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Abstrakt 
Název práce:  

Problematika ošetřování pacienta s polytraumatem 

 

Základní teoretická východiska 

Polytrauma je poranění jednoho a více orgánových systémů nebo tělních oblastí, 

jejichž vzájemná kombinace a rozsah zranění může vést k bezprostřednímu ohrožení 

života. Jde o stav, který vede bez odborné lékařské pomoci k letálnímu konci. Pojem 

polytrauma má trvale narůstající význam a to nejen ve zdravotnictví, ale i v celé 

společnosti. Patří mezi těžká traumata a jsou v žebříčku úmrtnosti na prvním místě 

především ve věku 1 – 45 let. Jednou z hlavních příčin je řidičská nezkušenost, která se 

odvíjí také od nízkého věku řidičů. Výraznou roli hraje také požití alkoholu, které bývá 

původní příčinou dopravních nehod. Hned za úrazy způsobenými dopravními nehodami 

jsou adrenalinové sporty a zájmové činnosti osob různých věkových kategorií. 

V neposlední řadě je následují polytraumata způsobená přírodními katastrofami i 

člověkem. Významnou roli u polytraumat hraje nejen včasná neodkladná péče, ale také 

kvalitní ošetřovatelská péče. Ošetřování pacienta s polytraumatem vyžaduje kvalitně 

provedenou fyzicky i psychicky náročnou ošetřovatelskou péči. 

Bakalářská práce je rozdělena na část teoretickou a empirickou. Teoretická část se 

zabývá především ošetřovatelskou péčí u pacienta s polytraumatem na ARO, JIP a 

standardním oddělení. 

 

Cíle práce 

Cílem práce bylo 1. Zjistit, zda mají sestry na ARO, JIP a standardním oddělení 

znalosti v ošetřování pacienta s polytraumatem. 2. Zjistit, jaká jsou specifika práce 

sestry na ARO, JIP a standardním oddělení při ošetřovatelské péči u pacienta 

s polytraumatem. 3. Zjistit, jaký je rozdíl při ošetřovatelské péči u pacienta 

s polytraumatem na ARO, JIP a standardním oddělení. 

K těmto cílům se vztahuje 9 výzkumných otázek. 1. V čem vidí sestry ARO 

největší problémy v ošetřovatelské péči u pacienta s polytraumatem? 2. V čem vidí 



sestry JIP největší problémy v ošetřovatelské péči u pacienta s polytraumatem? 3. 

V čem vidí sestry standardního oddělení největší problémy v ošetřovatelské péči u 

pacienta s polytraumatem? 4. Jak sestry ARO pečují o potřeby u pacienta 

s polytraumatem? 5. Jak sestry JIP pečují o potřeby u pacienta s polytraumatem? 6. Jak 

sestry standardního oddělení pečují o potřeby u pacienta s polytraumatem? 7. Jaké mají 

sestry ARO možnosti se vzdělávat v oblasti péče o pacienta s polytraumatem? 8. Jaké 

mají sestry JIP možnosti se vzdělávat v oblasti péče o pacienta s polytraumatem? 9. 

Jaké mají sestry standardního oddělení možnosti se vzdělávat v oblasti péče o pacienta 

s polytraumatem? 

 

Metodika 

Ke zpracování bakalářské práce bylo použito kvalitativní výzkumné šetření. 

Technikou sběru dat byly nestrukturované rozhovory a zúčastněné pozorování. 

Výzkumné šetření bylo realizováno na anesteziologicko-resuscitačním oddělení, 

jednotce intenzivní péče úrazového oddělení a standardním oddělení úrazové chirurgie. 

Šetření bylo anonymní, rozhovory a pozorování probíhalo v časové etapě od 28. 2. 2014 

do 15. 3. 2014.  

Ke sběru dat byl použit nestrukturovaný rozhovor. Respondentům v něm byly 

položeny 3 okruhy otázek. Všechny rozhovory byly zaznamenány písemným zápisem a 

poté přepsány. Kvalitativní data byla analyzována a uspořádána do kategorizačních 

skupin. 

Při šetření byla též použita metoda zúčastněného pozorování. Soustředili jsme se na 

zvolené výkony a vypozorovaná fakta jsme si průběžně zaznamenávali do připraveného 

záznamového. Pozorování bylo uskutečňováno u respondentů, se kterými probíhal 

rozhovor. 

 

 

Výsledky 

Z výzkumného šetření vyplynulo, že sestry na ARO, JIP a standardním oddělení 

mají znalosti v ošetřování pacienta s polytraumatem. Bylo vypozorováno, že pečují o 



potřeby pacienta a veškeré činnosti, které provádí, jsou v souladu se standardy 

ošetřovatelské péče. Mají přehled o komplikacích, které u polytraumatizovaného 

pacienta mohou nastat. Dále bylo zjištěno, že ke specifikům mezi jednotlivými, výše 

zmíněnými odděleními patří především rozdíl v komunikaci s pacientem. Také je 

z výsledků patrné, že na ARO a JIP je pacientovi s polytraumatem poskytována péče 

akutní, zatímco na standardním oddělení se jedná spíše o péči následnou. Zjistili jsme, 

že rozdílem při ošetřovatelské péči u pacienta s polytraumatem na ARO, JIP a 

standardním oddělení je komunikace s pacientem. Na ARO je komunikace s pacientem 

minimální, převažuje práce s monitory. Na JIP a standardním oddělení se sestry 

potýkají s jinými problémy. Jedná se o nedostatek prostoru a přístrojového vybavení na 

JIP. Příčinou nedostatku prostoru je vyšší nárůst úrazovosti a s ní související 

nedostatečná kapacita lůžek. Péče o pacienta s polytraumatem na standardním oddělení, 

který je například nesoběstačný, vyžadující neustálou péči a pozornost sestry, je tady 

fyzicky a psychicky náročná. Podle sester není úplně dostatečná. Jako důvody uvádí 

velké množství pacientů, nedostatek lůžek, zvýšený dohled u některých pacientů a v 

neposlední řadě přibývající sesterskou dokumentaci. Tím vzniká problém související 

s komunikací sestry s pacientem na standardním oddělení. Sestry tady si uvědomují, že 

efektivní komunikace pozitivně přispívá k uzdravení pacienta tím, že tlumí strach a 

zmatek, pomáhá při úzkosti a stresu, pomáhá zmírňovat bolest, snížit počet komplikací 

a urychluje rekonvalescenci. 

 

Závěr 

Na podkladě bakalářské práce by bylo zajímavé připravit seminář pro ošetřující 

personál ARO, JIP a standardního oddělení pro zdokonalení v návaznosti ošetřovatelské 

péče o pacienta s polytraumatem. 

 

Klí čová slova: 

Polytrauma, ošetřování, jednotka intenzivní péče, anesteziologicko-resuscitační 

oddělení, komunikace, potřeba. 



Abstract 
Title:  

Problems of Treatment of a Patient with Polytrauma 

 

Basic theoretical background 

Polytrauma is an injury of one or more organic systems or body areas the mutual 

combination and extent of which may lead to direct death threat. It is a condition 

leading to the lethal termination without specialist medical help. The term polytrauma 

has permanently growing importance not only in healthcare but also in the whole 

society. It belongs to serious traumas and stand on the first step of the mortality ladder 

particularly among those of 1 – 45 years of age. Low driving experience resulting from 

low age of drivers is one of the main causes. Alcohol, which is a frequent original cause 

of road accidents plays considerable role here. Adrenaline sports and leisure activities of 

various age categories closely follow the injuries caused in road accidents. Last but not 

least we should mention polytraumas caused by natural disasters and humans 

themselves. Not only timely emergency care, but also professional quality of the care 

play important role here. Treatment of a patient with polytrauma requires quality 

performance of physically and psychically demanding work 

The Bachelor thesis is divided to a theoretical and an empirical parts. The 

theoretical part mainly deals with nursing care of a patient with polytrauma at an 

anaesthesia and resuscitation department (ARD), an ICU and a standard ward. 

 

The goals 

 The aim of the thesis was 1: To find out whether nurses at an ARD, an ICU and 

a standard department have knowledge of nursing care of a patient with polytrauma. 2: 

To find out the specifics of nursing care of a patient with polytrauma at an ARD, an 

ICU and a standard department. 3: To find out the differences in nursing care of a 

patient with polytrauma at an ARD, an ICU and a standard department. 

9 research questions relate to the goals. 1: Where do ARD nurses see the biggest 

problems of nursing care of a patient with polytrauma? 2: Where do ICU nurses see the 



biggest problems of nursing care of a patient with polytrauma? 3: Where do nurses from 

a standard department see the biggest problems of nursing care of a patient with 

polytrauma? 4: How do ARD nurses care of a patient with polytrauma? 5: How do ICU 

nurses care of a patient with polytrauma? 6: How do nurses from a standard department 

care of a patient with polytrauma? 7: What opportunities for education in nursing care 

of a patient with polytrauma do ARD nurses have? 8: What opportunities for education 

in nursing care of a patient with polytrauma do ICU nurses have? 9: What opportunities 

for education in nursing care of a patient with polytrauma do nurses from a standard 

department have? 

 

Methodology 

Qualitative research was applied to preparation of the thesis. Non-structured 

interview and involved observation were the data collection methods. The research was 

performed at an anaesthesia and resuscitation department, at an intensive care unit and 

at a standard traumatology department. The research was anonymous, the interviews 

and observation were performed from 28/02/2014 to 15/03/2014. 

Non structured interview was used for data collection. The respondents were asked 

3 areas of questions, which were extended by further sub-questions during the 

interview. All the interviews were recorded in writing and then rewritten. Qualitative 

data were analysed and categorized into groups. 

The involved observation method was used for the research. We concentrated on 

specific acts and entered the observed facts into a prepared record sheet. The 

observation was performed for the respondents with whom the interviews were taken.  

 

Results 

The research has shown that ARD and ICU nurses as well as those at the standard 

department are aware of treatment of patients with polytrauma. We observed that they 

cared about patients’ needs and all activities they perform comply with nursing care 

standards. They are aware of complications that might occur in a polytraumatized 

patient.  We have also found that mainly the difference in communication with a patient 



belongs to the specifics of the above mentioned departments. The results also show that 

the care provided at the ARD and the ICU is acute, while the standard department 

mostly provides subsequent care. We found that the biggest difference in treatment of 

patients with polytrauma at the above departments is in communication with a patient. 

Communication is at the minimum at ARD, where work with monitors prevails. Nurses 

of the ICU and the standard department cope with different problems. These are lack of 

space and electronic equipment at the ICU. Higher growth of injury occurrence and 

subsequent insufficient bed capacity is the cause of the drawbacks. The care of a patient 

with polytrauma who is not self-sufficient and requires permanent care and attention of 

a nurse is physically and psychically demanding at a standard department. It is not 

sufficient according to the nurses. The problem is in their opinion in high number of 

patients, lack of beds, extensive attention to some patients and last but not least the 

growing administration conducted by nurses. This brings the problems in nurse-patient 

communication at a standard department. The nurses are aware of the fact that effective 

communication has positive impact on patient recovery as it moderates pain and 

confusion and helps against anxiety and stress, helps relieve pain, reduce complications 

and accelerate convalescence. 

Conclusion 

It would be interesting to prepare a seminar for the ARD, ICU and standard 

department healthcare staff to improve nursing care of a patient with polytrauma in 

relation to that. 

Key words: 

Polytrauma, nursing care, intensive care unit, anaesthesia and resuscitation 

department, communication, needs. 
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Seznam použitých zkratek 
ARIP specializační vzdělávání – anesteziologie, resuscitace a intenzivní péče 

ARO anesteziologicko - resuscitační oddělení 

CNS centrální nervová soustava 

CPP mozkový perfúzní tlak 

CPV centrální žilní tlak 

CT počítačová tomografie 

CŽK centrální žilní katetr 

ČAS Česká asociace sester 

EEG elektroencefalograf 

EKG elektrokardiogram 

GCS Glasgow coma scale 

GIT gastrointestinální trakt 

ICP intrakraniální čidlo 

ISS Injury Severity Score 

i.v. intravenózní aplikace – do žíly 

JIP jednotka intenzivní péče 

PEG perkutánní endoskopická gastrostomie 

PMK permanentní močový katetr 

PŽK periferní žilní kanyla 

RTG rentgen 

RTS Revised Trauma score 

SIP specializační vzdělávání v oboru intenzivní péče 

TISS Therapeutic Intervention Scoring Systém 

UZ ultrasonografie 

VAS vizuální analogová škála 

ZZS zdravotnická záchranná služba 



14 

 

Úvod 
Tato bakalářská práce se bude zabývat problematikou ošetřování pacienta 

s polytraumatem. V dnešní době se setkáváme s polytraumaty stále častěji. Dle statistik 

patří mezi těžká traumata a v žebříčku úmrtnosti stojí na prvním místě, především u 

pacientů ve věku od jednoho roku až do pětačtyřiceti let. Jednou z hlavních příčin 

vzniku polytraumatu je řidičská nezkušenost, jež souvisí také s nízkým věkem řidičů. 

Výraznou roli hraje rovněž požití alkoholu, které bývá hlavní příčinou dopravních 

nehod. Toto téma je mi blízké a vybrala jsem si jej na základě zkušeností s touto 

problematikou, jelikož s pacienty s polytraumatem se setkávám velmi často. Péče o 

polytraumatizovaného pacienta je psychicky i fyzicky velmi náročná. Důležitou roli při 

péči o pacienta s polytraumatem hrají sestry, které by měly být nejen dostatečně 

trpělivé, nýbrž by měly mít i mnoho vědomostí souvisejících s ošetřováním takového 

pacienta. Sestra by měla pacientovi pomáhat v uspokojování potřeb, ale zároveň jej 

musí motivovat a podporovat v soběstačnosti.        

Tato práce je rozdělena na dvě části, a to na část teoretickou a část empirickou. 

Teoretická část je zaměřena na vysvětlení pojmu polytrauma, popisuje péči o pacienta s 

polytraumatem v různých tělních systémech, bariérovou péči, rehabilitační 

ošetřovatelskou péči, dále ošetřovatelskou péči o pacienty na standardním oddělení, JIP 

a ARO. V neposlední řadě jsou zde zahrnuty sociální služby pro pacienty s 

polytraumatem a celoživotní vzdělávání sester. V empirické části byly stanoveny tři 

cíle. Prvním cílem bylo zjistit, zda mají sestry na ARO, JIP a standardním oddělení 

znalosti v oblasti ošetřování pacienta s polytraumatem. Dalším cílem bylo zkoumání a 

popis specifik práce sestry na ARO, JIP a standardním oddělení při ošetřovatelské péči 

u pacienta s polytraumatem. Posledním cílem bylo analyzovat, jaký je rozdíl v 

ošetřovatelské péči u pacienta s polytraumatem na ARO, JIP a standardním oddělení. 
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1 Současný stav 

 

1.1 Polytrauma – definice, příčiny vzniku a závažnost 

 

„Polytrauma je současné poranění nejméně dvou tělesných systémů, přičemž 

poranění alespoň jednoho z nich nebo jejich kombinace bezprostředně ohrožují základní 

životní funkce. Jde tedy o stav, který vede bez odborné lékařské pomoci k letálnímu 

konci. Kombinace poranění, která nenaplní charakteristiku polytraumatu, se označují 

jako sdružená poranění.“ (Višna, Hoch 2004: str. 28). 

Pojem polytrauma má trvale narůstající význam, a to nejen ve zdravotnictví, nýbrž i 

v celé společnosti. Patří mezi těžká traumata, v žebříčku úmrtnosti je na prvním místě, a 

to především u pacientů ve věku od jednoho roku až do pětačtyřiceti let. Jednou z 

hlavních příčin vzniku polytraumatu je řidičská nezkušenost, jež souvisí také s nízkým 

věkem řidičů. Výraznou roli hraje rovněž požití alkoholu, které bývá hlavní příčinou 

dopravních nehod. Hned za úrazy, jež jsou způsobené dopravními nehodami, následují 

úrazy vzniklé při adrenalinovém sportu a při zájmové činnosti osob různých věkových 

kategorií. V neposlední řadě stojí polytraumata způsobená přírodními katastrofami i 

člověkem. Výjimečnými (ovšem stále více narůstajícími) bývají také násilné útoky proti 

skupině obyvatel či proti jednotlivci. (Drábková, 2002). 

Závažnost polytraumatu posuzuje chirurg – traumatolog – ortoped z jiného úhlu 

pohledu než anesteziolog – intenzivista. Jedná se vždy o závažnost komplexní. Pro 

zhodnocení závažnosti se používají skórovací systémy, které vypovídají o aktuálním 

stavu pacienta. Jejich hlavní výhodou je jednoduchost, díky nim lze lehce zjistit a 

vyhodnotit parametry základních životních funkcí. Nejčastějším je Trauma Score, který 

se používá v přednemocniční neodkladné péči. Jde o jednoduchý skórovací systém, díky 

němuž je možné zaznamenat parametry základních životních funkcí, které prozatím 

nebyly ovlivněny léčbou (Drábková, 2002). 
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V nemocnici je nejčastěji používán systém Injury Severity Score – ISS, kterým 

traumatolog zhodnotí anatomickou strukturu sedmi nejdůležitějších částí těla včetně 

závažnosti jejich postižení (Pokorný, 2002; Marek, Kalvach, Sucharda, 2001). 

Pro zhodnocení zraněného z komplexního hlediska je nejvýhodnější Revised 

Trauma score – RTS. Využívá se pro monitorování fyziologických funkcí, kterými jsou 

dechová frekvence, krevní tlak a stav vědomí (Drábková, 2002). 

 

 

1.1.1 Traumatický šok  

 
Pacient s polytraumatem je krátce po úrazu vystaven riziku traumatického šoku. 

Prognóza je ovlivněna rozsahem zranění a kvalitou přednemocniční a nemocniční péče. 

Šokem rozumíme ohrožení života kvůli snížení průtoku krve orgány, následkem čehož 

dochází k neadekvátní dodávce živin a kyslíku do tkání. To způsobí poruchu buněčných 

funkcí. Na rozvoji šoku se podílí nejen krevní ztráty, které vyvolávají sníženou náplň 

cévního řečiště, nýbrž i devastace tkání a bolest. Pokud však tento stav přetrvává nebo 

prohloubí-li se příčina, která ho vyvolala, stane se snížení průtoku krve patologickým. 

Následkem toho dojde k hypoxii tkání a orgánů, acidóze a kolapsu oběhu (Višňa, Hoch, 

2004; Pokorný, 2004). 

V bezprostřední fázi šoku mohou být příznaky překryty zejména bolestí, sníženou 

tělesnou teplotou nebo chorobným stavem úzkosti. Závažnost šoku může být skrytá u 

mladých mužů, atletů a trénovaných osob, které mají větší krevní objem než průměrný 

jedinec. Mají pomalejší srdeční akci a při krevních ztrátách nemusí vždy dojít k jejímu 

zrychlení. Ke zhoršení dojde po podání analgetik a anestezie, kdy dojde k prudkému 

poklesu krevního tlaku. Toto se týká rovněž kontuze a komprese vedoucích ke snížení 

kapacity uvnitř cév. Těhotné ženy, které jsou v posledním trimestru těhotenství, mají 

větší objem kolující krve, krevní ztrátu tedy tolerují bez známek nízkého krevního tlaku. 

Než nastane pokles krevního tlaku, dojde k omezení průtoku krve placentou až o 40 %. 

Rovněž je nezbytné zmínit, že ještě předtím, než se projeví příznaky šoku u těhotné 

ženy, dochází k negativnímu působení na organismus plodu. Plod velmi intenzivně 
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prožívá tento stav, který je pro něj škodlivý. U osob v pokročilém věku může být pokles 

krevního tlaku skrytý, stejně jako u osob, které užívají léky beta-blokátory a blokátory 

kalciových kanálů. U pacientů, kteří jsou nositeli kardiostimulátorů, nedochází ke 

změně frekvence. Jejich srdeční frekvence je naprogramována na minimum, a proto je 

závažné srdeční selhání až do poslední chvíle skryté. Také pacienti, kteří jsou po 

infarktech myokardu, dále pacienti s chronickou srdeční nedostatečností, s anemií a 

chronickou srdeční chorobou, mají neurčité příznaky. I menší ztráty krve jsou pro ně 

těžko tolerovatelné. Z výše zmíněného lze usoudit, že riziko vzniku šoku a hodnocení 

jeho závažnosti musí být individuální (Drábková, 2004). 

 
 

1.1.2 Přijetí pacienta s polytraumatem do nemocnice 

 
Léčba polytraumatizovaného pacienta začíná hned na místě nehody a pokračuje 

během převozu do nemocnice. Již první chvíle mnohdy rozhodují o dalším životě 

zraněného. Pro pacienta s polytraumatem se významným mezníkem stává akutní příjem 

v nemocnici. Pro všechny zraněné je prvních 24 hodin kritických. V tomto časovém 

rozmezí je hlavním cílem diagnostika, monitorování, výkony zachraňující život pacienta 

a stabilizace celkového stavu. Obecně lze nemocniční ošetření rozdělit do několika fází. 

První tři hodiny spadají do fáze akutní – reanimační, kdy dojde k příjmu a životu 

zachraňujícím výkonům. Druhou fází je fáze stabilizační, která trvá 3 – 48 hodin. V této 

době se provádí akutní operace. Následuje fáze regenerační, trvající od 8. do 14. dne, ve 

které se realizují primárně odložené operace. Poslední fází je fáze rekonvalescence a 

rehabilitace, jež přichází po dvou týdnech od přijetí do nemocnice. Všechny tyto fáze 

jsou důležité, avšak nejzásadnější je fáze akutní, během níž je provedena akutní 

diagnostika, lékaři se snaží o kardiorespirační stabilizaci a současně o léčbu a 

předcházení rozvoji úrazového šoku. Tato fáze bývá také označována jako „zlatá hodina 

šoku“ (Pokorný, 2002). 

Plynulost a návaznost přednemocniční a nemocniční fáze léčby je nezbytná. Příjem 

polytraumatizovaného pacienta v nemocnici probíhá zpravidla buď na resuscitačním 
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oddělení ve vyšetřovně, anebo v traumaboxu. Veškerá vyšetření a ošetření musí 

probíhat rychle a plynule (Pokorný, 2004; Višňa, Hoch, 2004). 

Na příjmovém oddělení je k dispozici nejen traumatolog a anesteziolog, nýbrž i dvě 

chirurgické sestry (jedna anesteziologická) a alespoň jeden sanitář. Při příjmu 

spolupracuje tým traumatologů a anesteziologů, přičemž vedoucím a rozhodujícím 

lékařem je chirurg – traumatolog. Předávání pacienta je lékařským výkonem, proto 

probíhá mezi lékaři záchranné služby a lékaři v nemocnici. Údajů, které by měly být 

předány spolu s pacientem, je několik: první nálezy na místě, provedené ošetření, údaje 

o komplikacích (např. nutnost neodkladné resuscitace), o mechanismu vzniku 

polytraumatu včetně časových a dalších cenných údajů, o změnách stavu, ke kterým 

došlo vlivem prvotního ošetření a v průběhu transportu, dále údaje o odběrech na krevní 

skupinu, alkohol apod. Další konziliární specialisté, jakými jsou neurochirurg, ortoped, 

kardiochirurg, hrudní chirurg a urolog, jsou přivoláni dle typu poranění (Drábková, 

2004; Pokorný, 2004). 

Anesteziolog má za úkol zajištění životních funkcí: volné dýchací cesty, ventilace a 

oxygenace, kontrola oběhu a vstupy do centrálního řečiště. Neustálou monitoraci 

krevního tlaku zajišťuje zavedený arteriální katetr se snímací sondou. Úlohou sestry 

v této fázi je odběr krve na laboratorní vyšetření Sestra dále zajišťuje přiměřenou 

náhradu tekutin, analgezii a myorelaxaci dle ordinace lékaře a pomocí pulzního 

oxymetru vyšetří saturaci krve kyslíkem (Pokorný, 2004; Višňa, Hoch, 2004). 

Tým traumatologů se zaměřuje na ošetření krvácení a jejich zdrojů, zajištění 

znehybnění a stabilizace končetinových zlomenin a určí pořadí dalších vyšetřovacích a 

léčebných výkonů. Chirurg – traumatolog komplexně vyšetří pacienta. Sleduje stav 

vědomí, reakci a šířku zornic, pohyby bulbů. Kontroluje lebku a její rány, podkožní 

hematomy. V obličeji kontroluje nos, jařmové oblouky, čelisti a postižení chrupu. Dále 

dochází k vyšetření krční páteře (zejména v případě, kdy dochází k neurologickým 

výpadkům na končetinách), horních končetin a jejich kloubů včetně kontroly pulsace. U 

hrudníku sleduje lékař známky paradoxního dýchání a krepitace žeber. Následuje 

vyšetření břicha a postupu dechové vlny, orientační palpacea poklep. Pevnost 

pánevního kruhu vyšetřuje chirurg – traumatolog pouze orientačně. U zad se vyšetřují 
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obratlové trny a krajina ledvin. Vyšetření perinea slouží k nálezu hematomu a krvácení 

z konečníku a močové trubice. Jako další se vyšetřují dolní končetiny, jejich délka a 

poloha, postavení kloubů, známky vykloubení. Sestra provádí výměnu krycích obvazů. 

Toto základní orientační vyšetření by nemělo trvat déle než 10 minut (Pokorný, 2004). 

Po úvodním orientačním vyšetření a zhodnocení stavu pacienta je třeba zvážit 

indikaci k urgentním operacím. Zobrazovací vyšetření se provádějí časně. Základními 

zobrazovacími vyšetřeními jsou: sonografie břišní dutiny a retroperitonea, RTG 

vyšetření nitrohrudních orgánů, RTG lebky, páteře, pánve a poraněných končetin, často 

CT hlavy a mozku. Při poranění CNS se uskuteční neurologické konzilium. V závislosti 

na stavu pacienta jsou realizována i další diagnostická vyšetření. Velmi vhodné je také 

orientační celotělové vyšetření CT – spirální (Višňa, Hoch, 2004; Pokorný, 2004). 

Dále jsou na řadě výkony zachraňující život. Následuje převoz pacienta na operační 

sál, kde jsou jednotlivá poranění chirurgicky ošetřena. Ošetření probíhá dle naléhavosti. 

Nejdříve lékař zastaví masivní krvácení, poté přejde k chirurgickému ošetření 

nitrolebních poranění. Následně chirurg ošetří komplexní poranění pánve s oběhovou 

nestabilitou, dále poranění páteře s kompresí míchy, otevřené zlomeniny a na závěr 

zlomeniny zavřené (Višňa, Hoch, 2004; Pokorný, 2004). 

Pokud je pacient oběhově stabilní, je snahou ošetřit veškerá závažná poranění 

v jedné operační době. Jestliže je tomu naopak, postupuje se etapově. Takový postup se 

nazývá „damage kontrol“. K zajištění zlomenin se využívá stabilizačních výkonů. 

Konečný výkon se pak provádí v období plné stabilizace (Višňa, Hoch, 2004). 

 
 

1.1.3 Role sester při příjmu pacienta s polytraumatem  

 
Pacienta s polytraumatem přiveze Zdravotnická záchranná služba – ZZS, která se 

telefonicky spojí se sestrou, jež má službu na urgentním příjmu. Sestře jsou předány 

informace o předpokládaném věku pacienta, o stavu jeho vědomí a celkovém stavu 

včetně zajištění dýchacích cest postiženého. Dále je sestře sdělen předpokládaný příjezd 

ZZS (Ročenka intenzivní medicíny 2004). 
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Sestra sloužící na urgentním příjmu informuje traumatologa a lékaře ARO a předá 

jim informace získané z předchozího telefonátu s dispečerkou ZZS. Mezitím sestry 

připraví a zkontrolují přístrojové vybavení na urgentním příjmu a zajistí lůžko 

k překladu pacienta. Při příjezdu pacienta na urgentní příjem je již připraven tým, jenž 

sestává z traumatologa, lékaře ARO, internisty a dalších specialistů, kteří jsou přivoláni 

dle typu poranění pacienta. Při překladu pacienta na lůžko je nezbytné zaměřit se na 

možné poranění páteře, proto překlad musí být šetrný, s hlavou v ose těla (pomocí 

fixace krčním límcem). Sestra monitoruje základní životní funkce za pomoci přístrojové 

techniky, zavede periferní žilní kanylu, zajišťuje s lékařem ARO průchodnost dýchacích 

cest a zahájí spolu s ním kardiopulmonální resuscitaci, pokud je to nutné. Dalším 

výkonem je zavedení močového katetru pro kontrolu diurézy a zavedení nasogastrické 

sondy pacientovi, který je v bezvědomí. Dále sestra asistuje lékaři při intubaci, napojení 

pacienta k ventilátoru a k řízené ventilaci, připravuje nástroje pro kanylaci centrálního 

řečiště a artérie, ošetřuje rány, staví zevní krvácení, dle příkazů lékaře připravuje a 

podává i.v. léky, provádí odběry biologického materiálu a tento materiál odesílá do 

příslušných laboratoří. Při vyšších ztrátách krve objednává sestra na základě ordinace 

lékaře krevní konzervy, které připravuje k aplikaci, při níž asistuje lékaři. Dle ordinace 

lékaře zajistí také diagnostická vyšetření jako CT, RTG, UZ a další. Neustále sleduje 

fyziologické funkce pacienta, jeho vědomí, diurézu a krvácení a je připravena v případě 

nutnosti zahájit kardiopulmonální resuscitaci (Ročenka intenzivní medicíny 2004). 

 
 

1.1.4 Ošetřovatelská péče o pacienta s polytraumatem na ARO a JIP 

 
Na ARO nebo JIP je pacient s polytraumatem neustále sledován sestrou a 

prostřednictvím monitorů. Monitorování je neodmyslitelnou součástí intenzivní 

medicíny. Pacienti přijímaní na ARO a JIP jsou podrobeni trvalému monitorování 

životních funkcí. Pacient s polytraumatem je převezen na ARO, pokud u něj došlo 

k selhání základních životních funkcí. Ze strany personálu ARO je mu zajišťována 

resuscitační péče a léčba, která je závislá na diagnóze. Na oddělení intenzivní péče je 
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pacient přesunut v okamžiku, kdy jeho předchozí hospitalizace na ARO není již nutná a 

kdy jeho základní životní funkce byly stabilizovány, nebo je sem dopraven přes 

ambulanci, kam ho přivezla rychlá záchranná služba, jež mu poskytla na místě nehody 

první pomoc (Kapounová, 2007). 

Stav pacienta sestra zaznamenává do zdravotní dokumentace, kde nesmí chybět 

informovaný souhlas s hospitalizací. Pokud pacientovi jeho zdravotní stav neumožňuje 

tento souhlas podepsat (pacient trpí např. poruchou vědomí atd.), je nutné vyplnit 

formulář, který se do 24 hodin odesílá pomocí faxu příslušnému obvodnímu soudu - tím 

je zahájeno detenční řízení. Tento formulář a potvrzení o jeho odeslání zakládá sestra do 

dokumentace pacienta. Pro stanovení ceny péče, kterou hradí zdravotní pojišťovny, se 

využívá systém TISS – Therapeutic Intervention Scoring System, jehož základem je 

bodování jednotlivých výkonů (Kapounová, 2007). 

Na ARO je pacient s polytraumatem většinou nesoběstačný, a tak se o veškeré jeho 

potřeby stará sestra. Na JIP se u pacienta s polytraumatem hodnotí soběstačnost pomocí 

Barthelova testu základních všedních činností. Sestra vykonává jen takové činnosti, 

kterých pacient sám není schopen. Snaží se podporovat soběstačnost a nezávislost 

pacienta. To, že pacientovi umožní provádět činnosti, jež zvládne sám, má příznivý 

dopad na jeho psychiku (Kapounová, 2007). 

 
 

1.1.5 Péče o dýchací systém 

 
K hlavním složkám intenzivní péče patří udržování průchodnosti dýchacích cest a 

dostatečné dýchání. V rámci monitorování dýchacího systému je sledována dechová 

frekvence, což je základní fyziologický parametr ventilace. Dýchací pohyby se snímají 

pomocí elektrod. Další možností je pulzní oxymetrie, která měří saturaci hemoglobinu 

kyslíkem. Pro měření hodnoty CO2 na konci dechu se používá metoda nazývaná 

kapnometrie. Graficky znázorněnou křivku CO2 během dechového cyklu ukazuje 

kapnograf. (Kapounová, 2007; Handl, 2003). 
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Nejbezpečnějším zajištěním průchodnosti dýchacích cest je tracheální rourka, která 

současně poskytuje ochranu před vdechnutím žaludečního obsahu, krve nebo slin. 

V případě, že je u pacienta nutná dlouhodobá ventilační podpora, se přistupuje 

k tracheostomii. Výhodou tracheostomie je trvalý přístup do dýchacích cest, sestry mají 

možnost důkladnější hygieny dutiny ústní. Manipulace s pacientem je snadnější a 

samotnému pacientovi přináší tento přístup jistý komfort (Kapounová, 2007). 

Péče o dýchací cesty zahrnuje také podávání kyslíku. Tato léčebná metoda zvyšuje 

přísun kyslíku do tkání a orgánů. Podávání kyslíku je možné několika způsoby, a sice 

pomocí kyslíkových brýlí, kyslíkové masky a Ayerovo – T (Kapounová, 2007). 

V rámci monitorování dýchání u pacienta s polytraumatem zaznamenává sestra stav 

této základní životní funkce do dokumentace pacienta a podle potřeby a zvyklostí 

oddělení zajišťuje odběry krevních plynů. Dále sestra kontroluje kašel a vykašlávání, 

dokáže rozeznat dýchací šelesty, zhodnotit sputum, vypočítává index oxygenace a 

v neposlední řadě umí vyhledat hodnotu plicního zkratu a upozornit na možnost vzniku 

komplikací (Kapounová, 2007). 

Zajištění dýchacích cest spočívá nejen v péči o dýchací cesty, nýbrž také v péči o 

endotracheální rourku či tracheostomickou kanylu. U endotracheální rourky by sestra 

měla věnovat pozornost prevenci skousnutí nebo zalomení rourky. V rámci celkové 

hygieny pacienta měří tlak v obturační manžetě pomocí manometru. V případě nutnosti 

odsávání z dýchacích cest musí sestra fixovat kanylu rukou, čímž zabrání jejímu 

posunutí. Pokud je potřeba provést celkovou hygienu pacienta, vymění sestra fixační 

obinadlo nebo náplast. Kanyla musí být neustále ve správné poloze, proto je nutné 

věnovat jí při polohování nebo rehabilitaci pacienta pozornost. Sestra mění polohu 

kanyly každý den (při ranní hygieně pacienta), aby nedošlo ke vzniku dekubitu ústního 

koutku. Péče o tracheostomickou kanylu je podobná. Sestra opět měří tlak v obturační 

manžetě manometrem, dvakrát denně, při celkové hygieně pacienta. Kanylu sterilně 

převazuje dle potřeby nebo v rámci hygieny a věnuje pozornost kožnímu krytu v oblasti 

tracheostomatu. Před převazem kanyly sestra nejdříve pacienta odsaje a odstraní 

původní podložení, očistí okolí stomatu a provede výměnu materiálu k podložení. 

Kanylu fixuje obinadlem, speciálním fixačním páskem či tkalounem. Fixace musí být 
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dostatečně pevná, aby nedošlo ke změně polohy, ale zároveň přiměřená, aby nedošlo 

k porušení integrity kůže (Kapounová, 2007). 

Odsávání dýchacích cest patří k základním výkonům, které sestry během intenzivní 

péče provádí. Frekvence odsávání je individuální a sestry ji přizpůsobují potřebám 

pacienta. Odsávání je třeba provádět před nebulizací i po ní. Tracheální odsávání 

vykonávají sestry pod krátkodobým a přerušovaným podtlakem. Tento podtlak se měří 

a je regulovatelný. Jelikož je tento výkon pro pacienta velmi nepříjemný, odsává sestra 

co nejkratší dobu. Někdy je nutné sledovat při odsávání EKG monitor, a to v případě, 

kdy se jedná o pacienta v kritickém stavu, protože odsávání může způsobit bradykardii. 

Odsávání se může provádět dvěma způsoby: buď otevřeným způsobem, kdy se využívá 

sterilních katetrů, které jsou na jedno použití, anebo uzavřeným způsobem (pomocí 

uzavřených systémů). Možností využití je několik, většinou záleží na zvyklostech 

oddělení. Výhodou uzavřeného systému je, že se nemusí při odsávání rozpojovat, tím se 

snižuje riziko přenosu infekce, nedochází k poklesu respiračních hodnot a i pro personál 

znamená tento systém větší ochranu. Jelikož je odsávací katetr sterilní a sterilním 

zůstává, snižují se tím infekční komplikace, ke kterým by mohlo dojít. Nevýhodou 

ovšem jsou jeho nemalé finanční náklady (Kapounová, 2007). 

Práce sestry na ARO zahrnuje i péči o okruhy ventilátorů. Všechny typy dýchacích 

okruhů sestavují sestry sterilně na sterilním stolku. Pravidelně odstraňují nahromaděnou 

tekutinu z kondenzační baňky. Tato tekutina může způsobit množení mikroorganismů. 

Sestry zbytečně nerozpojují dýchací okruh, protože při jeho nadměrném rozpojování se 

zvyšuje riziko kontaminace. Výměny dýchacích okruhů se uskutečňují pravidelně, dle 

standardů oddělení. Většinou se tak děje jednou nebo dvakrát týdně. Při výměně 

dýchacího okruhu ventilátoru musí být pacient zajištěn po celou dobu výměny. Tento 

výkon provádějí dvě sestry. Součástí problematiky umělé plicní ventilace je také 

odpojování pacienta od ventilátoru. Aby k úspěšnému odpojení pacienta mohlo dojít, je 

třeba, aby splňoval určité předpoklady. Těmito předpoklady je míněn stabilizovaný stav 

pacienta, u pacienta nesmí být zjištěna závažná orgánová dysfunkce, musí mít 

akceptovatelné hodnoty krevního tlaku a pulsu. Nutná je přítomnost adekvátní svalové 

síly. Je důležité, aby pacient spolupracoval a byl odpočinutý. Nezbytná je úprava 
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acidobazické rovnováhy. Absence vysoké teploty (nad 38°C) je dalším faktorem 

úspěšného odpojení od ventilátoru. Plíce musí dobře fungovat. V neposlední řadě by 

měl být pacient v dobrém psychickém rozpoložení, proto je vhodné pacienta 

povzbuzovat. Dalším kritériem pro úspěšnou extubaci a dekanylaci je stav vědomí 

pacienta – kvůli udržení průchodnosti dýchacích cest. Pacient musí být schopen sám 

odkašlávat, dýchací cesty nesmějí produkovat nadměrné množství sekretu a nesmí zde 

být ani známka vdechnutí při polykání (Kapounová, 2007).  

 

 

1.1.6 Monitorování centrálního nervového systému  

 
Při monitorování centrálního nervového systému (CNS) zkoumá sestra stav vědomí 

pacienta. Vědomí je stav, při kterém si uvědomujeme svou vlastní osobu a dokážeme se 

orientovat v prostředí. Pokud je u nemocných s poškozením mozku nutné monitorování 

nitrolebního tlaku, děje se tak pomocí intrakraniálního čidla – ICP. Sestra sleduje 

neurologický stav pacienta, zornice, kontroluje ICP čidlo a hodnoty intrakraniálního 

tlaku. Sestra by při ošetřování pacienta měla dávat pozor na některé podněty a léčebné 

úkony, které mohou způsobit, že se nitrolební tlak přechodně zvýší, např. polohováním, 

odsáváním (Kapounová, 2007; Handl, 2003). 

Zvýšenou pozornost sestra věnuje hypotenzi, která by mohla způsobit snížení 

perfúzního tlaku a nedokrvení mozku. Příjem a výdej tekutin, prevence vysoké teploty, 

tiché prostředí a podávání léků na změkčení stolice jsou důležitými předpoklady pro 

udržení stálých hodnot intrakraniálního tlaku. Důležitá je i péče o místo, kde je ICP 

čidlo zavedeno. Sestra zajistí, aby nedošlo k zauzlení katetru, k jeho napínání nebo 

zalomení. Důležitá je kontrola správné a stabilní polohy katetru a absence vzduchu 

v něm. Rovněž je v kompetenci sestry provádět kalibraci dle návodu výrobce, dále má 

zajistit podávání léků na snížení intrakraniálního tlaku, pravidelně provádět 

neurologické vyšetření, pečovat o zvýšenou polohu hlavy a trupu, odebírat krev na 

hladinu elektrolytů a osmolaritu séra. U pacienta, který není v bezvědomí, užívá sestra 
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skórovací systém Glasgow coma scale – GCS. Tento systém hodnotí oblast otevírání 

očí, slovní odpověď a motorickou odpověď (Adams, Harold, 1999). 

Dále je u pacienta monitorován mozkový perfúzní tlak – CPP, který vypovídá o 

tom, jak je vysoký tlak krve protékající mozkem. Jinou metodou monitorování centrální 

nervové soustavy je jugulární oxymetrie, která hodnotí vztah dodávky a spotřeby 

kyslíku na úrovni mozku. Pro měření oxidu uhličitého, intracerebrálního kyslíku, 

hodnoty pH, teploty a dalších parametrů se využívá monitorovacího systému tkáňové 

oxymetrie – mikrodialýzy. Zaznamenávání bioelektrických potenciálů mozku je další 

metodou v monitorování centrální nervové soustavy a zajišťuje ho přístroj, který se 

nazývá elektroencefalograf – EEG (Kapounová, 2007; Ševčík, Černý, Vítovec et al., 

2003). 

 
 

1.1.7 Monitorování kardiovaskulárního systému 

 
Základní metodou pro sledování srdečního systému je snímání křivky EKG, díky 

níž monitorujeme srdeční frekvenci a rytmus srdce a můžeme tak odhalovat poruchy či 

sledovat účinky léků. Pro měření krevního tlaku je využívána metoda neinvazivní nebo 

invazivní. Neinvazivní měření krevního tlaku je běžně užívanou metodou. Toto měření 

provádí sestra pomocí manžety tonometru za poslechu Korotkových fenomenů 

fonendoskopem. Invazivní měření tlaku probíhá přímo v cévním řečišti pacienta, 

v pravé srdeční síni. Tato metoda využívá tlakového převodníku. Ten pracuje na 

základě proměny tlakového impulzu v elektrický impulz. Tento průběh tlaku je 

zpracován do grafické podoby, která je znázorněna jako křivka na monitoru 

(Kapounová, 2007). 

U pacientů, u kterých je nutné nepřetržitě monitorovat systémový krevní tlak, se 

využívá invazivního monitorování systémového arteriálního tlaku. Pro měření 

arteriálního tlaku zavádí lékař do arterie katetr (nejčastěji do a. radialis). Sestra 

pravidelně kontroluje místo vpichu a za aseptických podmínek jej ošetřuje. Hlídá, zda 

v něm není přítomen vzduch, sleduje krvácení. Důležité je rovněž v pravidelných 
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intervalech provádět stěry z okolí katetru a ty následně odeslat k bakteriologickému 

vyšetření. Končetina, ve které je katetr zaveden, by měla být znehybněna, aby nedošlo 

k jeho stlačení nebo zaškrcení. Pokud je nutné kontrolovat činnost pravé srdeční 

komory a náplň intravaskulárního řečiště, pak je na místě monitorace centrálního 

žilního tlaku – CPV. I zde sestry monitorují okolí katetru kvůli případným známkám 

infekce, kontrolují jeho průchodnost a pravidelně ho asepticky ošetřují (Kapounová, 

2007; Handl, 2003). 

Další metodou je monitorování tlaku ve v. pulmonalis, které umožňuje vypočítání 

hemodynamických parametrů. Významnou součástí péče o nemocné v kritickém stavu 

je měření srdečního výdeje. Je to množství krve, které srdce přečerpá za jednu minutu 

(Kapounová, 2007). 

 

 

1.1.8 Monitorování gastrointestinálního traktu a péče o výživu 

 
K další péči o pacienta s polytraumatem patří monitorování gastrointestinálního 

traktu a péče o výživu. V rámci monitorování GIT se pro zhodnocení zažívacího 

systému využívá metody, která se nazývá gastrická tonometrie. Jedná se o zavedení 

speciální sondy do žaludku. Tato metoda pomáhá vypočítat pH sliznice žaludku. Jelikož 

příjem potravy patří k základním potřebám člověka, je nutné, aby sestry o tuto potřebu 

pečovaly. Pacientům, kteří jsou v kritickém stavu hospitalizováni na ARO a JIP, je 

zpočátku podávána výživa jak parenterální, tak enterální (Kapounová, 2007). 

Umělá enterální výživa má nemalý význam, a proto je důležité začít s ní včas. Díky 

ní je možné předcházet rozvoji neprůchodnosti střeva, zkracuje se doba hospitalizace a 

zachovávají se přirozené střevní funkce. Tato výživa je zajišťována pomocí 

nasogastrické nebo duodenální sondy. Sondy jsou rozlišeny barvami dle velikosti. Na 

oddělení intenzivní péče by měly být sondy připraveny k okamžitému použití, musí být 

namražené. Je nutné zkontrolovat správné zavedení sondy. Nakonec sestra sondu 

zafixuje náplastí, záznam o jejím zavedení zanese do ošetřovatelské dokumentace. 

Sestry o sondu pečují v rámci hygieny pacienta, přelepují ji a dbají na prevenci 
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dekubitů. Do sondy aplikují výživu a pravidelně ji proplachují, aby nedošlo k ucpání. 

Pokud to zdravotní stav pacienta umožňuje, je vhodné, aby byl pacient při aplikaci 

výživy v polosedu. Možností aplikace výživy je několik. K jednorázovému podávání 

výživy do nasogastrické sondy se používá Janettova stříkačka, kterou sestry aplikují 

potravu každé tři hodiny. Dalším způsobem je aplikace výživy do duodenální sondy 

pomocí enterální pumpy. Lze zde nastavit fáze podávání výživy a fáze odpočinku 

(lačnící pauza). Výživu je možné podávat celých 24 hodin nebo s lačnící pauzou. U 

pacientů s polytraumatem bývá také častou indikací perkutánní endoskopická 

gastrostomie – PEG, během níž je lékařem zaveden přes břišní stěnu speciální set, který 

vede do žaludku. Důvodem je dlouhodobá enterální výživa (Kapounová, 2007; 

Workman, Barbara, Bennett, Clare, 2006). 

Parenterální výživa je indikována u těch pacientů, u kterých není možná perorální 

výživa a enterální výživa je neúčinná nebo ji pacient hůře snáší. Výživa je aplikována 

do žilního systému. Pacientovi jsou aplikovány speciální výživové vaky, například 

Nutriflex, All-in-one a další, které se neaplikují do periferní žilní kanyly, nýbrž do 

centrálního žilního katetru. Pro podání tekutiny do organismu se využívá infuzní 

terapie, k níž se přistupuje ze stejných důvodů jako k parenterální výživě. Do infuzní 

terapie se řadí roztoky k úpravě vodního a minerálového hospodářství. Patří sem 

roztoky izotonické, hypotonické, hypertonické a další. Dále jsou podávány i přípravky 

k náhradě ztrát krevní plazmy, léky proti bolesti a další léky, které jsou aplikovány 

sestrami dle ordinace lékaře. V rámci parenterální výživy a infuzní terapie musí sestry 

pečovat o periferní žilní kanylu i o centrální žilní katetr. Zásadami péče je zachovávání 

aseptického přístupu a provádění pravidelných převazů. Pokud dojde k prosáknutí či 

znečištění obvazu, je na sestře, aby se postarala o jeho okamžitý převaz. Pravidelná 

kontrola vpichu se provádí alespoň jednou denně. Manipulace a rozpojování infuzního 

setu by mělo být minimální. Celý infuzní set se musí měnit maximálně po 72 hodinách, 

po aplikaci krevních derivátů do 48 hodin (Kapounová, 2007). 
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1.1.9 Péče o močový systém 

 
U polytraumat, u kteých je důležité sledovat diurézu, je součástí standardní 

ošetřovatelské péče také péče o permanentní močový katetr – PMK. Tento katetr slouží 

k zajištění močových cest. Permanentní močový katetr je nutné zavádět za aseptických 

podmínek. Zavádění katetru u žen provádí sestra, u mužů je tento výkon v kompetenci 

lékaře a sestra mu asistuje. Většinou je používán Folleyův balonkový katetr. Úkolem 

sestry je udržování dostatečného příjmu tekutin. Sestra zajišťuje hygienu genitálů, 

sleduje a zaznamenává příznaky celkové i místní infekce, dále fyziologické funkce, 

výsledky laboratorních vyšetření, kontroluje množství a charakter moči, udržuje 

drenážní systém sterilní a dobře uzavřený a co nejméně jej rozpojuje. Pokud je to 

možné, informuje pacienta před zavedením permanentního močového katetru o důvodu 

zavedení, totéž platí i před jeho odstraněním (Kapounová, 2007; standard oš. péče 025). 

 

 

1.1.10  Bariérová ošetřovatelská péče 

 
Každý pacient vyžadující intenzivní péči by měl být považován za pacienta 

infekčního. Na oddělení intenzivní péče je pacient ohrožen vznikem nozokomiální 

nákazy. Tato infekce vzniká v souvislosti s pobytem osoby ve zdravotnickém zařízení. 

Největším zdrojem těchto infekcí jsou invazivní intravaskulární vstupy a katetry. Pokud 

se u pacienta nově objeví zvýšená teplota, může se jednat právě o tuto infekci. Při 

teplotě nad 38,5°C sestra nabere hemokulturu dle ordinace lékaře a o této skutečnosti jej 

informuje. Aby nedocházelo ke vzniku nozokomiálních nákaz, je třeba dodržovat 

zásady bariérové ošetřovatelské péče a dbát tak na ochranu nejen pacientovu, nýbrž i 

svou. Úkolem sester je proto dodržování preventivních opatření s cílem zabránit vzniku 

infekce a jejímu šíření. Těmito opatřeními je myšleno dodržování osobní hygieny 

zdravotnických pracovníků, nošení čistých ochranných oděvů, používání čistých 

prostředků, dodržování zásad hygieny rukou, nejíst na pracovišti atd. V rámci péče o 

nemocné se sestry snaží individualizovat pomůcky pro každého pacienta. Používají 
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jednorázové pomůcky a rukavice, dodržují aseptické metody a postupy. Po manipulaci 

s biologickým materiálem nebo použitým prádlem provádějí vždy dezinfekci rukou. 

Dále sestry dohlížejí na dodržování hygieny u pacienta, připravují léky a infuze 

v místnosti k tomu určené. Do připraveného roztoku s dezinfekcí ihned odkládají 

kontaminované pomůcky (Kapounová, 2007; Maďar, Podstatová, Řehořová, 2006). 

 

 

1.1.11  Rehabilitační ošetřovatelská péče 

 
V rámci rehabilitačního ošetřovatelství u pacienta s polytraumatem, 

hospitalizovaného na ARO a JIP, má hlavní roli antidekubitární péče, polohování a péče 

o svěrače. Aby sestra zabránila vzniku proleženin a svalových kontraktur, polohuje 

pacienta. Při polohování střídá v časových intervalech polohy těla nebo jeho částí. Často 

k polohování využívá různých polohovacích pomůcek. O poloze pacienta rozhoduje 

jeho celkový zdravotní stav, bolest a také druh poranění. Součástí fyzioterapie musí být 

pasivní cvičení, respirační fyzioterapie a facilitací postupy, a to nejen u těžkých úrazů 

s bezvědomím, nýbrž i v případě, kdy je pacient schopný reagovat (Kolář a spol., 2009). 

Protože většina pacientů na ARO a JIP je zajištěna sondou a tracheostomií, je u 

pacientů prováděna v rámci rehabilitace hlavy a krku masáž lícního svalstva. Pozornost 

je také věnována temporomandibulárním kloubům, aby nedošlo k jejich ztuhnutí. 

V oblasti hrudníku fyzioterapeut zajišťuje průchodnost dýchacích cest. Díky dechovým 

cvičením dochází ke zlepšení plicní ventilace, fyzické kondice pacienta, je usnadněno 

vykašlávání sekretu z dýchacích cest a předchází se zácpě. Pro zlepšení peristaltiky se 

provádí v oblasti břicha hluboká palpace ve směru pasáže. V oblasti končetin je snahou 

fyzioterapeutů udržet kloub pohyblivý v potřebném rozsahu (Kolář a spol., 2009; 

Šamánková a kol., 2006). 
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1.2 Ošetřovatelská péče o pacienta s polytraumatem na standardním 

oddělení 

 
Na standardním oddělení jsou hospitalizováni pacienti, kteří již nejsou 

v bezprostředním ohrožení života. Pacient s polytraumatem je sem přeložen po 

předchozím schválení lékařem JIP. Před přeložením lékař nebo sestra informuje 

nemocného o plánovaném přeložení a jeho důvodu. Lékař provede záznam do 

dokumentace, zapíše informace o poskytnuté péči na JIP. Sestra mezitím pacientovi 

pomůže sbalit věci a doprovodí ho na standardní oddělení, kde předá dokumentaci 

sestře tamního oddělení a sdělí jí potřebné informace o nemocném. Stejně jako na JIP se 

na standardním oddělení hodnotí u pacienta s polytraumatem jeho soběstačnost, a to 

pomocí Barthelova testu základních všedních činností. Sestra, pokud je to možné, 

nechává pacienta vykonávat činnosti, které je schopen zvládnout sám. V případě 

potřeby mu pomůže. Tímto přístupem umožňuje pacientovi zvyšovat jeho soběstačnost 

a nezávislost, ke zlepšení dochází i v oblasti psychiky. V neposlední řadě sestra pacienta 

motivuje, díky čemuž má pacient možnost najít nový smysl života, zlepšuje a udržuje 

své motorické a kognitivní funkce a jeho pokroky jej posunují dále (Kapounová, 2007; 

Vytejčková, Sedlářová, Wirthová, Holubová, 2011). 

U pacienta s polytraumatem hospitalizovaného na standardním oddělení se stejně 

jako na ARO a JIP i nadále monitorují základní životní funkce. Dle ordinace lékaře 

sestra provádí vyšetření EKG, při kterém se zaznamenávají bioelektrické potenciály 

srdečních buněk. Při sledování stavu vědomí sestra používá skórovacího systému GCS 

(Workman, Barbara, Bennett, Clare, 2006). 

I když je pacient s polytraumatem již schopen sám dýchat, nadále musí být jeho 

dýchání hlídáno. Sestra u dýchání hodnotí opět dechovou frekvenci, hloubku dýchání a 

pravidelnost. Pomáhá pacientovi nalézt nejvhodnější polohu, při které by se mu dobře 

dýchalo a nejsnadněji odkašlávalo. Pro zlepšení dýchacích funkcí pacient provádí 

dechovou rehabilitaci. Před dechovým cvičením sestra nebo fyzioterapeut poučí 

pacienta, z jakého důvodu a jakým způsobem má dechové cviky provádět. V rámci péče 

o dýchací cesty sestra v případě potřeby pacienta vybídne, aby odkašlával, nebo odsaje 
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jeho dýchací cesty. Někdy je pacient z intenzivní péče přeložen se zavedenou 

tracheostomickou kanylou. Péče o kanylu je další z činností, které sestra vykonává 

(Šamánková, a kol., 2006). 

Někdy je nutné podat pacientovi s polytraumatem na standardním oddělení kyslík. 

Hlavním důvodem je obohacení vzduchu o kyslík, aby nedocházelo k poškození 

důležitých tkání a orgánů. Způsobů podání kyslíku je několik. Nejčastěji používanými 

prostředky jsou nosní katetr, kyslíkové brýle a kyslíková maska. Výhodou nosního 

katetru je dostatečná účinnost. Katetr sestra zafixuje náplastí k obličeji. Katetrem není 

pacient nijak omezován. Může mluvit, jíst i pít a pohybovat se na lůžku. Pokud je nutné 

dlouhodobé podávání kyslíku, sestra mění katetr každých 8 – 12 hodin. Důvodem je 

předcházení tvorbě otoků. V neposlední řadě sestra sleduje, zdali se neobjevuje krvavá 

nebo hnisavá sekrece. Podávání kyslíku kyslíkovými brýlemi je dalším způsobem 

aplikace. Tento způsob pacienta rovněž nijak neobtěžuje, ale má malou účinnost 

okysličování, proto se využívá pouze u těch nemocných, u kterých stačí zvýšit 

koncentraci kyslíku jen mírně. Další metodou je podávání kyslíku pomocí kyslíkové 

masky. Výhodou tohoto způsobu je možnost aplikace kyslíku ve vysoké koncentraci. 

Před jakýmkoliv způsobem podání sestra informuje pacienta o výkonu, zajistí vhodnou 

polohu a zvolí způsob aplikace v závislosti na lékařské ordinaci a stavu pacienta. Sestra 

v průběhu inhalace kontroluje stav vědomí pacienta, barvu jeho kůže a sliznic. Průtok 

kyslíku musí regulovat podle příkazů lékaře a v případě potřeby doplňovat tekutinu ve 

zvlhčovači (Šamánková a kol., 2006). 

Podávání léků patří k základním činnostem sestry na jakémkoliv oddělení. Léky 

ordinuje lékař, sestra je podává a sleduje jejich účinek. Řídí se přitom pokyny lékaře, 

které jsou zapsány v dekursu. Sestra zkontroluje formu léku, způsob podání, časování a 

množství dávky. Těsně před podáním provede identifikaci pacienta a trojí kontrolu léku. 

Po podání se sestra musí přesvědčit, jestli pacient lék užil, a dále sleduje možné 

nežádoucí účinky. Podání léku zaznamená do dokumentace. Pokud vzniknou po podání 

léku nežádoucí účinky, sestra ihned informuje lékaře. Součástí práce sester je také 

zavádění periferní žilní kanyly a péče o ni, aplikace léků do žíly, podávání krevních 

derivátů, parenterální výživa a zajištění hydratace pacienta. Sestra nezapomíná 
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kontrolovat místo vpichu kanyly a monitoruje případné celkové i místní známky infekce 

(Workman, Barbara, Bennett, Clare, 2006; Vytejčková, Sedlářová, Wirthová, Holubová, 

2011). 

Dále v rámci péče o pacienta s polytraumatem věnuje sestra pozornost operačním 

ranám. O tyto rány pečuje a převazuje je dle ordinace lékaře. U rány sleduje, zda 

nekrvácí, nezapáchá, kontroluje její barvu a otok v okolí rány. V neposlední řadě hlídá, 

zda neprosakuje obvaz, který ránu zakrývá. Někdy je rána opatřená drénem, jenž slouží 

k usnadnění hojení a odvádí patologickou tekutinu ven z těla. Sestra o drén pečuje, 

dohlíží na jeho funkčnost a průchodnost, zaznamenává odvedené množství tekutiny 

(Šamánková a kol., 2006).  

Nedílnou součástí léčby je strava, kterou je nutné zajistit všem nemocným. Každý 

nemocný má dle ordinace lékaře určenou dietu, jež je závislá na zdravotním stavu, 

chorobách a zvyklostech nemocného. Sestra se snaží pacientům vytvořit estetické 

prostředí na místě, kde se stravují. Pokud je pacient méně pohyblivý, pomůže mu 

vytvořit vhodnou polohu a veškeré pomůcky k jídlu tak, aby se mohl najíst sám, čímž je 

podpořena snaha o soběstačnost. Jestliže pacient není vůbec soběstačný, sestra ho 

nakrmí. Také nezapomíná kontrolovat, zda mají pacienti možnost kdykoliv se napít a 

zda množství tekutiny je dostatečné (Workman, Barbara, Bennett, Clare, 2006). 

Hygienická péče je zajišťována u všech nemocných dvakrát denně. Hlavním cílem 

je kromě očisty i zajištění psychické a fyzické pohody pacienta. Hygiena zlepšuje a 

udržuje ochrannou funkci kůže. Sestra pomáhá pacientovi v uspokojování potřeby 

hygieny v závislosti na jeho soběstačnosti a jeho aktuálním zdravotním stavu. Pokud je 

pacient soběstačný, umyje se sám. Přitom může použít pomůcky vlastní nebo ústavní. 

Soběstačným i částečně soběstačným pacientům je umožněno sprchování nebo koupel 

ve vaně. Sestra zanese záznam o koupeli do ošetřovatelské dokumentace. U 

nesoběstačných pacientů zajistí sestra spolu s nižším zdravotnickým personálem 

celkovou hygienu. V rámci hygieny pacienta zajišťuje úpravu lůžka. Výměnu lůžkovin 

provádí dle potřeby a minimálně jednou týdně lůžko převlékne kompletně (Vytejčková, 

Sedlářová, Wirthová, Holubová, 2011). 
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Starost o vyprazdňování je opět závislá na soběstačnosti pacienta. Pacienti, kteří 

mohou chodit, provádějí tuto potřebu na toaletě. Pokud pacient nechodí, ale je schopný 

s pomocí personálu opustit lůžko, má možnost vyprazdňovat se na pokojovém křesle. 

Ležícím pacientům je umožněno vykonávat potřebu přímo na lůžku. Sestra těmto 

nemocným přikládá podložní mísu, která slouží mužům k vyprázdnění střev, ženám 

k vyprázdnění střev i močového měchýře. Muži k močení na lůžku používají močovou 

lahev. Někdy dochází u pacientů k samovolnému úniku moči nebo stolice, proto sestra u 

těchto pacientů zavádí permanentní močový katetr. Tento katetr se zavádí nejen u 

inkontinentních pacientů, nýbrž i u těch pacientů, jejichž poranění jim znemožňuje 

močení do podložní mísy či močové lahve. Kompetencí sestry je zavedení katetru u žen, 

u mužů při zavádění katetru pouze asistuje lékaři. Pacienti trpící inkontinencí stolice 

jsou vybaveni plenkovými kalhotkami či jinými jednorázovými pomůckami 

(Vytejčková, Sedlářová, Wirthová, Holubová, 2011). 

Sestra hodnotí u každého pacienta riziko vzniku dekubitů dle Nortonové. V rámci 

prevence sleduje stav výživy, hydrataci, inkontinenci a její stupeň a intenzitu bolesti. U 

imobilních pacientů, u pacientů s poruchami výživy, s poruchou vědomí, ale také s 

vysokou nebo nízkou hmotností často dochází ke vzniku proleženin. Aby se předešlo 

vzniku proleženin, je zapotřebí pravidelně provádět řádnou hygienickou péči. Sestra 

v rámci prevence dekubitů udržuje čistou a suchou kůži, u inkontinentních pacientů 

pravidelně vyměňuje plenkové kalhotky. Doporučuje se také masáž predilekčních míst. 

Sestra si všímá změn na kůži, pacienta polohuje nebo mu se změnou polohy pomáhá. 

K polohování využívá antidekubitárních pomůcek, kterými podkládá riziková místa. 

Změny poloh provádí pravidelně po dvou hodinách. Pokud to situace umožňuje, je 

vhodné včas zahájit aktivizaci pacienta a jeho rehabilitaci. Jestliže dojde u nemocného 

ke změně stavu či ke vzniku dekubitu, sestra informuje lékaře a provede zápis do 

dokumentace. V případě, že dekubit vznikl, je třeba, aby sestra provedla kroky vedoucí 

k léčbě defektu (Vytejčková, Sedlářová, Wirthová, Holubová, 2011; standard oš. péče 

005). 

Součástí péče o pacienta s polytraumatem na standardním oddělení je pravidelné 

měření tělesné teploty, a sice dvakrát denně. Naměřenou tělesnou teplotu zaznamená 
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sestra do teplotní tabulky. Pokud u pacienta dojde ke zvýšení teploty, provede sestra 

zápis do dekursu a informuje lékaře (Workman, Barbara, Bennett, Clare, 2006).  

V prevenci přenosu infekce na pacienta dodržují sestry zásady bariérové 

ošetřovatelské péče. Hlavními zásadami jsou mytí a dezinfekce rukou, sestry dodržují 

osobní hygienu, používají osobní ochranné pomůcky, využívají jednorázových 

pomůcek. Provádějí dezinfekci a sterilizaci nástrojů a pomůcek, bezpečně nakládají 

s odpadem a s prádlem, a to dle standardů ošetřovatelské péče (Kapounová, 2007). 

Rehabilitace u pacientů s polytraumatem probíhá postupně. Nejdříve pacient za 

pomoci fyzioterapeuta nacvičuje stabilitu vsedě, poté vestoje a nakonec při chůzi. U 

pacientů, kteří utrpěli poranění mozku, je důležité včasné zahájení rehabilitace, 

procvičování řeči a kognitivních funkcí. Před dechovým cvičením sestra nebo 

fyzioterapeut poučí pacienta, z jakého důvodu a jakým způsobem má dechové cviky 

provádět. Důležité je rovněž zajištění průchodnosti dýchacích cest. Pacient se vysmrká, 

odkašle si, anebo sestra v případě potřeby odsaje jeho dýchací cesty. S procvičováním a 

rehabilitací pomáhá logoped a neuropsycholog. Pokud je pacient schopný spolupracovat 

a pokud mu to jeho stav dovoluje, je na řadě procvičování běžných aktivit denního 

života a sebeobsluhy v základních činnostech, jakými jsou příjem potravy, hygiena, 

komunikace, oblékání a použití WC. Dle typu úrazu je vhodné vybavit pacienta 

protetickými pomůckami (Kolář a spol., 2009). 

 

 

1.3 Uspokojování potřeb pacienta s polytraumatem 

 
„Člověk je bytost s potřebami a dosahuje zřídka stavu plnějšího uspokojení, vyjma 

krátké doby. Jakmile je jedna potřeba uspokojena, staví se na její místo druhá…Pro 

lidskou bytost je v celém jejím životě charakteristické, že prakticky stále něco 

vyžaduje.“ ( Trachtová, 2001, str.14). 

Tyto potřeby se rozdělují na potřeby primární (základní), jež jsou nezbytné pro 

lidskou existenci (jídlo, pití, vzduch, spánek, odpočinek) a potřeby sekundární (vyšší), 

jimiž se myslí takové, které navozují pocit nejen fyzické, nýbrž i psychické životní 
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pohody. Je to například potřeba bezpečí a jistoty, potřeba lásky a sounáležitosti, potřeba 

úcty či seberealizace. Zmíněné vyšší potřeby jsou individuální a předpokladem jejich 

vývoje jsou potřeby primární (Trachtová, a kol., 2001; Šamánková, a kol., 2011). 

Vlivem nemoci dochází často k tomu, že člověk nemůže uspokojovat své potřeby. 

Sestry pomáhají pacientům při uspokojování jejich potřeb, a to jak potřeb nižších, tak 

potřeb vyšších. Často se stává, že pacienti zaměřují svoji pozornost na základní, 

fyziologické potřeby, a vyššími potřebami se dočasně nezabývají. Tyto vyšší potřeby 

chce nemocný uspokojovat až po dosažení potřeb fyziologických (Trachtová a kol., 

2001). 

Pacient, který je hospitalizován na ARO nebo JIP, má často změněné vědomí a není 

schopen si své potřeby uvědomit nebo je projevit. Sestra proto u nemocného většinu 

potřeb předvídá. Na ARO jsou většinou u pacienta s polytraumatem uspokojovány 

potřeby základní, jež jsou důležité pro přežití. Péči o ně zajišťuje sestra. Důležité je také 

zajistit potřebu jistoty a bezpečí. Tuto potřebu může sestra uspokojovat komunikací 

s pacientem. Komunikuje s ním tak, jako by ji vnímal. Informuje ho o všem, co se s ním 

děje. Pro většinu pacientů je zásadní přítomnost rodiny. Ačkoliv pacient není při 

vědomí, je vhodné, aby ho rodina navštěvovala. Sestra informuje rodinu o domácím 

řádu oddělení a o pacientově léčebném režimu. Ukáže blízkým, jak se mohou 

nemocného dotýkat, vysvětlí jim případná režimová a pohybová opatření. Lékař jim 

poskytne informace o zdravotním stavu pacienta (Kapounová, 2007; Šamánková, a kol., 

2011). 

Pokud je pacient na JIP při vědomí, stále zůstává v popředí uspokojování jeho 

základních potřeb, ale po jejich uspokojení se pacient začíná zaměřovat i na potřeby 

vyšší. Jednou z nich je například potřeba lásky a sounáležitosti, kdy hraje 

v uspokojování roli nejen přítomnost rodiny a přátel, nýbrž také laskavý a přívětivý 

přístup sester (Šamánková a kol., 2011). 

Na standardním oddělení si uspokojuje základní potřeby pacient s polytraumatem 

sám nebo s pomocí sestry. Do popředí se zde dostávají vyšší potřeby, na které již 

pacient klade vyšší důraz, např. potřeba sounáležitosti. Pokud nedojde k jejímu 

naplnění, pacient se cítí osamělý. Proto není vhodné nechávat pacienta o samotě, 
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naopak je dobré ho respektovat, povzbuzovat a umožnit mu spolurozhodovat o péči. 

V rámci seberealizace pacienta by sestra měla nemocného ubezpečovat o tom, že se mu 

něco povedlo, jaké dělá pokroky a co už dokázal. I zde je důležité zapojení rodiny a 

blízkých (Šamánková a kol., 2011). 

 

 

1.4 Komunikace s pacientem 

 

Součástí profesionálního vybavení sestry je dovednost komunikovat s pacientem a 

jeho rodinou. Komunikace je výměna informací, pocitů a zkušeností. Tato dovednost 

napomáhá k navázání a rozvoji kontaktu s pacientem a rodinou. Komunikace bývá 

v našem zdravotnictví občas zanedbávána. Důvodem může být nejen nedostatek času, 

nýbrž i to, že zdravotníci neumějí nebo nechtějí komunikovat. Komunikace mezi 

personálem a nemocnými je velmi obtížnou činností, závislou na vůli, empatii a 

kvalifikaci zdravotníků, ale také na již zmíněném nedostatku času, dále na vnitřním 

přesvědčení, že má tato činnost smysl a že je užitečná. Komunikace sestře pomáhá 

k lepšímu porozumění pacientovi i sama sobě. Správnou a intenzivní komunikací 

mohou sestry předejít případným problémům, které mnohdy vyústí ve stížnost pacienta 

nebo rodiny. Především se však pacient cítí spokojený a vidí svou situaci realisticky a 

bez pocitů frustrace (Venglářová, Mahrová, 2006; Linhartová, 2007)  

 

 

1.5 Sociální služby u pacienta s polytraumatem 

 
Vlivem úrazu a nemoci se člověk může náhle ocitnout v nepříznivé sociální situaci. 

Každý jedinec má právo na pomoc, aby překonal náročnou životní etapu. Sociální 

služby pomáhají nemocným a starým lidem zajišťovat základní životní potřeby a služby 

sociální péče pomáhají zdravotně nebo sociálně znevýhodněným zapojit se do 

společnosti. U nemocného dochází následkem dlouhodobé hospitalizace k odloučení od 
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kolektivu. Někdy je úraz doprovázen viditelným hendikepem, za nějž se pacient stydí. 

Nemocný nemůže vykonávat své zaměstnání a styl jeho života se mění. Často se 

nemůže zúčastnit činností, na které byl zvyklý. Vztahy se širší skupinou lidí se omezí na 

úzký okruh blízkých a nemocný je odkázán na jejich pomoc. Pacient, který musí být 

kvůli svému úrazu delší dobu izolován od společnosti, může využívat pomoci 

pečovatelské služby. Tato služba je komplexní a pomáhá lidem žít v jejich přirozeném 

prostředí. Někdy je člověk sám, nemá nikoho, kdo by mu pomáhal zajistit jeho potřeby, 

nebo naopak rodinu má, ale ne vždy je jeho rodina schopná svému blízkému zajistit 

všechny potřeby. Úkony, které pečovatelská služba poskytuje, se provádějí hlavně 

v domácnosti, na kterou je klient zvyklý. Současně sociální služba nabízí poradenství a 

informace o právech a povinnostech dané osoby, pomáhá řešit tíživou životní situaci. 

Osoby, jež se ocitly v sociální izolaci, mají rovněž možnost navštěvovat centra denních 

služeb. Tato centra pomáhají jedinci rozvíjet dovednosti, díky kterým má větší šanci 

nalézt zaměstnání, v němž bude schopen se udržet (Kozlová, 2005). 

Pacienta po polytraumatu většinou čeká dlouhá cesta zpět do běžného života. Jeho 

schopnosti postarat se o sebe sama, o rodinu a o domácnost jsou omezené nebo téměř 

nulové. Sociální péče takovému člověku umožní fungovat v běžných činnostech, 

pomůže mu v rozvíjení soběstačnosti, v oblasti ekonomického a hmotného zabezpečení, 

aby mohl vést samostatný život. Sociální péče poskytuje i asistenční služby a pomoc 

nemocnému při výchově dětí. Dále pomáhá zajistit úpravy bytu nebo automobilu, 

udržovat stabilitu rodiny a obnovit pracovní potenciál. Pokud u klienta vznikl 

následkem úrazu hendikep, má možnost účastnit se setkání svépomocných skupin, ve 

kterých se scházejí lidé se stejnými nebo podobnými problémy a potřebami. Nemocný 

má tak šanci si uvědomit, že tato životní změna nepostihla jen jeho a že je mnohem více 

lidí, kteří jsou v podobné situaci (Matoušek, Koláčková, Kodymová, 2005; Kozlová, 

2005). 
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1.6 Celoživotní vzdělávání sester 

 
Každá sestra pracující ve zdravotnictví musí mít odbornou způsobilost, která ji 

opravňuje k výkonu povolání. Tato způsobilost se řídí zákonem č. 96/2004. 

Nezbytné pro povolání sestry je celoživotní vzdělávání – to je povinné pro všechny 

zdravotnické a jiné odborné pracovníky. Celoživotním vzděláváním je myšleno 

průběžné zvyšování, obnovování a doplňování vědomostí a způsobilosti 

v příslušném oboru. V rámci celoživotního vzdělávání je nutné absolvovat další 

vzdělávání středních zdravotnických a jiných odborných pracovníků. Znamená to, 

že zdravotničtí pracovníci vykonávající ošetřovatelskou profesi navštěvují odborné 

kurzy a konference, za které získávají kredity. Registrují se v Registru 

zdravotnických pracovníků způsobilých k výkonu povolání bez odborného dohledu 

(Bužgová, Plevová 2011; §54 Zákon č. 96/2004 Sb.). 

Sestra, jež pracuje na ARO či JIP, musí mít nejen výše zmíněné vzdělání, které ji 

opravňuje k výkonu povolání bez odborného dohledu, nýbrž musí navíc absolvovat 

specializační vzdělávání. Toto vzdělávání bylo dříve nazýváno ARIP. Nyní se 

nazývá dle zákona č. 96/2004 sb. SIP neboli sestra pro intenzivní péči. Po úspěšném 

složení atestační zkoušky získá sestra diplom o specializaci v příslušném oboru. 

Specializační vzdělávání je důležité pro poskytování vysoce specializované 

ošetřovatelské péče, kterou sestry ARO a JIP denně vykonávají. Dále mají sestry 

možnost registrovat se v České asociaci sester (ČAS), jež podporuje a sdružuje 

vzdělávání sester. Pořádá konference, semináře a školení. Snaží se posilovat a 

rozšiřovat kompetence zdravotníků v ČR, a dále podporuje aktivity, které vedou ke 

zvyšování prestiže zdravotnické profese. V neposlední řadě vytváří účinné nástroje 

k zajištění bezpečné, kvalitní a eticky poskytované ošetřovatelské péče (§54 Zákon 

č. 96/2004 Sb.). 
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2 Cíle a výzkumné otázky 

 

2.1 Cíle práce 

 
Cíl 1   Zjistit, zda mají sestry na ARO, JIP a standardním oddělení znalosti v ošetřování 

pacienta s polytraumatem. 

 

Cíl 2   Zjistit, jaká jsou specifika práce sestry na ARO, JIP a standardním oddělení při 

ošetřovatelské péči u pacienta s polytraumatem. 

 

Cíl 3   Zjistit, jaký je rozdíl při ošetřovatelské péči u pacienta s polytraumatem na ARO, 

JIP a standardním oddělení. 

 
 

2.2 Výzkumné otázky 

 
Výzkumná otázka č. 1: V čem vidí sestry na ARO největší problémy v ošetřovatelské 

péči u pacienta s polytraumatem? 

 

Výzkumná otázka č. 2: V čem vidí sestry na JIP největší problémy v ošetřovatelské péči 

u pacienta s polytraumatem? 

 

Výzkumná otázka č. 3: V čem vidí sestry standardního oddělení největší problémy 

v ošetřovatelské péči u pacienta s polytraumatem? 

 

Výzkumná otázka č. 4: Jak sestry na ARO pečují o potřeby u pacienta 

s polytraumatem? 

 

Výzkumná otázka č. 5: Jak sestry na JIP pečují o potřeby u pacienta s polytraumatem? 
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Výzkumná otázka č. 6: Jak sestry standardního oddělení pečují o potřeby u pacienta 

s polytraumatem? 

 

Výzkumná otázka č. 7: Jaké mají sestry na ARO možnosti vzdělání v oblasti péče o 

pacienta s polytraumatem? 

 

Výzkumná otázka č. 8: Jaké mají sestry na JIP možnosti vzdělání v oblasti péče o 

pacienta s polytraumatem? 

 

Výzkumná otázka č. 9: Jaké mají sestry standardního oddělení možnosti vzdělání 

v oblasti péče o pacienta s polytraumatem? 
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3 Metodika 

 

3.1 Použitá metoda 

 
Ke zpracování této bakalářské práce bylo provedeno kvalitativní výzkumné šetření. 

Jako metody a techniky sběru dat byly použity nestrukturované rozhovory a zúčastněné 

pozorování. Výzkumné šetření proběhlo na ARO, JIP a standardním oddělení úrazové 

chirurgie, a to se svolením náměstkyně pro ošetřovatelskou péči, se souhlasem vrchní 

sestry ARO, vrchní sestry oddělení úrazové chirurgie a respondentů. Šetření bylo 

anonymní, rozhovory a pozorování probíhalo v časové etapě od 28. 2. 2014 do 15. 3. 

2014.  

 

 

3.1.1 Rozhovor 

 
Ke sběru dat byl použit nestrukturovaný rozhovor. V něm byly respondentům 

položeny tři okruhy otázek (Příloha č. 1), které byly v průběhu rozhovoru doplňovány o 

další podotázky. Všechny rozhovory (Příloha č. 2) byly zaznamenány písemně a poté 

přepsány. Kvalitativní data byla analyzována a uspořádána do kategorizačních skupin. 

 
 

3.1.2 Pozorování 

 
Při výzkumu byla použita metoda zúčastněného pozorování. Soustředili jsme se na 

zvolené výkony a vypozorovaná fakta jsme průběžně zaznamenávali do připraveného 

záznamového archu (Příloha č. 3). Pozorování (Příloha č. 4) bylo uskutečněno u těch 

respondentů, s nimiž proběhl rozhovor. 
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3.2  Charakteristika sledovaného souboru 

 
Výzkumný soubor tvořilo 6 respondentů pracujících v nemocnici. Respondent 1 a 2 

– ARO, Respondent 3 a 4 – JIP úrazové chirurgie, Respondent 5 a 6 – standardní 

oddělení úrazové chirurgie. S každým respondentem proběhl rozhovor a následně byl 

respondent pozorován při péči o pacienta s polytraumatem. 

Respondent 1 pracuje na ARO 5 let a má vystudovanou vyšší zdravotnickou školu 

v oboru zdravotnický záchranář. 

Respondent 2 pracuje na ARO 8 let. Absolvoval střední zdravotnickou školu a 

v rámci specializačního vzdělávání vystudoval SIP (dříve ARIP). 

Respondent 3 pracuje na JIP 6 let. Nejvyšší vzdělání, kterého dosud dosáhl, je vyšší 

odborná škola zdravotnická. 

Respondent 4 pracuje na JIP 9 let. Absolvoval střední zdravotnickou školu a 

v rámci specializačního vzdělávání vystudoval SIP (dříve ARIP). 

Respondent 5 pracuje na standardním oddělení úrazové chirurgie 6 let. Vystudoval 

střední zdravotnickou školu. 

Respondent 6 pracuje na standardním oddělení úrazové chirurgie 6 let. Vystudoval 

střední zdravotnickou školu. 
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4 Výsledky 

 

4.1 Kategorizace výsledků rozhovorů s respondenty 

 

4.1.1 Ošetřovatelské výkony při příjmu pacienta s polytraumatem 
 

Respondent 1 a respondent 2 udávají, že pacient je při příjmu okamžitě svlečen a 

napojen na monitor, jímž jsou sledovány základní životní funkce. Sestra asistuje při 

intubaci, napojí pacienta na ventilátor a provádí další nezbytné činnosti (jako např. 

odběr biologického materiálu, zavedení nasogastrické sondy, PMK). Dále asistuje při 

zavádění CŽK, podávání krevních derivátů, doprovází pacienta na CT a pomáhá při 

konziliárních vyšetřeních. Respondent 2 říká: „Vše je urgováno dle rozsahu poranění a 

nutnosti.“ Respondent 1 doplňuje: „P říjem pacienta s polytraumatem je předem 

hlášený dispečerkou RZS, tudíž máme možnost si předem připravit veškeré pomůcky a 

vybavení.“  

Respondent 3 odpovídá: „Pacienta s polytraumatem přijímáme překladem z jiné 

nemocnice, z ARO naší nemocnice nebo jako akutní příjem.“ Příjem je předem hlášený. 

Sestra se seznámí s dokumentací pacienta, připravuje lékařem ordinované náběry a 

provádí vyšetření. Napojí pacienta na monitor, díky kterému jsou sledovány 

fyziologické funkce. Dále kontroluje rány, monitoruje bolest, zajistí infuzní terapii, 

zavede či asistuje při zavádění PMK. Podle charakteru poranění objednává dle ordinace 

lékaře konziliární vyšetření, eventuálně pacienta předoperačně připraví. Po zajištění 

pacienta následuje sepsání ošetřovatelské anamnézy (Příloha č. 5), osobních věcí a 

cenností.  

Respondent 4 na otázku reaguje totožně jako Respondent 3, navíc ale uvádí, že 

odběr biologického materiálu může být proveden již na ambulanci. Oba respondenti se 

shodují v tom, že pokud je pacient přijímaný překladem z ARO, je tento překlad předem 

domluvený. Probíhá na emergency, kam jedou sestry JIP s lůžkem a pomůckami, které 
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jsou potřebné k zajištění pacienta. Sestra ARO předá sestře JIP informace o pacientovi a 

jeho zdravotním stavu. Po příjezdu na JIP je pacient informován o tom, kde se nachází, 

jsou mu podány tekutiny na dosah ruky. Sestra mu dá podepsat souhlas s hospitalizací, 

vyplní ošetřovatelskou anamnézu a ostatní dokumentaci. Respondent 4 navíc doplňuje, 

že při předání pacienta na emergency je s pacientem předána i ošetřovatelská 

překladová zpráva z ARO (Příloha č. 6). Po příjezdu na JIP je pacient zajištěný a má 

zavedenou medikaci z ARO, pokud lékař JIP neurčí jinak. Další činnosti se řídí ordinací 

lékaře. 

Respondenti 5 a 6 odpovídají, že příjem pacienta na standardní oddělení probíhá 

formou překladu z JIP. Pacient je předem hlášen a následně přivezen sestrou JIP. U 

pacienta jsou provedeny základní ošetřovatelské úkony, je seznámen s domácím řádem 

a chodem oddělení. Poté setra JIP předá sestře standardního oddělení dokumentaci a 

informace o pacientovi, ošetřovatelské péči a plánu léčby. Respondent 5 navíc doplňuje, 

že pacient může být přijat rovnou z ambulance. V tom případě sestra při příjmu 

monitoruje fyziologické funkce, sleduje varovné příznaky, odebere krev, zajistí žilní 

vstupy, objedná krevní deriváty a provede předoperační přípravu pacienta. To vše 

vykoná na základě ordinace lékaře.  

 
 

4.1.2 Ošetřovatelská péče o dýchání 
 

Respondenti 1 a 2 vypovídají, že dýchání je u pacienta s polytraumatem na ARO 

zajišťováno umělou plicní ventilací, během níž je pacient intubován ústy - pomocí 

endotracheální kanyly. Ta se po čtyřech dnech vyměňuje za tracheostomii. Dále se 

výpověď těchto respondentů mírně liší. Respondent 1 doplňuje: „Dýchání je 

zajišťováno v závislosti na akutní potřebě pacienta. Také je možné podávat kyslík přes 

nebulizátor.“ Respondent 2 říká: „Pokud je pacient extubován, dýchá si spontánně 

kyslík maskou nebo spontánně přes tracheostomickou kanylu.“   

 Respondenti 3 a 4 říkají, že pacient s polytraumatem na JIP většinou dýchá sám. 

Pokud je potřeba pacientovi dýchání usnadnit, podává se mu zvlhčený kyslík, a to 

pomocí kyslíkové masky nebo brýlí. Respondent 4 doplňuje: „Je-li pacient překládán 
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z ARO, mívá zavedenou tracheostomickou kanylu, přes kterou si sám dýchá.“ 

Respondent 3 uvádí totéž a navíc zmiňuje: „Stane-li se, že pacient přestane dýchat, 

zajišťujeme dýchání pomocí vzduchovodů a ambuvaků.“ Oba respondenti potvrzují, že 

v rámci usnadnění dýchání jsou pacientovi odsávány hleny, sestry podávají inhalace a 

zvlhčený kyslík.    

Respondenti 5 a 6 uvádějí, že pacient s polytraumatem na standardním oddělení je 

většinou schopen dýchat sám. K usnadnění dýchání aplikují sestry kyslík opět pomocí 

kyslíkových brýlí nebo masky. Podávají léky na odkašlávání a uvolňování hlenu, 

pomáhají pacientovi zaujmout polohu, ve které se mu lépe dýchá. Respondent 2 ještě 

vypovídá: „Sestra vybízí pacienta k odkašlávání, popřípadě ho odsává. Dále monitoruje 

saturaci kyslíku v krvi. U poranění hrudníku a plic se provádí dechová rehabilitace 

pomocí kuliček.“ 

 

 

4.1.3 Ošetřovatelská péče o výživu 
 

     Respondent 1 a 2 se zmiňují o dvou způsobech, jimiž se zajišťuje výživa u 

pacienta s polytraumatem na ARO: a) enterálně do nasogastrické sondy; b) parenterálně 

do centrálního žilního katetru pomocí speciálních vaků. Respondent 2 vysvětluje: „Díky 

těmto vakům jsou pacientovi doplňovány cukry, tuky, bílkoviny a energie, která je pro 

pacienta potřebná. Do nasogastrické nebo duodenální sondy podáváme nejčastěji 

přípravek Fresubin. U některých pacientů se provádí PEG – perkutánní endoskopická 

gastrotomie. U pacientů s polytraumatem většinou ne.“ Respondent 1 říká: „Téměř po 

čtyřech dnech se pacientovi, v závislosti na jeho stavu, pokoušíme podávat stravu ústy.“

 Respondenti 3 a 4 se shodli na tom, že podávání výživy a typ diety u pacienta 

s polytraumatem na JIP závisí na stavu pacienta, charakteru poranění a přidružených 

chorobách. Enterální výživu podávají ústy nebo do nasogastrické sondy. Jako 

parenterální výživu podávají nejčastěji výživový vak. Respondent 3 doplňuje: „Do 

nasogastrické sondy aplikujeme dietu 0/mix.“ A dodává, že přípravek, který se aplikuje 
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do centrálního žilního katetru, se nazývá All-in-one. „Obsahuje složky, které jsou pro 

pacienta důležité – cukry, tuky, bílkoviny.“ 

Respondent 5 vypovídá: „Výživa je závislá na stavu pacienta. Stravu podáváme 

buď enterálně do nasogastrické sondy, nebo parenterálně do centrálního žilního 

katetru, kam aplikujeme směs All-in-one. Nejčastěji máme na standardním oddělení 

pacienty, kteří jsou schopni přijímat potravu ústy. Dieta je přiřazena dle typu poranění. 

Sestry pacientovi stravu připraví a ten se nají sám, nebo je nakrmen.“  

Respondent 6 udává: „Pacientovi s polytraumatem na standardním oddělení je 

strava připravena nebo je pacient nakrmen.“  

 

 

4.1.4 Ošetřovatelská péče o vyprazdňování 

 

Respondenti 1 a 2 se shodují, že vyprazdňování moči je u pacienta s polytraumatem 

na ARO zajišťováno přes permanentní močový katetr. Vyprazdňování stolice probíhá 

samovolně do podložky pod pacientem. Pokud to stav pacienta a jeho poranění 

dovolují, dávají sestry pacientovi podložní mísu. Respondent 2 tuto odpověď doplňuje: 

„Péče o vyprazdňování moči je zajišťována již při příjmu pacienta, kdy je mu PMK 

zaveden. Pro vyprazdňování stolice je někdy potřeba zavést flexiseal na kontinuální 

odvod řídké stolice. Toho se využívá, když je nutné zabránit kontaminaci rány stolicí, 

například při vysoké amputaci dolní končetiny.“ 

Respondenti 3 a 4 uvádějí, že vyprazdňování je u pacienta s polytraumatem na JIP 

zajišťováno na lůžku. Vyprazdňování moči probíhá pomocí permanentního močového 

katetru. Respondent 3 vypovídá:  „Stolice směřuje do podložní mísy na lůžku. 

Pacientům, kteří nejsou schopni použít mísu, přikládají sestry plenkové kalhotky nebo 

nepropustné podložky. V těchto případech je nezbytné pacienta omýt a po vykonání 

potřeby ošetřit predilekční místa.“ Respondent 4 doplňuje: „Sestry kontrolují barvu 

moči i stolice, jejich příměsi a pravidelnost vyprazdňování.  Nemůže-li se pacient 
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vyprázdnit, podáváme mu glycerinové čípky nebo klyzma. Důležité je kontrolovat barvu 

moči a příměsi, které mohou signalizovat poranění břicha, pánve a ledvin.“ 

Odpovědi respondentů 5 a 6 jsou totožné. Vyprazdňování u pacienta 

s polytraumatem na standardním oddělení je zajišťováno většinou na lůžku. 

K vyprazdňování moči má pacient zavedený permanentní močový katetr. Respondent 6 

říká: „Dovoluje-li to pacientův stav, je PMK odstraněn. Poté pacient močí do podložní 

mísy nebo močové lahve.“ Respondent 5 udává: „Další možností je vyprazdňování do 

plenkových kalhotek. Sestry kontrolují pravidelnost stolice. Nemůže-li se pacient 

vyprázdnit, podáváme mu laxantiva nebo klyzma. Na standardním oddělení máme také 

pacienty, kteří mohou chodit. U těch dochází k vyprazdňování na WC.“ 

 

 

4.1.5 Rehabilitační péče 
 

Respondenti 1 a 2 se shodují, že rehabilitace u pacienta s polytraumatem na ARO je 

závislá na jeho zdravotním stavu. Je prováděna rehabilitačními pracovníky. V rámci 

rehabilitačního ošetřovatelství je pacient za pomoci sester polohován (dle svých 

možností a poranění). Respondent 1 navíc uvádí, že rehabilitaci provádí rehabilitační 

pracovník 2x denně.  

Respondenti 3 a 4 říkají, že rehabilitaci u pacienta s polytraumatem na JIP zajišťují 

rehabilitační pracovníci. Nejčastěji se provádí dechová rehabilitace u pacientů 

s poraněním hrudníku, a to pomocí kuliček. Respondent 3 vypovídá: „Rehabilitační 

pracovníci docházejí 2x denně. Rovněž provádějí vertikalizaci pacienta (dle jeho 

zdravotního stavu), která musí být předepsána lékařem.“ Respondent 4 doplňuje: 

„Rehabilitace je prováděna nejčastěji na lůžku. Zdravotnický personál kontroluje, jak 

často pacient provádí dechovou rehabilitaci a zda ji provádí správně.“ 

 Respondent 5 říká: „Rehabilitaci u pacienta s polytraumatem na standardním 

oddělení zajišťují rehabilitační pracovníci. Je-li to nutné, sestra s rehabilitací pomáhá a 

dohlíží na to, zda je prováděna správně.“     
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Respondent 6 uvádí: „Rehabilitaci indikuje lékař. Je prováděna dle zdravotního 

stavu pacienta. V rámci rehabilitace je u pacienta zajišťována prevence proleženin. 

Tato prevence spočívá v pravidelném polohování pacienta a v používání 

antidekubitárních  pomůcek. Toto polohování zaznamenáváme do polohovacího 

záznamu (Příloha č. 7). Snažíme se pacienty povzbuzovat a naučit je soběstačnosti, 

jelikož na ARO a JIP byli zvyklí na neustálou péči sester. U nás se již musí pokoušet 

pečovat sami o sebe. Zde nemají sestru jen pro sebe.“ 

 

 

4.1.6 Standardní činnosti, které sestry u pacienta s polytraumatem provádí 
 

Respondenti 1 a 2 odpověděli, že mezi standardní činnosti, jež při péči o pacienta 

s polytraumatem provádějí, patří monitorace (Příloha č.8) a stabilizace životních funkcí, 

podávání léků, převazy operačních ran, pravidelné odběry krve a biologického 

materiálu, péče o tělní vstupy. Dále objednávají konziliární vyšetření, pečují o hygienu 

a vyprazdňování pacienta. Respondent 1 také uvádí, že převáží pacienta na CT a MRI 

vyšetření. Respondent 2 navíc udává, že ke standardním činnostem patří péče o dýchací 

cesty, výživu a rehabilitaci. A zmiňuje se o tom, že manipulaci s pacientem provádí dle 

závažnosti jeho poranění. 

Respondenti 3 a 4 se shodli na tom, že standardními činnostmi, které provádějí u 

pacienta s polytraumatem, jsou monitorování základních životních funkcí (Příloha č. 9), 

pravidelné odběry krve, převazy operačních ran. Dále realizují konziliární vyšetření, 

podávají léky a infuze, pravidelně polohují pacienta a doprovázejí ho na diagnostická 

vyšetření – RTG, CT, MRI, UZ. Respondent 3 navíc uvádí, že mezi standardní činnosti 

patří péče o tělní vstupy. Respondent 4 doplňuje, že ke standardním činnostem patří 

podávání léků proti bolesti. 

Respondenti 5 a 6 se shodují v tom, že ke standardním činnostem, jež provádí u 

pacienta s polytraumatem, patří odebírání krve, převazování operační rány, podávání 

analgetik a dalších léků dle ordinace lékaře. Dále se výpovědi respondentů liší.  
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Respondent 5 uvedl, že ke standardním činnostem dále patří péče o tělní vstupy, 

vyšetření dle typu poranění, prevence proleženin, polohování pacienta a používání 

antidekubitárních pomůcek. V neposlední řadě se zdravotníci snaží předcházet vzniku 

infekce bariérovou ošetřovatelskou péčí, spolupracují s rehabilitačními pracovníky a 

eventuálně dohlížejí na provádění rehabilitace. Dále upozorňuje: „Záleží na ordinacích 

lékaře a zdravotním stavu pacienta.“ 

Respondent 6 jako další standardní činnosti zmiňuje pravidelné měření základních 

životních funkcí (Příloha č. 10), kontrolování rány a její krytí. Sestra provádí převazy 

nebo při nich asistuje lékaři. Vzhled a charakter rány zapisuje do příslušného záznamu 

(Příloha č. 11). Podává léky, analgetika a monitoruje bolest (Příloha č. 12). 

V neposlední řadě objednává vyšetření dle ordinace lékaře a v případě potřeby zajišťuje 

předoperační přípravu. 

 

 

4.1.7 Specifika ošetřovatelské péče u pacienta s polytraumatem 
 

Respondenti 1 a 2 uvádějí jako specifikum ošetřovatelské péče u pacienta 

s polytraumatem na ARO to, že je pacient často přivezen v bezvědomí. Zdravotníci 

nemají o pacientovi žádné informace, nevědí, zda se s něčím léčí nebo má-li nějaké 

alergie. Neznají jeho anamnézu, tudíž musí předpokládat, že může být infekčně 

nemocný, a podle toho s ním také zacházet. Respondent 2 uvádí jako specifikum 

nulovou komunikaci ze strany pacienta, který není schopen vyjádřit, co cítí nebo zdali 

ho něco bolí. Také dodává: „Nutností je všímat si odchylek v laboratoři a spoléhat se na 

monitory a přístroje. Ty nás upozorňují na změny pacientova stavu. Dalším specifikem 

je neustálá přítomnost lékaře, jelikož na ostatních odděleních tomu tak nebývá.“ 

Respondent 1 ještě objasňuje, že je nutné myslet na všechna poranění současně, umět 

vyhodnotit situaci a vědět, jak v případě komplikací postupovat. 

Respondent 3 uvádí: „Za specifikum ošetřovatelské péče u pacienta 

s polytraumatem na JIP považuji to, že při příjmu jsou veškerá vyšetření prováděna 

z vitální indikace. Navíc se zjišťuje hladina alkoholu v krvi, pokud se jednalo o řidiče. 
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Dále se kromě standardních odběrů krve vyšetřuje hladina troponinu a myoglobinu 

v krvi. Provádí se akutní předoperační příprava pacienta na operační sál a ostatní 

konziliární vyšetření dle typu poranění.“  

Respondent 4 vypovídá: „Každé poranění má svá specifika. U polytraumatu je to 

však těžší, jelikož se jedná o více složek poranění. Ta mohou být v nejrůznějších 

kombinacích. Nutné je také myslet na nejrůznější příznaky, umět si je dle typu poranění 

odůvodnit a včas hlásit lékaři. Zkrátka je třeba myslet na více věcí současně a vědět, co 

změna zdravotního stavu může způsobit a z jakého důvodu.“ 

Respondent 5 udává jako specifikum nutnost častějšího dohledu nad pacientem než 

u ostatních pacientů. Provádí se monitoring životních funkcí, ošetřovatelská péče je 

důsledná a pečlivá. Za nezbytnou považuje prevenci dekubitů a častější tlumení bolesti. 

Na závěr doplňuje, že u pacienta s polytraumatem bývá hospitalizace delší. Z důvodu 

více druhů poranění trvá déle i vstávání z lůžka.  

Respondent 6 uvádí: „Jako specifikum ošetřovatelské péče u pacienta 

s polytraumatem na standardním oddělení vidím psychicky, fyzicky i časově náročnou 

ošetřovatelskou péči. Pacient je v mnoha činnostech nesoběstačný, tudíž je potřeba 

pečovat o jeho hygienu, výživu, vyprazdňování a polohování. Okolo takového pacienta 

je činností hodně. Dále vidím specifikum v pozdější mobilizaci pacienta, vzhledem k více 

druhům poranění.“ Respondent také podotýká, že na jejich oddělení není již zapotřebí 

akutní péče, nýbrž spíše péče následné. Ta pomáhá pacientovi v jeho soběstačnosti. 

 

 

4.1.8 Problémy při ošetřovatelské péči u pacienta s polytraumatem 
 

Respondenti 1 a 2 se vyjadřují totožně. Problémy při ošetřovatelské péči u pacienta 

s polytraumatem na ARO vidí hlavně v omezené manipulaci s pacientem. Respondent 2 

navíc upřesňuje, že důvodem je více druhů poranění najednou. „N ěkdy i tělní vstupy a 

velké množství hadiček manipulaci s pacientem komplikují.“ A dodává, že je nutné 

dávat pozor na to, aby při manipulaci nedošlo například k odpojení pacienta od 

ventilátoru.     
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Respondenti 3 a 4 jsou stejného názoru. Jako nejčastější problémy při 

ošetřovatelské péči u pacienta s polytraumatem uvádějí nedostatek sester a stísněné 

prostory. Respondent 3 uvádí navíc časovou vytíženost sester a lékařů. Ještě se zmiňuje 

o nedostatku přístrojového vybavení, zejména monitorů. 

Respondenti 5 a 6 se shodují, že problémů při ošetřovatelské péči u pacienta 

s polytraumatem na standardním oddělení je několik. Jedná se především o náročnost – 

fyzickou, psychickou i časovou. Dále uvádějí malé prostory, ve kterých se těžko 

manipuluje s lůžkem. Respondent 5 hovoří i o manipulaci s pacientem na lůžku 

vzhledem ke kombinaci poranění a bolestem. Také přiznává, že sestry jsou unavené. 

Další potíž vidí v nedostatku času na péči o pacienta. 

Respondent 6 doplňuje, že na čtyřlůžkových pokojích není příliš prostoru pro 

manipulaci s pacientem, lůžkem nebo nočním stolkem. Pokoje jsou nevyhovující. Dále 

říká, že překážkou může být někdy také nedostatek obvazového materiálu a pomůcek. 

V neposlední řadě tvrdí, že péče o pacienta s polytraumatem je časově velmi náročná, 

zvláště když má sestra na starosti několik dalších pacientů. 

 

 

4.1.9 Nejčastější komplikace u pacienta s polytraumatem 

 
Respondenti 1 a 2 shodně tvrdí, že k nejčastějším komplikacím, jež mohou nastat u 

pacienta s polytraumatem na ARO, patří imobilizační syndrom (kardiopulmonální 

dekompenzace, vznik infekce a dekubitů). Respondenti 3 a 4 jako nejčastější 

komplikace u pacienta s polytraumatem na JIP shodně uvádějí komplikace 

kardiovaskulárního typu, minerálové rozvraty, trombózu, nehojící se ránu, infekci a 

vznik dekubitů, v neposlední řadě i nebezpečí kompartment syndromu, při jehož rozvoji 

musí lékař neprodleně provést fasciotomii. 

Respondent 3 svou odpověď rozvíjí: „Komplikacím u pacienta s polytraumatem  se 

někdy bohužel nelze vyhnout, ani naše oddělení není výjimka.“ Ke komplikacím by 

zařadil ještě zácpu, vnitřní krvácení, imobilizační syndrom; dále uvádí, že se pacient 

někdy může stát agresivním nebo u něj hrozí riziko sebepoškození. V takovém případě 
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je pacient kurtován na základě ordinace lékaře a sestry zakládají příslušnou 

dokumentaci (Příloha č. 8). Respondent 3 ještě doplňuje, že v rámci prevence 

compartment syndromu kontrolují sestry postiženou končetinu, zvláště intenzitu bolesti, 

otok, barvu, citlivost a hybnost.   

Respondenti 5 a 6 vypovídají, že mezi hlavní komplikace, které mohou nastat u 

pacienta s polytraumatem na standardním oddělení, patří infekce v souvislosti se 

zavedenými tělními vstupy, nehojící se rána, dekubity a vznik trombózy. Respondent 5 

uvádí, že sestry se snaží dekubitům předcházet důsledným polohováním. Oba 

respondenti říkají, že v rámci prevence trombózy provádějí farmakologickou prevenci, 

zajišťují bandáže dolních končetin pacienta a podporují ho v rehabilitaci na lůžku 

(s ohledem na jeho zranění). Respondent 6 doplňuje: „Ke komplikaci patří i ochabnutí 

svalů a ztráta síly.“ Dále se zmiňuje o tom, že pokud pacient nemá dostatek informací, 

nezná plán léčby, není podporován rodinou a nevěří ve zlepšení svého zdravotního 

stavu, bývá to rovněž jednou z komplikací v jeho léčbě. 

 

 

4.1.10  Potřeby a jejich rozdělení 
 

Respondent 1 odpovídá: „Lidské potřeby vycházejí z pyramidy potřeb a jsou to bio-

psycho-sociálně duchovní potřeby pacientů.“ 

Respondent 2 říká: „Lidské potřeby jsou věci, které jsou pro člověka nezbytně 

nutné.“ Uvádí, že potřeby se rozdělují na základní a vyšší. K těm základním řadí 

potřebu výživy, dýchání a vyprazdňování a doplňuje, že jsou to fyziologické potřeby, 

jež má každý člověk. Z vyšších potřeb jmenuje potřebu uznání, estetickou potřebu a 

potřebu seberealizace. 

Respondent 3 uvádí, že se lidské potřeby rozdělují na potřeby nižší (například 

dýchání) a potřeby vyšší, kam zařazuje potřebu seberealizace. Doplňuje, že existuje 

rozdělení potřeb dle Maslowa, který vytvořil pyramidu lidských potřeb.   

Respondent 4 vypovídá, že existují bio-psycho-sociální potřeby. Za biologické 

potřeby řadí potřeby vyšší, a to potřebu sebeúcty, lásky a seberealizace.   
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Respondent 5 odpovídá, že existuje pyramida potřeb dle Maslowa a že potřeby jsou 

fyziologické (tím má na mysli dýchání, výživu a vyprazdňování). Dále uvádí potřebu 

bezpečí, za níž následuje potřeba lásky, potřeba úcty a jako poslední potřeba 

seberealizace.   

Respondent 6 říká, že se potřeby dělí na nižší a vyšší. Nižší potřeby jsou věci, bez 

nichž člověk nemůže žít – jídlo, spánek, vyprazdňování. Dále uvádí, že k vyšším 

potřebám patří uznání a sebeúcta. 

 

 

4.1.11 Uspokojování potřeb pacienta s polytraumatem 

 

Respondenti 1 a 2 se shodují, že na ARO uspokojují u pacienta s polytraumatem 

především potřebu dýchání, výživy, tekutin a potřebu vyprazdňování. Respondent 1 

navíc doplňuje, že zajišťují péči o dýchací cesty. Dále říká, že výživu podávají přes 

nasogastrickou sondu, avšak dovolí-li to stav pacienta, zkouší mu dávat pít a jíst ústy. 

Vyprazdňování moči je zajišťováno permanentním močovým katetrem. Vyprazdňování 

stolice je dle respondenta uskutečňováno do podložky nebo podložní mísy. 

Respondent 3 říká: „Snažíme se uspokojit veškeré potřeby pacienta, od jídla, 

vyprazdňování a spánku až po potřeby vyšší.“ Pocit bezpečí se snaží zajistit dostatkem 

informací a zapojením pacienta do léčebného režimu. Dále vypovídá, že je podporována 

pacientova sebepéče a seberealizace v rámci jeho možností. A doplňuje: „Samozřejmě 

jsme empatičtí a trpěliví.“  

Respondent 4 tvrdí, že se u pacienta s polytraumatem na JIP uspokojují potřeby 

biologické i potřeby vyšší. Sestry se snaží, aby byl pacient schopen jíst sám, snaží se ho 

podporovat v sebeobslužných činnostech (jako je např. vyprazdňování či hygiena). 

Pacienta podporují v samostatnosti, díky čemuž se pacient cítí lépe, vidí pokroky a má 

ze sebe lepší pocit. Respondent 4 ještě dodává, že se snaží pacientovi umožnit kontakt 

s rodinou a blízkými, aby došlo k uspokojování potřeby lásky. 
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Respondent 5 odpovídá, že na standardním oddělení uspokojují u pacienta 

s polytraumatem jak potřeby základní, tak potřeby vyšší. Základní potřeby jsou 

uspokojovány podáváním stravy a pití, dále zdravotníci pomáhají pacientovi 

s vyprazdňováním, snaží se mu zajistit klidný spánek a odpočinek a podávají mu léky 

proti bolesti. Uvádí, že se pokouší zajistit kontakt s rodinou a dostatek informací. 

Motivují ho k sebeobsluze a soběstačnosti. Pokud vidí pokroky, chválí ho. 

Respondent 6 vypovídá následovně: „Pacient s polytraumatem si většinou základní 

potřeby uspokojuje sám nebo mu v tom sestry pomáhají.“ Dále uvádí, že se sestry spíše 

zaměřují na potřeby vyšší. Podporují kontakt s rodinou, v rámci možností s rodinou 

spolupracují, motivují pacienta k soběstačnosti. Ještě doplňuje, že sestry pacienta 

povzbuzují a chválí ho. Díky tomu se pacient cítí lépe, vidí pokroky, a tak roste jeho 

sebeúcta.  

 

 

4.1.12  Názor sester na celoživotní vzdělávání 
 

Respondent 1 říká: „Celoživotní vzdělávání je nutnost, ale nemělo by být 

vynucované, nýbrž má být zájmem samotných sester.“     

Respondent 2 udává, že celoživotní vzdělávání je důležité pro zdokonalování 

znalostí. Sestry tak mají možnost naučit se novým věcem a obohatit své vědomosti o 

zkušenosti jiných zdravotníků. 

Respondent 3 uvádí: „Celoživotní vzdělávání je neopomenutelnou součástí 

sesterské praxe a rozšiřování vědomostí je nutné v každém oboru.“ A dodává: 

„Sebevzdělávat se je v našem zájmu.“      

Respondent 4 se domnívá, že celoživotní vzdělávání sester je správné, jelikož se 

medicína neustále zdokonaluje a vznikají nové metody léčení. Doplňuje, že toto 

vzdělávání pomáhá sestrám nejen zdokonalovat se v profesi, nýbrž i zkvalitnit péči o 

pacienty.      

Respondent 5 si myslí, že celoživotní vzdělávání je přínosné, zvláště je dobré učit 

se novinkám, kterých je ve zdravotnictví velké množství. V neposlední řadě vidí 
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výhodu v tom, že se zdravotníci zdokonalují ve své profesi, a mají tak možnost zajistit 

pacientovi a jeho rodině lepší péči.   

Respondent 6 říká: „Vzdělávání je potřeba a člověk pracující ve zdravotnictví by se 

měl dále vzdělávat. Díky novým trendům, které následně můžeme uplatnit v praxi, máme 

možnost usnadnit si práci a zkvalitnit péči o pacienty.“ 

 
 

4.1.13  Překážky v plnění celoživotního vzdělávání 
 

Respondenti 2, 3 a 6 se shodují, že nevýhodou celoživotního vzdělávání je 

nedostatek času a také to, že toto vzdělávání je finančně náročné. Respondent 6 navíc 

doplňuje, že musí semináře a odborné konference navštěvovat ve vlastním volnu. 

Respondent 1 podotýká: „V mém okolí není dostatek přednášek, které mě zajímají.“ 

Respondent 4 vypovídá, že pokud nemá možnost zúčastnit se odborného semináře 

v místě pracoviště, musí jet do jiného města. Také uvádí, že většinu odborných 

seminářů musí absolvovat ve svém volnu a někdy i na vlastní náklady, s čímž se 

ztotožňuje i respondent 5.    
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5 Diskuze 

 
Cílem bakalářské práce je zkoumat problematiku ošetřování pacienta s 

polytraumatem. Polytrauma je závažné zranění, vyznačující se poraněním jednoho či 

více tělesných orgánů a partií, jejichž vzájemná kombinace a rozsah zranění může vést k 

bezprostřednímu ohrožení života. Jedná se například o poranění břicha, zad a hrudníku 

v této či jiné kombinaci. Významnou roli hraje včasná neodkladná péče i kvalitní 

ošetřovatelská péče, která je psychicky i fyzicky náročná. Zkoumání specifik 

ošetřovatelské péče na odděleních ARO, JIP a standardním, znalostí sester v této 

oblasti, bylo velmi zajímavé. Višňa (2004) píše o tom, jak je nezbytná plynulost a 

návaznost přednemocniční a nemocniční péče v souvislosti s řešením kritického stavu 

polytraumatizovaných pacientů. Významným mezníkem v péči o polytraumatizované 

pacienty se stává akutní příjem a kritických prvních 24 hodin pobytu v nemocnici, jak 

uvádí Pokorný (2004). Rovněž je nesmírně důležitá spolupráce mezi jednotlivými, na 

sebe navazujícími články v nemocniční péči a souhra sester při předávání pacienta na 

jednotlivá oddělení.  

Technikou sběru dat byl zvolen nestrukturovaný rozhovor a zúčastněné 

pozorováním. Je zřejmé, že nelze porovnávat péči sester o pacienta s polytraumatem na 

ARO, JIP a standardním oddělení jako takovou. Každé ze zmíněných oddělení má svá 

specifika péče, kterou sestry provádí. Nicméně existují shodné činnosti, které sestry u 

pacienta s polytraumatem provádí. Způsob jejich vykonávání na ARO, JIP a 

standardním oddělení je odlišný. 

Prvním cílem práce bylo zjistit, zda mají sestry znalosti v ošetřování pacienta s 

polytraumatem. Z rozhovorů bylo zjištěno, že čtyři ze šesti respondentů mají 

vystudovanou střední zdravotnickou školu, ostatní dva vystudovali vyšší zdravotnickou 

školu. Navíc dva z nich vystudovali v rámci specializačního vzdělávání SIP (dříve 

ARIP). Průměrná délka zaměstnání respondentů v nemocnici je 5-9 let. Respondenti se 

shodují v tom, že celoživotní vzdělávání je přínosné, avšak existují jisté překážky v jeho 

plnění. Byla položena otázka ohledně ošetřovatelské péče týkající se dýchání u pacienta 

s polytraumatem. Jak uvádí Kapounová (2007), péče o dýchací cesty a s tím související 



57 

 

výkony jsou v intenzivní medicíně naprostou samozřejmostí. Pozorování a výpověď 

respondentů 1 a 2 se shodují. Dýchání u pacienta s polytraumatem na ARO je 

zajišťováno přes umělou plicní ventilaci, pomocí endotracheální rourky nebo 

tracheostomické kanyly. A to dle akutní potřeby pacienta. Výměna endotracheální 

rourky za tracheostomickou kanylu se na ARO provádí kvůli lepší hygieně horních 

dýchacích cest a prevenci dekubitů. Měli jsme možnost vidět, že sestry u pacienta s 

polytraumatem pečují o dýchání dle standardů ošetřovatelské péče. Ani jeden z nich se 

nezmiňuje o nutnosti odsávání z horních cest dýchacích, což patří k základním 

výkonům v intenzivní péči. Díky pozorování jsme měli možnost vidět, že tento výkon 

provádí. Častost odsávání je individuální a sestry je přizpůsobují potřebám pacienta, jak 

uvádí Kapounová (2007). Zároveň monitorují a zapisují parametry dýchání, pečují o 

endotracheální rourku i tracheostomickou kanylu. Věnují se péči o ventilátor, která je 

rovněž nezbytná. Jak uvedli respondenti 3 a 4, na JIP si již pacient s polytraumatem 

dýchá sám, bez ventilátoru, pouze je někdy zapotřebí mu dýchání usnadnit, například 

podáváním kyslíku, inhalací a léků dle ordinace lékaře. Pokud má pacient překládaný z 

ARO ještě zavedenou tracheostomickou kanylu, pečují o ni a pacienta odsávají. 

Kapounová (2007) píše o tom, že v rámci sledování dýchání u pacienta s polytraumatem 

sestra monitoruje a zaznamenává tuto základní životní funkci do dokumentace pacienta. 

Ale ani jeden z respondentů se o nutnosti monitorace dýchacího systému nezmiňuje. 

Pozorováním jsme zjistili, že tuto činnost sestry provádí dvěma způsoby. A to pomocí 

elektrod EKG a pulzní oxymetrií. Na standardním oddělení jsme měli možnost vidět, že 

respondenti 5 a 6 pacientovi s polytraumatem dýchání pouze usnadňují. Pomáhají mu 

do polohy, ve které se mu snáze dýchá. Dle ordinace lékaře kontrolují saturaci kyslíku v 

krvi pomocí pulzního oxymetru, podávají zvlhčený kyslík, inhalace a léky, jak uvádí 

standard ošetřovatelské péče č. 027, 028. Vypozorovaná fakta nám rovněž respondenti 

uvedli při rozhovoru.  

Dále jsme se zajímali o výživu u pacienta s polytraumatem. O tom, že nedílnou 

součástí léčby je strava, kterou je nutné zajistit všem nemocným, píše Workamn(2006). 

Respondenti 1 a 2 podávali pacientovi s polytraumatem na ARO výživu dvěma způsoby 

– enterálně a parenterálně. Parenterálně do centrálního žilního katetru a enterálně do 
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nasogastrické nebo duodenální sondy. Viděli jsme, že Respondent 1 aplikoval výživu do 

nasogastrické sondy pomocí Janettovy stříkačky a po každé aplikaci sondu propláchnul 

čajem. Respondent 2 zajišťoval podávání výživy do duodenální sondy pomocí enterální 

pumpy, k aplikaci výživy docházelo kontinuálně. O těchto způsobech podávání výživy 

se píše i ve standardu ošetřovatelské péče č. 023 a bylo evidentní, že sestry tuto činnost 

ovládají a provádějí jí dle zmíněných standardů. U pacienta na JIP je podávání výživy a 

typ diety závislé na jeho stavu, charakteru poranění a přidruženým chorobám. Výživu je 

možné stejně jako na ARO podávat enterálně nebo parenterálně. Následně jsme viděli, 

že respondenti pacientovi při podávání stravy dopomáhali, dle jeho soběstačnosti a dbali 

na to, aby měl dostatek tekutin. Respondenti ze standardního oddělení se shodli, že 

výživa u pacienta s polytraumatem je závislá na jeho stavu. Respondent 5 se zmínil o 

enterálním a parenterálním způsobu aplikace výživy, které však na tomto oddělení 

nejsou moc časté.  Z vlastní zkušenosti vím, že nejčastěji jsou na standardním oddělení 

hospitalizováni pacienti, kteří jsou schopni přijímat stravu a tekutiny ústy, což zároveň 

koresponduje s výpovědí respondenta 5. Pozorováním bylo možné si ověřit, že sestry 

při péči o výživu postupují dle standardu ošetřovatelské péče č. 006. Žádný z 

respondentů v rozhovoru nevypověděl, že je nutné provádět u každého nemocného 

nutriční skríning, který je jedním ze standardů péče v nemocnici. Sestry by ho měly 

provádět vždy. Při nahlédnutí do ošetřovatelské dokumentace jsme zjistili, že tento 

skríning je součástí dokumentace u všech nemocných. Je evidentní, že se respondenti 

jen zapomněli zmínit a tuto činnost provádí standardně tak, jak mají. 

Zajímali jsme se, jak sestry pečují o vyprazdňování u pacienta s polytraumatem. Z 

rozhovorů i pozorování jsme se dozvěděli, že respondenti z ARO pečují o permanentní 

močový katetr, který má zavedený každý pacient. Kontrolují jeho průchodnost, 

charakter i množství moči, které zaznamenávají do dokumentace. Pozorováním jsme si 

ověřili, že sestry tyto činnosti provádí dle standardů ošetřovatelské péče č. 025. 

Respondenti také v rozhovoru uvedli, že pro vyprazdňování stolice má pod sebou 

pacient podložku, kam stolice odchází samovolně. Toho jsme měli možnost si všimnout 

i při pozorování, přičemž sestry pacienta nezapomněly důkladně omýt. Respondent 5 se 

při rozhovoru zmínil, že je-li to potřeba, je pacientovi zaveden do konečníku tzv. 



59 

 

flexiseal na kontinuální odvod stolice. Bohužel se tohoto způsobu nedá využít vždy. 

Převážně je flexiseal zaváděn pacientům po vysoké amputaci dolních končetin, aby se 

zabránilo kontaminaci rány. V rámci pozorování nebylo možné tento způsob 

vyprazdňování vidět. Myslím si, že by bylo výhodou tímto způsobem zajišťovat 

každého pacienta na ARO, samozřejmě pouze za předpokladu, že bude mít stolice 

řídkou konzistenci. Mohla by to být i jedna z intervencí, jak předejít vzniku opruzenin a 

dekubitů? Vždyť udržování čisté a suché pokožky je jedním z předpokladů jak těmto 

komplikacím zabránit, což je uvedeno i v ošetřovatelském standardu č. 005. 

Respondenti z JIP a standardního oddělení uvedli, že v rámci péče o vyprazdňování 

moči, má pacient zavedený permanentní močový katetr. Při pozorování jsme si všimli, 

že sestry kontrolují průchodnost katetru, sledují barvu a množství moči, které 

zaznamenávají do ošetřovatelské dokumentace. Také jsme viděli, že sestry na JIP 

zaznamenávají množství moči u každého pacienta, ovšem sestry na standardním 

oddělení jen u pacientů, u kterých je toto naordinováno lékařem. Pozorováním jsme 

zjistili, že sestra množství moči sleduje z vlastní iniciativy, bez ordinace lékaře, což 

pokládám za přínosné. Nejednou se stalo, že díky aktivitě sestry se přišlo na to, že 

pacient nemočí dostatečně. Měli jsme možnost vidět, že sestry většinou sledují množství 

a barvu moči. Nikdo z respondentů neuvedl proč je důležité množství moči sledovat. 

Proč na ARO a JIP je nezbytné sledovat u pacienta hodinovou diurézu? Kolektiv autorů 

v publikaci Sestra a urgentní stavy (2008) uvádí, že výdej moči, nižší než 25 ml za 

hodinu patří ke specifickým projevům hypovolemického šoku, který může být pro 

pacienta život ohrožujícím stavem. 

Péče o vyprazdňování stolice u pacienta s polytraumatem na JIP a standardním 

oddělení je zajišťováno do podložní mísy nebo plenkových kalhotek, dle soběstačnosti 

pacienta. Respondentka 3 inkontinentního pacienta po defekaci omyla a ošetřila 

predilekční místa. Vytejčková (2011) uvádí, že je zapotřebí provádět řádnou 

hygienickou péči, udržovat kůži suchou a čistou, aby nedocházelo ke vzniku dekubitů. 

Vypozorovali jsme, že pokud pacient není schopen se umýt sám, sestra mu dopomůže s 

očistou. Výpovědi respondentů se ztotožňovaly s činnostmi, které při vyprazdňování 

pacienta prováděli.  
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Z rozhovorů i pozorování bylo patrné, že rehabilitační péči u pacienta s 

polytraumatem sestry neprovádí, nýbrž tuto péči zajišťují rehabilitační pracovníci. 

Respondenti 1, 2, 3, 4, 5, 6 byli u péče přítomni, ale neúčastnili se jí. Zjistili jsme, že 

respondenti 3, 4, 6 v rámci rehabilitačního ošetřovatelství prováděli antidekubitární péči 

a využívali k tomu antidekubitárních pomůcek. Respondentka  5 dohlížela u pacientky 

na dechovou rehabilitaci, kterou musela provádět kvůli poranění žeber. Z výše 

zmíněného mohu říci, že sestry rehabilitační péči neprovádí, ale zúčastňují se jí a díky 

tomu mají přehled o tom, jaké pokroky pacient dělá. Standard ošetřovatelské péče č. 

033 uvádí, že rehabilitační ošetřování slouží k aktivizaci nemocného a k prevenci 

komplikací z hypomobility, což je určitě konkrétně u pacienta s polytraumatem 

nezbytnou součástí léčby. 

V rozhovorech byli respondenti dotazováni na činnosti, které sestry při příjmu 

pacienta s polytraumatem vykonávají. Ročenka intenzivní medicíny (2004) i 

respondenti 1 a 2 se shodují v tom, že pacienta při příjmu celého svléknou, případně 

oblečení rozstřihnou. Následně zajistí monitoraci životně důležitých funkcí. Asistují při 

intubaci a napojení pacienta na ventilátor, při kanylaci CŽK a arteriálního katetru. 

Provádí odběry krve a zavádí nasogastrickou sondu. Zajišťují CT vyšetření, podávají 

krevní deriváty a připravují pacienta na urgentní operační výkon. Přivolávají, případně 

urgují konziliární lékaře, podle naléhavosti. Plní ordinace lékaře, o překladu pacienta 

předem vědí. Mají připravené lůžko, monitor, ventilátor a veškeré pomůcky, které jsou 

k těmto činnostem potřeba. Zavádí permanentní močový katetr, krevní deriváty 

podávají pomocí přetlakové pumpy. Nezmiňují se o překladu na lůžko při přijetí a 

nutnosti zaměřit se na možná poranění páteře, pravděpodobně z důvodu, že tuto činnost 

běžně vykonávají. Pacient musí být přesunut v ose těla pomocí fixace krčním límcem, 

jak píše Ročenka intenzivní medicíny (2004). Přesun pacienta z transportního vozíku na 

lůžko byl prováděn šetrně, s fixací krční páteře. Možné je využít i vakuové dlahy. Na 

místě byl dostatek personálu, který zajistil šetrný přesun. Myslím, že tato činnost byla 

prováděna bezpochyby správně.  

Překvapila mě výpověď respondenta 5., který uvedl, že pacient s polytraumatem 

může být přijímán na standardní oddělení rovnou z ambulance. Což není možné, jelikož 
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pacient s polytraumatem je vždy nejdříve přijímán na ARO nebo na JIP, nikoliv na 

standardní oddělení. Višňa uvádí (2004), že polytrauma je současné poranění nejméně 

dvou tělesných systémů, přičemž poranění alespoň jednoho z nich nebo jejich 

kombinace bezprostředně ohrožují základní životní funkce. Pro pacienty u kterých hrozí 

selhání jednoho nebo více orgánů je nutná hospitalizace na intenzivní péči, kterou nelze 

poskytovat na standardním oddělení. Můžeme si tedy položit otázku. Rozumí vlastně 

sestra tomu, co znamená pojem polytrauma? 

Respondenti vědí, jaké mohou nastat komplikace u pacienta s polytraumatem. 

Uváděli kardiopulmonální dekompenzaci, minerálové rozvraty, nehojící se ránu, vznik 

trombózy, zácpu, sebepoškození pacienta…Ovšem jako nejčastější komplikace uváděli 

vznik infekce a dekubitů. Což patří opravdu k nejčastějším komplikacím. Nezmínili se 

však, jak těmto komplikacím předcházet. Někdy se jim zabránit nedá, ale jistě je 

zapotřebí se o to snažit. Viděli jsme rozdíly, jak vzniku infekce předcházejí sestry na 

ARO, JIP a standardním oddělení. Všichni respondenti v rámci prevence infekce 

prováděli hygienu rukou před a po každém kontaktu s pacientem, pečovali o tělní 

vstupy. Prováděli bariérovou ošetřovatelskou péči dle standardu č. 064. Respondenti na 

ARO při každém kontaktu s pacientem navíc používali jednorázové rukavice a ústenku. 

Používali i další ochranné pomůcky, jako třeba zástěra. Sestry na JIP používaly 

jednorázové rukavice často, ústenku jen u některých pacientů, zástěru vůbec. Na 

standardním oddělení respondenti nepoužívali ústenku ani zástěru vůbec, rukavice jen 

při stlaní pacientů, převazech, nebo při činnostech, kde by mohlo dojít ke kontaktu s 

biologickým materiálem. Ve standardu ošetřovatelské péče č. 064 se píše o tom, že 

používání jednorázových pomůcek a osobních ochranných pomůcek patří k zásadám 

bariérové ošetřovací techniky. Dle mého názoru je důležité používat ochranné 

pomůcky, abychom chránili nejen pacienta, ale i sebe. Respondenti 5 a 6 zmiňují jako 

další komplikaci nebezpečí vzniku Kompartment syndromu. Jak uvádí Wichtová (2008) 

v bakalářské práci, Kompartment syndrom neboli syndrom útlaku je stav, při kterém je 

zvýšený intrafasciální tlak, který způsobí cévní uzavření vedoucí k ischemizaci 

končetiny. Základem léčebného úspěchu je včasná diagnostika. Z vlastní zkušenosti 

vím, jak je důležité pravidelně a v krátkých intervalech kontrolovat prokrvení postižené 
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končetiny a další známky Kompartment syndromu, tím můžeme předejít trvalému 

poškození pacienta. Pokud dojde k rozvoji tohoto syndromu, musí lékař neprodleně 

provést fasciotomii. Což uvádí v rozhovoru i respondent 3 a 4.  

Další zmiňovanou komplikací byl vznik dekubitů. Polohování a antidekubitární 

péči prováděli respondenti na JIP a standardním oddělení dle soběstačnosti a stavu 

pacienta v souladu se standardem ošetřovatelské péče stejně, jak uvedli v rozhovoru 

respondenti.  Dle nich má pacient v rámci této péče pod sebou antidekubitární matraci.  

Pacient je polohován minimálně. Pro respondenty je prvořadé stabilizovat životní 

funkce pacienta a teprve potom pečovat o prevenci dekubitů. To bylo možné vidět i v 

rámci pozorování. Pacient byl na ARO skutečně polohován minimálně. Příčinou byla 

omezená manipulace s pacientem z důvodu poranění více systémů. Můj názor 

koresponduje i s výpovědí respondenta 2.  Pokud  má  pacient vážné poranění mozku, je 

polohování kvůli možnému zvýšení nitrolebního tlaku pro pacienta nežádoucí. O 

zvýšení nitrolebního tlaku v souvislosti s polohováním se zmiňuje i Kapounová (2007). 

Ze své zkušenosti vím, že se někdy stává, že pro nepolohování pacienta na ARO, který 

je postupně překládán na JIP a standardní oddělení, dochází ke vzniku rozsáhlých a 

hlubokých dekubitů, které se dlouho hojí. Tím může dojít k prodlužování hospitalizace 

a zhoršení pacientova stavu. Někdy je nutné pacienta, kvůli komplikacím spojenými s 

dekubity operovat, čím vzniká zátěž pro jeho tělo, jak narkózou, tak i neustálou péčí o 

dekubity, které se musí pravidelně převazovat. Kapounová (2007) uvádí, že 

nejčastějšími predilekčními místy je sakrální krajina, hýždě, paty, kotníky, lopatky, 

oblasti trochanterů, lýtka a temeno hlavy. Při své praxi u pacientů překládaných z ARO 

jsem se nejčastěji setkala s dekubity na temeni hlavy, hýždích a na patách. Otázkou je, 

jak tomuto problému předejít? Jaké by mohly sestry na ARO používat antidekubitární 

pomůcky, aby vznik dekubitů minimalizovali? 

Zajímalo nás, zda sestry ví, jak dochází k naplňování potřeb u pacienta s 

polytraumatem. Respondenti na ARO pečovali o všechny základní potřeby - výživu, 

dýchání, vyprazdňování, hygienu a spánek. Po domluvě s lékařem umožnili rodinným 

příslušníkům kontakt s pacientem. Jak uvádí Kapounová (2007), na ARO jsou většinou 

uspokojovány u pacienta s polytraumatem potřeby základní, které jsou důležité pro 
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přežití, a péči o ně zajišťuje sestra. Také potřeba jistoty a bezpečí je důležitá. Sestra by 

ji měla uspokojovat komunikací s pacientem, přesto, že je pacient v bezvědomí či 

umělém spánku. Komunikace s pacientem ze strany sestry byla však minimální.  Lze 

tedy říci, že respondenti vědí, co jsou lidské potřeby a je jim známo, jak o ně pečovat. 

Otázkou ale zůstává, z jakého důvodu nenaplňují potřebu jistoty a bezpečí? Myslí si 

snad, že je pacient neslyší a tudíž je komunikace bezpředmětná? O vhodnosti 

komunikace s pacientem, který není při vědomí, píše i Šamánková (2011). Sestry na JIP 

v první řadě dopomáhaly s uspokojováním základních potřeb dle jeho soběstačnosti. 

Pomáhaly pacientovi usnadňovat dýchání, v rámci výživy mu jídlo podali a pacient se 

najedl sám nebo byl nakrmen. Pečovaly o vyprazdňování, pomáhaly při hygieně. S 

pacientem komunikovaly, informovaly ho o činnostech, které u něj prováděly. Zároveň 

zde nechyběla ani komunikace s rodinou pacienta. Myslím, že z výše zmíněného je 

patrné, že sestra pečovala nejen o potřeby základní, nýbrž se snažila uspokojovat i 

potřeby vyšší a to potřebu lásky a sounáležitosti. O uspokojování potřeb na JIP se 

zmiňuje i Šamánková (2011). Respondentka 4 se navíc snažila motivovat pacienta k 

samostatnosti, za jeho snahu jej chválila. Umožnila mu po telefonu kontakt s rodinou. 

Také zajistila konzultaci lékaře s pacientem. Myslím, že měl pacient dostatek informaci, 

bylo vidět, že byl spokojený. Sestry na standardním oddělení s uspokojováním potřeb 

pacientovi pomáhaly, jelikož to jeho stav vyžadoval. Pečovaly o dýchání, podávání 

stravy, vyprazdňování, spánek, antidekubitární péči a tlumení bolesti. Snažily se zajistit 

pacientovi dostatek informací, chválily ho a povzbuzovaly v soběstačnosti. V 

neposlední řadě mu umožnily kontakt s rodinou. Šamánková (2011) píše, že na 

standardním oddělení si uspokojuje základní potřeby pacient s polytraumatem sám nebo 

s dopomocí sestry. Do popředí se zde dostávají vyšší potřeby, na které již pacient klade 

vyšší důraz, což koresponduje s výpovědí respondenta 5 a současně i s výsledky 

pozorování. Jak uvádí Trachtová (2001) vlivem nemoci dochází často k tomu, že člověk 

nemůže uspokojovat své potřeby. Sestry pomáhají pacientům při uspokojování jejich 

potřeb a to jak potřeb nižších, tak i vyšších. Pozorováním jsme si potvrdili, že sestry 

pečují o základní i vyšší potřeby pacienta, v závislosti na jeho zdravotním stavu. 
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Druhým cílem práce bylo zjistit, jaká jsou specifika práce sestry na ARO, JIP a 

standardním oddělení. V rozhovoru jsme se jednotlivých respondentů ptali, zda si myslí, 

že péče o pacienta s polytraumatem na jejich oddělení má nějaká specifika. Na ARO 

oproti ostatním oddělením je specifikem to, že je pacient přivezen v bezvědomí. 

Zdravotníci o něm nemají žádné informace, neví, zda se s něčím léčí, má-li nějaké 

alergie. Komunikace ze strany pacienta je nulová, není schopen vyjádřit, co cítí nebo 

zdali ho něco bolí.  Neznají jeho anamnézu a tak musí předpokládat, že může být 

infekčně nemocný a podle toho s ním i zacházet. Oproti tomu na JIP a standardním 

oddělení tyto informace sestry mají. Pacient je při vědomí a dokáže, i když s nějakým 

omezením, komunikovat. Na ARO je nutné všímat si odchylek v laboratoři a spoléhat se 

na monitory a přístroje. Neustále je přítomen lékař, přičemž na ostatních odděleních 

tomu tak nebývá, jak uvedl i respondent 2.  Je nutné myslet na všechna poranění 

současně, umět vyhodnotit situaci a v případě komplikací vědět jak postupovat. Sestry 

pohotově a bez váhání obstarávaly monitory a přístroje u pacienta. Na JIP je specifikem 

při ošetřovatelské péči u pacienta s polytraumatem to, že veškerá vyšetření při příjmu 

pacienta s polytraumatem jsou prováděna z vitální indikace, což na standardním 

oddělení není. Sestry odebírají krev na alkohol, pokud se jednalo o řidiče a hladinu 

troponinu a myoglobinu v krvi. Provádí akutní předoperační přípravu pacienta na 

operační sál a konziliární vyšetření dle typu poranění. Respondent 4 vypověděl, že je 

nutné myslet na nejrůznější příznaky, umět si je odůvodnit a včas hlásit lékaři. Sestry na 

standardním oddělení uvádí jako specifikum při péči u pacienta s polytraumatem  

nutnost častějšího dohledu, pečlivou a důslednou ošetřovatelskou péči, prevenci 

dekubitů a častější tlumení bolesti. Specifikum je oproti jiným druhům úrazů pozdější 

mobilizace z lůžka a delší hospitalizace. Ošetřovatelská péče je psychicky i fyzicky 

náročná, jak uvádí i respondent 6. Na standardním oddělení již není zapotřebí péče 

akutní, ale spíše následná. Měla jsem možnost být přítomna na všech výše zmíněných 

odděleních a pravdou je, že na každém z nich byla péče o pacienta s polytraumatem 

náročná a s výše zmíněnými specifiky nemohu než souhlasit.  

Měli jsme možnost vypozorovat specifikum, týkající se zavádění permanentního 

močového katetru. Respondent z ARO zavedl pacientovi permanentní močový katetr 
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sám bez lékaře, což se vylučuje s výrokem Kapounové (2007), která uvádí, že 

permanentní močový katetr u mužů zavádí lékař a u žen jej může zavést sestra. Později 

jsem se dozvěděla, že absolventi SIP (dříve ARIP) mají kompetenci k zavádění PMK. 

Na JIP a standardním oddělení se výkon provádí dle standardu ošetřovatelské péče č. 

025 kde je psáno, že muže cévkuje lékař a sestra mu asistuje nebo sestra specialistka 

mající ukončené studium SIP.  

Bylo zajímavé pozorovat, jaké jsou rozdíly v péči na JIP u pacienta s 

polytraumatem přeloženého z ARO a u pacienta, který byl přivezen jako čerstvý akutní 

úraz. U pacienta přijatého jako akutní úraz, jsou prováděny veškeré výkony akutně, z 

vitální indikace. Oproti tomu, u pacienta přeloženého z ARO není potřeba tyto výkony 

provádět akutně, jelikož je již zajištěn. Nutno podotknout, že komunikace s pacientem s 

akutním úrazem ze strany sester byla minimální. Sestra ve zkratce pacientovi řekla, co u 

něj bude provádět, ale komunikaci nijak dále nerozváděla. Z pozorování, tak i ze své 

zkušenosti vím, že sestra myslí na několik věcí současně, soustředí se na právě 

prováděný výkon a to vše v krátkém časovém úseku, což bývá často stresující. Na rozdíl 

od akutního příjmu, pacientovi přeloženého z ARO sestra v klidu vysvětlí, kde se 

nachází a co se s ním bude dít dále. Pacient je vyšetřený, stabilizovaný a to je možná 

důvodem, proč sestry pracují bez většího stresu a evidentně mají i více času na 

komunikaci s pacientem.  

Zajímavá při rozhovoru s respondentem 3, byla informace, že pacientovi 

připravovanému k operačnímu výkonu, dá sestra podepsat souhlasy s operačním 

výkonem a anestezií. Což by se dít nemělo. Není snad v kompetenci a povinnostech 

lékaře přijít za pacientem se souhlasem osobně, vysvětlit mu důvody operačního 

výkonu a s tím související léčbu, komplikace a další? Postup při získávání 

informovaného souhlasu udává směrnice č. 036. Zde se píše, že souhlas před 

provedením diagnostických či terapeutických výkonů získává zásadně lékař, který je 

způsobilý k poskytování zdravotní péče. Lékař pacientovi podá informace jasným a 

srozumitelným způsobem, zodpoví mu otázky týkající se výkonu, vyplní příslušný 

formulář a oba jej podepíší.  
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Třetím cílem bylo zjistit jaký je rozdíl při ošetřovatelské péči u pacienta s 

polytraumatem na ARO, JIP a standardním oddělení. Přišlo nám zajímavé zmínit 

problémy při ošetřovatelské péči, kterých jsme si při výzkumu měli možnost všimnout. 

Jedním z problémů byla minimální komunikace ošetřujícího personálu s pacientem 

na ARO. Ani jeden respondent z ARO se nezmínil o důležitosti komunikace. Dovednost 

komunikovat s pacientem je součástí profesionálního vybavení sestry, což uvádí ve své 

publikaci i Linhartová (2007). Je sporné, zda pacient v umělém spánku vnímá a slyší co 

se kolem něj děje, ale je to lidská bytost, kterou bychom tak měli vidět. Tato činnost 

může mít smysl a být užitečná. Při pozorování jsme měli možnost vidět, že sestry 

neustále kontrolují a zaznamenávají hodnoty na monitoru u pacienta. Tuto činnost 

potvrzují i respondenti 1 a 2 při svých výpovědích v rozhovoru. Zajisté je to správně, 

jelikož jak uvádí Kapounová (2007), pro intenzivní medicínu je monitorování 

neoddělitelnou součástí. Na druhou stranu si myslím, že u pacientů na ARO dochází ke 

„ztrátě jejich identity“, kdy se sestry věnují kromě ošetřovatelských a odborných 

výkonů péči o monitory více než pacientovi samotnému.  

Dalším problémem při ošetřovatelské péči, který by vypozorován, byl nedostatek 

prostoru a přístrojového vybavení na JIP. Příčinou nedostatku prostoru je vyšší nárůst 

pacientů, který je zapříčiněn narůstajícím počtem úrazů, převážně 

polytraumatizovaných pacientů a těžce raněných. Pokorný (2002) uvádí, že dopravní 

úrazy patří k nejožehavějším problémům, se kterými se traumatologie zabývá nejen u 

nás, ale také ve všech vyspělých státech. Jejich počet neustále přibývá a s tím narůstá i 

jejich závažnost. Mnohdy se jedná o mnohočetné úrazy. Dochází často ke zranění i více 

osob najednou. Následkem těchto úrazů se zvyšuje procento mortality a invalidity. To 

často způsobí situaci, kdy na JIP není dostatek lůžek, přístrojového vybavení a prostoru. 

Sestry si pak musí používat náhradní lůžka, aby měly kam uložit nově přijatého 

pacienta. Z pozorování i vlastní zkušenosti je mi známo, že v místě výzkumu, je JIP 

rozdělená na JIP 1 a JIP 2, kdy každá místnost má kapacitu 4 maximálně 5 lůžek. Jsou 

zde hospitalizováni pacienti, kteří potřebují neustálý dohled a intenzivní péči. JIP je 

využívána o víkendech a ve všední den po 17 hodině i jako pooperační pokoj, kam bývá 

přivezen pacient bezprostředně po operaci a musí být 2 hodiny monitorován. Čím 
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následně vyvstává problém. JIP je maximálně naplněná, v jedné místnosti je dohromady 

třeba i 7 pacientů. Bylo vidět, že péče o takový počet pacientů je velice náročná. Sestra 

se snaží poskytnout maximálně kvalitní ošetřovatelskou péči, ale zajištění těchto 

pacientů ve smyslu neustálého monitoringu je téměř nemožné. Při pozorování práce 

sestry na JIP bylo možné vidět, že pro nedostatek monitorů musela u pacientů, kteří byli 

na JIP standardně hospitalizováni, odebírat monitory na kterých byli napojeni, aby 

mohla monitorovat pacienty právě odoperované. Tuto skutečnost zmiňuje ve své 

výpovědi v rozhovoru i respondent 3. Pokud není dostatek přístrojového vybavení, není 

to chybou sestry. Ta pouze vykonává, co se od ní očekává. Pokud by nastala situace, 

kdy se pacientovi, který byl odpojen od monitoru, přitíží, kdo ponese vinu? Sestra?  

Je také třeba zmínit, že na JIP je oproti ARO méně sester a mají na starost více 

pacientů. Na ARO je při směně přítomno šest sester. Každá z nich má na starost 

jednoho pacienta, výjimečně pacienty dva. Pokud je sestra bez pacienta, vypomáhá při 

péči o pacienty ostatním sestrám. Na JIP jsou na směnu přítomné tři sestry. Dvě mají na 

starost pacienty. Každá na jedné JIP, třetí sestra oběma střídavě pomáhá s 

ošetřovatelskými činnostmi a vozí pacienty na diagnostická vyšetření. Toto v rozhovoru 

rovněž vypovídá respondent 3. Při klidném provozu jsou pacienti bez větších problémů 

zajištěni. Je-li však přijímán nový pacient jakožto akutní příjem, nabízí se otázka, jsou-li 

všichni pacienti dostatečně zajištěni? Kdo dohlíží na pacienty, kteří jsou na druhé JIP, 

pokud jsou všechny tři sestry zaneprázdněné činnostmi u příjmu pacienta?  

Při přeložení pacienta s polytraumatem z JIP na standardní oddělení by měl být 

pacient ve stabilizovaném stavu, nevyžadující neustálý dohled sestry a kontinuální 

monitoring, jak uvádí i Kapounová (2007). Rádi bychom poukázali na skutečnost, ke 

které dochází z důvodu nedostatečné kapacity JIP. Sestry se snaží rychle získat místo 

pro nově přijímaného pacienta a se souhlasem lékaře, pacienta z JIP přeloží na 

standardní oddělení. Pacient není vždy plně stabilizovaný a je u něj potřeba zvýšený 

téměř kontinuální dohled, který mu sestry na standardním oddělení nemohou zajistit. 

Následně vzniká problém, pokud se pacientovi přitíží je nutný rychlý přesun pacienta 

zpět na JIP. Tím i činnosti prováděné v souvislosti s překladem pacienta, jeho 
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zajištěním a ošetřovatelskou péčí se stávají bezpředmětnými. Respondenti 5 a 6 se o 

tom nezmiňují.  

V rámci své praxe jsem vypozorovala, že někteří pacienti přeložení z JIP hůře snáší 

skutečnost, že již nejsou pod neustálým dohledem sestry. Takový pacient má pocit, že si 

ho nikdo nevšímá a nic se s ním neděje. Začne si vynucovat pozornost sestry tím, že ji 

neustále přivolává, pomocí signalizačního zařízení a vymýšlí nejrůznější důvody, aby se 

mu sestra více věnovala. Ta má na starost ještě dalších patnáct pacientů. Při takovém 

množství pacientů a nedostatku personálu to nelze zajistit. S mým názorem 

koresponduje i výpověď respondenta 6. Péče o pacienta s polytraumatem, který je 

například nesoběstačný a vyžaduje neustálou péči a pozornost sestry je fyzicky a 

psychicky náročná. S čímž se ztotožňuje i respondent 6. Respondent 5 přiznává, že péče 

o pacienta s polytraumatem není úplně dostatečná. Jako důvody uvádí velké množství 

pacientů, nedostatek lůžek, zvýšený dohled u některých pacientů a v neposlední řadě 

přibývající sesterskou dokumentaci. Tím dochází k tomu, že sestra nemá na pacienty 

tolik času, kolik by potřebovala. Dále bych zmínila problém související s komunikací 

sestra  pacient na standardním oddělení. Sestry mají snahu s pacientem komunikovat, 

ale většinou je tato komunikace omezená pouze na vysvětlování výkonů u pacienta 

právě prováděných. Jindy komunikace neprobíhá, jelikož sestra nemá čas na to, aby šla 

za pacientem ve volné chvíli a povídala si s ním. Venglářová (2006) uvádí, že správnou 

a dostatečnou komunikací mohou sestry předejít nejen případným problémům, ale 

pacient se cítí spokojený, vidí svou situaci realisticky a není frustrován. I Richards 

(2004) ve své publikaci uvádí, že efektivní komunikace pozitivně přispívá k uzdravení 

pacienta tím, že tlumí strach a zmatek, pomáhá při úzkosti a stresu, pomáhá zmírňovat 

bolest, snížit počet komplikací a urychluje rekonvalescenci. Toto si, dle mého názoru, 

sestry uvědomují a snaží se komunikovat. Je tato komunikace pro pacienta dostatečná? 

Mohou sestry komunikaci s pacientem zlepšit, aniž by ztrácely čas na ostatní činnosti a 

povinnosti, které mají? 
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6 Závěr 

 
Bakalářská práce byla věnována problematice ošetřování pacienta s polytraumatem. 

Byly stanoveny tři cíle: CÍL 1 Zjistit, zda mají sestry na ARO, JIP a standardním 

oddělení znalosti v ošetřování pacienta s polytraumatem. CÍL 2 Zjistit, jaká jsou 

specifika práce sestry na ARO, JIP a standardním oddělení při ošetřovatelské péči u 

pacienta s polytraumatem. CÍL 3 Zjistit, jaké je rozdíl při ošetřovatelské péči u pacienta 

s polytrraumatem na ARO, JIP a standardním oddělení.  

Prvním cílem bylo zjistit, zda mají sestry na ARO, JIP a standardním oddělení 

znalosti v ošetřování pacienta s polytraumatem. Sestry u pacienta s polytraumatem 

pečují o dýchání dle standardů ošetřovatelské péče. Díky pozorování bylo možné vidět, 

že tento výkon provádí. Častost odsávání je individuální a sestry je přizpůsobují 

potřebám pacienta. Věnují se péči o ventilátor, která je rovněž nezbytná. Na JIP si již 

pacient s polytraumatem dýchá sám, bez ventilátoru, pouze je někdy zapotřebí mu 

dýchání usnadnit, Na standardním oddělení bylo vypozorováno, že sestry pacientovi s 

polytraumatem dýchání pouze usnadňují, jak uvádí standard ošetřovatelské péče č. 027, 

028, stejně jako na JIP. Na ARO výživu zajišťují dvěma způsoby – enterálně a 

parenterálně. Je evidentní, že sestry tuto činnost ovládají a provádějí jí dle zmíněných 

standardů. U pacienta na JIP je možné stejně jako na ARO podávat výživu enterálně 

nebo parenterálně. Sestry pacientovi při podávání stravy dopomáhají.  Na standardním 

oddělení je výživa u pacienta s polytraumatem  závislá na jeho stavu, sestry při péči o 

výživu postupují dle standardu ošetřovatelské péče č. 006. U každého pacienta 

provádějí nutriční skríning, i když to v rozhovorech neuvádějí. Vyplývá to z 

dokumentace. Na ARO, JIP i standartním, oddělení sestry znají komplikace, které 

mohou nastat u pacienta s polytraumatem. Uvádějí kardiopulmonální dekompenzaci, 

minerálové rozvraty, nehojící se ránu, vznik trombózy, zácpu, sebepoškození pacienta, 

vznik infekce a dekubitů, kompartment syndrom. Sestry na ARO pečují o všechny 

základní potřeby. Na JIP  sestry v první řadě dopomáhají s uspokojováním základních 

potřeb dle soběstačnosti pacienta. Na standardním oddělení pečují o základní i vyšší 
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potřeby pacienta, v závislosti na jeho zdravotním stavu. Dle zjištěných informací sestry 

mají znalosti a dovednosti v péči o pacienta s polytraumatem. 

Druhým cílem práce bylo zjistit, jaká jsou na daných odděleních specifika práce. 

Na ARO je komunikace ze strany pacienta nulová, není schopen vyjádřit, co cítí nebo 

zdali ho něco bolí. Oproti tomu na JIP a standardním oddělení sestry mají anamnestické 

údaje. Na ARO je nutné všímat si odchylek v laboratoři a spoléhat se na monitory a 

přístroje. Neustále je zde přítomen lékař, stejně jako tady, také na JIP se jedná o péči 

akutní nebo život zachraňující. Na standardním oddělení již není zapotřebí péče akutní, 

ale spíše následná. 

Třetím cílem bylo zjistit jaký je rozdíl při ošetřovatelské péči u pacienta s 

polytraumatem na ARO, JIP a standardním oddělení. Jde tady hlavně o rozdíl v 

komunikaci s pacientem. Na ARO je komunikace s pacientem minimální, převažuje 

práce s monitory. Na JIP a standardním oddělení se sestry potýkají s jinými problémy. 

Jedná se o nedostatek prostoru a přístrojového vybavení na JIP. Příčinou nedostatku 

prostoru je vyšší nárůst úrazovosti a s ní související nedostatečná kapacita lůžek. JIP je 

neustále maximálně naplněná. Při přeložení pacienta s polytraumatem z JIP na 

standardní oddělení by měl být pacient ve stabilizovaném stavu, nevyžadující neustálý 

dohled sestry a kontinuální monitoring. Pacienti přeložení z JIP na standardní oddělení 

mohou hůře snášet skutečnost, že již nejsou pod neustálým dohledem sestry.  Péče o 

pacienta s polytraumatem, který je například nesoběstačný a vyžaduje neustálou péči a 

pozornost sestry je tady fyzicky a psychicky náročná. Podle sester není úplně 

dostatečná. Jako důvody uvádí velké množství pacientů, nedostatek lůžek, zvýšený 

dohled u některých pacientů a v neposlední řadě přibývající sesterskou dokumentaci. 

Tím dochází k tomu, že sestra nemá na pacienty tolik času, kolik by potřebovala.  Tím 

vzniká problém související s komunikací sestry s pacientem na standardním oddělení. 

Komunikace mnohdy neprobíhá, jelikož sestra nemá čas. Sestry tady si uvědomují, že 

efektivní komunikace pozitivně přispívá k uzdravení pacienta tím, že tlumí strach a 

zmatek, pomáhá při úzkosti a stresu, pomáhá zmírňovat bolest, snížit počet komplikací 

a urychluje rekonvalescenci. Sestry se snaží komunikovat. Zůstává otázkou, zda je tato 

komunikace pro pacienta dostatečná. Cíle práce byly splněny.  
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Na podkladě bakalářské práce by bylo zajímavé připravit seminář pro ošetřující 

personál ARO, JIP a standardního oddělení pro zdokonalení v návaznosti ošetřovatelské 

péče o pacienta s polytraumatem. 
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Příloha 1: Otázky do rozhovoru 

 

Otázky do rozhovoru pro sestry ARO, JIP a standardního oddělení traumatologie 
 
Identifikační otázky: 

1) Nejvyšší dosažené vzdělání 

2) Délka praxe ve zdravotnictví 

3) Délka praxe na tomto oddělení 

 

1. Vzdělávání sester na ARO, JIP a standardním oddělení a možnosti vzdělávat se 

v oblasti péče o pacienta s polytraumatem 

1. Jaký máte názor na celoživotní vzdělávání sester? 

2. Vidíte nějaké překážky v plnění celoživotního vzdělávání? 

3. Máte možnost zúčastňovat se vzdělávacích akcí ve vašem oboru? 

4. Myslíte si, že jste dostatečně informován(a) v oblasti péče o pacienta 

s polytraumatem? 

 

2. V čem vidí sestry ARO, JIP a standardního oddělení největší problémy 

v ošetřovatelské péči o pacienta s polytraumatem? 

1. Setkáváte se na Vašem oddělení s pacienty a polytraumatem? 

2. Máte zkušenosti z předchozího pracoviště s péčí o pacienta s polytraumatem? 

3. Myslíte si, že ošetřovatelská péče o pacienta s polytraumatem má nějaká specifika? 

4. Myslíte si, že ošetřovatelská péče o pacienta s polytraumatem je na Vašem oddělení 

dostatečná? 

5. Kolik pacientů máte při směně na starost? 

6. Jaké činnosti vykonáváte na Vašem oddělení při příjmu pacienta s polytraumatem? 

7. Které činnosti u pacienta s polytraumatem standardně provádíte? 

8. Jak je zajišťováno dýchání, vyprazdňování, výživa a rehabilitace u pacienta 

s polytraumatem na Vašem oddělení? 

9. Jsou nějaké problémy, se kterými se potýkáte při péči o pacienta s polytraumatem? 
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10. Víte, jaké mohou nastat komplikace u pacienta s polytraumatem? 

11. Zapojuje se do péče o pacienta s polytraumatem jeho rodina a jakým způsobem? 

 

3. Jak sestry na ARO, JIP a standardním oddělení pečují o potřeby u pacienta 

s polytraumatem? 

1. Víte, co jsou potřeby? 

2. Jak se tyto potřeby rozdělují? 

3. Myslíte si, že jsou potřeby, které by se měly uspokojovat na prvním místě? 

4. Které by to byly? 

5. Domníváte se, že je důležité pečovat o potřeby a proč? 

6. Které potřeby uspokojujete u pacienta s polytraumatem na Vašem oddělení? 

7. Máte pocit, že uspokojování potřeb u pacienta s polytraumatem je dostatečné? 

 

Zdroj: vlastní 
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Příloha 3: Pozorovací arch 

Pozorovací arch - zúčastněné pozorování 

 Respondent 
1 

Respondent 
2 

Respondent 
3 

Respondent 
4 

Respondent 
5 

Respondent 
6 

Počet pacientů, 
které má sestra na 

starost 
      

Činnosti sester při 
příjmu pacienta s 
polytraumatem 

      

Uspokojování 
potřeb u pacienta s 

polytraumatem 
      

Péče o dýchání       

Péče o výživu       

Péče o 
vyprazdňování 

      

Rehabilitační péče       

Hygienická péče       
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Polohování 
pacienta 

      

Standardní činnosti, 
které sestra u 

pacienta 
s polytraumatem 

provádí 

      

Problémy při 
ošetřovatelské péči 

u pacienta s 
polytraumatem 

      

 
 

Zdroj: vlastní 
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Příloha 5: Ošetřovatelská anamnéza 

 

Zdroj: Nemocnice České Budějovice, a.s. 
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Příloha 6: Ošetřovatelská, překladová a propouštěcí zpráva 

 

Zdroj: Nemocnice České Budějovice, a.s. 
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Příloha 7: Polohovací záznam 

 

Zdroj: Nemocnice České Budějovice, a.s. 
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Příloha 8: Ošetřovatelská dokumentace - ARO 

  

Zdroj: Nemocnice České Budějovice a.s. 
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Příloha 9: Ošetřovatelská dokumentace - JIP 

 

Zdroj: Nemocnice České Budějovice, a.s. 
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Příloha 10: Monitoring fyziologických funkcí 

 

Zdroj: Nemocnice České Budějovice, a.s. 
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Příloha 11: Záznam o ošetření rány 

 

Zdroj: Nemocnice České Budějovice, a.s. 
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Příloha 12: Monitoring akutní bolesti 

 

Zdroj: Nemocnice České Budějovice, a.s. 


