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UvoD

MOTTO: ,, Dusnost je pro nemocného priznakem, ktery ho presazuje ze stavu
neuvedomeélého dychani, v nemz my zdravi stravime vétsi cast svého Zivota, do existence,

V niz jsou noci plny hrizy.“ (Chrobok a kol. 2004, s. 14)

Dychani patfi mezi zdkladni zivotni funkce ¢lovéka. Vyznam dychani si opravdu
uvédomujeme az ve chvili, kdy selhava. Proto je velmi dulezité udrzet dychaci cesty stale
pruchodné. Toho lze dosahnout pouzitim neinvazivnich metod jako je zavedeni noshich
a Ustnich vzduchovodu, laryngealni masky nebo endotrachealni intubaci. Pokud se nam
takto nepodaii zajistit ¢i dlouhodobé udrzet prichodné dychaci cesty, pfistupujeme
k zavedeni tracheostomie.

Tracheostomie je jednim z nejcastéji provadénych invazivnich vykonu u Kriticky
nemocnych a osetfovatelska péce o tyto pacienty musi zahrnovat vSechny oSetfovatelské
oblasti: medicinskou, oSetfovatelskou, psychosocialni a eduka¢ni. V oblasti medicinské
a oSetfovatelské je nutné se fidit standardnimi postupy daného zdravotnického zatizeni,
s velkym durazem na asepticky pfistup oSetfovani. Z psychosocialniho hlediska nesmime
zapominat, Ze pacient je vzhledem ke zménénému vnimani sebe sama a nemoznosti
verbalni komunikace ve zna¢ném psychickém stresu.

Vseobecna sestra pecujici 0 pacienta s tracheostomii musi proto mit nejen odborné
znalosti a dovednosti, ale 1 schopnosti identifikovat v€as mozné komplikace spojené se
zavedenou tracheostomii. V¢asnou diagnostikou téchto komplikaci muzeme ovlivnit
prub¢h a délku hospitalizace pacienta na JIP. I kdyz uz bylo o tracheostomii napsano
mnoho, myslim si, Ze téma bakalaiské prace ,,Specifika oSetfovatelské pée o pacienta
s tracheostomii je stale aktualni a je vhodné se s danou problematikou blize seznamit.

Ve své praci se zaméfuji na oSetfovatelskou péci o pacienta se zavedenou
tracheostomickou kanylou. Hlavnim cilem bylo zmapovat specifika osetfovatelské péce
0 pacienta s tracheostomii. Teoreticka ¢ast bakalaiské prace je zamétena na zakladni
informace o tracheostomii. V prvni kapitole je popsana samotna tracheostomie, indikace
k vykonu, techniky provedeni, druhy tracheostomickych kanyl a oSetfovatelska péce
0 pacienta s tracheostomii. V praktické c¢asti bakalaiské prace jsou popsana specifika
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o 24

oSetiovatelské péce o pacienta s tracheostomii, stanoven nejéastéjsi osetiovatelsky problém
téchto nemocnych a vysvétleno, zda existuji rozdily v oSetfovatelské péci dle zvolené

techniky provedeni.
Vysledky ziskané vyzkumnym Setfenim by mohly pomoci sestrdm zkvalitnit

osetfovatelskou péci o tyto nemocné.
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TEORETICKA CAST

13



1 ZAKLADNI POIMY

1.1 Tracheotomie

Pojem, kterym se oznacCuje chirurgické otevieni pruaduSnice pii neprichodnosti
dychacich cest. Provadi se pod nebo nad istmem Stitné zldzy. Tracheotomii je mozné
rozdélit na planovanou a urgentni. Jelikoz urgentni tracheotomii provazi velky pocet
komplikaci, jako je krvaceni, aspirace krve do dychacich cest, pokles saturace kysliku

Vv krvi, pfistupujeme K ni az tehdy, pokud neni mozné provést intubaci. (1, 2, 3)

1.2 Tracheostomie

Je stav po tracheotomii, kdy je pradusnice propojena s povrchem téla uméle
vytvofenym otvorem. DO vytvofeného otvoru zavedeme tracheostomickou kanylu, ktera
udrzuje dychaci cesty volné a zabranuje zatékani sekretu do plic. Jejim cilem je zajistit
prichodnost dychacich cest nemocnych, u nichz ptedpokladdme dlouhodobou umélou
plicni ventilaci. Tracheostomii mizeme rozdélit z vice hledisek. Dle umisténi kanyly
rozliSujeme tracheostomii na horni, stfedni a dolni. NejCastéji uzivanou a nejlépe
tolerovanou je stiedni tracheostomie, kterd protina druhy a tfeti prstenec. V tomto piipadé
je nutné protnout istmus stitné zlazy. (4, 5, 6, 7)

Z hlediska Casu se tracheostomie d€li na docCasnou a trvalou. U docasné
pfedpokladame, Ze po urcité dob& kanylu odstranime a tracheostoma se uzavie. Do€asnou
tracheostomii vyuzivame nejcastéji v intenzivni péci. Trvalou tracheostomii provadime
U pacientl, kdy je nutné chirurgické odstranéni hrtanu, nejcastéji u pacientl
s onkologickym onemocnénim hrtanu. Dle zvolené techniky provedeni d¢lime

tracheostomii na chirurgickou a punk¢ni dilataéni tracheostomii. (4, 8)

1.3 Chirurgicka tracheostomie

Tento vykon se provadi incizi mezi hornim okrajem sterna a prstencovou
chrupavkou. Jednotlivé vrstvy kiize a podkozi jsou postupné otevirany az k priiddusnici, kde

se nastiihne prstenec pridusnice a zavede tracheostomicka kanyla. (4, 5)
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1.4 Punkcni dilataéni tracheostomie

Neboli PDT je vytvofeni otvoru v prudusnici punkci, nasleduje dilatace mékkych
tkani krku a zalozeni tracheostomické kanyly. Mezi odbornou vetejnosti se objevuji
rozdilné nazory na provedeni PDT. Dfive se uvadélo, ze PDT ma cCastéjsi vyskyt stendzy
pridusnice. Novéjsi poznatky ukazuji spiSe na pozitivni piinos PDT. PDT znamena pro
pacienta minimalni poSkozeni okolni tkén€, vybornou tésnost stomie a sniZzeni rizika
vzniku zénétu. Z dlouhodobého hlediska je spojena se snizenym vyskytem casnych
i pozdnich komplikaci v porovnéni s tracheostomii klasickou. Povazuje se za metodu

prvni volby u kriticky nemocnych pacientt. (4, 5, 9, 10)

1.5 Koniotomie

Urgentni vykon, zajiSt'ujici prichodnost dychacich cest v pfipadé, ze neni mozné
zajistit dychaci cesty jinou mén¢ invazivni cestou, se nazyva koniotomie. Pti koniotomii
protiname ligamentum cricothyroideum (vaz mezi chrupavkou prstencovou a Stitnou),
¢imz ziskame ptimy pfistup do pradusSnice. Pro koniotomii téZ né¢kdy pouzivame neptesny

termin minitracheostomie. (1, 11)
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2 TRACHEOSTOMIE

Jednou ze zékladnich Zivotnich funkci je dychéni. Moderni medicina dnes vyuziva
rizné postupy kudrZeni jejich prichodnosti. Jednim z nich je tracheostomie, kterou
vyuzivame u pacientl, u nichz predpokldddme dlouhodobou potiebu umélé plicni
ventilace. Pokud se nejednd o vitlni indikaci v urgentni medicing, provadime ji jako
planovany vykon. Tracheostomii tedy rozumime vytvofeni otvoru v pridusnici a jeji

vyusténi na kuzi k povrchu téla. (6)

2.1 Historie

Prvni znamky provadéni tracheostomie nalezneme uz ve starém Egypté kolem roku
3600 pf. n. 1. a dalsi udaje se objevuji v posvatné knize Hindu ,,Rig Veda® r. 2000 pft. n. I.
Pozd&ji se vyznamny arabsky Iékaf Avicenna zmifiuje o tracheostomii ve svém
dile ,,Canon* v letech 1000-1100 n. I. a je mu pfipisovano prvni provedeni endotrachealni
intubace. Samotny nazev tracheostomie ale pouzil az némecky chirurg Lorenz Heister
(1683-1758). Ve své ucebnici chirurgie poukazal na to, ze otevieni dychacich cest ma byt
provadéno v oblasti pradusnice, nikoli v oblasti hrtanu nebo pradusek, a doporucoval jeji
podélnou incizi. Do klinické praxe zacala byt tracheostomie zavadéna na pielomu
19. a2 20. stol., zejména u dusicich se pacientli se zaSkrtem a détskou obrnou. Technika
tracheostomie byla vyznamné vylepSena v r. 1909 na zakladé studie C. Jacksona a stale
tento postup ziistava ,,zlatym standardem® chirurgické techniky tracheostomie. V r. 1943
T. Galoway poprve proved| tracheostomii k snadné&jsimu odsati sekretu z dychacich cest,
¢imz rozsifil jeji indikaci. (1)

Se vznikem jednotek intenzivni péce doslo k zavedeni a k postupnému
zdokonalovani  punkénich technik tracheostomie. Techniku punkéni dilatacni
tracheostomie poprvé uvedli vr. 1955 Ch. Sheldon a kolektiv. V roce 1985 P. Ciaglia
s kolektivem navrhli za pomoci Sheldigerovy metody postupnou punkéni dilatacni
techniku. Za pouziti sady dilatatori se vytvofi tracheostomicky kanal mezi 2. — 3.

trachealnim prstencem. (1)
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2.2 Vyhody a nevyhody tracheostomie

V porovnani endotrachedlni intubaci ma tracheostomie fadu vyhod, vzdy je ale

tteba zvazit adekvatnost zavedeni a zvolit vhodnou techniku provedeni.

2.2.1 Vyhody tracheostomie

Vyhodou tracheostomie oproti dlouhodobé trachedlni intubaci je sniZzeni odporu
Vv dychacich cestach, zmenSeni anatomického mrtvého prostoru (misto v hornich cestach
dychacich, kde neprobiha vymeéna plyntl), coz vede ke zlepSeni alveolarni plicni ventilace.
Umoznuje také snadnéjsi toaletu dychacich cest a oSetfeni nosni a ustni dutiny. Dalsi
nemalou vyhodou pro nemocného je nizsi potieba sedativ a analgetik, zvySeni komfortu
nemocného, zahdjeni peroralniho piijmu a Casné mobilizace. Tim se snizuje riziko
ventilatorové pneumonie a zkracuje doba hospitalizace pacienta na jednotkach intenzivni
péce. (4, 12)

2.2.2 Nevyhody tracheostomie

K nevyhoddm tracheostomie patii vyfazeni funkce nosni dutiny slouzici
k zvlh¢ovani, ohfivani a filtraci vdechovaného vzduchu. Dochazi i ke ztraté cichu
a omezeni fonace. Déle se zvySuje riziko infekce, stendzy priiduSnice v misté stomatu
aporanéni stény pradusnice. Pozornost musime také vénovat mozné dislokaci
tracheostomické kanyly. Dulezita je i esteticka stranka pacienta. Po dekanylaci pacienta se

tracheostoma vétSinou sama zatahne, ale v misté ulozeni kanyly vznika jizva. (6, 12)

2.3 Indikace a kontraindikace

V dnes$ni dob¢ se v akutnim stavu ohroZeni Zivota upfednostiiuje spiSe trachealni
intubace a tracheostomii zavadime az nasledn¢, pokud je pro ni divod. Je to tedy vykon

planovany.

2.3.1 Indikace
Indikace tracheostomie rozliSujeme na klasické a rozsifené. Klasickou indikaci je
obstrukce dychacich cest zplisobenéd nejcastéji tumory hrtanu a hltanu. Mezi méné Casté

klasické indikace fadime tézka traumata, popaleni ¢i poleptani hrtanu nebo poranéni
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kotene jazyka. U pacientd v intenzivni péci je prevazujici indikaci rozSifena uméla plicni
ventilace a zajisténi dychacich cest bez nutnosti ventilacni podpory. Umeélou plicni
ventilaci indikujeme u pacienti potiebujicich dlouhodobou ventilaéni podporu. Zajisténi
dychacich cest bez nutnosti ventila¢ni podpory indikujeme u pacientti s hizkou svalovou

silou a ptetrvavajici poruchou védomi. (1, 6)

2.3.2 Kontraindikace

Tracheostomie dnes uz neni povazovana za urgentni vykon, proto musime pfi jejim
zavedeni zvazit 1 mozné komplikace. Nicmén¢ klasickou tracheostomii 1ze provést u vsech
nemocnych indikovanych k tracheostomii (s vyjimkou nemocnych s koagulaéni poruchou).
U punkéni tracheostomie se mohou vyskytnout urcité kontraindikace, a to absolutni
arelativni. Mezi absolutni fadime deviaci prudusnice, pfitomnost infekce v misté
planované operacni rany, obtiznou identifikaci §titné a prstencité chrupavky, zavaznou
poruchu koagulace a absenci moznosti pokracovat otevienou chirurgickou cestou v ptipadé
nutnosti. Relativnimi kontraindikacemi rozumime stavy znesnadnujici provedeni punkcni
tracheostomie, mezi které fadime obezitu pacienta, stavy po ptedchozich operacich

a jinych vykonech na krku a nemoznost endoskopické kontroly polohy punkéni jehly.
(4, 6)

2.4 Komplikace tracheostomie obecné

Ptestoze je tracheostomie relativné bezpecny vykon, vyskytuji se 1 nékteré
komplikace. Nejcastejsi rozdéleni komplikaci tracheostomie je na ¢asné a pozdni. Mezi
¢asné komplikace fadime krvaceni z opera¢ni rany (zpusobené poranénim cév nebo §titné
zlazy), poranéni pradusnice a poranéni hrtanu. Pozdnimi komplikacemi oznacujeme vznik
infekce v okoli tracheostomatu, rozvoj podkozniho emfyzému, hypoxii a arytmii. Dalsi
komplikaci spojenou s tracheostomii je tracheoezofagealni pistél, coz znamena abnormalni
prichod mezi jicnem a prudusnici. (6, 13, 14)

Déle Ize komplikace rozdélit na peroperacni a pooperacni. K peroperaénim fadime
hemodynamickou nestabilitu, aspiraci krve nebo krvaceni zpusobené poranénim cévy
¢ijejim nedostatecnym oSetfenim. Pooperani komplikaci je nejcastéji vznik infekce

v okoli tracheostomatu, podkozni emfyzém, pneumothorax. Myslet musime také
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na moznost uvolnéni stehii a rozpad tracheostomické rany. Nezavaznéjsi komplikaci je
stenoza dychacich cest zpiisobena poranénim prstencové chrupavky c¢i dlouhodobé

zvySenym tlakem v tésnici manzeté. (1)

2.5 Technika provedeni tracheostomie

RozliSujeme dvé zakladni techniky provedeni.

2.5.1 Kilasicka chirurgickéa tracheostomie

Jednd se 0 vykon provadény na opera¢nim sale v celkové anestezii. Vyjimecné je
mozné ji provadét na nemocni¢nim lizku v lokdlni anestezii, ale je zde zvySené riziko
ranych nebo pozdnich komplikaci. Klasickd chirurgicka technika je planovany vykon
provadény vétSinou u pacientd, kde predpokladame castéjsi vyménu tracheostomické
kanyly. Jelikoz ma nizsi riziko stendzy prudusnice, je vyména kanyly pomérné bezpecna,
ale je zde horsi kosmeticky efekt. (15, 16)

Postup zavedeni tracheostomie je nasledovny. Pacient lezi pii vykonu na zadech
s mirn¢ zaklonénou hlavou a podloZzenymi zady. Pfi podezieni na poranéni patefe hlavu
nezaklanime. Tracheostomii provadime vétsinou v celkové anestezii a dychani pacientovi
zajistujeme pomoci endotrachealni kanyly, nebo laryngalni masky. Pridusnice se otvira
mezi 2. a 3. nebo 3. a 4. prstencem priduSnice vertikdlnim, nebo castéji horizontalnim
fezem. Vzdy by mél byt zachovan alesponn jeden prstenec priduSnice mezi fezem
a prstencovou chrupavkou. Plsobi jako ochrana ptfed poSkozenim prudusnice z divodu
tlaku tracheostomické kanyly. Poranéni prstencové chrupavky mulZe zpisobit stendzu
hrtanu, proto je pfisné¢ kontraindikovana stomie na 1. trachedlnim prstenci. Sten6za miize
vzniknout i tehdy, je-li tracheostomicka kanyla nevhodné uloZena nebo je v obturaéni
manzeté kanyly nadmérny tlak. (3, 10, 15)

Incize priidusnice se provadi dle anatomickych poméra krku pacienta a indikace
tracheostomie. Abychom piedesli vzniku stendzy pradusnice, je nutné resekovat pouze
YavyseCe otvoru. Zbyld Cast musi zlstat neporusend. Pokud predpokladame pozdéjsi
vymeénu tracheostomické kanyly, je vyhodna technika vytvoteni stopkatého laloku ve tvaru

obraceného pismene ,,U*. Provadi se horizontalnim fezem s dvéma tfezy lateralnimi. Lalok

wewv
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ve tvaru pismene ,,H“. Vertikalni fez je doplnén dvéma fezy horizontalnimi vedenymi mezi
tvaru pismene ,,T“ nebo ,,Y* a okraje chrupavek jsou vzdy fixovany ke kazi. Otevieni

prudusnice pouze horizontalnim fezem byva spojovano se vznikem stenozy pradusnice. (1)

2.5.2 Punkdéni dilataéni tracheostomie

Principem punk¢ni dilataéni tracheostomie je provedeni punkce prudusnice jehlou,
dilatace meékkych tkani krku a otvoru do pradusnice s naslednym zavedenim
tracheostomické kanyly. Tento vykon muzeme provést na lizku pacienta, za ptisné
aseptickych podminek, bez nutnosti transportu nemocného na opera¢ni sal. PDT je pro
pacienta rychlej$im a Setrnéj$im vykonem. Oproti chirurgické metod¢ se u ni vyskytuje
mens$i riziko vzniku infekce v okoli tracheostomatu a velmi dobry je i kosmeticky efekt
po dekanylaci. Méné vyhodna je vSak vyména tracheostomické kanyly z divodu rizika
stendzy. (4, 15, 16)

PDT provadime v celkové anestezii, v poloze na zadech s vypodloZzenymi rameny,
¢imz docilime zaklonu hlavy. Pfed vykonem nemocnému aplikujeme anestetika,
myorelaxancia a provedeme preoxygenaci. Lékaf postupné, za endoskopické kontroly,
vytahuje endotrachealni intuba¢ni kanylu tak, aby byl konec kanyly nad mistem provadéné
tracheostomie. Nekomplikovany samotny opera¢ni vykon trva ptiblizné 20 min. (15, 21)

Jednim z moznych zplsobl provedeni PDT je metoda podle Ciagliho. V Urovni
druhého az tfetiho trachealniho prstence provedeme kratkou horizontalni kozni incizi
a tracheostomicky kanal postupné dilatujeme, dokud nedosahneme pozadovaného stupné
dilatace. (4)

Dalsi Castou metodou je metoda dle Griggse. Punkci prudusnice provedeme
stejnym zpasobem. Pomoci vodi¢e zavedeme do prudusnice specialni klesté, kterymi
dilatujeme otvor v pradusnici do pozadovaného praméru. Tento vykon provadime
za endoskopické kontroly. Techniky za pouziti jednoho dilatatoru (single stage dilatation)
,Blue Rhino*“ nebo ,,PercuTwist se pouzivaji vyjimecné nebot je zde vétsi riziko
poranéni prudusnice, viz ptiloha €.1, pfiloha €. 2, ptiloha ¢.3. (4)

Na ltzkovém oddéleni KARIM Iékafi upfednostiiuji techniku provedeni dle

Griggse, se kterou maji nejvice zkusenosti.

20



2.5.3 Komplikace PDT

PDT se vyznacuje nizkym vyskytem pooperacnich komplikaci a minimalnim
poctem infekcnich komplikaci. Zavazna je ale dekanylace tésné po vykonu, nebot
tracheostoma je Cerstvé a ma tendenci se zatahovat. Proto i z tohoto divodu méné zkuseni

1ékafi voli nékdy chirurgickou techniku provedeni tracheostomie. (17)

2.6 Druhy tracheostomickych kanyl

Tracheostomicka kanyla je zdravotnicka pomicka, kterd zavedenim do pradusnice
udrzuje vytvotfeny otvor v prudusnici prichozi a tim zajiSt'uje ptisun vzduchu do dychacich
cest. (1)

Tracheostomické kanyly jsou vyrabény v riznych tvarech, délkach a velikostech.
Rozlisuji se dle vzhledu na celoplastové, dvouplast'ové (slozeny z vnitiniho-vyjimatelného
plasté) a perforované (fonaéni). Podle pouzitého materialu jsou rozdéleny na plastové

a kovové. (8)

2.6.1 Umélohmotné kanyly

Tyto kanyly jsou vyrobeny zrtzného materialu, jako PVC, silikon, teflon.
V soucasné dobé je nejvice pouZzivan synteticky material, jenZ je odolny vii¢i vod¢, vysokeé
teploté, dezinfekénim ptipravkiim a je schopen zabraiiovat usazovani povlakl. Nékteré
materialy jsou termosenzitivni a dokazou sviij tvar piizpasobit anatomickym pomérim
Vv pridusnici. Umélohmotné kanyly rozliSujeme na kanyly s t€snici manzetou a bez tésnici
manzety. Soucasti kanyly s tésnici manZetou je balonek, ktery po naplnéni vzduchem
utésni prostor mezi manzetou a sténou priduSnice. Tlak v manZeté nesmi byt vyssi nez
20 — 25 mmHg, jelikoz muze dojit k poskozeni sliznice prudusnice. Tento typ kanyly
zabranuje aspiraci krve a sekretll a pouziva se u pacienti na umélé plicni ventilaci. Kanyly
bez tésnici manzety vyuzivame pro domaci péci, nebot’ je 1ze pouzit opakované. Existuje
K nim i fada riznych dopliikd pro pacienty, napt. nastavec k nebulizaci nebo mluvici kryt.
(15)

Pacienti hospitalizovani na KARIM maji tracheostomii zavedenou vé&tSinou
z ditvodu potieby dlouhodobé UPV, jedna se u nich o tracheostomii docasnou. Proto zde

pouzivame vyhradné umélohmotné kanyly s t€snici manzetou.
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2.6.2 Kovoveé kanyly

Kovové kanyly maji své uziti hlavné u trvalych tracheostomii a jsou vyrobeny
Z postiibfeného kovu (alpaka). Dfive patfily k nejcastéji pouzivanym, dnes jsou
nahrazovany kanylami plastovymi. Své vyuziti maji hlavné u trvalych tracheostomii
pacientli po laryngektomii. Vyhodou je jejich pomérné¢ snadné Cisténi a dlouhd Zivotnost.
Naopak nevyhodou je, Ze vice drazdi nemocného a nelze je napojit na umélou plicni

ventilaci nebo nebulizaci. Nemohou byt také pouzivany pfi radioterapii. (1, 15)
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3 PREDOPERACNI OSETROVATELSKA PECE O
PACIENTA S TRACHEOSTOMII

3.1 Predoperacni priprava a pée o nemocného

Ukolem predoperaéni piipravy je predchazet operaénim a pooperaténim
komplikacim. Z hlediska ¢asu rozdélujeme piedoperaéni piipravu na dlouhodobou,
kratkodobou a bezprostiedni, dle zaméfeni na obecnou, specialni, psychologickou
a socialni. Vhodné je i provedeni RTG snimku plic, ktery slouzi k posouzeni aktualniho

stavu plic a k pfipadnému porovnani s poopera¢nim stavem. (15)

3.1.1 Obecna predoperacni priprava

V rdmci dlouhodobé ptedoperacni piipravy informuje lékaf pacienta o prub&hu
vykonu, jeho rizicich 1 moznych komplikaci. PfedevS§im je pacient upozornén
na ptitomnost bolesti a pooperacni poruchu komunikace. Nesmime podcenit ani
psychologickou piipravu. Pokud to pacientuv stav dovoli, stvrzuje souhlas s vykonem
svym podpisem. V piipad¢, Ze se jedna o osobu nesvépravnou, podepisuje tento souhlas
zakonny zastupce. Podpis neni nutny pouze, pokud jde o urgentni zivot zachranujici
vykon. Déle provedeme zékladni laboratorni screening, ktery obsahuje krevni obraz,
biochemické vySetfeni a koagulacni vySetfeni. Zaméfujeme se hlavné na koagulacni
vySetieni (INR a APTT), dalezité jsou také hodnoty trombocytl. Zda je pacient operace
schopen a jaky je nejvhodnéjsi zplisob vedeni anestezie, UrCuje internista a anesteziolog.
(15)

Pokud to pacientiv stav dovoli, probéhne vecer pied operaci kratkodoba
predoperacni piiprava. Ta zahrnuje celkovou koupel nemocného a pfipravu operac¢niho
pole. V ramci prevence zvraceni a aspirace zalude¢niho obsahu je nutné, aby byl pacient
la¢ny alespon 6 hodin. (15)

Bezprostiedni piedoperacni piiprava zalina zhruba 2 hodiny pied vykonem.
Nemocnému provedeme odbér krve na koagulacni a hematologické vySetieni, vysledky
zkontrolujeme a zapiSeme do zdravotni dokumentace pacienta. V ramci prevence

tromboembolické nemoci nemocnému bandazujeme obé dolni koncetiny, odstranime
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vyjimatelny chrup, pfipadné¢ vyjmeme kontaktni Coc¢ky, sundadme vsSechny cennosti
a U muzi oholime operaéni pole od brady az po prsni bradavky. Premedikaci podavame
intravendzné dle ordinace anesteziologa. Na opera¢ni sal sestra piedava spolu s nemocnym
i jeho zdravotni dokumentaci. Abychom minimalizovali rizika spojend s vykonem,
zavadime tracheostomii v celkové anestezii se zajisténymi dychacimi cestami nemocného
endotrachealni intubaci. Poloha pacienta pii vykonu je vleze na zadech s vypodlozenymi
lopatkami a mirné zakloné€nou hlavou. (15)

Po celou dobu vykonu sestra asistuje 1ékafi, sleduje fyziologické funkce pacienta

a na zaver zajisti tracheostomickou kanylu proti dekanylaci. (15)

3.1.2 Speciilni pfedopera¢ni priprava
Piedoperaéni pfiprava nemocného pied zaloZenim tracheostomie se neméni, at
zvolime techniku chirurgickou nebo punkcéni. Specidlni ¢ast piipravy spociva pouze

v kompenzaci chronického onemocnéni, ptipadné korekce laboratornich hodnot. (18)
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4 POOPERACNI OSETROVATELSKA PECE O PACIENTA
S TRACHEOSTOMII

4.1 Bezprostiedni pooperacni péce

lhned po vykonu nemocného piipojime k dychacimu okruhu ventilatoru
a tracheostomickou kanylu dikladné zafixujeme tkalounem nebo molitanovym paskem
kolem krku. Do okoli tracheostomie piilozime rozstiizeny mulovy ¢tverec, nebo jiny savy
materidl chranici okolni ktizi. Na odd€leni KARIM tracheostomii podkladame preventivné
3 dny c¢tvercem Inadinu (mfizka s povidon - jodem) se sterilnim nastfiZenym ¢tvercem.
Sledujeme krvaceni z tracheostomické kanyly, jeji spravnou polohu v tracheostomatu
a pravidelné kontrolujeme tlak v obtura¢ni manzeté, abychom ptedesli poskozeni sliznice
prudusnice. Nutny je monitoring fyziologickych funkci a celkového stavu pacienta, véetné
pruchodnosti kanyly, hodinové diurézy, hloubky anestezie a irovné svaloveé relaxace. Ve

se zaznamenava do zdravotnické dokumentace. (15, 16, 18)

4.2 Uméla plicni ventilace

UPV zajistuje pfisun kysliku a vylucovani oxidu uhli¢itého u pacientil, ktefi
nejsou schopni samostatné dychat. Potteba UPV je zpravidla hlavnim divodem pro
zavedeni tracheostomie. Indikujeme ji na dobu nezbytné nutnou a nefeSime piicinu
onemocnéni. Radime ji mezi 1é¢bu podptirnou. Hlavnim ukolem UPV je podpotit funkci
plic, zvladnout dechovou tisenl a zabranit hypoxémii. O zahajeni UPV rozhoduje oSettujici
Iékat dle klinického stavu pacienta. Nejcastéji pouzivanym typem UPV je ventilace
pozitivni pfetlakem. Pfi pouziti tohoto typu ventilace dochdzi ke zmenSeni mrtvého
prostoru a nejvice napodobuje fyziologické dychani pacienta. Dal§i moznou ventilaci je
ventilace negativnim tlakem, kdy je vyvijen podtlak na hrudni a bfis$ni sténu. V soucasnosti
se nepouziva. U pacientll s akutni dechovou nedostate¢nosti je mozné pouzit ventilaci
vysokofrekvencni — vyuziva malych dechovych objemii o vysoké dechové frekvenci. (12,

19)
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4.2.1 Nejcastéjsi chyby pFi péci o pacienta s tracheostomii na UPV

Mezi nedostatky objevujici se pii oSetfovani tracheostomické kanyly patii
nedostatecné zvlhCeni dychacich cest vedouci ke zvySovani viskozity sputa, ztraté
surfaktantu a tvorb& atelektdz. Pozor musime dat i na spravnou techniku odsavani,

abychom nezpusobili poskozeni sliznice nebo bronchospasmus. (12)

4.3 Toaleta dychacich cest

Dychaci cesty pacienta odsdvame za aseptickych podminek kratkodobé
preruSovanym podtlakem. UZivany podtlak by mél byt regulovany, méfeny a jeho hodnota
by neméla piesahnout 150 mm Hg. Pokud neni pacient odsédvan spravn¢, mohou se objevit
nékteré z komplikaci, mezi které patii zvySeni nitrolebniho tlaku, bolest, poranéni sliznice
dychacich cest, bronchospasmus, mikrobidlni kontaminace. Efektivniho odsati je mozné
dosdhnout pravidelnym polohovanim pacienta, jeho uloZenim do pronacni polohy,
nacvikem efektivniho kasle a dechovym cvi¢enim. Odsavani z dychacich cest je mozné

bud’ otevienym zplisobem, uzavienym zpusobem, nebo bronchoskopicky. (1, 12)

4.3.1 Otevieny zpusob odsavani

Otevieny zpisob odsavani pouzivame vétSinou k jednorazovému odsati, jelikoZ je
nutné dychaci okruh pfi odsavani rozpojit. Nemocného odsavame jednorazovou sterilni
odsavaci cévkou. Jeji velikost je barevné rozliSena. Ptipravime si ochranné osobni
pracovni pomticky, pomticky potfebné k odsdvani a pacienta sezndmime s vykonem. Pied
rozpojenim dychaciho okruhu provedeme preoxygenaci 100% Kkyslikem, odpojime
nemocného od ventilatoru a za aseptickych podminek pacienta pierusované odsavame.
Béhem zavadéni cévky do dychacich cest pacienta neodsdvame. Vykon by nemél trvat déle

nez 10 — 15 sec. (12, 20)

4.3.2 Uzavieny zpusob odsavani

K odsdvani uzavienym zplUsobem pouzivame uzavieny odsavaci systém typu
,»Irach - care®. Katétr je po celou dobu jeho pouzitelnosti uloZeny ve sterilnim obalu. Jeho
vymeéna se provadi dle doporuceni vyrobce, obvykle po 24 — 96 hod. Pfi odsavani neni

tteba systém rozpojovat, proto je svyhodou pouzivin u pacientid s infekénim
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onemocnénim nebo vysokou hodnotou PEEP a FiO2 nad 60%. Pfi odsavani uzavienym
odsavacim systémem nemusime pouzivat sterilni rukavice, ustenky nebo ochranné bryle.
Technika odsavani je totozna s technikou odsavani otevienym zplisobem. Pozor si musime
dat na Sikmé vytahovani katétru pti odsavani, nebot’ mize dojit k nedostatecnému vytazeni
katétru zpét a zapfiCinit tak obturaci dychacich cest. Po skonceni odsavani katétr
proplachneme pomoci injek¢éni stiikacky pripojené k systému sterilni vodou. Jedinou
nevyhodou tohoto zpusobu jsou vys§i naklady. (20, 21)

Na lazkovém oddéleni KARIM jsou hospitalizovani pacienti ve velmi vazném
zdravotnim stavu, kteti potfebuji dlouhodobou ventilacni podporu. Prioritou nasi péce je
zamezeni vzniku nozokomidlni infekce, proto pouzivame nejcastéji uzavieny zpusob

odsavani. Jeho nesporné vyhody vysoce prevysuji naklady s tim spojené. (20, 21, 22)

4.3.3 Bronchoskopické odsavani

Dalsi moznosti je odsati pacienta pomoci flexibilniho bronchoskopu, ktery se
zavadi do dolnich cest dychacich. Bronchoskop zavadime nosni dutinou, endotrachealni
rourkou nebo tracheostomickou kanylou. Pfed vykonem pacienta pou¢ime, a pokud to jeho
zdravotni stav umoznuje, zajistime podepsany informovany souhlas. Bronchoskopické
odsati 1ékaf nejcastéji indikuje pro krvaceni z dolnich cest dychacich, odbér biologického
materialu nebo provedeni bronchialni lavaze. (20)

Pacienty hospitalizované na oddéleni KARIM bronchoskopicky odsava vzdy lékar
za asistence vSeobecné sestry, pokud vyslovi podezieni na aspiraci Zaludecniho obsahu,
mozné pourazové krvaceni do plic nebo pacient neni schopen fadn¢ odkaslat.

K dokonalejsi toaleté dychacich cest je mozné provést lavaz dychacich cest. (22)

4.3.4 Lavaz dychacich cest

Bronchoalveolarni lavaz je vykon, pfi kterém aplikujeme malé mnozstvi (1-5 ml)
sekretolytika do dychacich cest. Nejéastéji pouzivanym sekretolytikem je Mistabron
fedény s fyziologickym roztokem 1:1 nebo Vincentkou 1:10. Lavéaz je indikovana pfti
hustém vazkém sekretu, ktery se nedafi odsat, nebo pii aspiraci kyselého zalude¢niho

obsahu. Provadi se pied, nebo béhem odsavani dychacich cest pacienta. (15)
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4.3.5 Ambuing

Vzniku atelektaz u pacientii se snazime zabranit ,,ambuingem*. Nejprve pacienta
nekolikrat prodechneme samorozpinacim vakem, ktery je opatien pifivodem kysliku,
a nasledn¢ odsajeme sekret z dychacich cest. Kapounova ve své literatufe uvadi moznost
prodechnuti ru¢nim kfisicim vakem, opatfenym PEEP ventilem a pfivodem kysliku. Tomu
predchazi aplikace naordinovaného roztoku do tracheostomické kanyly. (20)

Na oddéleni KARIM ambuing provadime u pacientli s tracheostomii, ktefi jsou
schopni spontanni ventilace, abychom zabrénili vzniku atelektaz. K ambuingu pouzivame
samorozpinaci vak spiivodem 4 1 kysliku a nemocného pied odsavanim né&kolikrat

prodechneme. Tento postup opakujeme vétSinou 1x za hodinu. (20, 23)

4.3.6 Zvlhcovani a ohFivani vdechované smési

Pokud je pacient napojeny na umélou plicni ventilaci pomoci endotrachedlni
rourky, je vyfazena funkce nosni sliznice (zvlh¢ovani a ohfivani vdechovaného vzduchu),
coz vede k poskozeni fasinkového epitelu. Abychom takovému poskozeni zabranili,
vdechovanou smés obohacujeme na 75 % relativni vlhkosti a ohfivame na 32 °C.
Pfi nedostateéném zvlhéeni mize dojit i k poskozeni sliznice dychacich cest se ztratou
surfaktantu a vznikem atelektdz. Pokud je poSkozeny tfasinkovy epitel, sekret nemulze byt

z dychacich cest efektivné odstranén a muze dojit k rozvoji infekce dychacich cest. (1, 12)

4.3.7 Aktivni zvlhéovani

Aktivni zvlh¢ovani zajistujeme pomoci ohfaté sterilni vody komorovym systémem
zvlhéovace, ptes ktery proudi vdechovana smés. Tento zplsob zvlhéeni ma své vyhody
i nevyhody. Vyhodou je kvalitni ohfati a zvlhéeni vdechované smési a nezvySovani
mrtvého prostoru. Naopak nevyhodou je zvySené riziko pomnoZeni mikroorganismu
ve vodni néplni systému. Abychom toto riziko snizili, byva doporucovana teplota vodni
naplné¢ ve zvlhcovaci alespot 55°C. Na bezpecnou teplotu (32 °C) vdechovanou smés

ochladi smés plynu z ventilatoru a jeji prichod hadicemi. (12, 20)

4.3.8 Pasivni zvlhéovani
Pasivni zvlh€ovani vyuziva specifické pomucky tzv. vyméniky tepla a vlhkosti
(HME - Heat and Moisture Exchanger), které jsou vfazeny mezi okruh ventilatoru
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a dychaci cesty pacienta. Pii vydechu z vydechovaného vzduchu zadrzuji teplo a vlhkost
a Vv priabéhu nadechu je predavaji do vdechované smeési. Nevyhodou tohoto zvlhcovani je
zvétSeni mrtvého prostoru, mensi schopnost zvlhcovani a proudicimu plynu je kladen vétsi

odpor. (12)

4.3.9 Vyménna jednotka teplo — vihkost

DalSi moznosti pasivniho zvlhcovani je pouziti jednordazové vyménné jednotky
teplo - vlhkost, které se fika ,,Svédsky nos“. Pouziva se u stabilizovanych pacientl
s umélohmotnou kanylou, ktefi maji mens$i ndroky na kyslik a jsou schopni spontanni
ventilace. Pfipeviuje se na konec tracheostomické kanyly a je opatien pifipojkou na kyslik.

Pokud dojde k jeho znecisténi, musi byt vyménén. (5)

4.3.10 Aerosolova lécba

VétSina pacientll napojenych na umélou plicni ventilaci vyzaduje aerosolovou
lécbu. Zaklad tvoii nebulizacni terapie maloobjemovymi nebulizatory a aplikaci
davkovacich aerosold. Lék je do dychacich cest aplikovan ve formé aerosolu vytvoreného
tryskovym, nebo ultrazvukovym nebulizatorem. K nebulizaci se nejastéji pouzivaji
mukolytika, bronchodilatancia, ATB, kortikoidy, adrenalin aj. (20)

4.4 Péce o tracheostomickou kanylu

Soucasti zakladni péfe o nemocného s tracheostomii je pravidelné sledovéani
celkového stavu pacienta, kontrola prichodnosti, sterility a Cistoty tracheostomické kanyly.
Prichodnost hodnotime pohledem, poslechem a pohmatem. Pohledem je kontrolovan
vnitini prisvit kanyly, poslechem vzduch, zda proudi volng, bez vedlejSich fenomént,
a pohmatem lze citit u Gsti kanyly proudéni vzduchu. (6)

Dnes se vétSinou pouzivaji umeélohmotné kanyly na jedno pouziti, jsou to pievazné
kanyly s tésnici manzetou. Nékteré kanyly je mozné pouzivat opakované a ty se musi
pravidelné sterilné oSetfit. Zplusob provedeni dekontaminace a sterilizace zalezi
na doporuc¢eni vyrobce. Pokud jsou pouzivany kanyly dvouplastové, je nutné minimalné

jedenkrat denné vnitini plast’ vyjmout a ocistit od sekretu z dychacich cest. (8, 15)
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U kanyl opatfenych té€snici manzetou je tfeba kontrolovat tlak v manzeté alespon
dvakrat denné pomoci manometru. Jeho hodnota se pohybuje v rozmezi od 20 do 36 mm
Hg. KlimeSova ve sv¢ literatuie uvadi rozmezi 20 — 25 mm Hg, aby se ptedeslo poSkozeni
sliznice trachey. Jestlize se ve sputu objevi kousky potravy nebo sliny, je potieba tlak
zkontrolovat a okamzité provést insuflaci vzduchu do manzety. (12, 20)

Tracheostomickou kanylu fixujeme pomoci tkalounu nebo fixa¢niho pasku.
Spravna fixace nesmi Skrtit a pod fixacni pasek je mozné vsunout jeden prst. Pro ptipad
nechténé dekanylace nebo moznosti ucpani kanyly stravou je duilezité, aby pacient mél
u sebe vzdy pfipravenou nahradni kanylu. (8)

Na lizkovém oddeleni KARIM, uptednostitujeme fixaci kanyly fixa¢nim paskem
se suchym zipem, jelikoz tkaloun se Casto zafezdva do klZe pacienta a zplsobi jeji
poranéni. Pokud mé pacient obzvlast citlivou pokozku, je mozné pasek vypodlozit

mulovymi ¢tverci. Pfevaz a kontrola hojeni tarcheostomatu je provadéna kazdy den. (18)

4.4.1 Tlak v obtura¢ni manZeté

Standardné je obturacni manzZeta vysokoobjemovad a nizkotlaka, ¢imz je tlak
rozlozen do vétsi plochy. Bézny perfuzni tlak ve sténé prudusnice je 25 -35 mm Hg. Aby
nedoslo k poskozeni sliznice prudusnice a k nasledné ischémii, musi byt tlak v manzeté
niz$i. Hodnotu tlaku v obtura¢ni manzeté kontrolujeme specidlnim nanometrem. Pfi¢inou
nadmérného tlaku v manzeté¢ mize byt mala kanyla, Spatné umisténi kanyly, prostup N20
do manzety pifi anestezii nebo pieplnénd manzeta. Naopak pii nedostate¢ném tlaku
V manzet¢ muze pacient vykaslavat zbytky stravy a tim je ohrozen aspiraci. Tento stav
okamzité feSime kontrolou tlaku v manzeté, a pokud je to nutné, tlak v manzeté zvySime.

Jestlize se stav ani pak nezméni, mize jit o vznik tracheoezofagealniho pistele. (12, 20)

4.5 Péce o peristomalni kuzi

Pokud je okoli tracheostomie vystaveno sekretu z dychacich cest a vlihku, dochazi
k rychlému osidlovani bakteriemi a kuze maceruje. Z tohoto divodu je vhodné okoli
tracheostomie udrzovat ¢ité a suché. Kanylu pfevazujeme 2 krat denné, v ramci hygienické
péce a dale dle potieby. Nejprve pacientovi odsajeme sekret z dychacich cest, odstranime

pivodni kryti tracheostomie, okoli tracheostomatu zkontrolujeme a sterilné ocistime.
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K odstranéni necistot je mozné pouzit odstranova¢ adheziv, 2 % Chlorhexidinu, oplachové
roztoky (Prontosan) nebo Cistici prostiedky uréené pro stomiky. Po o¢isténi peristomalni
kaze kanylu vypodlozime sterilnim ¢tvercem a zafixujeme fixa¢nim paskem tak, aby Sel
pod n¢j vstréit prst. Pfi oSetfovani tracheostomie pouzivame vzdy jednordzové ochranné
pomucky (Gstenku, jednorazovou pokryvku hlavy, rukavice, ochranou zastéru), sterilni
Ctverce a sterilni nastroj (pinzetu, pean). Pokud je kize podrazdéna a macerovana,
literatura doporucuje pouzit ochranné nebo hojivé masti (Menalind mast, Bephanten mast).
V soucasnosti existuje daleko vice druhti ochranného materidlu a zélezi spiSe
na zvyklostech daného odd¢leni, ktery material se jim osvédcil a upfednostiiuji ho.

Na luzkovém oddéleni KARIM provadime pievaz tracheostomie minimalné 2x
denné, vradmci hygienické pécée a pak dle potieby. Piipravime si vSechny potiebné
pomucky a nemocného poué¢ime o provadéném vykonu. Pacient sedi nebo lezi na zadech,
nesterilnim peanem vyjmeme zneciStény mulovy ctverec. Okoli tracheostomie ocistime
sterilnim tamponem navlhé¢enym v 3% roztoku Borové vody. Abychom piedesli vzniku
moznych komplikaci, pfiloZime pomoci sterilnich nastrojli na nastfizeny sterilni Ctverec
pfipraveny ¢tverec Inadinu a podlozime jim tracheostomii. Pravidelné kontrolujeme stav

tracheostomickeé rany, viz ptiloha ¢.4. (15, 18, 24, 25)

4.6 Péce o dutinu ustni

Pacienti s do¢asnou tracheostomii jsou obvykle napojeni na umélou plicni ventilaci.
Z divodu prevence aspirace, zadnétu nebo kvili zhorSenému dychani je u nich dilezita
zvySena hygienickd péce o dutinu ustni. U nemocnych v bezvédomi se zpravidla provadi
po 3 - 4 hodinach. Sestra, ktera vykonava hygienickou péci u pacienta, nejprve dutinu Gstni
oCisti tampony namocenymi v Cisticim roztoku, odsaje pacientovi sliny z st a vycisti
nemocnému zuby pomoci zubniho karta¢ku a pasty. U lezicich pacientl je zvySené riziko
zateCeni obsahu dutiny Ustni do prostoru nad obturacni manzetu, coz byva pii¢inou
mikroaspirace a Spatného hojeni operacni rany. Proto, pokud je to mozné, volime kanylu,
ktera ma specialni kanaly k odsavani ze subglotického prostoru, a zaroven pii CiSténi zubu
pouzivame odsavacku k eliminaci obsahu dutiny Ustni. Zmény v dutiné ustni sledujeme,
hodnotime a zaznamenavadme do dokumentace. Pozornost také vénujeme vyzivovému
stavu pacienta, jeho hydrataci a rtim, které byvaji suché a popraskané. (8, 15)
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4.7 Celkova péce o pacienta s tracheostomickou kanylou

Péce o pacienty s tracheostomickou kanylou se nikterak nelisi od bézné komplexni
péce o pacienty na JIP. Dulezitym prvkem oSetfovatelské péce je spravné polohovani
pacientti s tracheostomickou kanylou. Nemalym problémem byva i komunikace

S pacientem.

4.7.1 Polohovani pacienta s tracheostomickou kanylou

Dulezit¢ pro prevenci vzniku atelektdz je pravidelné polohovani
ve dvouhodinovych az tfihodinovych intervalech, podle potifeb zakladniho onemocnéni.
Nejbéznéjsi je Fowlerova poloha (poloha Vv polosedé srukama volné polozenyma
na pokryvce), ktera je pohodlna a zaroven 1éCebna. V této poloze se pacienti dobie
vypodkladaji na boky, coz je vyhovujici i z hlediska prevence dekubitii. Dal§i moznou
adle typu onemocnéni pouzivanou lécebnou polohou je pronacni poloha. Pacient lezi
na bifise, hrudnik podepieme polStatem, biicho a panev lezi volné. Hlavu oto¢ime na
stranu, nebo muze byt i v neutralni poloze. Ramena a lokty zaujimaji 90°C a nohy
vypodlozime tak, aby se bérce nedotykaly podlozky. Poloha na bfiSe zlepSuje oxygenaci

a slouzi k drenazi plicnich sklipkd u pacientl s ventilaénim selhanim. (3)

4.7.2 Komunikace s pacientem

Komunikace s pacientem patii mezi velka uskali dneSniho zdravotnictvi.
Komunikovat s ¢lovékem, ktery trpi bolestmi, obava se neznamého prostiedi a hlavné byl
dosud zvykly komunikovat verbalng, nebyva jednoduché. NejenZe ma pacient strach o své
zdravi, ale 1 samotné prostiedi plné ptistrojii mize byt pro nemocného stresujici, pomalu
ztraci pojem o dni a ¢ase. Tracheostomicka kanyla pusobi velkou piekazku v komunikaci,
pravé proto, Ze se pacient nemuze verbalné¢ dorozumét. Jelikoz v 80 % ptipadech
komunikuje snemocnym pievazné sestra, je na ni, aby znala zasady komunikace
s nemocnym a umeéla efektivné komunikovat. Pokud je pacient pii védomi, snazime se
najit moznost co nejlepSiho dorozuméni se. Vybavime jej tuzkou a papirem, abecedni
tabulkou nebo obrazky. Na odd€leni KARIM pouzivame i brozuru s piktogramy. Pokud to
provoz oddéleni dovoli, zajistime vhodné prostiedi a soukromi pacienta. Povzbuzujeme ho,

aby sam s dobrou artikulaci vyjadtil své potieby i pfesto, Ze trpi ztratou hlasu. Mluvime
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na pacienta jasn¢, v kratkych vétach a ovéfujeme si, zda ndm nemocny rozumél. Pokud
pacient trpi poruchu feci, plati: pacienta neopravujeme, pomahiame mu se vyjadfit,
nabizime slova anenutime ho ke zméné stylu. Nesmime zapominat, Ze chybnou

komunikaci miizeme pacienta poskodit. (26, 27, 28)

4.8 Vyména tracheostomické kanyly

Prvni vyména kanyly s tésnici manZetou je doporuc¢ovana nejdiive za 5 — 7 dni, kdy
ptedpokladame, ze je jiz vytvofeny tracheostomicky kandl. Interval se miize lisit dle
jednotlivych pracovist’. Dalsi vymeéna se provadi individualné dle potieb pacienta. Jelikoz
u PDT jsou okraje tracheostomatu od sebe pouze oddaleny dilataci a ne vysity, jako
U chirurgické tracheostomie, mize pii vyméné dochazet k uzavéru tracheostomatického
kanalu. Proto je prvni vyména tracheostomické kanyly doporu¢ovana az 7. pooperaéni den,
kdy se riziko snizuje. (15, 20)

Pted vyménou tracheostomické kanyly je tfeba pacienta fadné poucit o vykonu
a vhodném dychani. Pokud jsou pacienti napojeni na ventilator, zkontrolujeme nastavené
ventilaéni parametry a aplikujeme analgosedaci dle ordinace lékate. Ptipravime potiebné
pomtucky a pacienta upravime do vhodné polohy. Nejvhodné&jsi je poloha vsedé, pokud to
neni mozné, je vymeéna kanyly provedena vleZe s podloZenymi rameny. Nejprve pacientovi
odsajeme sekret z dychacich cest, pfestiihneme fixaéni pasku a vypustime vzduch
z obtura¢ni manzety. Kanylu vyjmeme, tracheostoma a okoli sterilné dezinfikujeme
a oSetiime indiferentni masti. Novou kanylu zvlhéenou lubrikantem zavadime b&éhem
nadechu pomoci zavadée, ktery odstranime ihned po zavedeni kanyly. Nasledné
nafoukneme té€snici manzetu a kanylu zafixujeme fixaénim paskem tak, aby bylo mozné
pod ni vlozit jeden prst. Pii napojeni pacienta na umeélou plicni ventilaci nesmime

zapomenout na zvlh¢ovani vzduchu. (15, 20)

4.8.1 Komplikace vymény tracheostomické kanyly

Mozné komplikace souvisejici s vymeénou tracheostomické kanyly jsou nespravné
zavedeni kanyly nebo stazeni a uzavér tracheostomického kandlu. Stazeny tracheostomicky
kanal je mozné dilatovat peanem nebo Kilidnovym zrcatkem, ptipadné zavedeme kanylu

uzsi. Dalsi komplikace uvadéné v literatufe mohou byt macerace v okoli tracheostomatu,
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nahodna dekanylace, poranéni trachedlni stény nebo infekce rany. Pifi vymeéné
tracheostomické kanyly mame piipraveny pomucky k intubaci pro piipad, ze by se vyména

nezdaftila. (8)

4.9 Dekanylace

Zakladnim ptfedpokladem dekanylace je schopnost pacienta spontanni ventilace
a negativni nalez pfi endoskopii hornich cest dychacich. Obecn¢ ale plati, ze dekanylaci
provedeme co nejdiive je to mozné. Po odstranéni kanyly k uzavieni tracheostomatu,
pouzijeme kompresivni obvaz, nebo véEtsi tampon se sterilni vazelinou (dle zvyklosti
jednotlivych oddé¢leni) a naplast. Pfi monitoringu fyziologickych funkci pacienta
se soustfedime na pokles SpO2 a rozvoj tachykardie, které ndm signalizuji nedostate¢nou
plicni ventilaci. V takovém piipadé¢ zavedeme tahceostomickou kanylu zpét, tu méame
spole¢né s trachealni intubaci pro ptipad komplikaci pfipravenou u lizka nemocného
(Schwarz, 1¢karské listy). Po dekanylaci se mize objevit laryngealni dysfunkce projevujici
se poruchou polykani. Ke spontannimu zhojeni tracheostomatu dochazi béhem né¢kolika
dni, jen v ojedinélych piipadech ke stazeni nedojde a musime provést suturu fistuly. (15)

Na oddéleni KARIM pacienta po dekanylaci uloZime do Fowlerovy polohy a stoma
kryjeme sterilnim tamponem se sterilni vazelinou, fixujeme naplasti. Pacienta poucime
0 spravné technice odkaslavani a mluveni, kdy je nutné si tampon piekryvajici stoma
pridrzet prstem. Za jednu hodinu po dekanylaci odebereme nemocnému krev na vysetreni

vnitiniho prostiedi. (18)
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5 EDUKACE NEMOCNEHO S TRACHEOSTOMICKOU
KANYLOU

5.1 Socialni dopady tracheostomie

Tracheostomie znamend pro vétSinu lidi handicap, coz naruSuje jejich socialni
vztahy. Dilezita je pro n¢ zména vzhledu, kterou sebou tracheostomie ptinasi. Mohou se
povazovat za odpudivé, obtézujici okoli. (4)

Pacient s tracheostomii je vétSinou odkazan na komunikaci psanim, nebo pomoci
abecedni tabulky a karet sobrazky. Timto zpusobem ale z velké vétSiny sdéluji jen
zékladni potieby. Schopnost sdéleni emoci se ztrdci. Ztrdtu hlasu nasleduje ztrata ¢ichu
a poté i chuti. U osob majicich ¢ichovou pamét’ (dobfe si pamatuji lidi, mista, predméty
podle viini ¢i pachtl) mize dojit k naruSeni kontaktu s realitou. To v§e miiZze vést k pocitim
smutku, nasledné k depresi. Cilem zdravotnickych pracovnikli je zbavit pacienta téchto
pocitt a tim ptedejit socialni izolaci. (29, 21)

Pacienty na oddéleni KARIM se snaZzime podporovat Vv nacviku sobéstacnosti
a vSech moznostech komunikace co nejdiive od zalozeni tracheostomie. Velkou vyhodou
pro nemocné je piitomnost klinického psychologa, ktery jim je denné k dispozici. Jakmile
to zdravotni stav pacienta dovoli, upustime tlak v tésnici manzeté kanyly, kanylu zaslepime

a nemocny mize ¢asteéné komunikovat i verbalné. (30)

5.2 Spravna edukace

Aby mohla byt 1écba tispé$na, musi byt pacient dostatecné pfipraven jak na vykon,
tak i na néasledky, které jsou stim spojeny. V dne$ni dobé se vénuje velka pozornost
vychové sester pravé v edukaéni ¢innosti. Pokud je pacient dostateéné informovan o svem
zdravotnim stavu a podili se na oSetfovatelské péci, je vyssi pravdépodobnost, ze 1éba
bude efektivni. Vétsinou se zkrati doba 1é¢eni 1 rekonvalescence. (31)

Tracheostomie je ve vétsiné€ piipadd vykon planovany, coZ je vyhodné v ptipravé
klienta na vykon. Pfed samotnym vykonem by mél lékaf pacienta fadné informovat o ucelu
tracheostomie, pfipadnych nezadoucich nasledcich a moznych komplikacich. Pacient pak

své rozhodnuti potvrdi svym podepsanym informovanym souhlasem. Pied samotnym
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vykonem je zapotiebi klienta dostate¢né pfipravit rozhovorem, nejlépe v intimnim
prostiedi. Edukace obsahuje vysvétleni zmény ventilace, dulezitost odsavani z dychacich
cest, a ma-li klient nasogastrickou sondu, pak i zménu vyzivy. Velice dilezita je oblast
komunikace, jelikoz zaloZenim tracheostomie dochazi ke ztrat¢ hlasu a nemoznosti
verbalné komunikovat. Sezndmime ho s moznostmi neverbalni komunikace a Vv piipadé
potfeby nabidneme pomoc klinického psychologa. K nemocnému piistupujeme vzdy
individualné, s ohledem na jeho aktualni zdravotni stav. Délku a ¢as vyuky uréuje pacient

sam, nespéchame na néj. (31)
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6 CILE PRACE

V bakalaiské praci byly pfedem stanoveny tfi cile. Jeden hlavni a dva dil¢i.

Hlavni cil C1: Zjistit specifika oSetfovatelské péce o pacienta s tracheostomii.

Dil¢i cil C2: Zmapovat  nejCastéjSi  oSetfovatelské  problémy  pacientl
s tracheostomii.

Dil¢i cil C3: Zjistit, zda existuji rozdily v oSetfovani pacienti s chirurgickou

tracheostomii a punk¢ni dilatacni tracheostomii.

6.1 Formulace problematiky

Dychani patii mezi zékladni fyziologické funkce Clovéka, bez dychani nelze Zzit.
Prostiedek potiebny k dychani je vzduch a prichodné dychaci cesty. Dychani se podili
na udrzeni rovnovahy vnitiniho prostiedi. (32)

Prichodnost dychacich cest je zajiStovana rlznymi zpusoby. Nejsnadnéjsi je
zavedeni nosniho nebo ustniho vzduchovodu, mozné je pouziti laryngéalni masky nebo
provedeni endotrachedlni intubace. Ne vzdy je ale takto mozné dychaci cesty udrzet
prichodné. Z tohoto divodu je dodnes jednim ze zadkladnich chirurgickych vykoni
tracheostomie. (6)

V dnesni dobé se pouzivaji dvé metody provedeni a to chirurgickd a punkéni.
V pramenech se docCteme, ze punkcni dilatacni tracheostomie ma oproti chirurgické
minimum pozdnich komplikaci, ale zase vice kontraindikaci. V ptipadé spravné indikace je
tracheostomie pro pacienta velmi piinosna. Aby nedochazelo k moZznym nezadoucim
ucinkiim, je nutné znat a dodrZovat doporucené oSetfovatelské postupy v péci
0 tracheostomii. Zajimalo m¢ tedy: ,,Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o pacienta

S tracheostomii?*
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7 METODIKA VYZKUMNEHO SETRENI

7.1 Vybér pripadi

Pro svoji bakalafskou praci jsem vybrala 2 tracheostomované pacientky. U jedné
pacientky byla tracheostomie zavedenda chirurgickou technikou a u druhé byla provedena
punkcni dilatacni tracheostomie. Kritéria zvolena pro vybér vhodnych pacienti byla vek,
pohlavi, indikace, stejn¢ zdvaznd onemocnéni apodobnd pfidruzend onemocnéni

(polymorbidita), vzdy se jednalo o tracheostomii docasnou.

7.2 Metoda vyzkumu

Zvolila jsem metodu vyzkumného Setieni kvalitativnim vyzkumem, ktery umoziiuje
cilené zaméfeni na oSetfovatelskou péci o pacienty. Zajimalo mé, zda se vyskytuji rozdily
Vv oSetfovani jednotlivych typl tracheostomii, nakolik zvolena technika ovliviiuje vyskyt
moznych komplikaci a jaky oSetfovatelsky problém nejvice trapi pacienty s doCasnou
tracheostomii.

Metodika probihala formou piipadové studie u 2 pacientek sriznym typem
tracheostomie. Informace ke zpracovani svych oSetfovatelskych plant jsem ziskala
oSetfovanim dvou klientek s tracheostomii provedenou riznou technikou, podobné
zavaznou diagnozou a analyzou zdravotni dokumentace.

Sledovani pacientd probéhlo na zakladé povoleni vedeni KARIM (Kliniky
anesteziologie resuscitace a intenzivni mediciny) a manaZzerky pro vzdélavani
nelékarskych zdravotnickych pracovnikii FN Plzen. Samotné vyzkumné Setieni bylo

realizovano na lizkovém oddéleni KARIM béhem mésice ledna a imora 2016.
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8 KAZUISTIKA C. 1

70leta polymobirdni pacientka byla po dietni chybé pfijata 19. 1. 2016 na Infekéni
kliniku FN Plzen, pro opakované zvraceni a priijmovité stolice. Po provedeni vstupniho
vySetfeni bylo vysloveno podezieni na akutni pankreatitidu (zanét slinivky biisni)
a pacientka nasledné¢ pielozena na Chirurgickou kliniku FN Plzen. Z divodu zhorSeni
zdravotniho stavu pacientky bylo provedeno CT vySetfeni hrudniku a bficha, které
prokazalo rozsédhlou hemoragicko - nekrotizujici pankreatitidu s ascitem a indukovanymi
fluidothoraxy. Pro postupny rozvoj respiracni insuficience byla po dohodé s vedoucim
lékaiem KARIM dne 21. 1. 2016 ptelozena k dalsi 1écbé na lazkové oddéleni KARIM.

8.1 Sbér informaci o pacientovi — anamnéza

Osobni anamnéza:

Pacientka prodélala bézné détské nemoci, membrandzni glomerulonefropatie
s nefrotickym syndromem ve st&diu chronické renalni dysfunkce 4. stupné. Lécena
arteridlni hypertenze a astma bronchiale. Divertikuléza kolon. Stav po cholecystektomii.
Rodinna anamnéza:

Matka zemfiela v 80 letech na CMP, otec v 72 letech CA plic. Sestra- astma
bronchiale, 1 syn - zdrév.
Socialni anamnéza:

Zije v byté se synem.
Pracovni anamneéza:

Drtive kucharka, nyni diichodkyné.
Alergologicka anamnéza:

Pyly.
AbuUzus:

Nekuracka.
Farmakologicka anamneza:

Sandimmum 25 1-0-0, Prenessa 4 %-0-0, Furon %-0-0, Detralex 1-0-0, APO
Rosuvastatin 20 0-0-1, Mague B6 1-1-1, Helicid 1-0-1.
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8.1.1 NynéjSi onemocnéni

Z divodu diagnostikované rozsahlé hemoragicko-nekrotizujici pankreatitidy

S postupnym rozvojem respiracni insuficience a celkové tizi zdravotniho stavu byla

pacientka piijata k dalsi 1é¢bé na lizkové oddéleni KARIM.

8.1.2 Lékarské diagnozy

K 859
J 9600
A 419
R 651
Jo1

N 042
N 184
110

J 459
K 297

Akutni hemoragicko-nekrotizujici pankreatitida s rychlou progresi
Akutni respiracni selhani, Typ I (hypoxicky).

Sepse

Syndrom zanétlivé odpovédi infekéniho ptivodu s orgdnovym selhanim.
Pohrudni¢ni vypotek.

Nefroticky syndrom

Chronické onemocnéni ledvin, st. 3.

Esencialni hypertenze

Astma

Gastritida

Dle anamnézy stav po cholecystektomii.

Fyzikalni vySeti‘eni provedené sestrou v den p¥ijmu nemocné

Tabulka ¢ 1: Fyzikalni vySeti‘eni

Vyska | Vaha Dechova frekvence Puls Krevni tlak Télesna

teplota
155cm | 57 kg 25/min 110/min 110/60 35,5°C
Védomi:

Pacientka pfi plném védomi, apaticka.

Stav kuze:

Suché bez poruch kozni integrity.

Kompenzaéni pomiicky:

Horni zubni protéza, bryle na Cteni, hil.
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Invazivni vstupy:
Prava horni koncetina — periferni zilni katétr.
VySetieni hlavy a krku:
Hlava bez znamek traumatu, usi, nos bez vytoku, zornice izokorické s pozitivni
fotoreakci, zavedena nazogastricka sonda k derivaci zalude¢niho obsahu.
VySetieni hrudniku:
Hrudnik bez deformit, namahavé dychani, tachypnoe.
Vysetieni bficha:
Bficho nad trovni, pfi manipulaci bolestivé.
Vysetieni hornich a dolnich koncetin:
Pulsace hmatné na hornich i dolnich konéetinach, kapilarni navrat v norm¢, dolni

koncetiny bez otokd a znamek TEN.

8.1.3 Hodnoceni $kalami v den p¥ijmu nemocné

Tabulka ¢ 2: Hodnoceni Skalami

Bartheluv test sobéstacnosti (ADL) 40 bodu (vysoka zavislost)
Vizuélni analogova $kala bolesti (1 — 10) 5 (velmi siln& bolest)
Skdrovani sedace dle Ramsaye 3 (pouze odpovida na pokyny)

17 (vysoké riziko vzniku

Hodnoceni rizika vzniku dekubita dle Nortonové .o
dekubitit)

Klasifikace tromboflebitidy dle Maddona 0 (neni bolest ani reakce v okoli)

Bienstein Skala k hodnoceni situace a rizik v oblasti

dychani 17 (vysoce ohrozen)
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8.2 Katamnéza

70leta polymorbidni Zena byla piijata na Infek¢ni kliniku FN Plzen 19. 1. 2016 pro
opakované¢ zvraceni a prijmy. Ze vstupniho vySetfeni bylo vysloveno podezieni
na pankreatitidu a nemocné byla nasledné ptelozena na Chirurgickou kliniku FN Plzen.
Pro zhorSeni celkového stavu pacientky bylo provedeno CT vySetieni hrudniku a bficha
s prikazem rozsahlé hemoragicko — nekrotizujici pankreatitidy s ascitem a rozsahlymi
fluidothoraxy. Nasledné doplnéno SONO pleur pro identifikaci vhodného mista punkce
vypotki — fluidothoraxy nevhodné k punkci. Pro postupny rozvoj respira¢ni insuficience je
nemocna piclozena 21. 1. 2016 k dalsi 1é¢bé na luzkové oddéleni KARIM FN Plzen.
V dobé piijmu na KARIM je pacientka pii védomi, apaticka, vyhovi jednoduchym
pokyniim, spontanné ventilujici, se zavedenou nasogastrickou sondou a mocovym
katétrem. Po pfijeti je uloZena na lazko s antidekubitarni matraci, je zahajeno kontinualni
monitorovani srde¢niho rytmu, saturace krve kyslikem a nato¢en EKG zdznam. Krevni tlak
je kontrolovan po 15 minutach, diuréza, télesna teplota a intraabdominalni tlak po 1 hod.
Pacientce je  odebrdn biologicky  materidl  nabiochemické, hematologické
a mikrobiologické vySetfeni. OSetfujicim 1ékaiem je zaveden nemocné centralni zilni katétr
do pravé podklickové Zily a do pravé radialni tepny arterialni katétr umoziujici kontinualni
monitoraci krevniho tlaku. Pacientce je nasazena parenteralni vyziva dle ordinace 1ékafe.
V odpolednich hodindch dochazi u pacientky nahle ke kratké poruse védomi, proto je
indikovana orotrachedlni intubace endotracheélni kanylou ¢. 7. K navozeni sedace je
nemocné aplikovan Sufentanil Torrex a Propofol, nasledné je napojena na fizenou umélou
plicni ventilaci. Je provedeno akutni CT mozku s nalezem drobnoloziskového
ischemického postiZeni bilé hmoty, uzavér vétsi tepny neni prokazan. U pacientky dochazi
k postupnému rozvoji septického stavu se vzestupem zanétlivych parametrtit (CRP 300).
Nemocné jsou nasazena inicidlni empiricka antibiotika (Meronem) aléky na podporu
krevniho ob&hu, diurézy a upravu vnitiniho prostfedi. Pfivolany chirurg vzhledem
k progresi celkového stavu doporucuje nadale konzervativni postup 1é¢by pankreatitidy.

Druhy a tfeti den je celkovy stav nemocné stabilizovany, ob¢h s malou podporou
Noradrenalinu, dostacujici diurézou a slab¢ slysitelnou peristaltikou. Aktualné je nemocné

vysazena sedace Propofolem. K toleranci endotrachealni kanyly je ponechana pouze
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analgesie Sufentanilem Torrex. Subjektivné je pacientka bez bolesti, je ptevedena
na zastupovou ventilaci.

V dalSich tfech dnech dochazi k upravé celkového stavu pacientky, k poklesu
zanétlivych parametr (CRP — 201) i hladiny pankreatickych enzymi. Nemocnd je pfi
plném védomi, stavajici analgesie dostateCna a dafi se snizovat ventilatni podporu.
Chirurg doporucuje zahdjit enteralni vyzivu, proto je dne 25. 1. 2016 odstranéna
nasogastrickd sonda a zavedena Freka sonda (trojcestnd duodenalni sonda pro enteralni
vyzivu, kterd obsahuje gastricky a jejunalni port). Po rentgenologické kontrole polohy
jejundlniho  portu sondy je nemocné aplikovana enterdlni vyziva Vv kombinaci
s parenteralni. Nemocné je podavana inhalaéni terapie dle ordinace 1ékaie a ve spolupraci
s fyzioterapeutem je provadéna dechova rehabilitace, véetné nacviku hlubokého dychani.
Piesto u pacientky pietrvava svalova slabost se zhorSenym odkaslavanim. Jelikoz je
vysloven piedpoklad potieby dlouhodobé ventila¢ni podpory, je dne 26. 1. 2016 po péti
dnech UPV provedena PDT.

Pted zavedenim PDT je provedeno laboratorni vysetieni srazlivosti krve, krevniho
obrazu, zastavena enteralni nutrice a gastricky port je sveden do sbémého sacku.
Za aseptickych podminek je prostien sterilni stolek, na kterém jsou vSechny pomucky
potiebné k zavedeni PDT, véetné tracheostomické kanyly. Mimo specidlnich pomucek
k PDT jsou piipraveny i pomicky ke KPR, k bronchoskopii, fadné osvétleni a funkéni
odsavacka. K relaxaci dechového svalstva je pacientce jednorazové podano Tracrium
a po dobu vykonu je kontinualné aplikovan Propofol k navozeni analgosedace. Pacientka
je ulozena do polohy vleze na =zadech smimé vypodlozenymi lopatkami
a za bronchoskopické kontroly je provedena punk¢ni dilatacni tracheostomie se zavedenim
tracheostomické kanyly Portex ¢. 7. Cely vykon probéhl bez komplikaci metodou dle
Griggse v kratkém ¢asovém useku. Nasleduje bronchoskopicka sanace dychacich cest, kdy
je odsano minimalni mnozstvi krve. Nemocna je napojena na ventilator s ventilaénim
rezimem fizené ventilace a tracheostomicka kanyla je dukladné fixovana fixaénim
tkalounem. OKkoli tracheostomatu je oSetieno sterilnim tamponem s roztokem 3% Borové
vody, vypodloZzeno ¢tvercem Inadinu a ptekryto sterilnim nastfizenym c¢tvercem. Béhem
vykonu i po ném jsou sledovany vitalni funkce nemocné, které byly po celou dobu stabilni.

V pribéhu prvnich 24 hodin po vykonu je kontrolovano krvaceni z tracheostomické kanyly
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a jeji spravna poloha. Abychom ptedesli moznym komplikacim, zejména stendze trachey,
je pravidelné méien tlak v té€snici manzeté. Tracheostomie je pifevazovana 2x denné (vzdy
pii hygieng), podle potieby i Castéji. Z divodu prevence zanétlivych komplikaci v jejim
okoli je ptikladan ¢tverec Inadinu minimalné 3 dny po vykonu, dle zvyklosti oddéleni
KARIM, viz ptiloha ¢.5.

Po oSetfeni tracheostomie a uloZeni nemocné do zvySené polohy je ukonceno
kontinualni podavani Propofolu. Pacientka se do plného védomi probouzi hodinu
po vykonu. I pfes pokracujici podavani analgesie Sufentanilem Torrex nemocna udavéa
bolesti v oblasti operacni rany, je neklidna, zrychlené dycha a dochazi k rozvoji
tachykardie. Z tohoto duvodu je analgesie Sufentanilem Torrex zvySena a jednorazové je
pacientce podan intraven6zné Ketonal. Ptiblizné ptil hodiny po navySeni analgetické 1écby
udava pacientka Ustup bolesti.

Nésledujici den po vykonu je okoli tracheostomie klidné, bez zarudnuti a sekrece,
nekrvaci. Je o€isténo sterilnim tamponem s 3% roztokem Borové vody, vypodlozeno
¢tvercem Inadinu a piekryto nastfizenym sterilnim étvercem. Fixacni tkaloun je vyménén
za Setrn&jsi fixacni pasek se suchym zipem. Z dychacich cest je odsavano bélavé sputum
bez piimési Cerstvé krve. K toaleté dychacich cest je pouZivan uzavieny odsavaci systém.
Jeho vyména je nadale provadéna (dle doporuceni vyrobce) 1x za tfi dny. Je proveden
kontrolni RTG plic s nalezem regrese pravostranného plicniho vypotku, vlevo nalez beze
zmény. Pacientka je opét pfevedena na zastupovou ventilaci a v dalSich dvou dnech je
pokracovano Vv pasivni i aktivni dechové rehabilitaci. Nemocné je provadéna staticka
gymnastika (naddech nosem — vydech usty), lokalizované dychani (cela plocha ruky je
polozena na mista, kterd chceme prodychat a pacientka se je snazi dychacimi pohyby
odtlacit) a pfed odsavanim vibraéni masaze. Déle je podporovana Vv nacviku aktivniho
vydechu pomoci Flutteru (dechova pomicka usnadnujici transport hlenu z dychacich cest).
Pacientka udava pocit Zizné, odmita tolerovat nemoznost podani tekutin Usty, enteralni
podavani vyzivy jejunalni sondou toleruje dobfe. Z divodu absence hlasu odmité
I komunikovat s osetfujicimi sestrami. Pacientce je nabizeno zvlhCovani rtti vlhéenym
tamponem, dutina ustni je oSetfovana vatovymi Stétickami s glycerinem. Opakované je
informovana o moznostech mimoslovni komunikace, jsou ji nabizeny vhodné pomucky

ke komunikaci. Pro trvajici svalovou slabost nemocné je treti den po vykonu ukonéeno
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podavani celkové analgesie a pacientce je zaveden 29. 1. 2016 epidurélni katétr a zahajena
analgesie epiduralni.

Ctvrty den po vykonu je tracheostomie klidna, bez znamek infekce, nadale je proto
oSetfovana bez pouziti ¢tverce Inadinu sterilnim tamponem s 3 % roztokem Borové vody
a kanyla vypodlozena pouze sterilnim nastfizenym ¢tvercem. Ventilacni rezim je zménén
na spontanni ventilaci s pozitivnim pietlakem na konci vydechu, je zahajen weaning. Nalez
Vv dutin¢ bfisni dle kontrolniho sonografického vySetieni je téméf nezménén. Pacientka
stale negativisticka a i ptes opakovanou snahu o komunikaci odmita s oSetfujici sestrou
komunikovat, z tohoto divodu je kontaktovan klinicky psycholog s zadosti o intervenci.

Paty az sedmy den po vykonu doch&zi k mirnému zlepSeni svalové sily
i komunikace nemocné. Je pii védomi, odpojena od umélé plicni ventilace, dycha pies
polomasku, zivena pouze enteralné, jejunalni sondou. Upravuji se zanétlivé parametry
I hladiny pankreatickych enzymii. 1. 2. 2016 je provedeno kontrolni CT bficha a hrudniku
se zavérem ohraniCujici se peripankreatické kolekce bez znadmek sekundarni zénétlivé
komplikace. Vzhledem k polymorbidité nemocné chirurg nadale doporucuje konzervativni
postup 1écby. Epiduralni analgesie pacientce vyhovuje, bolesti pacientka udava pouze
mirné.

Pacientka je 2. 2. 2016, 7. den po zavedeni tracheostomie v celkové uspokojivém

stavu, pfeloZena na JIP II Chirurgické kliniky FN Plzen.

8.2.1 Fyzikalni vySetieni provedené sestrou v den piekladu

Tabulka ¢€.3: Fyzikalni vySeti‘eni

Vyska Véaha Dechovéa Puls Krevni tlak | Télesna

frekvence teplota
155 cm 51 kg 18/ min 85/ min 115/75 36,7°C
Védomi:

Pacientka pti védomi, plné spolupracujici.
Stav kuZe:

Bez poruch koZzni integrity, dobfe hydratovana
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Invazivni vstupy:

Zaveden CZK — 30. 1. 2016, AK - 30. 1.2016, TSK — 26. 1. 2016,
EDK - 28. 1. 2016.
Vysetreni hlavy a krku:

Hlava a krk bez znamek traumatu, u$i, nos bez vytoku, zornice izokorické
s pozitivni fotoreakci. Zavedena Freka sonda — 25. 1. 2016.
VySetieni hrudniku:

Dychéni klidné, normopnoe.
Vysetieni bficha:

Bficho mékké, nebolestivé.
Vysetieni hornich a dolnich koncetin:

Pulsace na hornich i obou dolnich koncetinach hmatné, DK bez otokdl a znamek

TEN.

8.2.2 Hodnoceni $kalami v den pfekladu nemocné

Tabulka ¢.4: Hodnoceni Skalami

Bartheluv test sobéstacnosti 50 (zévislost stfedniho stupng)
Vizudlni analogové skala bolesti 1 (mirné bolest)
Skérovani sedace dle Ramsaye 2 (spolupracujici, orientovany, klidny)

Hodnoceni rizika vzniku dekubita dle

Nortonové 25 (riziko vzniku dekubiti)

Biensteinova $kala k hodnoceni situace

a rizik v oblasti dychani 15 (ohroZen)

8.3 Analyza kazuistiky ¢. 1

Osetiovatelska péce je u nemocné provadéna vzdy komplexné. V prvnich dnech

o 24

sledovany nejen fyziologické funkce pacienta, ale i identifikovany a feSeny jeho
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oSetfovatelské  problémy. K  sestaveni oSetfovatelského planu a identifikaci
oSetfovatelskych problémii pacienta je vyuzivan oSetfovatelsky postup uvedeny
ve standardech KARIM, FN Plzen, lizkové oddéleni. Tento oSetfovatelsky postup byl
vytvofen podle modelu Virginie Hendersonové — teorie z&kladni oSetfovatelské péce

a uzpusoben podminkdm KARIM.

Stravovani a pitny rezim
Subjektivné:

Nemocna pocit'uje zizen, chut’ k jidlu nema. Alergii na potraviny neguje.
Objektivne:

Vzhledem k zakladnimu onemocnéni nesmi nemocna pfijimat nic per os. Vyziva je
proto podavana jejunalni sondou, coz nemocna toleruje. Gastricky port je napojen na
sbérny sacek, pH Zalude¢niho obsahu je kontrolovano po tiech hodinach. K mirnéni pocitu
Ziznénou jsou pacientce nabizeny vatové S$téticky s glycerinem citronové prichuté

k potirani dutiny astni.

Péce o dychaci cesty
Subjektivné:

Nemocna udava pocit nedostatku vzduchu, nemoZnost nadechu.
Objektivne:

Nemocna je napojena na umélou plicni ventilaci, vdechovand smés je
ohfivana a zvlh¢ovana. Aktivné neodkasle, svalova slabost. Jako prevenci vzniku atelektaz
je provadén ambuing pomoci samorozpinaciho vaku v ¢asovych intervalech uréenych
Iékatem. Pacientka je pravidelné odsavana z dychacich cest uzavienym odsavacim
systtmem Trach — care. Je provadéna dechova rehabilitace, kterd zahrnuje poklepove
masaze, kontaktni dychéni, pouZiti inspiracniho a expiraéniho trenazeru a kazdé dvé

hodiny je ménéna poloha pacientky.
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Péce o cévni vstupy
Subjektivné:

Nemocna nepocituje zddnou bolest v misté vpichu periferniho zilniho katétru ani
paleni pfi aplikaci 1ékt
Objektivne:

Nemocna je piijata se zavedenym perifernim zilnim katétrem na PHK (prava horni
koncetina). Misto vpichu pravidelné kontrolujeme - riziko tromboflebitidy dle Maddona 0.
V den piijmu je zaveden arteridlni a centralni zilni katétr a zaroven zruSen periferni Zilni
katétr. Kontrola mist zavedeni katétra je provadéna denné a Katétry jsou minimalné
3X tydné prevazany za piisné aseptickych podminek. Oba vstupy jsou klidné, bez zndmek

infekce.

Péce o pokozku
Subjektivné:

Nemocna si zté¢Zuje na suchou kiizi, svédéni. Udava tlak v sakralni krajing.
Objektivne:

Nemocna je ulozena na lazko s antidekubitarni matraci (stanoveno vysoké riziko
vzniku dekubitt dle Nortonové 17), poloha pacientky je ménéna po 2 hodinach, pokozka
promazana télovym mlékem. V piipadé nutnosti jsou pouzity antidekubitni pomucky

(molitanova kolecka, boticky, kliny, loketni podloZky a jiné¢). KoZni integrita neporusena.

Hygienicka péce
Subjektivne:

Nemocné pied pfijetim do nemocnice sob&stana, potize Svykonavanim osobni
hygieny souviseji s aktualnim onemocnénim a tibytkem svalové sily.
Objektivné:

Nemocna je pln¢ zavisla na oSetiujicich zdravotnickych sestrach. Hygienicka péce
je provadéna 2x denné na lizku nemocné. Nemocna je povzbuzovana Kk nacviku

sebepéce — snazi si umyt horni polovinu téla.
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Vyprazdiiovani
Subjektivné:

Nemocna uvadi problémy se zacpou, pocit nadymani. Zavedeny mocovy katétr ji
vyhovuje — pfiznava problém s tinikem moci.
Objektivne:

Nemocné je 19. 1. 2016 zaveden mocovy katétr ¢. 14. Provadime kontrolu barvy
moce, mozné piimési, je sledovana hodinova diuréza. Datum posledni stolice je

18. 1. 2016, bticho je vzedmuté a tuzsi, lékat indikuje podavani laxativ.

Vnimani bolesti
Subjektivné:

Nemocna udava velmi silnou kontinualni bolest v oblasti biicha. Hodnoti VAS 5
(velmi silna bolest).
Objektivne:

Nemocna bolestivé grimasuje, snaZi se najit tlevovou polohu. Dle ordinace 1ékate
je podavéana kontinudlni intravendzni analgesie Sufentanilem Torrex. Pfed ranni a veéerni

hygienou je mozné podat Ketonal intravendzné.

Fyzioteratie
Subjektivne:

Nemocna si ztézuje na svalovou slabost, nema silu se posadit v lazku.
Objektivné:

Pacientka upoutana na liZzko, aktivné polohu neméni, je ohrozena vznikem
imobilizaéniho syndromu. Jedenkrat denné dochdzi fyzioterapeut, ktery provadi pasivni
celkovou a dechovou rehabilitaci a instruuje oSetiujici sestry, jak s nemocnou cvi€it v dobé

jeho neptitomnosti.
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Spolupréce, komunikace, psychicky stav a spanek
Subjektivné:

Nemocna po zavedeni tracheostomie. Komunikovat nechce, nikdo ji nerozumi.
Nev¢éri, ze je to docasna zalezitost. Je apaticka, trapi ji pocit zizn€. Stézuje si na nedostatek
spanku.

Objektivné:

I pies snahu oSetfujici sestry 0 navazani komunikace, pacientka komunikovat
odmita z duvodu absence hlasu, pouze kyvnutim hlavy vyjadiuje souhlas ¢i nesouhlas, je
apatickd. Komunikovat se snazi pouze se synem, ktery ji denné navstévuje. Na Cteni

pouziva bryle, slysi dobfe.

Ostatni oSetrovatelské ¢innosti
Zde zaznamenavame provedené pievazy, planované nebo uskuteénéné vykony
a operace. Pocet objednanych krevnich derivati a celkové mnozstvi podanych opiati

za 24 hodin.

8.4 Ofsetrovatelsky plan - diagnozy

Pro stanoveni oSetfovatelského planu jsme pouzili klasifikaci v NANDA domenach
2015-2017. (33)

8.4.1 00027 Snizeny objem tekutin souvisejici s akutni formou pankreatitidy
projevujici se:
Subjektivne:

Pacientka si ztézuje na pocit zizné, sucho v ustech, dozaduje se podani vody.
Objektivné:

Pacientka se zavedenou Freka sondou, kdy je vyziva podavana do jejunalniho
portu, s nemoznosti piijimat tekutiny per os. Oschlé rty, oschly jazyk, snizeny kozni turgor.
Ocekavané vysledky:

Pacientka je dostate¢né hydratovana, nema oschlé rty a jazyk. Nepocit'uje zZizen.
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Osetfovatelske intervence:

Kontrolujte denni piijem tekutin nemocné, sledujte hodinovou diurézu, pocet stolic
nebo pfitomnost zvraceni.

V ptipad¢€ nutnosti zvyste dle ordinace 1ékate parenteralni piijem tekutin.

Nemocné zvlh¢ujte rty a sliznice dutiny ustni, potirejte dutinu Gstni vatovymi
Stétickami s glycerinem.

Zaznamenavejte aktualni stav dutiny Gstni do dokumentace.
Hodnoceni:

Pacientka je dostate¢né hydratovana, pouziva vatové §téticky s glycerinem. Kozni

turgor v norme¢. Pocit zizn¢ a sucha v ustech pretrvava. Cil splnén ¢aste¢né.

8.4.2 00032 Neefektivni vzorec dychani souvisejici se zakladnim onemocnénim
projevujici se:
Subjektivné:

Pacientka udava pocit nedostatku vzduchu, nemoznost efektivniho nadechu.
Objektivne:

Pacientka napojend na umélou plicni ventilaci, neschopna weaningu, svalova
slabost.

Ocekavané vysledky:

U pacientky je zlepSena svalova sila, saturace krve kyslikem neklesne pod 90 %,
bude schopna efektivné odkaslat. Pacientka udrzi prichodné dychaci cesty a nema
zndmky rozvoje infekce. Je zahajen weaning.

Osetrovatelské intervence:

Pacientce zajistéte intenzivni dechovou a celkovou rehabilitaci.

Provadéjte nacvik odkaSlavani, pravidelné ji odsavejte zdychacich cest.

Prodechujte pomoci samorozpinaciho vaku.

Dle ordinace 1ékate podavejte inhala¢ni terapii a nemocnou pravidelné polohujte.

Zaznamenavejte aktualni stav pacientky do dokumentace.

Hodnoceni:
U pacientky doslo 5. den od zavedeni TSK ke zlepSeni dychani, po dobu

hospitalizace se neobjevily znamky infekce. Byl zahajen weaning. Cil byl spInén.
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8.4.3 00108 Deficit sebepéce pii koupani souvisejici se zhorSenou mobilitou
projevujici se:
Subjektivné:

Pacientka udava potize pii vykondvani hygienické péce.
Objektivne:

Pii vykonavani hygienické péce je pacientka odkazana na pomoc zdravotnickych
pracovnik.
Ocekavané vysledky:

Pacientka je udrzovana Vv Cistoté, schopna samostatné hygienické péce, hodnota
ADL je vice jak 40 bodu.
Osettovatelské intervence:

Provadgéjte 2x denné hygienickou péc¢i a vyménu lozniho pradla.

Motivujte pacientku k nacviku sobéstac¢nosti.

Zapojujte ji do vykonavani osobni hygieny, spolupracujte s fyzioterapeutem.

Podporujte pacientku pii posilovacim cviceni.

Ve peclivé zaznamenavejte do dokumentace.
Hodnoceni:

Pied piekladem je u pacientky dobie nacvi¢ena sebepéce — umyje si horni polovinu
téla, je ¢ista. Hodnota ADL — 50 bodu. Cil splnén.

8.4.4 00011 Zacpa souvisejici se zménami v piijmu a sloZeni potravy projevujici se:
Subjektivné:

Pacientka udéava pocit plnosti kone¢niku, pocity zvyseného tlaku v btise.
Objektivne:

Biicho vzedmuté se slabé slysitelnou peristaltikou. Dle dokumentace datum
posledni stolice je 18. 1. 2016
Ocekavané vysledky:

Pacientka se pravideln¢ vyprazdiiuje, nepocituje bolesti a napéti bficha, plynatost
ani nadmérnou namahu pti defekaci.
Osetrovatelské intervence:

Zajistéte dostatecny piijem tekutin.
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Podejte laxativa dle ordinace 1ékafe.
Sledujte bilanci tekutin, v pfipadé neuspéchu proved’te klysma.
Sledujte frekvenci, mnozstvi a konzistenci odchazejici stolice.
Dbejte na dostatek soukromi.
Zaznamenavejte fadn¢ do dokumentace.

Hodnoceni:

U pacientky doslo béhem 2 dnti k uprave vyprazdiiovani. Cil splnén.

8.4.5 00132 Akutni bolest souvisejici s nalezem v dutiné b¥#i$ni projevujici se:
Subjektivné:

Pacientka si stézuje na intenzivni, velmi silnou bolest bficha, VAS 5 (velmi silna
bolest).
Objektivné:

Pacientka bolestivé reaguje pfi jakékoli zmeéné polohy, je neklidna, vzdycha, snazi
se najit ulevovou polohu. Je pfitomna tachypnoe a tachykardie.
Ocekavane vysledky:

Pacientka po podani analgesie pociti zlepSeni — do pil hodiny. Hodnota VAS bude
méné¢ jak 3. Dojde k upravé fyziologickych funkci.
Osetrovatelské intervence:

Monitorujte bolest, jeji charakter a interval.

Podavejte analgetika a opiaty dle ordinace 1¢ékare.

Komunikujte s pacientkou 0 prubéhu bolesti a jejim vyvoji.

Zaznamenavejte hodnoceni bolesti do dokumentace.

Vhodnym psychologickym piistupem zklidnéte pacientku.
Hodnoceni:

Po kazdém podani analgetik a opiati doslo u pacientky ke zmirnéni bolesti do
1 hodiny, celkové se citi 1épe. Udava hodnotu VAS — 1 (mirna bolest). Dycha klidné, je

normokardickd. Analgetika je nutné podavat opakované. Cil splnén ¢astecné.
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8.4.6 00051 Zhorsena verbalni komunikace souvisejici se zaloZenim tracheostomie
projevujici se:
Subjektivné:

Pacientka si po zavedeni TSK ztézuje na ztratu hlasu, nemoznost vydavat zvuky. Je
rozmrzela, apaticka, nechce komunikovat se zdravotnimi sestrami.
Objektivné:

Verbalni komunikace nahrazovana komunikaci nonverbalni — pacientka nevykazuje
snahu o metodu odezirani mluvené fe¢i. Odmita pouziti papiru a tuzky i dorozumét se
pomoci piktogramu. Je negativistickd, nevéri, Ze je to docasny problém.

Ocekavané vysledky:

Pacientka vyuziva alternativni pomucky (tabulka spismeny, papir, tuzka)
ke komunikaci. Pacientka je schopna nonverbalni komunikace do 5 dnti od zavedeni TSK.
Osetiovatelské intervence:

Zhodnot'te schopnosti pacientky slySet, mluvit, rozumét sdélovanému obsahu
a moznost psani.

Zvolte zpisob komunikace dle jejich moZznosti. Mluvte zfetelné, v kratkych vétach.

Podporujte nemocnou v pouzivani piktogramu, abecedni tabulky.

Nacvicujte s pacientkou fadnou artikulaci pro metodu odezirani mluveného slova.

Zajistéte spolupraci fyzioterapeuta a syna, na kterého kladné reaguje.

Pacientku motivujte, psychicky podporujte.

Zajistéte spolupraci klinického psychologa.

Bud'te trpélivi.

Hodnoceni:
Nemocna v dobé piekladu komunikuje se svym okolim pomoci metody odezirani

mluveného slova a abecedni tabulky. ZlepSen psychicky stav nemocné. Cil splnén.

8.4.7 00004 Riziko infekce souvisejici se zavedenim invazivnich vstupi.
Ocekévané vysledky:

Pacientka neni ohrozena infekci po celou dobu zavedeni invazivnich vstupa.
Osetrovatelské intervence:

Kontrolujte mista invazivnich vstupti.
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Invazivni vstupy oSetfujte prisné asepticky.

Sledujte znamky infekce ( TT, laboratorni hodnoty ukazateld infekce, tachykardii,
dusnost, zchvacenost).

Kontrolujte spoje infuznich linek.

Vse zaznamenavejte do dokumentace.
Hodnoceni:

Béhem hospitalizace nedoslo k zadné infek¢ni komplikaci. Cil splnén.

8.4.8 00047 Riziko naruseni integrity kiZe souvisejici se zhorSenou mobilitou
a nedostate¢nou vyZivou
Ocekavané vysledky:
Pacientka nema poruSenou kozni integritu ani zndmky jinych koznich defektt.
Osetrovatelske intervence:
Proved’te zhodnoceni rizika vzniku dekubit dle Nortonové.
Zajistéte dostateny piijem tekutin, zhodnotte stav vyzivy.
Zajistéte Cisté lazko a pokozku nemocné udrzujte v suchu.
Provadéjte pravidelné kontroly predilekénich mist.
Hodnoceni:
U pacientky po dobu hospitalizace na lizkovém oddéleni KARIM nedoslo k poruse

kozni integrity.

8.4.9 00040 Riziko syndromu nepouzivani (muskuloskeletalniho systému) souvisejici
S upoutanim na lizko
Ocekavané vysledky:

Pacientka nejevi znamky svalovych kontraktur, rozsah pohybu v kloubech je tplny.
Pacientka nema piiznaky imobiliza¢niho syndromu.
Osetrovatelské intervence:

Mobilizujte pacientku dle jejich moznosti.

Provadéjte s pacientkou kondi¢ni cviceni.

Chvalte pacientku za kazdy projev snahy.
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Proved’te bandaze dolnich koncetin, dodrzujte spravné aplikace antikoagulancii.
Pouzivejte vhodné kompenzaéni pomticky.

Hodnoceni:
U pacientky nedoslo k rozvoji imobiliza¢niho syndromu, pfed ptekladem je celkova

pohyblivost zlepSena.

8.4.10 0004 Riziko infekce souvisejici se zavedenim tracheostomické kanyly
Ocekavane vysledky:

Pacientka nejevi znamky infekce okoli tracheostmatu.
Osetfovatelské intervence:

Okoli tracheostomatu pravideln¢ kontrolujte.

Ptevaz tracheostomické kanyly provadéjte ptisné asepticky.

K odsavani hornich cest dychacich pouzivejte uzavieny odsavaci systém dle
standardu zdravotnického zafizeni.

Vse zaznamenavejte do dokumentace.

Pacientku edukujte o moZnych komplikacich.
Hodnoceni:

U pacientky nedo$lo ke vzniku infekce, okoli tracheostomatu klidné, bez zarudnuti.

8.5 Edukacni plan sestaveny 27. 1. 2016, druhy den po zavedeni

tracheostomie

Oblasti, v kterych muizeme nemocnou edukovat, je vice (oblast dechové
rehabilitace, nacvik sebepéce, oblast vyzivy atd.), ale vzhledem ke zdravotnimu stavu
pacientky a dal$im okolnostem, jako je odmitani jakkoliv s nékym komunikovat, neochota
zkusit mimoslovni techniky komunikace, seznamit se riznymi pomtckami k mimoslovni
komunikaci, jsem vyhodnotila jako nejzasadnéjsi osetfovatelsky problém komunikacni
bariéru a edukaci zvolila v teto oblasti.

Utelem edukace je poskytnout nemocné dostatek informaci o moznostech
alternativni komunikace. Pfi spravném postupovani bude pacientka prokazovat védomosti
0 moznostech alternativni komunikace. K edukaci mizeme vyuzit informacni material

zamé&feny na alternativni komunikaci a pomucky urcené Kk alternativni komunikaci, vybrat
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si mizeme z mnoha vyukovych metod, jako jsou rozhovor, ukdzka pomicek uréenych
ke komunikaci a dalsi.

Hlavnim bodem planu je informovani pacientky o moznostech alternativni
komunikace s ohledem na zdravotni stav a diagnézu, ukazani pomucek ke komunikaci
a poskytnuti informacniho letdku zaméfeného na alternativni zptisoby komunikace. Tento
postup nam zabere cca 15 minut ¢asu, ale pro budouci komunikaci s pacientkou je i takto
kratkd doba motivaci k dal$i 1é¢bé a porozuménim mnoha okolnostem. Podstatné je
pacientce vse podrobné¢ vysvétlit, psychicky ji podpofit a ponechat dostatek casu
na vyjadieni a akceptovani této nové skute¢nosti. V ptipadé potieby je mozné kontaktovat
Klinického psychologa. Pacientka jiz dale nebude vyjadfovat obavy =z alternativniho
zpusobu komunikace. Hodnocenim je, Ze pacientka v den piekladu prokazuje pozitivni

zmény v ndzoru na alternativni zpisoby komunikace.

8.6 Interpretace vysledku

Pacientka s hemoragicko — nekrotizujici pankreatitidou je pfijata na lazkové
oddéleni KARIM pro rozvijejici se respira¢ni insuficienci. Kratce po pfijeti dochazi nahle
k poruse védomi a pacientce je nutné zavést endotrachealni kanylu, napojit ji na umélou
plicni ventilaci. Provedené CT vySetfeni neprokazuje zadné znamky akutniho krvaceni.
Chirurg doporucuje vzhledem Kk polymorbidit¢ nemocné konzervativni postup 1éCby
pankreatitidy. Pacientka je po celou dobu hospitalizace pii védomi, slaba, se zavedenou
parenteralni vyzivou. Postupné je celkovy stav pacientky stabilizovan, dochazi k poklesu
pankreatickych enzymu a je mozné zavést pacientce Freka sondu s jejunalnim a gastrickym
portem. Zahajenou enteralni vyzivu podavanou piimo do tenkého stieva pacientka dobie
toleruje. K rychlej$imu upraveni nutricniho stavu pacientky je enteralni vyziva
doplnéna vyzivou parenteralni. Pacientka je pfevedena na zastupovou ventila¢ni podporu,
ktera ji vyhovuje, ale nema silu efektivné odkaslat. Vzhledem k nutnosti dlouhodobé umélé
ventilaéni podpory je 26. 1. 2016 zavedena punkéni dilataéni tracheostomii.

Potfeba dlouhodobé umélé plicni ventilatni podpory je nejcastéjsi indikaci
Kk provedeni tracheostomie u pacientll v intenzivni péci. Po provedeni PDT je mozné zacit
pomalu snizovat ventilaéni podporu nemocné. Nejdiive je rezim fizené ventilace stiidan
se zastupovym, posléze je pacientka pievedena na rezim podpirny, nakonec se dafi
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pacientku Upln¢ odpojit od ventildtoru. Nezastupitelnou roli pifi snizovani ventilacni
podpory pacientky piedstavuje provadéni dechové rehabilitace. Pacientce je podavana
nebulizacni terapie, provadén ambuing, kontaktni dychdni a vibracni masaze, zaroven byla
zahajena mobilizace nemocné. Piestoze je nemocné pied provedenim tracheostomie vse
nékolikrat vysvétleno, pacientka je ztratou hlasu zaskocCena, nasi snahu neverbalné
s ni komunikovat odmita, je negativisticka. Pouzitim vhodnych intervenci se nakonec dafi
pacientku naucit komunikovat pomoci abecedni tabulky a zlepSuje se i pohyblivost
asvalova sila nemocné. Velky podil na zlepSeni psychického stavu pacientky maji

kazdodenni navstévy syna a intervence klinického psychologa.
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9 KAZUISTIKA C.2

59leta, polymorbidni pacientka byla 20. 1. 2016 akutné pfijata
po neurointervenénim vykonu — mechanické trombectomii vcetné intraarterialni
trombolyzy pro akutni CMP (centralni mozkova piihoda) na JIP Neurochirurgické kliniky.
Po vykonu u pacientky pietrvava potieba umélé plicni ventilace z diivodu rozsahlejsi
aspira¢ni bronchopneumonie. V nasledujicich hodinach dochazi k rozvoji mozkového
edému, proto je provedena dekompresivni levostranna kraniotomie a zavedeno ICP ¢idlo.
Celkovy stav pacientky je nadale komplikovan postaspiraéni pneumonii s Kultivaci citlive
Klebsielly a Pseudomonady. Vzhledem Kk potiebé izolace pii infektu multiresistentni
Klebsiellou pneumonie ve sputu je pacientka piijata 27. 1. 2016 naizolaéni pokoj

lazkového oddéleni KARIM.

9.1 Sbér informaci o pacientovi — anamnéza

Osobni anamnéza:
Pacientka prod¢lala bézné détské nemoci. Lécend esencialni hypertenze, CHOPN,
morbidni obezita. Stav po prodélané flebotrombdze DK r. 2010.
Rodinna anamnéza:
Otec zemiel v 60 letech na AIM, matka ziva — arteridlni hypertenze, 2 dcery —
zdravy.
Socialni anamnéza:
Zije v rodinném domé s manzelem. Dcery Ziji samostatng.
Pracovni anamneéza:
Administrativni pracovnice.
Alergologicka:
Pyly, travy, prach.
AbuUzus:
Koufi 10 cigaret denné.
Farmakologicka anamneza:
Cynt 1 -0 -0, Carzap HCT 0 -0 -1, Bisoprol 5 mg 1 -0 -0, Ventolin spray.
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9.1.1 Nynéjsi onemocnéni
Zena 59 let po CMP vlevo s provedenou dekompresivni kraniotomii vlevo je ptijata
na lizkové oddéleni KARIM FN Plzen. Vzhledem k nalezu multirezistentni Klebsielly

pneumonie ve sputu je nemocna ulozena na izola¢ni pokoj.

9.1.2 Lékarské diagnozy

1631 Mozkovy infarkt zptisobeny embolii ptivodnych mozkovych tepen — CA, stav po
uzavéru MCA vlevo, stav po mechanické trombektomii a nésledné dekokompresivni
kraniotomii vlevo.

J150  Pneumonie zptsobena Klebsiellou

110 Esencialni hypertenze

E 669 Obezita

J449  CHOPN

F 176  Nikotinismus

9.1.3 Fyzikalni vySetfeni provedené sestrou v den p¥ijmu nemocné

Tabulka ¢ 5: Fyzikalni vySetieni

Vyska | Véha | Dechova frekvence Puls Krevni tlak Télesna

teplota
168 cm | 130 kg 20/min 70/min 125/70 36,9°C
Védomi:

Porucha védomi — GCS 13 (lehké koma)
Stav kiize:

V sakralni oblasti dekubitus II. stupné — hydrofilni kryti, vicecetné poSkozeni klize
na krku — lokaln¢ osetieno.
VySetreni hlavy a krku:

Hlava — dekompresivni kraniotomie vlevo, uSi a nos bez sekrece, zornice

izokorické s pozitivni fotoreakci, karotidy tepou symetricky, zavedena nazogastrické sonda
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Vysetreni hrudniku:
Hrudnik bez deformit, dychani klidné, normopnoe.
VySetieni bricha:
Bficho nad Grovni, obézni, hiife prohmatné, nebolestivé.
Vysetieni hornich a dolnich koncetin:
Pulsace hmatné na hornich i dolnich koncetinach, dolni koncetiny bez otoku
a znamek TEN
Kompenzac¢ni pomiicky:
Bryle na cteni.
Invazivni vstupy:
Zaveden CZK - 21. 1. 2016, AK - 20. 1. 2016, ICP ¢idlo — 21. 1. 2016.

9.1.4 Hodnoceni Skalami v den p¥ijmu nemocné

Tabulka ¢ 6: Hodnoceni Skalami

Bartheliv test sobéstacnosti 10 bodu (vysoce zavisly)
Vizualni analogova Skala 1 (mirn& bolest)
Glasgow coma scale 13 (lehké kéma)

18 (vysoké riziko vzniku

Hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Nortonové .
dekubitit)

Bienstein §kdla k hodnoceni situace a rizik v oblasti

dychani 30 (vysoce ohrozen)

9.2 Katamnéza

59leta polymorbidni Zena je piijata na izolacni luzko KARIM =z JIP
Neurochirurgické kliniky 27. 1. 2016. Pacientka s orotrachealni intubaci je uloZena
na luzko s antidekubitadrni matraci a napojena na zastupovou umélou plicni ventilaci.

Pii pfijeti je afebrilni s malou davkou farmakologické analgosedace, pietrvava lehka
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porucha védomi. Zornice jsou izokorické s pozitivni fotoreakci. Nemocnd mé zavedenou
nasogastrickou sondu, mocovy katétr, centralni zilni katétr, arterialni katétr a ICP c¢idlo.

U nemocné je zahajeno kontinualni monitorovani zakladnich fyziologickych
funkci, v€etné intrakranialniho tlaku, nato¢en EKG zaznam a odebréan biologicky material
na biochemické, hematologické a mikrobiologické vySetieni. Pti polohovani nemocné je
identifikovan v sakralni krajiné dekubitus II. stupné. K jeho oSetfeni je pouZito
hydrokoloidni kryti. Déle je porusena integrita kuize na krku, ktera je oSetfena mastnym
tylem a ptekryta sterilnim ¢tvercem.

V nésledujicich dvou dnech je celkovy stav pacientky stabilizovany s malou
podporou obéhu Noradrenalinem, klidnym dychédnim na zastupové ventilaci a plnou
enterdlni vyZzivou. Pacientka na vyzvu a pfi manipulaci otevird oc¢i, pohyb levostrannymi
koncetinami zlepSen, vpravo plegie. Dle neurochirurgické dokumentace jsou nitrolebni
tlaky pacientky dlouhodobé stabilni, tudiz je ICP ¢idlo odstranéno.

JelikoZ je predpokladana potieba dlouhodobé ventila¢ni podpory, je indikovano
29. 1. 2016 zalozeni tracheostomie. VVzhledem ke konstituci nemocné, jejim anatomickym
pomérim a trvajici mirné poruse veédomi je tracheostomie zavedena chirurgickou
technikou. Tracheostomie touto metodou je provedena chirurgickym tymem ORL
na nemocni¢nim lizku pacientky.

V den zaloZeni tracheostomie je provedeno laboratorni vySetfeni krve (koagula¢ni
vySetieni a krevni obraz) s hodnotami v mezich normy. Na sterilni stolek je pfipravena
specialni sada nastroju urcenych k provedeni chirurgické tracheostomie a nemocna uloZzena
do polohy na zddech s mirn¢ zaklonénou hlavou. Jsou pfipraveny pomucky ke KPR
a funkéni odsavacka. Pacientka je odsavana z dychacich cest, zastavena enteralni vyziva
a nasogastricka sonda napojena na sbémy sacek. Pfechodné je kontinudlné aplikovan
Propofol a Sufentanil Torrex z divodu analgosedace, k navozeni svalove relaxace je
jednorazove podano Tracrium dle ordinace 1ékate.

Tracheostomie je provedena piistupem zpiedu ve vysi 2. a 3. prstence za piisné
aseptickych podminek a zavedena tracheostomickd kanyla Portex ¢. 8. Béhem vykonu
sestra asistuje 1¢kati, sleduje fyziologické funkce a celkovy stav pacientky. Po celou dobu

vykonu nedoslo k zadnym nezadoucim komplikacim.
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Po vykonu je nemocnd napojena pomoci vrapové spojky k dychacimu okruhu
ventilatoru. Je provedena dukladnd fixace tracheostomické kanyly fixa¢nim tkalounem,
ktery je kvuli porusené kuzi na krku dale podlozen mastnym tylem a sterilnimi Ctverci
mulu. Opera¢ni rana je oSetiena sterilnim tamponem s 3 % roztokem Borové vody a je
ptilozen ¢tverec Inadinu se sterilnim nastfizenym c¢tvercem. Je zajiSténa spravnd poloha
tracheostomické kanyly v ran¢ a upravena poloha nemocné. Z dychacich cest je uzavienym
odsavacim systémem odsavano malé mnozstvi krve. Po oSetfeni tracheostomic je
ukonceno podavani Propofolu i Sufentanilu Torrex a nemocna se hodinu po vykonu
probouzi.

Nésledujicich 24 hodin je kontrolovana nejen poloha tracheostomické kanyly, ale
i mozné krvaceni. Tracheostomie je stejnym zpusobem pievazovana 2x denné
za aseptickych podminek a je kontrolovan tlak v obtura¢ni manzeté.

Nasledujici den je tracheostomie oSetiena standardnim zpiisobem a fixacni tkaloun
vyménén za fixaéni pasek. Okoli tracheostomatu je klidné, bez zarudnuti a sekrece,
nekrvaci. Z dychacich cest je odsavano nazloutlé sputum jiz bez ptimési krve. Pacientka
pfi polohovani bolestivé grimasuje, je zahdjeno kontinudlni podavani analgezie malou
davkou Morphinu a dochézi ke zklidnéni nemocné.

Nasledné je ptevedena na spontanni ventilaci s podpirnym ventilatnim rezimem.
Ve snaze nemocnou odpojit od ventilatoru je zahajena intenzivni dechova rehabilitace.
Pomoci mikronebulizatoru, ktery je soucasti dychaciho okruhu, je aplikovéna inhala¢ni
terapie dle ordinace 1ékate, ve spolupraci s fyzioterapeutem je provedeno nejprve reflexni
a nasledné kontaktni dychéni. Jako prevence vzniku atelektdz je nemocna prodechovana
pomoci samorozpinaciho vaku. Opét zahdjena enterdlni vyziva nasogastrickou sondou.
Je provedeno kontrolni RTG vysetieni plic s uspokojivym nalezem regrese postaspiracni
pneumonie.

Druhy a tfeti den po vykonu je postupné upravovano védomi pacientky. Spontanné
otevirad oc€i, fixuje pohled, levostranna hybnost je zlepSena, vpravo paréza. Pacientka je
pln€ Zivena nasogastrickou sondou, zkousi polykat ¢aj po 1zickach. Okoli tracheostomie je
mirné zarudlé, proto je oSetfeno roztokem Prontosanu a podloZeno ctvercem Inadinu se
sterilnim nastiizenym c¢tvercem. Defekt v sakralni krajin€ je oSetfen roztokem Prontosanu
a je ptiloZzeno pénové kryti.
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Ctvrty den po vykonu dochézi pti polohovéni pacientky k dislokaci, viz piiloha ¢&. 6
tracheostomické kanyly, kterou 1€kar za fibroskopické kontroly povytahuje a umist'uje zpét
do spravné polohy. Nasledné je provedeno planované kontrolni CT vySetieni mozku.
Na CT snimku mozku nélez vyrazného zlepSeni edému. Po pfijezdu pacientky na oddéleni
je tracheostomicka kanyla Portex ¢. 8 z preventivnich divodi vyménéna za plastovou
posuvnou kanylu Riisch ¢. 8 snastavitelnou délkou. Po celou dobu vymény kanyly
nedochazi u nemocné k desaturaci krve kyslikem.

Paty az Sesty den po vykonu je okoli tracheostomie povleklé zlutym sekretem, je
osetfeno roztokem Prontosanu a pfilozen Visnévského tyl se sterilnim ¢tvercem. Pievaz
tracheostomie je nadale provadén 2x denné. Védomi pacientky vyrazné zlepSeno, snazi
se spolupracovat, zahajena peroralni vyziva. S pacientkou je navazadna komunikace pomoci
odezirani slov a abecedni tabulky. Levostrannd hybnost t¢émétf v normé, vpravo pretrvava
paréza. Pacientku se dafi odpojit od ventilatoru, dychd spontdnné s tracheostomii ptes
polomasku napojenou na nebulizator, je pokracovano v ambuingu.

V dalSich péti dnech postupné dochdzi u nemocné ke stabilizaci ob&hu, dycha
spontanné pies polomasku, efektivné odkasle. Je na plné enteralni vyzivé s dobrou
toleranci 1 perordln¢ podavané stravy. Neurologicky stav se dale zlepSuje, je pokracovano
v intenzivni dechové rehabilitaci a nacviku sebepéce. Tracheostomie stale komplikovana
infekci v jejim okoli. Okoli tracheostomie je oSetfeno roztokem Prontosanu a pfilozeno
sterilni kryti s aktivnim uhlim. Dalsi pfevaz je proveden dle potieby.

Dvanacty az Ctrnacty den po vykonu je pacientka afebrilni, pfi plném védomi —
GSC 15, spontanné otevira oci, sleduje televizi. Pro velmi dobry peroralni pfijem je
odstranéna nasogastricka sonda, pacientka se snazi najist sama. Komunikuje pomoci
odezirani slov a metodou papirt+tuzka. K nacviku sebepéce pouziva levou ruku, coz je jeji
dominantni, pfetrvava pravostranné postizeni. Ventiluje spontanné s tracheostomii.
K oSetfeni tracheostomie je nadadle pouzivan material s aktivnim uhlim, okoli ¢aste¢né
zhojeno. Jsou zhojeny i1 defekty na krku, dekubitus II. stupné v sakralni krajin¢ castecné
zhojen na dekubitus I. stupné.

Vzhledem k negativnimu nalezu multirezistentni Klebsielly je ukon¢ena nutnost
izolace nemocné a ta je pro velmi dobry celkovy stav dne 13. 2. 2016, po sedmnacti dnech

na KARIM, ptelozena zpét na Neurochirurgickou kliniku, FN Plzen.
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9.2.1 Fyzikalni vySetieni sestrou v den prekladu

Tabulka ¢.7: Fyzikalni vySetieni

Vyska Véha Dechova Puls Krevni Télesna
frekvence tlak teplota
168 cm 120kg 19 85 pulsti/min 130/85 36,6°C
dechti/min
Védomi:
Pacientka plné pfi védomi, spolupracuje.
Stav kiZe:
V sakralni krajiné dekubitus I. Stupné. Hydrofilni kryti.
Invazivni vstupy:
Zaveden CZK — 1. 2. 2016. AK — 31.1.2016 2016.
VySsetieni hlavy a krku:
Hlava — dekompresivni  kraniotomie vlevo, zornice izokorické s pozitivni

fotoreakei. USi a nos bez sekrece.
Vysetreni hrudniku:
Dychéni klidné, normopnoe.
Vysetieni bficha:
Bfticho hiife prohmatné, nebolestivé, obézni.

Vysetreni hornich a dolnich kon¢etin:

Pulsace na hornich i dolnich koncetinach hmatné, bez otokti a znamek TEN.
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9.2.2 Hodnoceni Skalami v den prekladu

Tabulka ¢. 8: Hodnoceni $kalami

Bartheluv test sobéstacnosti 45 (zavislost stfedniho stupn¢)
Vizualni analogova Skala bolesti 0 (Zadna bolest)

Glasgow coma scale 15 (norméalni védomi)
Hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle 25 (nizké riziko vzniku dekubitl)
Nortonové

Bienstein §kala k hodnoceni situace a 15 (ohrozen)

rizik v oblasti dychani

9.3 Analyza kazuistiky ¢. 2

Bezprosttedné po piijeti jsou kontrolovany vitalnich funkce pacientky, provedeno
zékladni screeningové vySetieni. Po stabilizaci celkového stavu pacientky jsou
identifikovany aktudlni oSetfovatelské problémy. K tomu je opét pouzit oSetfovatelsky
standardni postup KARIM FN Plzen, vytvofeny dle oSetfovatelského modelu Virginie
Hendersonové, v obdobi od 27. 1. — 13. 2. 2016.

Stravovani, pitny rezim
Subjektivné:
Diive se nemocné dle manzela stravovala nepravideln¢, ma rada sladké, nedodrzuje
dostatecny pitny rezim.
Objektivné:
Pacientka s nasogastrickou sondou na plné enteralni vyzivé, kterou dobie toleruje. Snaha

0 zahajeni peroralniho piijmu.
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Péce o0 dychaci cesty
Subjektivné:

Pacientku dle manzela obtéZovaly zachvaty kasle, v anamnéze CHOPN a alergie
na pyly, travy a prach. Kouftila 20 cigaret denné.
Objektivne:

Pacientka s OTI na zastupové ventilaci, spontanné neodkasle. Dle ordinace lékaie
je inhalacni cestou podavan Berodual a Ventolin. Z dychacich cest odsavame vétsi

mnozstvi nazloutlého sputa. Nemocna je ve zvysené poloze.

Péce o cévni vstupy
Subjektivné:
Dle manzela ji nevadil pohled na odbér krve.
Objektivne:
Pacientka se zavedenym centralnim Zilnim a arterialnim katétrem. Mista vpichu

jsou klidnd, bez zarudnuti a zndmek infekce, sterilné kryta.

Péce o pokozku
Subjektivné:

Dfive spiSe sucha pokozka, pravidelnég ji promast'ovala.
Objektivne:

Nemocna je ulozena na resuscitacni lizko s antidekubitarni matraci (stanoveno
riziko vzniku dekubitt dle Nortonové 18). Porucha kozni integrity na krku — K oSetfeni je
pouzit mastny tyl a sterilni kryti. V sakrdlni oblasti dekubitus II. stupné, na ktery je
pfiloZzeno hydrokoloidni kryti. Zména polohy pacientky je provadéna po 2 hodinach. Jsou

pouzivany antidekubitarni pomucky (molitanova kolecka, kliny loketni podlozky aj...).

Hygienicka péce
Subjektivne:
Pted pfijetim do nemocnice byla nemocnd plné sobéstacnd, meéla spravné

hygienicke navyky.
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Objektivne:
Pacientka nyni zcela zavisla na oSetfovatelském personalu. Hygienicka péce je
provadéna 2x denné, vetné vymény lozniho pradla. Nemocnou podporujeme v nacviku

sebepéce, nabizime vhodné kompenzacni pomticky.

Vyprazdiovani
Subjektivné:
Dle manzela bez potizi.
Objektivne:
Pacientka se zavedenym mocovym Kkatétrem, s dostate¢nou diurézou. Datum
posledni stolice dle neurochirurgické dokumentace je 26. 1. 2016. Je zajistén dostate¢ny

ptivod tekutin a kontrola bilance tekutin. V ptipadé potifeby moznost podani laxativ.

Vnimani bolesti
Subjektivne:
Dle manzela trpéla obéasnymi bolestmi zad.
Objektivné:
Po zavedeni TSK bolestivé grimasuje pii polohovani a jakékoli manipulaci

S nemocnou.

Fyzioterapie
Subjektivné:

Pied pfijetim do nemocnice byla pln¢ pohybliva, chodila na kratké prochazky,
nerada sportovala.
Objektivné:

U pacientky v disledku zakladniho onemocnéni pietrvava porucha hybnosti, kdy je
vice postizena prava strana. Ve spolupraci s rodinou je provadéna intenzivni rehabilitace,
pravidelné 1x denné dochazi fyzioterapeut, v odpolednich hodinach rehabilituje

S nemocnou oSettujici sestra.
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Spolupréace, komunikace, psychicky stav, spanek
Subjektivné:

Pfed hospitalizaci spala dobie, skomunikaci Zzadné problémy neméla, byla
spoleCenska.
Objektivne:

Pacientka s pfetrvavajici poruchou védomi, snaha o navazani ocniho kontaktu.
Pravidelné¢ ji navstévuje manzel a dcery. Snaha o Gpravu spanku oSetfovatelskym rezimem
a vV nezbytném piipadé je mozné podani hypnotik dle ordinace Iékafe. Na Cteni pouziva

bryle, slysi dobfe.

Ostatni oSetrovatelské ¢innost
Zde jsou zaznamenavany provedené ptevazy, planované nebo uskute¢néné operace
a vykony. Pocet objednanych krevnich derivatt a celkové mnozstvi podanych opiati za

24 hodin.
9.4 OSetiovatelsky plan - diagnozy

9.4.1 00103 Porusené polykani souvisejici s UPV a pretrvavajici poruchou védomi
projevujici se:
Subjektivné:
Bolest pfi polykani.
Objektivne:
Pacientka nedostatecné pohybuje jazykem, slinta, opakované polyka.
Ocekavané vysledky:
Pacientka ma zlepSenou schopnost polykat, je schopna pfijimat stravu a tekutiny,
nedojde u ni k aspiraci.
Osetrovatelské intervence:
Dbejte na spravnou polohu nemocné pfi jidle.
Zajistéte vhodnou konzistenci podavane stravy.

Na pacientku nepospichejte.
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Vkladejte 1zicku do ust K nepostizené strané, vybizejte pacientku, aby zapojila
jazyk.

Motivujte pacientku v nacviku polykani.

Vse zaznamenavejte do dokumentace.
Hodnoceni:

U pacientky nedoslo k aspiraci, polykani zlepSeno, zahdjena plna peroralni vyziva.

Cil splnén.

9.4.2 00034 Obtizné odvykani od ventilatoru souvisejici s nea¢innym samoc¢isténim
dychacich cest projevujici se:
Subjektivné:

Pacientka je unavena, udava pocit nedostatku vzduchu, neklid.
Objektivné:

U pacientky pfetrvava porucha védomi, tachypnoe, tachykardie, poceni.
Ocekavané vysledky:

Pacientka nejevi zndmky dechové nedostatec¢nosti, je obnoveno ucinné spontanni
dychani. Pacientka toleruje zvySovani zatéze.
Osetrovatelské intervence:

Zajistéte dostatecné zvlhCovani vdechované smési.

Pravideln¢ odsavejte sekret z dychacich cest.

Aplikujte inhala¢ni 1éébu dle ordinace lékafe, provadéjte vibraéni masaz zad
a kontaktni dychani.

Sledujte dechové parametry, saturaci krve kyslikem béhem 1 po odpojeni pacientky
od ventilatoru.

Udrzujte priichodné dychaci cesty.

Zajistéte dostatecny piijem tekutin. VSe zaznamenavejte do dokumentace.
Hodnoceni:

Pacientka m& obnovené G¢inné spontanni dychani a toleruje zvySovani zatéze. Cil

splnén.
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9.4.3 00044 Porusena tkanova integrita souvisejici s nadvahou a poruchou hybnosti
projevujici se:
Subjektivné:
Paleni v misté poskozeni, neklid pacientky.
Objektivne:
Poskozeni tkané, v sakralni krajiné dekubitus II. stupné.
Ocekavané vysledky:
Pacientka ma dostatecné prokrvenou, vyzivenou a hydratovanou tkan, dekubitus
I1. stupné se zhoji bez komplikaci.
Osetiovatelské intervence:
Zjistéte rozmery rany, lokalizaci a zapach.
Denn¢ kontrolujte stav rany, pfi pfevazu rany postupujte pfisné asepticky.
Ranu kryjte vhodnym materialem.
Provadéjte dostatecnou mobilizaci pacientky.
Patrejte po znamkach infekce v rané.
Radné vie zaznamenavejte do dokumentace.
Hodnoceni:
Dekubitus nema rozs$itujici se charakter, vykazuje znamky hojeni. V dobé& prekladu

dekubitus L. stupné. Cil splnén.

9.4.4 00108 Deficit sebepéce pii koupani souvisejici se zakladnim onemocnénim
projevujici se:
Subjektivné:

Neadekvatni vnimani prostorového vztahu.
Objektivne:

Pacientka neni schopna si umyt jednotlivé ¢asti té€la, neni schopna se osusit.
Ocekavané vysledky:

Pacientka bude provadét tikony osobni hygieny na tirovni svych schopnosti (vycisti
si zuby, umyje alespon horni polovinu téla).
Osetrovatelské intervence:

Pti vykonavani osobni hygieny pacientky dbejte na dostatek soukromi.
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Pouzivejte slovni instrukce pti provadéni hygienické péce.
Provadéjte nacvik sebepéce v oblasti hygieny.
Ocenujte snahu pacientky v nacviku sebepéce.
Dejte pacientce dostatek ¢asu na provedeni osobni hygieny.
Hodnoceni:
Pacientka si v ramci hygienické péce sama vyc¢isti zuby a umyje horni polovinu

téla. Cil splnén.

9.4.5 00132 Akutni bolest souvisejici se zdkladnim onemocnénim a zavedenim TSK
projevujici se:
Subjektivné:
Uzkost, strach.
Objektivné:
Pacientka pii manipulaci bolestivé grimasuje v obliceji.
Ocekavané vysledky:
Pacientka klidné spi, pfi manipulaci bez bolestivého vyrazu v obliceji.
Osetfovatelské intervence:
Sledujte fyziologické funkce pacientky, které se pti bolesti méni.
Pozorujte a pravideln¢ hodnot’te projevy bolesti.
Posud’te bolest dle lokalizace, charakteru, délky trvani.
Podavejte analgetika dle ordinace 1¢kare.
Vse zaznamenejte do dokumentace.
Hodnoceni:

Pacientka bez bolesti, klidné spi. Cil splnén.

9.4.6 00085 Zhorsena télesna pohyblivost souvisejici s neuromuskularnim
postiZenim projevujici se:
Subjektivné:
Pacientka pfi vykondvani pohybu bolestivé grimasuje.
Objektivne:

Pacientka ma omezeny rozsah pohybu, nejistou polohu.
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Ocekavané vysledky:
Pacientka je bez kontraktur postizené Casti téla, je zachovana sila a funkce zdravé
casti téla.
Osetrovatelské intervence:
Dbejte na bezpecnost pacientky.
Kontaktujte fyzioterapeuta a spolupracujte s nim.
Povzbuzujte pacientku v péci o sebe sama.
Hodnoceni:

U pacientky nedoslo ke vzniku svalovych kontraktur. Cil spInén.

9.4.7 00051 Zhorsena verbalni komunikace souvisejici se zaloZenim TSK projevujici

Se:

Subjektivné:

Pacientka pocit'uje stres z obtizného vyjadrovani.
Objektivné:

Narusené schopnost vydavat srozumitelné zvuky z divodu zavedeni tracheostomie.
Ocekavaneé vysledky:

Pacientka pochopi potiebu zménit zplisob komunikace, vyjadiuje spokojenost
s alternativnim zplisobem komunikace.
Osetfovatelské intervence:

Na pacientku mluvte pomalu a zfetelné.

Vysvétlete pacientce, pro¢ nemize mluvit.

PouZivejte obrazkové karty, blok a tuzku, abecedni tabulku.

Povzbuzujte pacientku, k vyjadieni svych potieb.

Edukujte nemocnou o moznostech neverbalni komunikace.

V ptipadé€ potieby kontaktujte klinického psychologa.
Hodnoceni:

Pacientka komunikuje nonverbalné¢, pouziva abecedni tabulku. Cil splnén.
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9.4.8 00004 Riziko infekce souvisejici se zavedenim TSK

Ocekavané vysledky:
U pacientky nedojde k rozvoji infekce v okoli tracheostomatu.
Osetrovatelské intervence:
Ptevaz tracheostomie provadéjte za piisné aseptickych podminek.
Pacientku odsavejte uzavienym odsavacim systtmem a ten vyménujte dle
doporuceni vyrobce.
Pravidelné kontrolujte okoli tracheostomie.
Vse zapisujte do dokumentace.
Hodnoceni:
Okoli tracheostomie zarudlé, povleklé, je asepticky oSetfovano sterilnim

materialem s aktivnim uhlim. Cil se nepodafilo splnit.

9.4.9 00004 Riziko vzniku infekce souvisejici se zavedenim cévnich vstupt

Ocekavané vysledky:

Pacientka nebude ohroZena infekci po celou dobu zavedeni cévnich vstupi.
Osetfovatelské intervence:

Cévni vstupy oSetiujte asepticky dle standardu daného oddéleni.

Sledujte zndmky infekce.

Radné ve zaznamenavejte do dokumentace.
Hodnoceni:

U pacientky po celou dobu zavedeni cévnich vstupti nedoslo k rozvoji infekce. Cil

splnén.

9.4.10 00015 Riziko zacpy souvisejici se sniZenou mobilitou

Ocekévané vysledky:

U pacientky nedojde ke vzniku zacpy.
Osetrovatelské intervence:

Zajistéte dostatecny piijem tekutin.

Podavejte stravu bohatou na bilkoviny a vlakninu.
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Podporujte mobilizaci pacientky.
Dle potieby podavejte bézna zmekcovadla stolice, dbejte na dostatek soukromi.
Hodnoceni:

Pacientka se pravidelné vyprazdiuje. Cil splnén.

9.5 Edukacni plan sestaveny 3. 2. 2016

Utelem edukace je poskytnuti dostate¢ného mnozstvi informaci o moznostech
nonverbalni komunikace. Pacientka potfebuje mit dostatek védomosti o moznostech
nonverbalni komunikace a s tim souvisi pomticky k tomu ur¢ené a dostatek ¢asu (pfiblizné
15 minut). Vyukové metody nejsou slozité, s pacientkou provedeme rozhovor na dané
téma a ukazeme ji nazorné pomucky uréené k nonverbalni komunikaci.

Vysledkem je pacientka s dostate¢nymi znalostmi o moznostech této komunikace,
nevyjadiujici obavy z komunikace s rodinou. Hlavnim bodem planu je pacientku uklidnit

a psychicky podpofit.

9.6 Interpretace vysledku

Pacientka po neurointervenénim zakroku s levostrannou dekompresivni kraniotomii
je pfijata na lazkové oddéleni KARIM 27. 1. 2016. Pro nalez multirezistentni Klebsielly
ve sputu je ulozena na izolacni pokoj, na resuscitacni lizko s antidekubitdrni matraci.
Pacientka je orotrachedlné intubovand, na zastupové ventilacni podpote, pfetrvava mirna
porucha védomi a pravostrannd plegie. Jelikoz predpokladame pottebu dlouhodobé umeélé
plicni ventilace, je dne 29. 1. 2016 indikovano zaloZeni tracheostomie. Pacientka vyrazné
obézni, s nepfehlednymi anatomickymi poméry, proto je zvoleno zavedeni tracheostomie
chirurgickou techniku. Operac¢ni vykon je proveden lékaiskym tymem ORL na lizku
nemocné. Vykon bez komplikaci.

V dalsim obdobi dochazi ke stabilizaci celkoveho stavu nemocné. Okoli
tracheostomie je po celou dobu hospitalizace asepticky oSetfovano dle standardu oddéleni
KARIM. Piesto dochazi tieti den po vykonu k rozvoji pozdnich komplikaci. Objevuje se
infekce v okoli tracheostomie, kterou se dafi hojit pouzitim materialu obsahujici aktivni
uhli.
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Osmy az devaty den hospitalizace dochazi k vyraznému zlepseni védomi pacientky
a je mozné se pokusit 0 neverbalni komunikaci s nemocnou. Ta je klidna, vstficna ke vSem
podnétim. Zpocatku se sestra S nemocnou dorozumiva pomoci piktogrami, pozdéji
abecedni tabulkou. Postupné je zlepSena i levostrannd hybnost. Piestoze je celkova
oSetfovatelska péce limitovdna vyraznou obezitou nemocné, je pacientka po 17 dnech
hospitalizace schopna neverbalné komunikovat, pfijimat stravu usty a ¢astecné¢ provadét

ukony osobni hygieny.
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10 VYSLEDKY SETRENI

10.1 Specifika oSeti‘ovatelské péce 0 pacienta s tracheostomii

Z vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze velice dalezita je u nemocnych s tracheostomii
zvySena péce o dychaci cesty, kterd zahrnuje zvlhcovani a ohfivani vdechované smési,
odsavani dychacich cest, inhala¢ni terapii nebo ambuing. ZvlhCovani a ohfivani
vdechovaneé smési zajistujeme bud’ aktivnim zvlhéovanim pomoci nebulizatort, nebo
pasivnim zvlh¢ovanim pomoci antivirového a antibakterialniho vymeéniku tepla a vlhkosti
(HME filtr). Dalsi moznosti pasivniho zvlh¢ovani u spontanné ventilujicich je pouziti
tzv. §védského nosu (vymeénna jednotka teplo — vzduch).

Abychom co nejméné traumatizovali pacienta odpojovanim od ventilatoru,
odsavame dychaci cesty uzavienym zpusobem odsavani, coz chrani i ostatni pacienty
a zdravotnické pracovniky pted odsavanym sekretem dychacich cest tracheostomovaného
pacienta. Inhalacni terapii podavame ptes mikronebulizaéni soupravy a jako prevenci
atelaktaz provadime ambuing (hluboké prodychnuti).

Okoli tracheostomie oSetfujeme minimaln¢ dvakrat denné. Sledujeme,
zda nedochazi ke vzniku zanétu, a za pomoci Cuffova manometru kontrolujeme tlak
V té€snici manzete.

V souvislosti se zavedenou tracheostomickou kanylou dochazi u pacienti
s tracheostomii k poruSe polykani. Pokud je pacient schopen pfijimat stravu peroralng,
musime zajistit vhodnou dietu, ktera nebude ohroZovat pacienta rizikem aspirace.

Nejvice stresujici pro tracheostomované pacienty je naruSena komunikace s okolim.
Casto se uzaviraji do sebe a kontaktu s okolim se vyhybaji. Je tedy na oSetfujici sestfe,
aby nemocného informovala o mozZnych zpisobech neverbalni komunikace a pomohla

mu nalézt vhodnou formu této komunikace.
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11 DISKUZE

Diivodem vybéru tématu bakalaiské prace bylo blizsi seznameni s oSetfovatelskou
péci o tracheostomovaného pacienta, ktera zahrnuje nejen specifickou péci o dychaci cesty
nemocného a tracheostomickou kanylu, ale i komunikaéni dovednosti.

V teoretické Casti bakalaiské prace jsem se zaméfila na specifika oSetfovatelské
péce o pacienta s tracheostomii a mozné oSetiovatelské problémy, které s ni souvisi.

Pro vytvoreni praktické Casti byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu formou
pripadové studie. Byly vybrany dvé pacientky ve véku 70 let a 59 let, které spliovaly
kritéria stanovena metodikou. Dana kritéria byla v€k, pohlavi, podobné zavazné aktudlni
onemocnéni, indikace, polymorbidita nemocnych a u obou pacientek se jednalo
0 tracheostomii docasnou.

Vyzkumné Setfeni bylo uskutecnéno na lizkovém oddéleni KARIM FN Plzen, kde
ob¢ pacientky byly hospitalizovany béhem meésice ledna a unora 2016. Data byla ziskdna
se svolenim FN Plzeni, prostiednictvim manazerky pro vzdélavani a vyuku NELZP,
ze zdravotnicke dokumentace pacientek a zvlastnich zkuSenosti pifi oSetfovani
a pozorovani nemocnych.

Vypracovala jsem dvé kazuistiky a sestavila oSetfovatelské plany u vybranych
pacientek dle platného oSetfovatelského postupu lizkového oddéleni KARIM. Jejich
soucasti je stanoveni oSetfovatelskych diagnoéz, ur€eni cilli a oSetfovatelskych intervenci,
které smétuji k vyfeSeni problému. Ob¢ kazuistiky maji podobnou strukturu.

Hlavnim cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit specifika oSetfovatelské péce
0 pacienta s tracheostomii. Tento cil byl splnén vypracovanim oSetiovatelského potupu
a identifikaci zasadnich oSetfovatelskych problému pacienti s tracheostomii.

V den pfijeti pacientek jsem provedla fyzikalni vySetieni a za pouZiti hodnoticich
Skal zhodnotila oblasti tykajici se zdravi. Pouzila jsem tyto hodnotici Skaly: Bartheliv test
vSednich Cinnosti, Vizualni analogova $kala bolesti, Beinsteinova $kala situace a rizik
v oblasti dychani, riziko vzniku dekubitd dle Nortonové, hodnoceni tromboflebitid dle
Madonna. Na zaklad¢ osetfovatelského postupu lizkového oddéleni KARIM jsem

sestavila oSetfovatelsky plan.
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Pacientka ¢. 1 byla v dobé¢ piijeti pii védomi, spontanné ventilujici, s velmi malou
svalovou silou. K zajisténi podpory dychani byla pouZita neinvazivni ventilace pomoci
oblicejové masky. Kratce po pfijeti vSak doslo u pacientky k pfechodné poruSe védomi
s nutnosti provést endotracheélni intubaci a napojit ji na ventilator srezimem fizené
ventilace. Vlivem rozvoje septického stavu, kdy je nemocné pouze na parenteralni vyzive,
doslo ke zhorSeni svalové slabosti a rozvoji akutni bolesti bficha. Nemocné jsem podala
antibiotika a Iéky na upravy vnitiniho prosttedi, dle ordinace 1ékare. Ptesto, ze se mi akutni
bolest podafilo zmirnit kontinudlnim podévanim analgetik, byla nemocna rozmrzel4,
s malou ochotou spolupracovat. Vhodnou komunikaci a pfistupem k pacientce jsem brzy
zjistila, Ze se citi osamocend, i kdyz ji syn obden navstévoval. Pacientéinu depresivni
naladu se mi nakonec podafilo ptekonat za spoluprace klinického psychologa a rodiny.
Ctvrty den hospitalizace se celkovy stav nemocné natolik zlepsil, Ze bylo mozné zahdjit
enteralni vyzivu. Pacienti s akutni pankreatitidou nemohou piijimat stravu do Zaludku,
proto byla pacientce 25. 1. 2016 zavedena Freka sonda, kterd umoziuje podavani vyzivy
pfimo do tenkého stfeva. Vzhledem k ptedpokladané dlouhodobé plicni podpote z ditvodu
svalové slabosti 1ékaf paty den od pfijeti indikuje zavedeni tracheostomie.

Pacientka ¢.2 byla pfijata po mozkovém infarktu na lizkové oddéleni KARIM
S mirnou poruchou védomi a jiz zajiSténymi dychacimi cestami orotrachedlni intubaci.
Nemocna byla od pfijeti na zastupové ventilaci, a i kdyz byla provadéna intenzivni
dechova rehabilitace, nebylo mozné vzhledem K trvajici poruse védomi a k zakladnimu
onemocnéni, véetné CHOPN uvedené v anamnéze a konstituci nemocné, pacientku odpojit
od ventilatoru. Proto 1ékaf indikuje provedeni tracheostomie jiz tieti den hospitalizace.
Diivodem zalozeni tracheostomie byla u obou pacientek dlouhodoba potteba UPV.

Zatimco u pacientky €. 1 byla provedena punkéni dilatacni tracheostomie
(dle Griggse), pacientce ¢. 2 byla z divodu morbidni obezity a nevhodnych anatomickych
pomért zaloZena tracheostomie technikou chirurgickou. Dle zvyklosti oddé€leni byly oba
vykony provedeny na lizku nemocného. Prob&hly bez komplikaci, v analgosedaci,
za aseptickych podminek a monitorovani zakladnich fyziologickych funkci.

PDT provadg¢ji 1ékafi daného oddé€leni pracujici v intenzivni pééi. Pomoci zavadéce

je za endoskopické kontroly dilatovan otvor v priduSnici a nasledné zavedena
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tracheostomicka kanyla. Po celou dobu oSetiujici sestra 1ékafi asistuje a sleduje celkovy
stav pacienta, viz prtiloha ¢.7.

Tracheostomii chirurgickou technikou zavadi chirurgicky tym ORL FN Plzen.

Jednou z oSetrovatelskych ¢innosti, na které jsem se zaméfila, byla péce o dychaci
cesty a vyzivu nemocného. Jelikoz je u pacienta s tracheostomii vyrazena funkce nosni
sliznice, bylo nezbytné vdechovanou smés ohiivat na 32 °C a dostate¢né zvlh¢ovat pomoci
vymeénikl vlhkosti a tepla nebo nebulizatord. Obé¢ pacientky jsem odsavala uzavienym
zpusobem odsavani, ¢imz jsem je co nejméné traumatizovala odpojovanim od ventilatoru
a chranila i ostatni pacienty a zdravotnicky personal pfed odsdvanym sekretem. Abych
dosahla co nejlepsiho odsati hlenti z dychacich cest, provadéla jsem pacientkdm vibraéni
masdze hrudniku a ambuing. Z divodu ptedchazeni vzniku hlenovych zatek a snaz$imu
odkaslavani pacientek jsem podavala inhala¢ni terapii mukolytik. U obou pacientek jsem
provadéla toaletu dychacich cest dle platného standardu KARIM, coz se jevi jako
dostacujici. U zadné pacientky nedoslo béhem hospitalizace ke vzniku atelektaz ani jinych
dechovych komplikaci.

Velky problém u pacientil s tracheostomii piedstavuje porucha polykani souvisejici
se zavedenou tracheostomickou kanylou. Pii podavani stravy pacientce ¢. 2 jsem volila
stravu tak, aby nebyla ohrozena rizikem aspirace. Nejprve jsem podavala stravu tekutou
a kaSovitou, pozdéji byla pacientka schopna pfijimat i stravu pevnou. Pfi podavani stravy
jsem pacientku ulozila do zvySené polohy a nechala ji dostatek casu na rozkouséani
a polknuti sousta. V dobé ptekladu byla na plné enteralni vyzivé. Autorka Hlochova ve své
bakalaiské praci uvadi, Ze z davodu rizika aspirace se preferuje pacientim s tracheostomii
podavani stravy mixované. S timto tvrzenim se neztotoziuji. Myslim si, ze pokud ma
nemocny funk¢ni gastrointestinalni trakt a je pfi plném védomi, je vhodnéjsi za dodrzeni
vyse uvadénych pravidel podavat stravu pevnou. Je to pro pacienta pfirozenéjsi a méné

psychicky traumatizujici. (34)

Prvnim dil¢im cilem jsem zmapovala nej€astéjsi oSetfovatelské problémy pacientl
s tracheostomii. Tento dil¢i cil se podafilo splnit stanovenim dvou nejaktudlnéjSich
oSetfovatelskych problému spole¢nych pro obé nemocné, coz byl problém s komunikaci

a zvysené riziko vzniku infekce okoli tracheostomie.
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Co se tyCe komunikace, sestavenim oSetfovatelského planu jsem identifikovala
spolecny oSetfovatelsky problém. Ob¢ pacientky byly zaskoCeny ztratou hlasu
a nemoznosti verbalni komunikace. Pacientka ¢. 1 dokonce odmitala zkusit jakykoli jiny
zpusob komunikace. Stanovenim vhodnych intervenci a za spoluprace rodiny a klinického
psychologa obé pacientky ke konci hospitalizace neverbalné komunikovaly. Toto Setfeni
nam potvrzuje, jak je dualezité se pacientovi vénovat nejen po strance medicinské
a oSetiovatelské, ale nesmime zapominat ani na jeho psychiku. Autorka Dohnalova ve své
bakalaiské praci uvadi jako nejvétsi prekazku v komunikaci ze strany sestry, ,,netrpélivost
sestry a neuméni naslouchat”. Pfi vypracovavani obou kazuistik jsem dosla k nazoru,
ze vSeobecné sestry umi nemocnému naslouchat, nékdy vSak chybi trpélivost. Dle mého
nazoru je to déno i nedostatenymi komunika¢nimi dovednostmi novych sester, které
doposud nepfiSly do styku s tracheostomovanym pacientem. Oblast komunikace vyZzaduje
dobré komunikacni dovednosti ze strany oSetfujici sestry, jeji trpélivost a schopnost
umoznit pacientovi komunikaci pomoci komunikacnich pomticek (papir a tuzka, abecedni
tabulka, obrdzkové karty). Myslim si, ze vhodnym feSenim tohoto problému by bylo
prubézné vzdélavani nelékaiskych zdravotnickych pracovnikl v této oblasti. (35)

Rizikem vzniku infekce se dikladnéji zaobiram v dalsi ¢asti diskuze, protoze uzce
souvisi s druhym stanovenym dil¢im cilem, tedy s rozdilnou technikou zavedeni

tracheostomie a s moZnou rozdilnosti v oSetfovani tracheostomie.

Druhym dil¢im cilem bylo tedy zjistit, zda existuji rozdily v oSetfovani pacientti
S chirurgickou tracheostomii a punkéni dilataéni tracheostomii. Tento cil se podatilo splnit.
Vyzkumnym Setfenim mi bylo potvrzeno, Ze neexistuje Zadny konkrétni postup oSetfovani
tracheostomie dle techniky provedeni. Z vyzkumného Setieni plyne, Ze metoda, ktera vice
vyhovuje podminkam intenzivni péce, je PDT. Pro pacienta je Setrnéjsi, provadi se na
lizku nemocného a provazi ji méné komplikaci. Je na zvazeni, zda pro oSetfovani
chirurgické tracheostomie vzhledem Kk jeji vétsi invazivité nezvolit vhodnéjsi material,
ktery chrani peristomalni kizi pted vlhkosti.

Diilezitou oblasti v ramci oSetfovatelského postupu, je totiz péce o peristomalni
kazi. Pii nasledné oSetfovatelské ¢innosti jsem u obou postupovala dle platného standardu

, Tracheostomie, zavedeni tracheostomické kanyly — Ukoly sestry“. Okoli tracheostomie
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jsem oSetfila 3% roztokem Borové vody, vypodlozila ctvercem Inadinu a piekryla
sterilnim savym c¢tvercem. Prevazy tracheostomie a kontrolu tlaku v obturacni manzeté
jsem provadéla 2x denné, vzdy pii hygiené. Po tfech dnech bez komplikaci jsem
tracheostomii oSetfila 3 % roztokem Borové vody a vypodlozila pouze sterilnim savym
¢tvercem. U pacientky €. 1 po celou dobu hospitalizace nedoslo k zddnym komplikacim
v souvislosti se zavedenim tracheostomické kanyly. U pacientky ¢. 2 se tfeti poopera¢ni
den objevily znamky lokalni infekce v okoli tracheostomické kanyly i pfesto, Ze jsem ji
osetfovala totoznym zpusobem jako PDT. K dalSimu oSetfeni jsem pouzila roztok
Prontosanu, tracheostomii podlozila ctvercem Inadinu a piekryla sterilnim savym
¢tvercem. Proces hojeni byl ¢&tvrty pooperaéni den zkomplikovan nahlou dislokaci
tracheostomické kanyly s nutnosti jeji vymény za kanylu posuvnou (u ni je mozné nastavit
délku kanyly dle potieby). Okoli tracheostomie bylo stale zarudlé, nyni jiz povleklé zlutym
sekretem. K osetfovani jsem pouzivala roztok Prontosanu a vypodkladala ji Visnévského
tylem, ten jsem postupné nahradila sterilnim krytim obsahujicim aktivni uhli. Nadale jiz
nedoslo ke zhorSeni lokélni infekce a v dobé prekladu nemocné, patnacty pooperaéni den,
bylo okoli tracheostomie ¢aste¢né zhojeno. (18)

Jak je jiz uvedeno, Setfeni mi potvrdilo, ze zplsob oSetfovani tracheostomie je
shodny pro vSechny typy tracheostomii a neni stanoven zadny konkrétni oSetfovatelsky
postup pro oSetfovani tracheostomie dle techniky provedeni. Zaroven ale vime, ze zaloZeni
chirurgické tracheostomie zpiisobuje pacientim vyrazngj$i trauma nez PDT. Tim, Ze
provedeme incizi pridusnice, vytvorime vétsi operacni ranu a bolestivost nemocnych. Bylo
by proto na zvazeni, zda pii oSetfovani chirurgické tracheostomie nezvolit k oSetfovani
jiny postup. Autorka Petruniova Zuzana (36, 2015) ve své diplomové praci identifikovala
zahrani¢ni vyzkumnou studii, kterd srovnavala U¢inky dvou odliSnych kryti na integritu
peristomalni kize. Autofi pouzili bézné gazové kryti a pevny pektin — Stomahesive.
Pektinoveé kryti se pouziva pii oSetfovani intestindlni stomie nebo epicystostomie.
Vysledky prokazaly, Ze pektinové kryti G€inn€ chrani peristomalni kizi ptfed sekretem
a vlhkosti. Dalsi vyhodou tohoto kryti byla ochrana pfed moZznym Skodlivym tlakem
tracheostomické kanyly a snizeni poskozeni kiize vzniklé vlhkosti. Vyznamny rozdil neni
ani mezi naklady. Pektinové kryti je sice 0 néco drazsi, ale jeho vyména je méné Casta.
Vysledky studie piedbézné ukazaly, ze pevné pektinové Kryti lze s vyhodou pouzivat
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u tracheostomovanych pacienti. S vysledky tohoto Setieni se shoduji, jelikoz se mohu
domnivat, ze kone¢né dobré podchyceni infekce v okoli trachestomie muize byt zapii¢inéno
pouzitim pektinového kryti, nebo kryti s aktivnim uhlim ¢i jinym materialem, jakym je
bezpochyby sttibro.

Studii rtiznych pramend jsem dale zjistila, ze autorka Prichova Dana ve své
vyzkumné casti bakalaiské prace ,,OSetfovani tracheostomie* uvadi, ze ,,u pacientd,
u kterych bylo okoli tracheostomie oSetfovano sterilnim fyziologickym roztokem, doslo
ke zvysenému vyskytu lokalnich znamek zanétu nez u pacientl osetfovanych 2% roztokem
Chlorhexidinu®. S timto vysledkem se nase vyzkumné Setieni neshoduje. Dle statistik
pravidelné provadénych na KARIM je na lizkové ¢asti rocné hospitalizovano ptiblizné
500 pacientl. Tracheostomie byla zavedena u cca 20 % z celkového poctu nemocnych.
Bereme-li v potaz oba druhy tracheostomii (PDT i chirurgickou), je pro KARIM
dlouhodob¢ vyhovujici osetfovani dle platného standardu oSetfovatelské péte KARIM
a nesetkala jsem se doposud s vys$s§im nartustem vzniku lokalni infekce. (37)

Zaveérem diskuze bych jesté chtéla uvést, Ze co se tyce rizika infekce, je mozné
polemizovat nad tim, zda infekce v misté zavedeni vznikla invazivnim pfistupem nebo
povahou vlastniho onemocnéni jednotlivého pacienta. Ale ptedpokladame-li, Ze obé¢
pacientky mély podobné zavazné onemocnéni, stejnou polymorbiditu a tracheostomie byla
zavedena ze stejné indikace, muizeme pifedpokladat, Ze chirurgicky provadéné
tracheostomie je z hlediska zaneseni infekce rizikovéjsi, coz potvrzuje i studie Mattse
Paulinyho zr. 2010. Ten ve své studii Perkutanna dilataéna tracheostomia — atraktivna
alternativa chirurgickej tracheostomie uvadi, ze PDT ma niz8$i vyskyt zanétlivych
a krvacivych komplikaci neZ tracheostomie chirurgickd. Myslim si, Ze toto téma muze byt
podnétem pro piipadné dalsi vyzkumné Setfeni. (9)

V dnesni dobé je PDT casto spojovana s vyskytem post-dekanylacni trachealni
stendzy nebo abnormalnim zizenim prudusnice. Podle studie australskych 1ékait z r. 2015
se post-dekanylac¢ni stenéza vyskytla u 40-80 % pacienti po tracheostomii, ovSem
se stejnym podilem PDT i chirurgické tracheostomie. Ale pouze 3-10 % sten6z vyzadovalo
chirurgické teSeni. Dale prokézali, ze pacienti, ktefi podstoupili ¢asnou tracheostomii
(do 48 hodin), stravili na JIP krats$i dobu a vyskytla se u nich v mensi mife ventilatorova

pneumonie, ve srovnani s tracheostomii pozdni (14-16 na UPV). I kdyZ neexistuje zadny
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predpokladana potieba UPV. At uz jde o PDT nebo chirurgickou tracheostomii, pokud je

provedena ze spravné indikace, je pro nemocného ziejmym piinosem. (38)

Praktickym pifinosem mé prace je vytvoieny edukacni materidl, ktery obsahuje
ucelené¢ informace o moZznostech neverbalni komunikace. Tento materidl je urCeny
rodinnym pfislu$nikiim pacienta pro pochopeni jeho problémi a k usnadnéni komunikace

s nim, viz piiloha ¢.8.
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ZAVER

V bakalaiské praci jsem se zabyvala problematikou oSetiovatelské péce
o tracheostomovaného nemocného. Jelikoz s rozvojem mediciny téchto nemocnych
pfibyva, je dle mého ndzoru dilezité se s vySe uvedenou problematikou blize sezndmit.
Na zacatku vyzkumného Setfeni jsem si stanovila tfi cile, v kterych jsem se snazila zjistit
specifika oSetfovatelské péfe o pacienta stracheostomii, zmapovat nejcastéjsi
oSetfovatelské problémy pacientii a zjistit, zda existuji rozdily v oSetfovani pacientl
s chirurgickou tracheostomii a punk¢ni dilataéni tracheostomii.

Hlavnim cilem bylo zjisténi specifik oSetfovatelské péce o pacienta s tracheostomii.
Tento cil byl splnén. Vypracovanim dvou podrobnych kazuistik, stanovenim
oSetfovatelského postupu a sestavenim oSetfovatelského planu vyplynulo, Ze mezi
nejdilezitéjsi oblasti osetfovani tracheostomovanych pacientl patii oblast péce o dychaci
cesty nemocného, oblast vyzivy a komunikace s okolim.

Jednim z dil¢ich cilt bylo zjistit, zda existuji rozdily v oSetfovani pacientt
s chirurgickou tracheostomii a punk¢ni dilatac¢ni tracheostomii. Vyzkumnym Setfeni bylo
konstatovano, ze neexistuje Zzadny konkrétni zpisob oSetfovani tracheostomie dle techniky
provedeni.

Druhym dil¢im cilem jsem zmapovala oSetfovatelské problémy pacientl
s tracheostomii. Jako nejzasadnéjsi oSetiovatelsky problém se ukazala oblast komunikace
a to nejen ze strany pacienta, ale i ze strany oSetfujici sestry. Oba dil¢i cile byly splnény.

Na zékladé¢ proveden¢ho Setfeni lze konstatovat, Ze oSetfovatelskd péce
o0 tracheostomovaného pacienta je velice naroéna a vyzaduje, aby sestra méla nejen
dostatecné teoretické a praktické znalosti, ale i dobré komunika¢ni dovednosti. Pravé
nemoznost slovniho projevu nejvice trapila obé sledované pacientky. Musime si uvédomit,
ze komunikace je pro pacienty s tracheostomii velice dilezitd. Tim, Ze jsou odkéazani
na neverbalni projevy komunikace, m¢li bychom umét v¢as reagovat na jakoukoliv zménu
jejich mimiky a gest, kterymi mohou vyjadiovat urcité nepohodli.

Vystupem této bakalarské prace je edukacni material obsahujici ucelené informace
o moznostech neverbalni komunikace. Tento materidl pak bude nabidnut rodinnym

prislusniktim, ktefi nemocného navstévuji k usnadnéni komunikace s nim.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

PDT punk¢ni dilatacéni tracheostomie

TSK tracheostomické kanyla

KARIM Kklinika anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny

PVC polyvinylchlorid

RTG rentgen

INR mezinarodni normalizovany pomér, slouzi k vyjadfeni hodnoty Quickova testu;
pomér vysledku pacienta k hodnoté referenc¢ni ,,zdrava kontrola*

APTT  aktivovany, casteény tromboplastinovy cas, test vnitini a spole¢né cesty

hemokoagulace

mmHg  milimetrd rtuti

PEEP pozitivni pfetlak na konci vydechu

FiO2 inspira¢ni koncentrace kysliku

N20 oxid dusny

JIP jednotka intenzivni péce

SpO, saturace krve kyslikem

FN fakultni nemocnice

CT pocitacova tomografie
CMP centralni mozkova prihoda
CA karcinom

TEN tromboembolickd nemoc

SONO  sonografické vySetieni
EKG elektrokardiogram
CRP C — reaktivni protein

KPR kardiopulmonalni resuscitace
pH vodikovy exponent

CZK centralni zilni katétr

AK arterialni katétr

PHK prava horni koncetina

TT télesna teplota
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ICP intrakranidlni tlak
CHOPN  chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

MCA arteria cerebri media
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PRILOHY

Priloha ¢ 1 Punk¢ni dilataéni tracheostomie

Ciaglia Blue Rhino

Figura 3 Figura 4

Zdroj: Intensive Care Medicine.Percutaneous dilational tracheostomy [online]. [cit. 2016-

02-03]. Dostupné z: http://icmjournal.esicm.org/
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Priloha ¢ 2 Metoda Blue Rhino

Blue Rhino metoda
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Zdroj: Intensive Care Medicine.Percutaneous dilational tracheostomy [online]. [cit. 2016-

02-03]. Dostupné z: http://icmjournal.esicm.org/
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Piiloha ¢ 3 Metoda dle Griggse

Metoda dle Griggse

Zdroj: Intensive Care Medicine.Percutaneous dilational tracheostomy [online]. [cit. 2016-

02-03]. Dostupné z: http://icmjournal.esicm.org/
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Piiloha ¢ 4 Péce o peristomalni kuzi

¥

Zdroj: archiv autora
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Priloha ¢ 5 Postup zavedeni PDT

Zdroj: archiv autora



Priloha ¢ 6 Dislokace

Zdroj: archiv autora



Priloha ¢ 7 Endoskopicka kontrola

Zdroj: archiv autora
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Priloha ¢ 8 Edukaéni material — vystup pro praxi

Informacniiletak pro’pribuzne

pacientu




sTracheostomie je chirurgicky vykon nebo stav po
chirurgickém vykonu, kdy je pradusnice uméle
vyusténa na kazi povrchu téla. Cilem je zajisténi
prachodnosti dychacich cest a umoznéni ventilace
(spontanni nebo za pomoci pristroju).

Cojeto

tracheostomie?

« pii obstrukci hornich dychacich cest (zanétliva, traumaticka, nadorova,
K d cizi télesa, oboustranna paralyza hlasivek), jde viak o relativni indikaci,
Y se protoZe v mnoha pripadech je vyhodnéjsi orotrachealni intubace
p rOVé d i ? o pri ztiZené toaleté dychacich cest, zvysené sekred v dychacich cestach
’ (CHOPN, cysticka fibréza, bronchiektazie, absces plic), pii nutnosti
dlouhodobé plicni ventilace

* zpocatku se poutiva pro dorozumivani abecedni

J k tabulka, kdy pacient ukazuje jednotliva pismena, lze
d pouZiti karty s piktogramy nebo je-li schopny psat,
- poskytneme tuiku a papir
kO muni kovat E * v&tiina pacientl po tracheostomii je schopna
él oV é ke ms komunikovat hlasem potég, co je uzaviena kanyla

prstem a vzduch z dolnich dychacich cest prochazi pres

v s v v v

tracheostomii?

odpojovani pacienta od ventilatoru, kdy ma
obnovenou svoji viastni dechovou aktivitu)

« tracheostomicka kanyla zuZuje pritsvit priidusnice, proto je
nutné, aby pacient s tracheostomii jedl zpocatku kasovitou
stravu a pokud mu nebude délat problém s polykanim, tak
posléze prejit na stravu tuhou bez dietniho omezeni

* na nasem oddéleni pecuje o tracheostomii odetriujici persondl,
jedna se hlavné o udrzeni kanyly a jejiho okoli v éistoté, ale také
se musi odstranovat hlen z dychacich cest, aby se predchazelo

Péceo
tracheostomii moznému zanétu plic, dale se jedna o dechova ciceni a
pravidelnou tdrzbu viech pomiicek

sdocasnd tracheostomie se provadina dobu nezbyiné nutnou,
Jak dIOUhO bUde tedy dokud nebude obnovena spontanni dechova aktivita .

m I,t pac e nt « po vyjmuti tracheostomické kanyly se otvor po ni sam zhoji
= nebo se rana sesije jednim-dvéma stehy a stav padienta se
4e-10141=10.380 8| IFA navracidonormalu véetné schopnosti viastni fed.

V pripadé nejasnosti se obratte na osetiujici sestru.

. . 103
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Priloha

¢9 Povoleni FN Plzen

Utvar namestka pro osetrovatelskou peci

=

Véazena pani

Jana Bubenickova
Studentka oboru VSeobecna sestra

Katedra

oSetfovatelstvi a porodni asistence, Fakulta zdravotnickych studii

Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zékladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou pé&i FN Plzefi

povoluji sbér informaci o lé€ebnych metodach / oSetfovatelskych postupech, pouzivanych u

pacientll Kliniky anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny (KARIM) FN Plzen. Vase Setfeni

budete provadét v souvislosti s vypracovanim Vasi bakalafské prace prace s nazvem ,Specifika

oSetfovatelské péce o pacienta s tracheostomii®,

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzeri:

* Vrchn

i vSeobecny oSetfovatel KARIM souhlasi s Vasim postupem.

» VasSe Setfeni osobné povedete.

Vase Setfeni nesmi narusit chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych
smérnic FN Plzen, ochrany dat pacientd a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen. Vase
Setfeni budete provadét za dodrZeni vSech legislativnich norem, zejména s ohledem na
platnost zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,
v platném znéni.

e Sbér informaci pro Vasi bakalafskou praci budete provadét pod vedenim

Mgr. Petry Pechdckové, DiS., stanicni sestry KARIM.

Udaje ze zdravotnické dokumentace pacienttl, pokud budou uvedeny ve Vasi praci, musi
byt anonymizovany.
Po zpracovani Vami zjisténych (daju poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice ¢i
OrganizaCnimu celku FN Plzen zavéry Vaseho Setfeni, pokud o né projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledku
Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich pofadanych FN Plzer.

Toto povoleni nezaklada povinnost vedoucich pracovnikll Vam Setfeni umoznit, pokud by Vase
Setfeni narusovalo plnéni Vasich pracovnich povinnosti, ¢i nevhodné zasahovalo do provozu ZOK.
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Preji Vam hodné uspéchl pfi studiu.

Mgr. Bc. Svétluse Chabrovad
manaZerka pro vzdéldvani a vyuku NELZP

zdstupkyné ndméstkyné pro os. péci

Utvar ndméstkyné pro os. péci FN Plzeri

tel.. 377 103 204, 377 402 207

e-mail: chabrovas@fnplzen.cz
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