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Souhrn:

Bakalarska prace se zabyva osSetfovatelskou péci o pacienta se zajisténymi dychacimi ce-
stami s potifebou umelé plicni ventilace a nasledného dlouhodobého weaningu. Sklada se
ze dvou hlavnich ¢asti. Prvni ¢ast je teoreticka, kde je popsana anatomie a fyziologie dy-
chaciho systému. Nasledujici kapitoly jsou vénovany umélé plicni ventilaci, zptisoblim
zajiSténi dychacich cest a zdkladnim bodim oSetfovatelské péfe o pacienta s potiebou
umélé plicni ventilace. Druhd ¢ést je empirickd, ktera je zamétena na kvalitativni vyzkum
vypracovanim dvou piipadovych studii a jejich naslednou komparaci. V diskusi a zavéru je
shrnuto porovnani oSetfovatelské pée o vybrané dva respondenty. Jsou zde shrnuty vy-
sledky z analyzy dat a porovnani s podobné tématicky zaméfenymi pracemi. Pfi oSetfova-
telské péci v obou piipadovych studiich byla zohlednéna vSechna specifika oSetfovatelské

péce o tyto pacienty s ohledem na jejich individualni potieby.
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Summary:

This bachelor’s work deals with nursing care for patiens with secured airways with the
need of artificial pulmonary ventilation and consequent long-term weaning. The work con-
sists of two main parts. The first theoretical part describes the anatomy and physiology of
the respiratory system, following chapters then introduce pulmonary ventilation, ways of
securing airways, and basic issues of nursing care for patiens with the need of artificial
pulmonary ventilation. The second empirical part specifies qualitative research through
two case studies and their subsequent comparison. In the discussion and in the conclusion,
a comparison of nursing care for two selected respondents is provided and results of data
analysis are summarised. In both study cases, all specific matters of nursing care for these

patients regarding their special needs were considered.



Predmluva

Vytvofenim této bakalaiské prace byla snaha o ucelené zpracovani tématu osetfovatelské
péce o pacienta s potiebou umelé plicni ventilace a ndsledného weaningu. Zaroven by méla
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UVOD

Bakalarska prace by méla pomoci ptiblizit oSetfovatelskou péci o pacienta s potie-
bou umél¢ plicni ventilace. Uméla plicni ventilace predstavuje jeden ze zakladnich postupti
organové podpory nemocnych v intenzivni péci. Jeji pouziti zasahuje do celé¢ fady medi-
cinskych obort. Komplexni péfe o pacienta zahrnuje jak bézné oSetfovatelské vykony
k zajisténi nejzakladnéjsich biologickych potieb, tak i velmi specializované postupy, které

vyzaduji obsluhu vysoce sofistikované zdravotnické ptistrojové techniky.

Prvni zakladatelkou a prikopnici v poskytovani intenzivni pée nemocnym se Stala
osetfovatelka Florence Nightingaleova v roce 1854 v dobé¢ Krymské valky. Ve vojenské
medicin¢é dokazala mortalitu t€Zce zranénych britskych vojaku snizit ze 42,7 % na 2 % a ke
konci valky dokonce na 1 % tim, Ze zrealizovala s oSetfovatelkami ne¢kolik vyznamnych
opatteni a aktivit, které vedly k upraveé hygieny a prostiedi oSetfovanych zranénych vojaka.
Cilem osetfovatelstvi podle Nightingaleové bylo pfispivat ke schopnosti ¢lovéka dosah-
nout zdravi ptimo ¢i nepiimo tim, Ze sestra upravuje jeho prostfedi. (Plevova, 2011, s. 28,

s. 31)

Vytvofenim této prace byla snaha o ucelené zpracovani tématu umélé plicni venti-
lace, poc¢inaje uvodem do anatomie a fyziologie dychaciho systému. Dale je zatazena kapi-
tola, ktera se zabyva zptisoby um¢lé plicni ventilace, moznostmi ventilanich rezima, zpa-
soby zajisténi dychacich cest a zakladnimi oSetfovatelskymi postupy v péci o pacienta

S potfebou umél¢ plicni ventilace a nasledného weaningu.

V praktické ¢asti se vénuji Vypracovani dvou ptipadovych studiii a jejich vzajemné
komparaci. K interpretaci jsem si vybrala dva respondenty, muze a Zenu, podobného véku,
ktefi byli nekolik mésicti hospitalizovani na jednotce NIP Mulacovy nemocnice. Lisi se
zakladnim onemocnénim, pfidruzenymi chorobami a komplikacemi. U obou byla nutna
dlohodoba uméla plicni ventilace s invazivnim zajisténim dychacich cest tracheostomickou
kanylou. Osobni potfeby pacientl jsem se Snazila zohlednit vypracovanim oSetfovatel-
skych procesii v modelu oSetfovatelské péce Virginie Henderson. Pro nemocného miize byt
napojeni na umélou plicni ventilaci a s tim spojend nemoZnost pohybu a ztrata komunikace
velmi nepiijemné a stresujici. Je vystaven vétSimu riziku zaneseni infekce do dychacich
cest a vzniku naslednych komplikaci. Prace by méla objasnit, jakym zplisobem probihala

oSetfovatelskd péce o tyto pacienty, zda byly pouZity standardni postupy oSetfovani, zmi-
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néné v teoretické Casti této prace. Jaka jsou tedy specifika péce o pacienty s potiebou ume-
1¢ plicni ventilace? Jaké jsou konkrétni potfeby pacienti? Jak zasadni je oSetfovatelska
péce o tyto pacienty? To jsou otdzky, na které by méla bakalarska prace odpoveédét. Zaro-
veil by méla pfiblizit problematiku umélé plicni ventilace, specifika péce o ventilované
pacienty a byt pfinosem pro kazdého, kdo by mél zajem ucelit své znalosti v tomto tématu.
Muze byt i jakousi zpétnou vazbou pro osetfovatelsky personal a byt voditkem pro nové do

praxe nastupujici vSeobecné sestry.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE DYCHACIHO SYSTEMU

1.1 Zakladni funkce dychaciho systému

Zakladnim ukolem dychaciho (respira¢niho) systému je predevsim zajisténi vymé-
ny plynu — piivod kysliku a odstranovani oxidu uhli¢itého z organismu. Vyména plynd
mezi atmosférickym vzduchem a krvi, tzv. vnéjsi dychani, je umoznéna Ctyrmi zakladnimi
procesy: ventilaci plic (cyklickym ptivodem vzduchu ze zevniho prostfedi do plic a opac-
né), intrapulmonalni distribuci (misenim vdechovaného vzduchu v riiznych oblastech plic),
perfuzi (ptivodem a odvodem krve z plicnich sklipkil) a vlastni respiraci (vyménou krev-
nich plynli mezi alveolarnim vzduchem a krvi v plicnich kapilarach difuzi). Zakladni spo-
tteba kysliku u dospélého clovéka €ini asi 250 ml kysliku za minutu. Minutova produkce
oxidu uhli¢iteého se pohybuje kolem 200 ml za minutu. U kriticky nemocnych miize byt
produkce CO2 (oxid uhli¢ity) vyznamné zvySena, naopak pii sedaci, anestezii nebo pii
hypotermii redukovana. Vdechovand smés je za normalnich okolnosti pti priichodu dycha-
cimi cestami zvlhCena a do plic se dostava vzduch o relativni vlhkosti 95 %. To odpovida
parcialnimu tlaku v alveolech 6,27 kPa. Denné se pii zvlhcovani vzduchu odpaii kolem
250 ml vody, coz odpovida ztraté energic asi 145 kcal (kilokalorie). Mimo vymény plyn
ma respiracni systém také dalsi tzv. nerespira¢ni funkce. Uplatiuje se pti fonaci, vyja-
dfovani emoci, prispiva k ochrané a obran¢ organismu (kasel, kychani, reflexni zastava
dechu), slouzi jako pomocny mechanismus pii termoregulaci, defekaci a mikci. (Dostal,

2018, s. 56, s. 57)
1.2 Funk¢ni anatomie dychaciho systému

1.2.1 Horni dychaci cesty

Horni dychaci cesty zahrnuji dutinu nosni (cavitas nasi), ktera je horizontalnimi
skofepinami rozdélena na tfi ¢asti. Skofepiny jsou bohaté prokrveny a ohtivaji vzduch.
Horni nosni priduch ma na svém stropé Cichovy epitel. Zde jsou receptory ¢ichu, které
registruji plyny rozpusténé v sekretu nosni sliznice. Do dolniho nosniho priiduchu usti o¢ni
slzovody. Do nosohltanu v Grovni dolniho nosniho priiduchu usti sluchova (Eustachova
trubice), ktera komunikuje se stiedousni dutinou. (Rokyta, 2015, s. 193, s. 194)
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Vedlejsi dutiny nosni (sinus paranasales) jsou pneumatizované prostory v kostech
obklopujicich nosni dutinu. Velkd dutina v horni Celisti (sinus maxilaris) se otevird do
sttedniho priduchu pod concha nasalis media, kam se oteviraji i dutiny kosti ¢elni (sinus
frontalis) a pfedni a stiedni sklipky kosti ¢ichové (cellulae ethmoidales), zadni ¢ichové
sklipky a dutina kosti klinové (sinus sphenoidalis) se oteviraji do horniho priduchu. Do
dolniho pruduchu usti slzovod. Nosni dutina piechazi choanami do nosohltanu. Hltan je

spole¢nou cestou respira¢niho a traviciho ustroji. (Fiala, 2015, s. 116)

Sliznice hornich dychacich cest jsou vybaveny k obrané pred $kodlivinami ze
vzduchu. Bariérou je sam epitel sliznic dychacich cest, ktery ma na svém povrchu fasinky,
cilie. Ty posunuji slizni¢ni sekret smérem ven z dychaciho systému. Naptiklad nosni duti-
na je takto ociSténa kazdych 15 minut. Horni dychaci cesty odfiltruji ¢astice, které jsou
bud’ fagocytovany buiikami imunitniho systému a spolu se sliznicnim sekretem spolykany,
nebo jsou odstranény z téla reflexnim déjem fizenym z mozkového kmene a oznaCovanym
kychaci reflex ¢i smrkani. Dalsi bariérou jsou lymfatické uzliny v nazofaryngu a faryngu
znamé jako Waldeyertav mizni okruh. (Rokyta, 2015, s. 45)

1.2.2 Dolni dychaci cesty

Hrtan (larynx) je navenek ohrani¢en dvéma velkymi neparovymi chrupavkami —
chrupavkou §titnou a chrupavkou prstenéitou. Prstencitd chrupavka vytvaii vzadu Sirsi
plosku, na jejiz dolni ¢ast nasedaji dolni rohy chrupavky $titné, na horni pak parova chru-
pavka hlasivkova. Predni ¢ast prstencité chrupavky je spojena s dolnim okrajem Stitné
chrupavky silnym vazem (ligamentum cricothyroideum, ligamentum conicum). Vchod do
dutiny laryngu uzavira priklopka hrtanova (epiglottis). Hlasivkové chrupavky maji troj-
boky tvar. Hlasova Cast hrtanu, ke které patii hlasivkové vazy, hlasivkové chrupavky a
Stérbina mezi nimi, se oznacuje jako glottis. Horni ¢ast laryngealni dutiny — vestibulum —
je Sirokd, v oblasti glottis je hrtan z(Zen a pod glottis se opét rozSifuje, takZze ma tvar
ptesypacich hodin. Mezi jednotlivymi chrupavkami hrtanu jsou napjaty drobné svaly, které
ovladaji tvorbu hlasu postavenim hlasivkovych chrupavek a napnutim hlasivek. Vzduch
prorazejici rizné Sirokou hlasivkovou Sté€rbinou pak vytvaii zvuk, ktery je dale modifiko-
van rezonanci i ve vedlejsich nosnich dutinach. Uplné uzavieni hlasivkové §térbiny proti
zvySenému tlaku v pridusnici a nasledné rychlé otevieni je diileZitym mechanismem kasle.
Tyto svaly jsou inervovany vétvemi z nervus vagus. Larynx je vystlan sliznici krytou cy-

lindrickym fasinkovym epitelem S vyjimkou epiglottis a hlasivkovych vazi, kde je epitel
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dlazdicovy, ktery se pii pohledu do hrtanu odliSuje od ostatni sliznice bélavou barvou. (Fi-
ala, 2015, s. 118, s. 119)

Pridusnice (trachea) je trubice délky 10-12 cm, navazujici na hrtan. Sténu trachey
tvofi vpredu a po strandch asi 20 podkovovitych chrupavek spojenych navzijem vazy,
zadni sténu tvoii vazivova membrana se snopci hladké svaloviny. Sliznice je kryta cylin-
drickym fasinkovym epitelem, v submuko6ze jsou drobné zlazky. Ve vysi Th4 (4. hrudni
obratel) se trachea vétvi na dvé hlavni priadusky, pravou a levou, ¢imz tvoiti bifurkaci

trachey. (Fiala, 2015, s. 120)

Pradusky (bronchi principales) jsou kratké trubice vznikajici rozdélenim pradusni-
ce na pravou a levou hlavni pradusku, dale se rozvétvujici vice nez 20krat az k plicnim
sklipktim. Vznika tak bohaty strom pradusek a pridusinek (bronchii a bronchioll1). Anato-
mickou a funk¢ni jednotkou je plicni acinus (acinus pulmonalis), coz je koncové vétveni
terminalniho bronchiolu a jemu piislusné plicni sklipky. Velké bronchy maji stejné jako
prudusnice ve stén¢ chrupavku, mensi bronchioly maji sténu tvoienu jen sliznici a hladkou
svalovinou bez chrupavky. Tyto bronchioly mohou diky svaloviné ménit sviij prasvit. Jeji
tonus je fizen autonomnimi nervy, ale reaguje také na né¢které humoralni substance (hista-

min — bronchokonstrikce, katecholaminy — bronchodilatace). (Rokyta, 2015, s. 194)

Plice (pulmo) jsou parovy organ, ve kterém probiha vlastni respirace, vyména ply-
nu, tj. okysliCovani krve a vydechovani oxidu uhli¢itého. Plice maji kuZelovity tvar, jejich
baze je privracena K branici, vrchol (apex) vystupuje horni hrudni aperturou 3-5 c¢m nad
prvni zebro. Lateralni strana plic je pfivracena k zebrtim, medialni strana tvofi plochu me-
diastinalni. V medidlni plose je plicni hilus, v némzdo plice vstupuji bronchus a tepny,
vystupuji plicni zily. Leva plice je rozdélena na dva laloky, horni a dolni, Sikmym zafe-
zem (fissura obliqua) prochéazejicim od hilu paravertebralné k Th3 a stacejicim se doptedu
dolt k 6. Zebru v ¢afe jdouci sttedem kli¢ni kosti, tj. v ¢afe medioklavikularni. Na ptedni
hrané levého horniho laloku je zafez podminény prominenci srdce (incisura cardiaca), mezi
nim a fisura obliqua je uzsi a voIngjsi Cast, lingula. Na pravé plici se od fissura obliqua ve
vysi 4. zebra smérem dopfedu odd€luje dalsi zafez, fissura horizontalis, ¢imz vznika
stfedni lalok. Prava a leva plice se déli na segmenty, v kazdé plici je deset segmentd.
Plicni segmenty odpovidaji déleni bronchi (bronchopulmonalni segmenty). Segmentarni
bronchy se dale vétvi na pradusinky (bronchioli) o priméru cca 1 mm, které jiz nemaji

chrupavcitou sténu a epitel postupné ztraci fasinkovy charakter. Nejmensi pradusinky se
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nazyvaji respiracni (bronchioli respiratorii), které se ptes alveolarni kandlky a vacky otvi-
raji do plicnich sklipkt, alveoli. Alveoly maji pramér 0,1-0,9 mm a jejich tenka sténa se-
stavajici z vrstvy epitelu na bazalni membrané (alveolarni buniky I. typu) umoznuje vyme-
nu plynti mezi plicnimi kapilarami s vdechovanym vzduchem. Kromé toho jsou v alveo-
lech bunky II. typu, které produkuji latku zvanou surfaktant, udrzujici plicni sklipky ro-
zepjaté a zabranujici jejich kolapsu. (Fiala, 2015, s. 121, s. 122, s. 123)

Pohrudnice (pleura) je ser6zni vazivova blana kryjici plice a vystylajici dutinu
hrudni. Ma dvé& Casti, visceralni a parietalni. Pleura viscerdlni, poplicnice, naléha na plicni
povrch a kolem hilovych struktur pfechazi v pleuru parietdlni, nasténnou, ktera naléha na
endothorakalni fascii Zeber a na branici. Mezi parietalni a viscerdlni pleurou je uzky pro-
stor, dutina pohrudni¢ni, v niZ je malé¢ mnozstvi tekutiny umoziujici volny pohyb plice.

(Fiala, 2015, s. 124)
1.3 Fyziologie dychani

1.3.1 Ventilace plic

Ventilace oznacuje vyménu vzduchu mezi plicemi a atmosférou. Vykonavaji ji dy-
chaci svaly, které¢ ovladaji pohyby hrudniku a vytvareji tim zmény tlaku nutné pro proudé-
ni vzduchu mezi plicemi a okolnim vzduchem. Svaly museji svou praci pfekonavat odpor
dychacich cest a tendenci plic se smrstit (elastanci). V prostoru mezi pohrudnici a poplic-
nici, tedy v pohrudni¢ni duting, je stale negativni tlak, ktery rozepina plice a béhem nade-
chu a vydechu kolisd. Mizeme jej zméfit v jicnu jako intrapleuralni tlak. Rozepnuti
hrudniku pii nadechu je aktivni a podporuje je poddajnost (compliance) hrudniku a plic.
Naopak mu brani odpor v dychacich cestdch a pruznost (elastance, smrstivost) plic. Pti

vydechu ptisobi tyto sily opaéné a zajist'uji pasivni vydech. (Rokyta, 2015, s. 195)

1.3.2 Dychaci svaly

Hlavnim dychacim svalem je branice. U novorozence je vzhledem k jeho postave-
ni hrudniku dokonce jedinym dychacim svalem. U dospé&lého €loveka se na dychani podi-
leji 1 meziZeberni svaly. Pti prohloubeném, usilovném dychani nékdy pouzivame pomoc-
né dychaci svaly. Pomocné dychaci svaly vyuziva organismus hlavné pti onemocnénich
plic vzniklych priméarné, pfipadné sekundarné pii onemocnéni levé komory srde¢ni. Za-
kladni funkci téchto svalli je pohyb hlavy nebo pazi. Pacient zaujima polohu, kdy zpevni

horni koncetiny zapfenim o podlozku a usilovné dycha. Tuto polohu oznacujeme jako or-
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topnoickou. Velky podtlak v hrudniku je vidét jako zatahovani mezizebernich S$térbin,
vtahovani jugularni jamky. Casto se pohybuji i nosni kiidla. To vie jsou objektivni znamky
dechové tisné. (Rokyta, 2015, s. 195)

1.3.3 Plicni objemy a kapacity

Pti klidném dychani se v plicich vyménuje ptiblizn¢ 500 ml vzduchu na kazdy na-
dech, nazyvame ho dechovy objem (tidal volume — TV). Pfi usilovném nadechu nabereme
do plic dalsi vzduch, tento objem se nazyva inspiraéni rezervni objem (inspiratory reser-
ve volume — IRV). Po klidném vydechu muzeme jesté vzduch z plic vydechnout, to je ex-
piracni rezervni objem (expiratory reserve volume — ERV). Objem, ktery nemizeme vy-
dechnout, a zGstava v plicich, nazyvame rezidualni objem (residual volume — RV). Souc-
ty objemi nazyvame kapacity. Nejznaméjsi je soucet dechového objemu a reservnich ob-
jemu — vitalni kapacita plic (vital capacity — VC). Vsechny plicni objemy tvofi celkovou
plicni kapacitu (total lung capacity - TLC), coZ je soucet vitalni kapacity a rezidualniho
objemu. Objem vzduchu na konci klidného vydechu se nazyva funkéni rezidualni kapaci-
ta (functional residual capacity — FRC). Funk¢ni rezidudlni kapacita je soucet rezidualniho

objemu a expira¢niho rezervniho objemu. Jeji hodnota umoznuje predstavu o plicni com-

plianci. (Rokyta, 2015, s. 198)

1.3.4 Perfuze plic

Plice maji dva krevni ob¢hy: funkéni krevni obéh, ktery zacina v pravé srdecni
komote ajeho zily vedou do levé srde¢ni sin€, slouzi k vyméné krevnich plynt v plicnich
sklipcich a nutri¢ni obéh, ktery zacina v levé komote a odtéka do zil velkého obéhu, jeho
funkci je vyzivovat bronchialni strom, do n¢hoz ptivadi okyslicenou krev. Mezi obéma
ob¢hy jsou anastomozy. Funkéni plicni obéh se vyrazné 1isi od ob&hu systémového reakei
na zvySeny objem a hypoxii. Oznacujeme jej jako nizkotlaké a kapacitni rFeciSté. Na zvy-
Seny objem krve reaguji plicni cévy vazodilataci, na alveolarni hypoxii vazokonstrikei.
Krev v plicnim fecisti také podléha gravitaci. To znamena, Ze bazalni ¢asti plic jsou u sto-

jiciho nebo sediciho pacienta prokrveny vice nez vrcholy plic. (Rokyta, 2015, s. 204)

1.3.5 Regulace dychani

Rizeni dychani je zajiSténo komplexné modulovanou aktivitou dechového centra
(tzv. nervovy mechanismus mozkového kmene), chemickymi detekénimi a reflexnimi me-

chanismy a je ovlivnitelné suprapontinnimi mechanismy. (Dostal, 2018, s. 59)
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Zakladni ¢asti dechového centra je tzv. dorzalni a ventralni respira¢ni skupina
neuront v prodlouzené mise. Soubor inspira¢nich neurontl dorzalni i ventralni skupiny je
pod tonizujicim vlivem zmén CO2, teploty a dalSich aferentnich vlivli a vytvari tzv. cen-
tralni inspira¢ni aktivitu. V rytmickych intervalech vysild impulsy k dychacim svalim.
Pfi 1ézich na urcitych urovnich kmene dochézi k typickym zménam dechového vzoru.
Chemické detekéni mechanismy zahrnuji soustavu perifernich a centralnich chemore-
ceptori. Periferni chemoreceptory informuji dechové centrum o vznikajici hypoxii,
Vv téchto receptorech je detekovan parcidlni tlak, nikoliv obsah kysliku v krvi. Ventilacni
odpovéd’ je potencovana zvySenim CO2 a poklesem pH (power of hydrogen). Centralni
chemoreceptory jsou lokalizovany v tzv. H-zonach pod povrchem lateralni ¢asti prodlou-
zené michy. Jejich hlavni ulohou je zajistit regulaci dychani podle tenze CO2 a pH. Re-
flexni mechanismy zajist'uji rychlé pfizpiisobeni ménicim se metabolickym pozadavkim a
vlivim zevniho prosttedi. Maji zdsadni vyznam pro ur¢eni dechového vzoru. Pomér mezi
trvanim inspiria a expiria, dechova frekvence a velikost dechového objemu jsou na zakladé
informaci zprostfedkovanych reflexnimi mechanismy voleny tak, aby dechova prace byla
kovany limbickym systémem. Volni kontrola dychéni je zajisténa kortikospindlnimi dra-

hami. (Sev¢ik, 2014, s. 356, s. 357)
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2 UMELA PLICNi VENTILACE

Uméla plicni ventilace (UPV) pfedstavuje zptsob dychani, pfi némz mechanicky
pristroj plné nebo ¢astené zajiStuje prutok plynii respiraCnim systémem. Uméla plicni
ventilace je pouzivana ke kratkodobé nebo dlouhodobé podpoie nemocnych, u kterych
doslo ke vzniku zavazné poruchy ventilaéni nebo oxygenacni funkce respiracniho systému

nebo takova porucha aktualné hrozi. (Dostal, 2018, s. 53)

Pomoci umélé plicni ventilace vétSinou neteSime zékladni pfi¢inu onemocnéni, ale
jde predevsim o organovou podporu, diky niZ jsme schopni snizit ndmahu dechového sys-
tému, spotfebu kysliku, a tim 1 ulevit kardiovaskularnimu systému. UPV je prostfedkem
k pteklenuti obdobi, kdy nemocny neni schopen zajistit vyménu dychacich plynt vlastnimi
silami. Je Zadouci, aby po ukonceni tohoto kritického obdobi doslo k postupnému odvyka-

ni od ventilatoru (weaning) pokud mozno co nejdiive. (KlimeSova, 2011)

Soucasna intenzivni medicina se setkava i S neodpojitelnymi pacienty s trvalou za-
vislosti na UPV. Jednou z moznosti feSeni kvality jejich Zivota je domaci uméla plicni ven-

tilace. (Drabkova, 2018, s. 189)

Uméla plicni ventilace ve své soucasné podobé predstavuje jeden ze zékladnich po-
stupti organové podpory, bez né¢hoz si moderni intenzivni péci lze jen tézko predstavit.
Rada dovednosti, které dnes pouzivame, byla ¢asti odborné vefejnosti znama jiz pied stale-
timi, a 1 z tohoto pohledu se na historii vyvoje technik UPV mtizeme podivat jako na vyvoj
myslenek, znalosti a zkuSenosti, které se v Case vyvijely, byly zavrhovany ¢i znovu pouzi-
vany, upadaly v zapomnéni a byly znovu objevovany. Pozornost, kterou piedeslé generace
vénovaly podpoie dychdni, mé samoziejmé i daleko obecnéjsi a hlubsi rozmér, nez je roz-
mér pouze odborny, technicky nebo ekonomicky. Je to téz rozmer eticky a obecné lidsky.
Odveky lidsky vzdor proti nevyhnutelnosti vlastniho konce je logicky vyjadien i ve sna-
hach o ptimy boj se smrti. Pokusy o navraceni dechu umirajicimu ¢loveéku tak patii ziejmeé

mezi nejstar$i ozivovaci metody. (Dostal, 2018, s. 14)
2.1 Indikace umélé plicni ventilace

Rozhodnuti k zahdjeni UPV je, s vyjimkou urgentnich situaci, zaloZeno na zhodno-
ceni klinického stavu nemocného, charakteru zakladniho onemocnéni, jeho ocekavaného

vyvoje a odpovédi na konzervativni terapii.
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Nejcastéji vyuzivame hodnoceni parametrt plicni mechaniky oxygenace a ventilace
spolu se subjektivnim hodnocenim stupné dechové tisn¢ nemocného. Zahajeni UPV musi

byt zvazeno (Frei, 2016, s. 32), je-li:

apnoe,

dechova frekvence > 35/min.,

vitalni kapacita < 10-15 ml/kg,

PaO?2 (parcialni tlak kysliku) < 9 kPa pti FiO2 (frakce kysliku) — 0,4,

PaCO2 (parcialni tlak oxid uhli¢ity) >7,5 kPa pfi respiracni acidoze (pH < 7,2).

a > Wb E

Parametry zde uvedené nezahrnuji veSkeré¢ situace, kdy je UPV indikovana, napti-
klad u nemocnych se zdvaznym kraniocerebralnim poranénim a dosud normalnimi parame-
try plicni mechaniky, ventilace a oxygenace, pii téZkém Sokovém stavu, téZkém levostran-
ném srde¢nim selhavanim, polytraumat, pfi nutnosti svalové relaxace, provadéni broncho-

skopickych lavazi, ¢i opera¢nim vykonu. (Kobr, 2011)
2.2 Obecna charakteristika umélé plicni ventilace

Dle délky se rozlisuje uméla plicni ventilace kratkodoba a dlouhodoba. Kratkodo-
ba UPV je urCena K zajisténi dostatecné plicni ventilace napf. u celkové anestezie. Dlou-
hodoba UPV spociva v zajisténi dostatecné plicni ventilace pii selhani dychani jako za-

kladni Zivotni funkce. (Sevéik, 2014, s. 358)

Rozdéleni dle zpiisobu zajistujiciho pritok plynii dychacimi cestami UPV negativ-
nim tlakem — podtlak na bii$ni a hrudni sténu, neni vhodné pro kriticky nemocné, UPV
pozitivnim tlakem — konvencni ventilace, vysokofrekvencni oscila¢ni ventilace, vysoko-

frekvenéni tryskova ventilace. (Sevéik, 2014, s. 359)

Rozdé€leni dle dechové aktivity pacienta UPV Fizena — rezim umélé plicni ventilace
plné nahrazujici dechovou aktivitu pacienta, UPV asistovana — rezim UPV kombinujici
spontanni ventilaci pacienta s fizenym dychanim, UPV spontanni — rezim u pacienta se
zachovalou nebo plné obnovenou dechovou aktivitou, ale s nutnosti docasného zajiSténi

dychacich cest. (Sevéik, 2014, s. 359)
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2.3 Pristroj k umélé plicni ventilaci — ventilator

Ventilator je technické zafizeni (pfistroj), které¢ zcela nebo Castecné zajistuje vy-
ménu plynd mezi alveoly a vné&j$im prostfedim pferusovanym generovanim tlakového gra-
dientu mezi tlakem na vstupu do dychacich cest pacienta a tlakem v okoli hrudni stény.
Tlakovy gradient zplisobuje vznik proudéni plynu do respiracni soustavy, tj. inspirium.
Vytvotenim opa¢ného gradientu tlaku, at’ uz diky vlastni retrakéni schopnosti plic a hrudni
stény nebo s vyuzitim vhodnych technickych prostfedki, dochéazi k expiriu. (Dostal, 2018,
s. 139)

Ventilator je hlavni soucasti komplexni ventila¢ni techniky. Je doplnén pacient-
skym hadicovym systémem, zvlh¢enim (HME - nebo zvlhéovac — odpafovac), alarmovym
systémem, senzory pro kapnometrii, obrazovkou pro kvantitativni ventilaéni a respiracni
udaje, pro vykresleni kiivek a trendd. Pravideln€ je ventilovany pacient monitorovan i sa-
mostatnym monitorovacim souborem, ktery doplituje pulzni oxymetrii a zdkladni ob&hové

parametry. (Drabkova, 2018, s. 212)

Podle ucelu pouziti lze ventilatory rozdé€lit na ventilatory pro intenzivni péci (sofis-
tikované ventilatory s Al - umélou inteligenci, tzv. smart pfistroje), transportni ventilatory,
ventilatory pro domaci péci, ventilatory bez aktivniho fizeni vydechu (pro CPAP ¢i PSV) a
ventilatory jako soucast anesteziologickych piistroji. (Dostal, 2018, s. 140)

2.4 Typy ventila¢nich rezimi

2.4.1 Konvenéni UPV

2.4.1.1 Objemové Fizené ventila¢ni rezimy:
Velikost dechového objemu a frekvence je pfimo nastavena. Proménnou veli¢inou

je tlak dosahovany v dychacich cestach. (Goldsworthy, 2014)

e CMV (Continuous Mandatory Ventilation) — objemové fizenaventilace, nastavena ve-
likost dechového objemu a frekvence. Strojové dechy plné€ nahrazujici ventilaci pacien-
ta.

e SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation) — strojové dechy synchroni-
zované s dechovym Usilim pacienta. Kombinace ventilatorem generovanych dechil
s definovanym objemem se spontanni dechovou aktivitou pacienta s kontrolou udrzeni

nastavené dechové frekvence. (Bartiin¢k, 2016, s. 228)
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2.4.1.2 Tlakové Fizené ventila¢ni rezimy:
Ridicimi veli¢inami jsou tlak v dychacich cestach a frekvence. Proménlivou veli¢i-

nou je dechovy objem.

e PCV (Pressure Controlled Ventilation) — dechy jsou fizeny nastavenym tlakem, decho-
vé objemy jsou proménlivé

e PSIMV (Pressure Targeted Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation) — kom-
binace ventilatorem generovanych tlakové fizenych dechii s definovanym objemem se
spontanni dechovou aktivitou pacienta

e PSV (Pressure Support Ventilation) — rezim s tlakové podporovanymi dechy, kazdy
dech musi byt spustén pacientem

e BIPAP/ DuoPAP (Biphasic Positive Airway Pressure Ventilation, bifazicka ventilace
ptetlakem) — rezim, pfi némZ dochéazi k prepinani mezi dvéma urovnémi CPAP. Na
obou urovnich miize pacient spontdnn¢ ventilovat.

e ASV (Adaptive Support Ventilation) — rezim, ktery pouziva tlakové tizené nebo tlako-
vé podporované dechy podle stupné dechové aktivity pacienta, aktualné upravuje de-
chovy objem a frekvenci.

e Neinvazivni ventilace — neinvazivni ventilatni podpora (NIVS - Non Invasive Venti-
lation Support) je definovana jako zptisob mechanické ventilaéni podpory bez nutnosti

invazivniho zajisténi dychacich cest. (Bartin¢k, 2016, s. 229)

2.4.2 Nekonvenéni UPV

Nekonvencni umélou plicni ventilaci Ize rozdé€lit na dvé oblasti: na nekonvencni
ventilacni rezimy a na podpirné ventila¢ni techniky. Mezi rezimy Ize zaradit vysokofrek-
vencni ventilaci (HFV), uplnou kombinovanou ventilaci (TLV), mimotélni membranovou
oxygenaci (ECMO). Podpiirné ventila¢ni techniky lze dé€lit na trachedlni insuflaci plynu
(TGI), castecnou kapalinovou ventilaci (PLV), inhalaéni podavani oxidu dusného (iNO).

(Bartiingk, 2016, s. 230)
2.5 Zajisténi dychacich cest v souvislosti s umélou plicni ventilaci

Cilem zajisténi dychacich cest je udrzeni jejich priichodnosti a omezeni rizika aspi-
race krve, sekretu nebo Zalude¢niho obsahu. Spravné zajiSténi dychacich cest je zdkladnim

pfedpokladem pro umoZznéni nasledné ventilace a kvalitni oxygenace.

28



Zpiisob zajisténi dychacich cest pro pottebu UPV pretlakem ptedstavuje tzv. inva-
zivni zajisténi dychacich cest, pii kterém je pomicka umisténd v dychacich cestach zave-
dena pod uroven hlasové Stérbiny. Piikladem tohoto postupu je zavedeni trachealni rour-
Ky usty nebo nosem pies hrtan do trachey. Dle zpusobu zavedeni délime intubaci na oro-
trachealni (OTI) nebo nazotrachealni (NTI). Vyuzivana je ke kratkodobé UPV. Dalsi
moznosti je provedeni tracheostomie (TS), pfi niz se jedna o chirurgické otevieni pradus-
nice ve vysi 2. a 3. chrupavcitého prstence a nasledné zavedeni tracheostomické kanyly
(TSK). Tracheostomie je vyuzita pii piedpokladu dlouhodobé UPV, ¢i nemoznosti zajisté-
ni dychacich cest trachedlni intubaci, napt. pti poranéni oblicejového skeletu. (Dostal,

2018, s. 160)

U nemocného v dechové tisni je zajiSténi dychacich cest Casto urgentnim vykonem.
Standardnim postupem v této situaci je OTI v celkové nebo mistni anestezii. NTI je ¢asové
naro¢néjsi, a je spojena s vyssim rizikem sinusitidy a nozokomialni pneumonie. Tracheos-
tomii, pokud je indikovana, provadime jako planovany vykon v anestezii pfi zajiSténych

dychacich cestach. (Frei, 2016, s. 34)

Alternativni zpiisoby, které jsou vhodné pouze v ¢asové omezeném pouziti nebo ve
specialnich indikacich, zahrnuji pouziti oblicejové nebo nosni masky, event. v kombinaci
S nosnimi nebo ustnimi vzduchovody, laryngealni masku nebo jiné supraglotické pomiicky

a tzv. kombirourku. (Dostal, 2018, s. 160)

Inicialni fdze napojeni nemocného na invazivni UPV vyzaduje vétSinou hlubokou
analgosedaci nebo i relaxaci. Pted napojenim nemocného na ventilator je nutno zkontrolo-

vat tésnost dychaciho okruhu a pfivod kysliku. (Frei, 2016, s. 34)
2.6 Odvykani od ventilatoru (weaning)

Pokud bylo dosazeno kontroly pfi¢iny, ktera vedla k nutnosti UPV, je nutné nepro-

dleng piistoupit k pokusu o ukon¢eni ventila¢ni podpory. (Dostal, 2018, s. 319)

Odpojovani od ventilatoru je nedilnou soucasti problematiky UPV a doba odvykani
¢ini u n€kterych nemocnych 40-50 % celkové doby ventilaéni podpory. Neindikované
pokracovani ventilaéni podpory je spojeno s rizikem fady komplikaci (tzv. ventilatorova
pneumonie, trauma dychacich cest), vede k prodluZzovani pobytu na ARO/JIP a ke zvySeni

rizika umrti. Stejn¢ tak pred¢asné ukonceni ventilacni podpory je zatizeno vysokym rizi-
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kem jak mozné ztraty zajisténi dychacich cest, tak poruchou vymény krevnich plyni. (Do-

stal, 2018, s. 316)

K obecnym predpokladiim uspésného odpojeni patii systémova stabilita (tj. nepti-
tomnost zadvazné organové dysfunkce), dobra oxygenac¢ni funkce plic, adekvatni svalova

sila. (Frei, 2016, s. 36)

K optimalnim podminkdm pro weaning patii jasné védomi pacienta, uspokojivy
stav vyzivy a vnitiniho prostfedi, dobra svalova sila, absence febrilii a zdvazné anémie,
absence nadmérné sekrece sputa. Pfedpokladem k uspéchu je téz pozitivni psychické nala-

déni pacienta a jeho motivace. (Drabkova, 2018, s. 192)

Pt1 splnéni vySe uvedenych podminek je pro rozhodnuti odpojit nemocného od ven-
tildtoru zasadni klinické posouzeni, které by vSak mélo byt podpofeno nejméné jednim
objektivnim parametrem hodnoticim oxygenac¢ni funkci plic a jednim parametrem hodnoti-
cim vykonnost ventilace. Podminkou uspésné extubace je schopnost nemocného odkaslat,

polykat a udrzet prichodnost dychacich cest. (Frei, 2016, s. 36)

VétSina nemocnych je odpojovana od ventilatoru pies podpurné ventilacni rezimy.
Mezi nejcastéjsi ,,odvykaci rezimy* patii napt. PSV, VS, BIPAP, CPAP+PSV, PAV, Au-
tomatizované odpojeni, rezim SIMV bez tlakové podpory neni doporu¢ovan pro zvyseni

dechové prace a tinavu dychacich svali. (Drabkova, 2018, s. 192)

Epizody tréninku jsou monitorovany, vyuziva se Ayre — T systém Philipa Ayrea.
Piemost’ujici systémy mohou byt také neinvazivni, napf. s pfipojenim oblicejovou maskou

nebo helmou. (Drabkova, 2018, s. 192)
2.7 Komplikace umélé plicni ventilace

Béhem UPV se miizeme setkat s fadou nezaddoucich tc¢inkil a komplikaci. Je mozné

je rozdélit do nékolika skupin: (Dostal, 2018, s. 80)

e Komplikace ze zajisténi dychacich cest (intubace, tracheostomie)
e Komplikace z nedostate¢ného nebo nadmérného zvlh¢eni nebo ohiati vdechované smé-
Si

e Nezadouci G¢inky vzniklé vysokou koncentraci O2
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Komplikace vzniklé ztratou nebo snizenim ucinnosti reflexii z dychacich cest (pneu-
monie)

Poskozeni plic v priibéhu UPV pozitivnim ptetlakem (barotrauma, volutrauma, atelek-
trauma, boitrauma)

Mimoplicni nezddouci ti€inky (kardiovaskuldrni, rendlni, jaterni a gastrointestindlni)
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3 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE O PACIENTA
S NUTNOSTI UPV

Komplexni osetfovatelskd péce o pacienta se zajiSténymi dychacimi cestami s po-
ttebou UPV zahrnuje jak bézné oSetiovatelské vykony k zajisténi zakladnich biologickych
potteb pacienta (napf. vyziva, vyprazdiiovani, hygiena, polohovani, psychicka pohoda), tak
1 vysoce specializované postupy a vykony, jez vyzaduji napt. obsluhu vysoce sofistikované
zdravotnické piistrojové techniky. Rada stanovenych problémi (osetfovatelskych diagnoz)
je orientovana na udrZeni zakladnich Zivotnich funkci, prevenci komplikaci a péci spoje-
nou s invazivnimi vVstupy a vykony, S pouzitim zdravotnické ptistrojové techniky. Od zdra-
votnich sester je vyzadovana znalost a presnost jednotlivych oSetfovatelskych postupti a

standardi pro bezpecnou péci 0 pacienta a piedchazeni timto fadé nezadoucich komplikaci.

(Bartiingk, 2016, s. 295)
3.1 Péce o dychaci cesty

Toaleta dychacich cest u pacienta s invazivnim zajiSténim dychacich cest zahrnuje
péci o endotrachealni (ETK) nebo tracheostomickou (TSK) kanylu, o dutinu tstni, horni
cesty dychaci a dolni cesty dychaci (endotrachedlni odsavani). Snahou je eliminovat
nozokomidlni infekce. U nemocnych s ETK nebo TSK je to ventilatorova pneumonie
(VAP). K ucinné prevenci prispiva téz poloha horni poloviny téla nemocného, ktera by

neméla byt nikdy nizsi nez 10°. (Barttin€k, 2016, s. 295)

3.1.1 Endotrachealni odsavani

Endotrachealni odsavani je indikovano u nemocnych, ktefi maji invazivné zajisténé
dychaci cesty a nejsou schopni spontanné odstranit sekret z dolnich dychacich cest. Mize
byt provadéno otevienym nebo uzavienym zplisobem pomoci odsavaciho trachedlniho setu

nebo bronchoskopicky. (Jufeninkova, 2013)

Otevieny zpiisob odsavani z dolnich dychacich cest provadime s pouzitim steril-
niho jednorazového odsavaciho katétru, ktery se jednorazové zavede do dolnich dychacich
cest (DCD) pres ETK nebo TSK za soucasného rozpojeni ventilacniho okruhu. Po preoxy-
genaci odpojime ventila¢ni okruh od ETK ¢i TSK a zavedeme odsavaci katétr sterilné po-
moci pinzety do trachey, v misté pevného odporu katétr povytdhneme asi o 2 cm a zacina-

me odsavat a vytahovat katétr. Odsavaci podtlak by nemél pfesahnout 120 mmHg (milime-
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tri rtut'ového sloupce) a samotné odsavani by nemélo trvat déle nez 10 — 15 sekund. Endo-
trachealni odsavani 1ze nékolikrat opakovat, pokud nemocny dosahuje SpO2 (saturace kys-
likem) 95 - 100% a neprojevily se jiné komplikace, napt. bradykardie. Dalsi odsavani pro-
vadime novym sterilnim katétrem, pokud mezi jednotlivymi odsavanimi prob&hly 3—4 de-
chové cykly pomoci samorozpinaciho vaku nebo napojenim na ventilator. Po ukonceni
odsavani napojime nemocného zpét na ventilacni okruh. Odsavaci katétr spolecné s hadici
odsavacky proplachneme dezinfekénim roztokem a pouzity katétr znehodnotime
v infekénim odpadu. Sledujeme reakci pacienta, jeho vitalni funkce (EKG, SpO2) a do
denniho zaznamu zapiSeme odsavani a charakter sputa (barva, mnozstvi, ptimési). (Bartl-

nek, 2016, s. 297)

Uzavieny zpisob endotrachealniho odsavani se velmi rychle a s oblibou zavedl
do bézné osSettovatelské praxe na oddélenich intenzivni mediciny. Jedné se hlavné o snize-
ni intervalu rozpojovani ventila¢niho okruhu, zvySeni komfortu a ochrany pacienta i oSet-
fujicitho persondlu s cilem zamezit Sifeni nemocni¢nich ndkaz. Pfi odsavani neni potieba

odpojit pacienta od ventilatoru, proto nedojde k pteruseni podavani kysliku ani ventilace.

Ocekavani, ze se uzavieny odsavaci systém uplatni ve sniZzeni incidence nemocnic-
ni nakazy u kriticky nemocnych pacienti se nepotvrdilo. Ukazalo se, ze pti uzivani uza-
vieného odsavaciho systému dochézi k ¢astéjsi kolonizaci dolnich dychacich cest a vzniku

VAP. (Bartiingk, 2016, s. 297)

Sety pro uzaviené endotrachedlni odsavani (TrachCare) se vyrabéji v nékolika veli-
kostech (dospéli, déti) a podle cesty endotrachedlniho odsavani (pfes TSK nebo ETK).
Vyména se provadi na zakladé doporuceni vyrobce nebo pii zne€isténi Castéji. Obvykle
v rozmezi 24-72 hodin. Set se sklada z kalibrované odsavaci kanyly umisténé v pruhled-
ném plastikovém obalu, proplachovaciho portu, odsdvaciho ventilu, spojek pro napojeni
k ventila¢nimu okruhu, mezi ETK nebo TSK a pro pfipojeni k odsavaéce. Technika a za-
sady odsavani uzavienym systémem probihaji stejn¢ jako u otevien¢ho systému. Pro uza-
vieny zpusob plati stejnd pravidla sledovani fyziologickych funkei, dodrzeni odsévaciho

podtlaku a zaznam do dokumentace pacienta. (Bartingk, 2016, s. 297)

3.1.2 Bronchoskopické odsavani

Bronchoskopické odsavani mize byt soucasti diagnostického vykonu (bronchoskopie),

ktery se provadi u pacientli na UPV velmi ¢asto, nebo ho lze provést za ucelem broncho-
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skopického odsati s vizualni kontrolou a ndslednym odbérem biologického materidlu a
jeho odeslanim na cytologické ¢i bakteriologické vysetfeni. Vykon je proveden 1ékafem
ptisné asepticky, u nemocnych na UPV pies ETK nebo TSK pomoci flexibilniho brencho-
skopu. U nemocnych, ktefi nemaji invazivné zajisténé dychaci cesty lze provést pres duti-

nu nosni nebo dutinu Gstni. (Kolek, 2017)

Soucasti bronchoskopického odsavani mize byt také bronchoalveolarni lavaz (BAL), kdy
je pacientovi aplikovano a nasledné odsato 150-300 ml fyziologického roztoku do seg-
mentalniho bronchu. Cilem je ziskat bronchoalveolarni tekutinu (BAT) a dale odeslat

k vySetieni (pfedevsim jeji bunécné a nebunécné slozky). (Kolek, 2017)

Ptfed samotnym vykonem je pacientovi poddna premedikace, u nemocnych na UPV v né-
kterych ptipadech také svalové myorelaxancium a je indikovana preoxygenace. Béhem
celého vykonu sledujeme vitalni funkce a zamétime se také na kontrolu ventilacnich para-

metrd. Provedeme zapis do oSetfovatelské dokumentace. (Kolek, 2017)

3.1.3 Péce o endotrachealni kanylu

Osetiujici sestra pii pé¢i o nemocného dba na prevenci dislokace a extubace endo-
trachealni kanyly (ETK). Kanylu je nutné dvakrat denné pfevazovat a minimalné dvakrat

denn¢ ménit polohu kanyly pro riziko otlaku ustniho koutku a vzniku dekubitu. (Bartinék,

2016, s. 300)

ETK fixujeme dle zvyklosti pracovisté nédplasti, mulovym obvazem, bavinénou
tkanici nebo specidlnim fixacnim materialem. Po ukonceni pfevazu je nutnd auskultacni
kontrola plic, zda nedoslo k dislokaci ETK. Provedeme zaznam do oSetfovatelské doku-
mentace o prubéhu prevazu, aktudlnim stavu kiize v oblasti fixace, hloubce zavedeni kany-

ly v cm, umisténi v pravém ¢i levém ustnim koutku a ¢ase provedeni pievazu. (Bartingk,

2016, s. 300)

Dilezitou ¢innosti je pravidelna kontrola tlaku v obtura¢nim balonku ETK. Bé&zné
se kontroluje v klinické praxi obturacni tlak v manzeté kazdych 12 h, bylo ale dokazano, ze
1 pii kontrole kazdych 6-8 hodin dochazi ke zmé&€nam tlaku v manzeté. Optimalni tlak
Vv obturaéni manzeté je optimalni udrzovat v rozmezi 18-22 mm Hg (25-30 cm H20).
Kdyby byl tlak v kanyle nizsi, hrozila by aspirace okolo obtura¢ni manzety, unik ventilacni

smési a neefektivni ventilace. (Barttngk, 2016, s. 300)
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3.1.4 Péce o tracheostomickou kanylu

K péci o tracheostomickou kanylu (TSK), ktera nejevi znamky komplikaci (zarud-
nuti, infekce, prosakovani sputa, dekubitus, macerace kiize) postaci k oSetfovani tracheos-
tomatu dezinfek¢ni prostfedek, na vypodlozeni sterilni nastfizené ¢tverce z netkané textilie,
které se netfepi a fixacni paska k TSK, ktera zbranuje dislokaci ¢i nechténé dekanylaci. Pfi
fixaci kanyly kolem krku je diilezitd mira pevnosti uchyceni. Optimaln¢ by se mély pod
obvaz vejit dva prsty oSetfujiciho. Tracheostomie se znamkami zanétu vyzaduje pievaz
S pouzitim napt. neadherentniho obvazu impregnované¢ho jodovym povidomem. Pfi vice-
stupniovém naruseni integrity kiize lze oSetfovat pomickami vhodnymi pro dany stupen
poskozeni. Dostupné jsou také materialy vyluéné uzptisobené pro oSetteni tracheostomie.
Ptevaz TSK provadime dvakrat denné nebo dle potieby Castéji. Soucasti péce je také kon-
trola tlaku v obtura¢nim balonku TSK manometrem, kterou provadime po 12 h a Setrné
odsati pacienta na zacatku prevazu a dale dle potieby. Na konci pifevazu zhodnotime para-
metry ventilace, provedeme auskultacni poslech plic a provedeme zaznam do oSetfovatel-

ské dokumentace o aktudlnim stavu tracheostomatu. (Bartiin¢k, 2016, s. 300)

3.1.5 Péce o dutinu tstni a subgloticky prostor

Mikrobidlni flora dutiny ustni u pacient se zajiSténymi dychacimi cestami inva-
zivnim zpusobem se méni do 24 hodin. Dochazi k pomnoZeni infek¢nich agens a dochazi
ke vzniku komplikaci v podobé ventilatorové pneumonie. O dutinu ustni takového pacienta
pecujeme nékolikrat denné tak, aby sliznice v tstech nevysychala a netvofily se zde defek-
ty. Hygienu provadime napi. tampony smocenymi v 2% roztoku chlorhexidinu. Postupu-
jeme od koiene jazyka ke Spicce a oSetiime také bukalni sliznice. Provedeme dle potieby
orofaryngealni odsati. K prevenci Sifeni infek¢niho obsahu byly do praxe zavedeny ETK a

TSK s konektorem pro subglotické odsavani. (Bartiin€k, 2016, s. 300)

3.1.6 Zajisténi ohrati a zvlhceni vdechované smési

Cilem je, aby vdechované smési mély minimaln¢ teplotu 30 °C a 70-100% vlhkost.
K zajiSténi dostatecného ohtati a zvlhéeni vdechované smési je mozné pouzit zvlhéeni ak-
tivni (pomoci kaskddového zvlhéovace, ktery je zafazen do inspiracni ¢asti okruhu) nebo
pasivni (kombinace zvlh¢ovaciho filtru HME a boostru — topného télesa s ptivodem aqua

pro inj.). (Frei, 2016, s. 43)
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3.1.7 Inhala¢ni terapie pri UPV

Inhalace je Gc¢elné vdechovani 1é¢ebnych latek. Provadi se za uc¢elem zfedéni a uvl-
néni hlenu dychacich cestach a podani 1ékti do dychacich cest napi. bronchodilatancii, kor-

tikoidt, antibiotik. (Vytejékova et al., 2015, s. 64)

Inhala¢ni smés a délku podéani samotné inhalace ordinuje lékaf. U nemocnych na
ventilatoru se nejéastéji aplikuji inhala¢ni 1éky nebulizaci (ve formé aerosolu) nebo prefe-

rovanymi davkovaci typu MDI (Metered Dose Inhaler). (Vytejckova et al., 2015, s. 64)

3.1.8 Péce o ventila¢ni okruh a jeho komponenty

Inhalaéni soupravy vsazené do ventilacniho okruhu jsou ménény na zakladé dopo-
ruéeni vyrobce a také dle standard@l pracovisté napt. jedenkrat tydné. Rada pracovist
V soucasné dobé vyuziva jednocestné dychaci okruhy, které Ize nechat podle doporuceni
vyrobce i po celou dobu UPV, jsou chranény vhodnym filtrem, ktery se méni kazdych 24
hodin. Pokud je do okruhu vsazena vrapovana spojka, méni se také kazdych 24 hodin, pfi
zneCisténi sputem 1 Castéji. Lze se i setkat s okruhy, které se opakované sterilizuji. Vymeéna
dychaciho okruhu probiha za aseptickych podminek ve spolupraci dvou sester, z nichz jed-
na provadi sestavu a vyménu okruhu a druhd zajistuje ventilaci pacienta pomoci samo-
rozpinaciho vaku. Vse je pe€livé zaznamenano do oSetiovatelské dokumentace pacienta.

(Frei 2016, s. 44)
3.2 Monitoring v pribéhu umélé plicni ventilace

Termin monitotovani je odvozen od latinského slova monere — varovat, piipominat,
znamena opakované nebo trvalé sledovani fyziologickych funkci a ¢innosti ptistroji slou-
zicich k podpote téchto funkci s cilem vcasné detekce abnormalit, Kk usnadnéni rozvahy
0 ptipadné terapeutické intervenci a ke zhodnoceni Gi¢innosti této intervence v piipad¢ jeji-

ho pouziti. (Dostal, 2018, s. 178)

Monitorovat Ize invazivni a neinvazivni cestou. Pfi neinvazivnich zptisobech moni-
torace nedochazi k poruSe kozniho krytu pacienta, naopak u invazivnich zpiisobli dochazi
k naruseni kozni integrity a kontaktu monitorovacich ¢idel s télnimi tekutinami, vydecho-
vanymi plyny ¢i tkanémi nemocného. Jedna se zejména o invazivni zilni vstupy (centralni

7ilni tlak — CZK), invazivni méfeni arterialniho tlaku. (Dostal, 2018, 5.178)
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Minimalni rozsah monitorace — kontinualni klinické sledovani, sledovani vital-
nich funkci (krevni tlak, puls, dechova frekvence, télesnd teplota, stav védomi, diuréza),
pulzni oxymetrie, vySetfeni krevnich plynd, tlaky v dychacich cestach, dechové objemy

(ventilator), inspira¢ni frakce kysliku. (Dostal, 2018, s. 179)

Optimalni rozsah monitorace — kontinualni klinické sledovani, sledovani vitél-
nich funkci, pulzni oxymetrie kontinualn€¢, monitorovani krevnich plynli, metabolismu
vody a iontl, kapnometrie kontinualn€, dostupnost sledovani mechanickych vlastnosti re-
spira¢niho systému, dostupnost invazivniho hemodynamického monitorovani a ultrazvu-

kovych metod (echokardiografie a UZ plic a hrudniku). (Dostal, 2018, s. 179)

Pokro¢ilé metody — sledovani jicnovych tlaki, sledovani plicnich objemu (diluce

helia, elektricka impedan¢ni tomografie apod.). (Dostal, 2018, s. 179)
3.3 Zajisténi celkového komfortu nemocného na umélé plicni ventilaci

Pro nemocného miize byt napojeni na UPV velmi nepfijemné a stresujici, ma ome-
zenou moznost pohybu, nemiize dobfe komunikovat a je vystavovan bolestivym a drazdi-
vym podnétim. Zajisténi komfortu, tedy polohovani, hygienickd péce a zvladani streso-
vych faktori, jako je spankova deprivace, pocit osaméni, zkost, bolest, patii mezi nezbyt-

né soucasti péce o nemocné na UPV. (Frei, 2016, s. 41)

Hygienicka péce a uprava luzka je zakladni soucasti oSetrovatelské péce o pacienta
upoutan¢ho na lizko. Kromé celkové zakladni pravidelné hygieny téla a dutiny ustni se
vénujeme u pacienta v bezvédomi péci o o¢i, jelikoz chybi ptfirozené ochranné mechanis-
my a hrozi poskozeni vysychanim, odienim a infekci oéni rohovKy. Preventivné aplikuje-
me kapky a masti. Kapkami Cistime také dutinu nosni. Dodrzujeme zésady bariérové péce

o nemocné. (Frei, 2016, s. 41)

Polohovani nemocného ptispiva ke zlepSeni pohodli, je prevenci vzniku dekubitd,
imobiliza¢niho syndromu a snizuje riziko tromboembolické nemoci soucasné s provadénou
aktivni ¢i pasivni rehabilitaci. Optimalni ¢asovy interval pro zmé&nu polohy pacienta jsou

2-3 hodiny. (Frei, 2016, s. 41)

Omezenim stresovych faktoru, ke kterym patii hluk, intenzivni osvétleni, pocit bo-
lesti a psychické nepohody mtizeme zajistit pacientovi klidn€jsi spanek a odpocinek. Poci-

ty odlouceni a osamélosti minimalizujeme moznosti Cast¢jSiho kontaktu s pfibuznymi a
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prateli nemocného. Rodina miize donést rizné fotografie, ¢i motivacni obrazky s texty a
umistit je do jeho zorného pole. Pacient mize byt oblecen do svého pyzama, kosile ¢i tric-
ka a pouzivat napt. oblibenou viini. Dobré je najit alternativu ke ztrat€¢ komunikace pouzi-
tim obrazki, cilenych otazek, kdy miize pacient reagovat kyvnutim hlavy, stisknutim ruky
nebo pouzitim tuzky a papiru ¢i pocitace podle moznosti a aktudlniho zdravotniho stavu,
ve kterém se pacient nachazi. Neptijemné pocity a bolest farmakologicky feSime podanim

analgosedace. (Frei, 2016, s. 41)
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4 OSETROVATELSKY PROCES V INTENZIVNI PECI

Osetrovatelsky proces je popisovan jako logicky, flexibilni, individualni a systema-

ticky ptistup sestry k oSetfovani pacienta. Zahrnuje pét zakladnich kroku:

1. Hodnoceni potfeb a zdkladnich informaci tykajicich se pacienta, popiipad¢ i jeho rodi-
ny (oSetfovatelska anamnéza).

2. Stanoveni problémd, oSetfovatelskych diagnoz.

3. Plan osetiovatelské péce: intervence na zaklad¢ stanoveného cile, popiipadé vysled-
nych kritérii, kterd budou hodnocena v posledni (paté) fazi procesu.

4. Realizace naplanovanych intervenci se zdznamem v oSetfovatelské dokumentaci.

5. Hodnoceni naplnéni cile, poptipadé vyslednych kritérii, hodnoceni celkového stavu
pacienta na zaklad¢é pozorovani, rozhovoru s pacientem/rodinou, konzultace s ostatnimi

¢leny oSetfovatelského tymu.

Osetfovatelska péce o pacienta v intenzivni péci je orientovana zejména na udrzeni
zékladnich zivotnich funkci a saturaci zakladnich Zivotnich potfeb (dychani, vyziva, vy-
prazdiovani). Zahrnuje celkovou hygienu pacienta, péci o lizko, polohovani a mobilizaci
pacienta, dale péci o dychaci cesty, invazivni vstupy, vyzivu, ale 1 psychickou podporu
pacienta, popiipadé i rodiny. Rada stanovenych problémi (o3etfovatelskych diagnoz) je
orientovana na udrZeni zékladnich zivotnich funkci, prevenci komplikaci a pé¢i spojenou
S invazivnimi vykony a pouzitim zdravotnické piistrojové techniky. (Bartinck, 2016,
s. 293)

4.1 OsSetirovatelsky proces v modelu Virginie Henderson

Virginia Henderson se narodila v roce 1897 v Kansas City v USA. V obdobi studii,
sesterské 1 ucitelské praxe se ji nelibilo, ze je oSetfovatelska péce pacientovi poskytovana
jen podle sluzebnich piedpist, Ze pacient jako piijemce zdravotnickych sluzeb nema zajis-
ténou kvalifikovanou osetiovatelskou péci a ochranu pied poskozenim. Domnivala se, Ze
pacient ma byt sttedem pozornosti vzdélanych zdravotnikl a sester a tato profese, ktera
vyznamné ovliviiuje lidsky Zivot, musi mit jasné¢ formulované funkce. V roce 1955 poprvé
publikovala definici oSetfovatelstvi. V nasledujich letech se na univerzité¢ v Yale vénovala
vyzkumu a praci na své teorii. V roce 1960 byly vydany jeji Zakladni principy oSetfovatel-
ské péce (Basic Principle of Nursing Care) a roku 1966 nasledovala pfepracovana publika-
ce Charakter oSetfovatelstvi (The Nature of Nursing), kde definovala funkci sestry. V roce
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1988 ji bylo udélené Cestné ¢lenstvi v ANA (American Nursing Association) za celozivotni
pfinos vyzkumu a vzdélavani v oSetiovatelstvi. Virginie Henderson zemiela roku 1996

v Branfordu v USA (Pavlikova, 2006, s. 43).

Konceptudlni model oSetfovatelské péce Virginie Henderson vychazi z principti
humanizmu, respektujici prava pacient. Typickymi rysy tohoto modelu je empatie, ucta
k ¢loveku, diraz na autonomii ¢lovéka. Osoba je chapana jako jedine¢na nezavisla celistva
bytost, tvofena 4 slozkami (bio-psycho-socio-spiritualni). Ty zahrnuji 14 zéakladnich po-
tteb, které si sama individudlnim zptisobem saturuje. Potieby jsou stejné pro vSechny lidi,
jsou ovlivnéné kulturou a individualitou. Existuji bez ohledu na lékaiskou diagnézu ¢i zi-
votni situaci (détstvi, stari, gravidita). Pti deficitu v uspokojovani potieb sestra pomoci
intervenci jejich uspokojeni zajisti. Jedna se zde o model podpory, poskytujici pomoc paci-
entovi pii vyrovnani se s poSkozenim zdravi. Intervence sestry jsou namiieny na podporu

mechanismi potiebnych k vyrovnani se se zménou (Plevova, 2011, s. 133).
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5 KVALITA A VYZKUM V OSETROVATELSTVI

Vyzkum je systematicky zptsob kladeni otazek, systematické dotazovani. V oSet-
fovatelstvi prispiva k rozvoji teorie a védecké zékladny informaci o oSetfovatelstvi a po-
maha aplikovat teoretické poznatky na potfeby praxe. Je nastrojem pro porozumeni a hod-
noceni toho, co sestry délaji. Umoziuje hodnotit zavedené postupy, zkoumat efektivitu a
hodnotu postupti novych nebo navrhovanych. Nejvyznamnéj$i osobnosti prvotniho vy-
zkumu v oSettovatelstvi je Florence Nichtingalova, ktera svoje badani environmentalnich
faktorti podporujicich psychickou a fyzickou pohodu pacienta popsala ve své svétoveé zna-

mé publikaci Zdpisky z osetrovatelstvi (Plevova, 2011, s. 214).
5.1 Kyvalitativni vyzkum

Kvalitativni vyzkum je nenumerické Setfeni a interpretace socidlni reality. Cilem je
odkryt vyznam pokladany sdélovanym informacim. Zakladnim paradigmatem je fenome-
nologie. V kvalitativnim vyzkumu se pracuje vét$inou se slovy s cilem zachytit jedine¢nost
osoby, skupiny, jevii nebo situace. Vysledkem je interpretace, porozuméni smyslu a vy-
znamu (kvalitativni metody jsou holistickymi metodami). Ziskdvadme mnoho informaci o
velmi nizkém poctu jednotlivcl. Vyzkumnik sbird data a snazi se najit mezi nimi néjakou
pravidelnost a strukturu. Kvalitativni vyzkum ma vysokou validitu a nizkou reliabilitu.

Vysledky vyzkumu nelze zobecnit na populaci (Plevova, 2011, s. 217).
5.2 Zajisténi kvality poskytované péce

Kvalitni zdravotni péce je poskytovdna individuadlné (piimérené kazdému), ekono-
micky, podle nejnovéjSich vysledkit (evidence-based practice a lege artis), dostupné (i
v akutnich ptipadech) a v souladu s potiebami jedince. K zajisténi kvality oSettovatelské
péce jsou tvoteny tzv. standardni postupy. Standardy jsou zahrnuty v legislativnich pied-
pisech, metodickych opattenich, standardech vypracovanych zdravotnickym zafizenim,
profesni organizaci apod. Vedouci pracovnici ve zdravotnictvi jsou povinni na svém pra-
covisti prubézné hodnotit kvalitu poskytované péce, jsou tzv. garanty kvality poskytova-
né péce (Bartunek, 2018, s. 27).

Osetiovatelské standardy se tykaji napt. kategorii a kvalifikace osetfovatelského
persondlu, realizace oSetfovatelského procesu, oSetfovatelské dokumentace, pracovnich

postupil, vybaveni pracovisté¢ a jeho personalniho obsazeni. Zdravotnické zatizeni je po-
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vinné dodrzovat standardy dané pravnimi ptedpisy a pfijmout vlastni osetfovatelské stan-

dardy, vychézejici zramcovych standardi doporucenych Ministerstvem zdravotnictvi
(Barttingk, 2018, s. 27).

Systémy ftizeni kvality rozdélujeme na interni, které si zdravotnické zatizeni zave-
de a hodnoti samo, a externi, které také zavede, ale kontroluje je externi akredita¢ni nebo

certifika¢ni komise (Bartun¢k, 2018, s. 28).
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EMPIRICKA CAST
6 VYZKUMNE SETRENI

6.1 Formulace problému

Ventilodependentni pacient nebo pacient ¢aste¢né odpojovany od ventilatoru je
vzdy zvySeng €i vysoce rizikovy a je ve své podstaté Zivotn¢ odkazan na znalosti, svédomi-

tost své oSettujici sestry. Sleduje ho, oSetfuje a ma specifické znalosti a dovednosti.

Infekce spojend s dlouhodobym pobytem na NIP je pomérné Casta. Chronicka mi-
krobialni kolonizace pacientil je Castym aZ pravidelnym fenoménem pfi invazivnim vstupu
do dychacich cest. Pro nemocného celkové miize byt napojeni na UPV velmi nepiijemné a
stresujici, ma omezenou moznost pohybu, nemize dobfe komunikovat a je vystaven fad¢

bolestivych a drazdivych podnétu.

Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o takové pacienty? Jakym zptisobem je rea-

lizovana tato péce v praxi a jak jsou zohlednény individualni potieby téchto pacient?
6.2 Cil vyzkumu a vyzkumné otazky

Hlavnim cilem je zjistit specifika oSetfovatelské péce o pacienta s potfebou umélé

plicni ventilace.

K dil¢im ciliim nélezi zjistit konkrétni potieby pacienta na UPV, pribéh nasledného
weaningu, rozvoj piipadnych komplikaci spojenych s upoutanim na lizko, pribéh celkové
oSetfovatelské péce. Jak je postarano o konkrétni potieby téchto pacientii? Jaka je role se-

try pii saturaci téchto potieb? Pro¢ je dulezita dobra spoluprace s rodinou pacienta?
6.3 Charakteristika sledovaného souboru

V zamérném vybéru sledovaného souboru byli vybrani dva pacienti — respondenti,
hospitalizovani na jednotce NIP — nasledna intenzivni péce Mula¢ovy nemocnice v Plzni
s nutnosti dlouhodobé UPV a postupného weaningu. Respondent A — muz 69 let a respon-

dent B — Zzena 74 let, odli$ni zakladnim onemocnénim a pfidruzenymi chorobami.

43



6.4 Metodika prace

Pro svoji bakalatskou praci jsem zvolila kvalitativni typ vyzkumu. Pouzité metody:

analyza dat z 1ékarské a oSetfovatelské dokumentace
planované vytvoifeni dvou piipadovych studii a jejich vzajemna komparace

oSetfovatelsky proces v modelu Virginie Hendersonové

N

hodnotici skaly, stupnice a klasifikace: Glasgow Coma Scale, stupnice padi dle Mor-
seové, rozsifena stupnice dle Nortonové, klasifikace dle Maddonovy stupnice, Barthe-
lav test zakladnich vSednich ¢innosti ADL (activity daily living), stanoveni oSetiova-

telskych diagnoz dle NANDA international
6.5 Organizace vyzkumného Setieni

Vyzkumné Setfeni probihalo na jednotce NIP — ndsledna intenzivni péfe Mulacovy
nemocnice Vv Plzni v ¢asovém tseku od 1. 10. 2018 do 22. 1. 2019 pro ob¢ ptipadové stu-
die. Po konzultaci s vrchni sestrou a vedouci lékatkou odd¢leni jsem vytvotila zadost
0 umoznéni sbéru dat v Mulacové nemocnici na vyse uvedené jednotce NIP a piedlozila ji
k vyjadieni vedeni nemocnice. Tato zadost mi byla 1. 10. 2018 schvalena a je soucasti mé
bakalatrské prace jako priloha A. Po dohodé s vedouci 1ékatkou NIP jsem vybrala dva
vhodné pacienty a ucastnila se jednotlivych ¢innosti a vykonti, spojenych s komletni oSet-
fovatelskou péci o tyto pacienty. NahliZela jsem do lékarské a oSetfovatelské dokumentace
zminénych pacientd a provedla analyzu téchto dokumentl. Nasledné jsem vytvorila dvé

piipadové studie, popsané v kapitolach 7 a 8.
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7 PRIPADOVA STUDIE 1 - RESPONDENT A

7.1 Osobni idaje pacienta

e Pohlavi: muz

e Vek: 69 let

e Rodinny stav: Zenaty

e Vztah k zafizeni: hospitalizace na jednotce NIP Mula¢ovy nemocnice v Plzni

e Datum pfijeti: preloZen z kardiologické JIP Fakutni nemocnice v Plzni 5. 12. 2018

e Datum propusténi: 22. 1. 2019 prelozen na kardiologické standadni odd€leni Fakultni
nemocnice v Plzni

e Celkovy pocet dni hospitalizace na jednotce NIP: 50 dni

e Kontakt na ptibuzné: adresa a telefonni ¢islo na manzelku

e Osloveni: pane A
7.2 Anamnéza
Informace byly pievzaty z 1ékafské dokumentace.

e Rodinnda anamnéza: otec - zemtel v 60ti letech na AIM, hypercholesterolémie, arterial-
ni hypertenze, matka — arterialni hypertenze, zemiela v 75ti letech na CMP, sourozence
nema, syn 40 let, hypercholeterolémie, dcera 34 let zdréava.

e Osobni anamnéza: porucha metabolismu tukt (familidrni hypercholesterolémie), arte-
ridlni hypertenze, stav po AIM piedni stény v roce 2002 a 2013, nonhodkinsky lymfom
od 4/2013 pouze dispenzarizace, stav po levostranné hemikolektomii, splenektomii,
blokové resekci kaudy pankreatu v roce 2011, stav po imunochemoterapii 5-9/2011,
stav po tromboze véna linealis a plicni embolizaci v minulosti, blize neur¢ena porucha
zraku od roku 2009

o Alergicka anamnéza: alergie na Prostamol

e Abusus: nekurak, alkohol ptilezitostné, kava dva Salky denné

e Pracovni anamnéza: nyni v diichodu, diive pracoval jako zamecnik

o Socialni anamnéza: Zenaty, Zije s manzelkou v tfipokojovém byté, maji spolu dvé do-

spé€lé déti syna a dceru
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Farmakologicka anamnéza: 1éky uzivané pied hospitalizaci: Anopyrin 100 mg tbl. 1-0-
0 (antiagregancium), Torvacard 80 mg tbl. 0—0-1 (hypolipidemikum, statiny), Nolpaza
40 mg tbl. 1-0-1 (antacidum), Enap H tbl. 5mg 1-0-0 (ACE- Inhibitory, antihypertenzi-
vum), Betaxa tbl. 20 mg 1-0-1 (beta-blokatory, antiarytmikum), Lexaurin tbl. 3,0 mg
podle potieby pii izkosti na noc (benzodiazepiny)

Nynéjsi onemocneni: 69lety muz s ICHS byl ptijat cestou Emergency Fakultni nemoc-
nice v Plzni po KPR (kardiopulmonalni resuscitace) v terénu pro fibrilaéni zastavu
obéhu. Dle EKG AIM piedni stény. Provedena urgentni koronarografie s PCI a implan-
taci Iékového stentu. V prubéhu hospitalizace na kardiologické JIP Fakultni nemocnice
v Plzni heodynamicky stabilizovan. Po odtlumeni se probiral k védomi, spoluprace
vSak byla siln€¢ omezena, neklidny. Lécena bronchopneumonie Ciprinolem (ve sputu
Klebsiella oxytoca) s dobrym efektem. Invazivné zajisténé dychaci cesty ETK. Pro
predpoklad dlouhodobého weaningu provedena 30. 11. 2018 tracheostomie. Rizené
ventilovan s 0jedin€lymi spontannimi dechy, odsava se malé mnozstvi lehce krvavého
sputa. UPV fizena, ventila¢ni rezim PRVC, TV 550 ml, PS 14, PEEP + 8, FiO2 0,5.
Nyni ob&hov¢ stabilni na intermitentni podpoie obéhu noradrenalinem v nizké davce,
diuréza s nizkou podporou furosemidu, afebrilni, toleruje plnou enterdlni vyzivu. Pii
vysazovani farmakologické sedace neklidny, nespolupracujici, k preklenuti delirantni-
ho stavu nasazen Tiapridal + Morphin kontinudlné, vysazeno Dormicum a postupné
snizovana davka Propofolu. K piedpokladanému dlouhodobému weaningu pielozen
5. 12. 2018 na jednotku NIP Mula¢ovy nemocnice v Plzni.

Lékarske diagnozy:

e Stav po krvaceni do plic pii dudlni antiagregaci

e Stav po KPR vV terénu pro fibrilacni zastavu, stav po srdecni zastaveé s uspesnou re-
suscitaci

e Komorové kmitani (flutter) a mihani (fibrilace)

e Akutni transmuralni infarkt myokardu pfedni stény 23. 11. 2018, PCI a 1ékovy stent

e Posthypoxicka encefalopatie

e Stav po pneumonii

e Infarkt myokardu pfedni stény v roce 2013 a 2002, PCI + Iékovy stent

e Esencialni (primarni) hypertenze

e Familiarni hypercholesterolémie

e Nonhodkinsky lymfom od roku 2013
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e Stav po imunochemoterapii v roce 2011

e Stav po levostranné hemikolektomii, splenektomii, blokové resekci kaudy pankrea-
tu v roce 2011

e Stav po tromboze véna linealis a plicni embolizaci v minulosti

e Porucha zraku bliZze neurc¢ena od roku 2009
7.3 Stav pacienta pfi prijeti na NIP

e Antropometrické udaje - vyska: 170 cm, vaha: 60 kg, body mass index (BMI): 20,8.
e Kompenza¢ni pomicky - bez kompenzacnich pomiicek.

¢ Objektivni nalez — fyzikalni vySetFeni sestrou

e C(Celkovy stav: afebrilni, sedovany, s TS (tracheostomii) na UPV, hydratace pfim¢-
fena, bez ikteru a cyandzy, ob&hova podpora Noradrenalinem kontinualné i. v. (in-
travenozng¢)

e Neurologicky stav: védomi je ovlivnéno analgosedaci pro neklid, nyni klidny, ne-
probuditelny, zornice izokorické, bulby ve stftednim postaveni, fotoreakce +, pravé
oko s prokrvacenou spojivkou, GCS (Glasgow Coma Scale) 1-1-1

e Krevni ob¢h: nestabilni, je nutna lehka podpora vasopresory (Noradrenalin v davce
0,05 ug/kg/min, TK (tlak krevni) 120/65, akce srde¢ni pravidelna, na EKG (elekt-
rokardiograf) sinusovy rytmus bez arytmii, tepova frekvence 80/min, prokrveni
Vv normé¢, MAP (stiedni arterialni tlak) 75 mmHg

e Ventilace: UPV fizend, rezim PRVC, TV 550 ml, PS 14, PEEP +8, FiO2 0,5
(50%), DF (dechova frekvence) 10/min, SpO2 97%, EtCO2 4-5,8 kPa

e Dychani: soumérné, alveolarni sklipkové bilateralng, Cisté

e Diuréza, moceni: PMK silikon Folley ¢. 14 dnes nové vyménény, diuréza po 1 ho-
din¢ (50-80 ml/h) a zapis do dokumentace, mo¢ svétle zluta, ¢ira, bez ptiméesi

e Hrudnik: symetricky, pevny, bez patologii

e Hlava a krk: bez patologie, levou nosni dirkou zavedena NGS (nasogastricka son-
da) ¢. 18, na krku tracheostomie, jeji okoli klidné, kryto bez prosaku, nad baldonkem
se odsava hemoragicka tekutina

e Dutina Gstni: Cista, bez defektd, sliznice dostate¢né hydratované, zvySend sekrece
slin, zubni protéza vyjmuta

e Bficho: nad niveau, me¢kké, prohmatné, peristaltika pfitomna
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e Koncetiny: horni i dolni koncetiny bez otokli a znamek zanétu bilateralné

e Kuze: bez ikteru, Cista, bez defektl, na lytkach a nohou suchd, olupujici se

e Invazivni vstupy: TSK, NGS, PMK (permanentni moc¢ovy katétr), CZK (centralni
zilni katétr) via véna jugularis interna 1. sinistra, ART (arterialni katétr) via arteria

radialis 1. sinistra.
Medikace pri prijmu

e Ventilace: PRVC, TV 550 ml, DF 10/min, PEEP + 8, FiO2 0,5 (50%)

e Nebulizace: 4x denn¢ Vincentka (mineralni voda) 2ml + stiidat ACC injekt 600 mg
(mukolytikum) 1 ml (300 mg) a Ventolin 1ml roztoku pro inhalace do 10 ml aqua
pro inj. (antiastmatikum)

e Antibiotika: 6. den Mepropenem 3 x 2g i. v. po 8 hodinach

e Analgosedace: Propofol 1% (kratkodobé ucinkujici anestetikum) 5-10ml i. v. bolus
pii neklidu, Sufenta 250 ug (opioid morfinové tiidy) + Dormicum (benzodiazepin)
30 mg/50ml rychlosti Sml/hodinu, Tiapridal (antipsychotikum) 1200 mg/50ml
rychlosti 1ml/hodinu i. v.

e Kontinualni podani intravenozni: Noradrenalin (katecholamin,vasopresor) 4 mg/20
ml dle MAP 1-10 ml/hodinu, MAP udrzovat nad 75 mmHg, nyni 8 ml/hodinu,
Furosemid (diuretikum) 80 mg /20 ml 1-10 ml/hodinu (diuréza minimaln¢ 50—
80 ml/hodinu), Actrapid (humoralni inzulin) 20 j./20 ml, nyni 1 ml/hodinu

e Infuze: Plasmalyte roztok (isotonicky roztok elektrolytit) 500 ml + 40 ml 7,5 %
KCL + 40 ml 10% NaCl kapat 50 ml/hodinu

e Subkutanni podani: Fraxiparine 0,2 ml (antikoagulancium, LMWH — nizkomoleku-
larni heparin) 1x denné

e Lokéln€ do obou o¢i: Maxitrol mast (antibiotikum + glukokortikoid) 2x denné

e Medikace via NGS: Anopyrin 100 mg tbl. 1-0-0, Brilique 90 mg (antiagregans) 1-
0-1, Torvacard 80 mg 0-0-1, Verospiron 25 mg 1-0-1, Dithiaden tbl. (anthistamini-
kum) 1-0-2, Lagosa 150 mg tbl. (antacidum) 1-1-1, Hylak (digestivum, stfevni eu-
biotikum) 3 x 4 ml

e Vyziva enteralni via NGS: Fresubin OF (izokaloricka vyziva s vlakninou bez lep-
ku) 80 ml/hodinu dle tolerance s no¢ni pauzou 24 az 6 hodin

e Fyzioterapie: pasivni rehabilitace v ramci oSetfovatelské péce a 2x denné s fyziote-

rapeutem s cilem udrzet rozsah pohybu kloubt a zabranit vzniku kontraktur
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e Plan: dnes provést kompletni pfijmové laboratorni odbéry krve, moce, odbéry ma-
terdlu na bakteriologické vySetfeni (vytér z nosu, krku, konec¢niku, z TSK, odbér
moce, sputa) EKG zdznam, dnes naddle analgosedace a sedace pro neklid, obéhova
podpora dle potieby, zatim UPV, weaning a odtlumovani dle stavu po nasyceni
neuroleptiky.

e Plan konsilii a vySetfeni: CT mozku nativni k vylouceni intracerebralni hemor-
hagie, neurologické vysetieni, mikrobiologické vySetfeni se zménou antibiotik em-
piricky

e Parametry — priority: kontinualni monitorace vitalnich funkci, zapis do dokumenta-
ce po 1 hoding, MAP udrzovat minimalné¢ 75 mmHg, TF (tepova frekvence) do
100/mimutu, SpO2 nad 92%, EtCO2 od 4 do 5,8 kPa, diuréza minimaln¢ 50-80
ml/hodinu, plan bilance tekutin + 500 ml/24 hodin

7.4 Prubéh hospitalizace

Pacient byl pieloZen na jednotku NIP Mula¢ovy nemocnice v Plzni z kardiologické
JIP FN Plzen po stabilizaci vitalnich funkci k dalsi péci a k eventualnimu weaningu dle
neurologického vyvoje. Po pfijeti pietrvava delirantni stav, vyrazny neklid, je nutnd konti-
nualni sedace + Tiapridal intravendzné kontinualné. Po nasledujicim neurologickém vyset-
feni je rozhodnuto o vyméné analgosedace. Nakonec ptes Dexdor (sedativum) intravenoz-
n¢ je pacient pomalu odtlumovan a probira se postupné k plnému védomi (GCS 15 bodi) a
do vyborné spoluprace. Neurologicky je bez zavazného deficitu, CT (vypocetni tomogra-

fie) vySetieni mozku nepotvrdilo suspekci na intracerebralni krvaceni.

Pfi dualni antiagregaci ale dochazi ke krvaceni do dychacich cest. CT vySetieni plic
z 20. 12. 2018 prokazuje prokrvaceni plicniho parenchymu, bronchopneumonii a fluidot-
horax, nahodny nalez suspektniho periferniho tumoru v pravém plicnim vrcholu. Broncho-
skopie pro vysoké riziko nemohla byt provedena, krvaceni ale postupné ustava. Bronchop-
neumonie pieléCena antibiotiky. Pacient je postupné ve weaningu (UPV- PSIMV x
CPAP/PSV, zkousen T- nos), nakonec 17. 1. 2019 byl usp&sné dekanylovan (TSK). Po
dekanylaci kardiopulmonalné¢ kompenzovan, s dobrymi oxygena¢nimi parametry, dosta-
te¢né spontanné ventilujici, ventila¢ni rezim CPAP-NIV, PS 8-10, PEEP + 6, FiO2 0,4, 4 x
denn¢ 20 minut s nebulizaci, O2 2-4 l/minutu, polomaska. Pfed dekanylaci nasazeno anti-
biotikum Ciprofloxacin pro suspektni infekci DCD, nyni zanétlivé markery v poklesu, bez

znamek infekce. Zvazovana diagnosticka bronchoskopie pro nahodny nélez suspektniho
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tumoru v pravém plicnim vrcholu pfi provedeném CT plic 20. 12. 2018, na kontrolnim CT
plic 15. 1. 2019 vsak nalez jiz neni ptitomen, onkomarkery s negativnim vysledkem, TBC

vyloucena. Po konzultaci s plicnim 1ékafem je od bronchoskopie upusténo.

Pacient je nyni afebrilni, pln¢ pfi védomi, spolupracujici, bez zndmek dusnosti a
bolesti na hrudi, ob&hové (podpora krevniho obéhu Noradrenalinem do 31. 1. 2018) i ven-
tilacné kompenzovany, TK 112/73 mmHg, TF 93/minutu, SpO2 99%, DF (dechova frek-
vence) 16/minutu, diuréza dostate¢na, plny piijem potravy per os (dieta ¢. 9 mleta, domaci
strava, sipping 3x 200 ml). U pacienta probiha intenzivni rehabilitace véetné¢ dechové, na-
cvik chiize v choditku, 2x denn¢ dochazi fyzioterapeut a né¢kolikrat denné je rehabilitovan

V ramci oSetfovatelské péce a pi1 ndvstéve rodinou.

Po dohodg je pacient pielozen dne 22. 1. 2019 na standardni odd¢leni Kardiologic-
ké kliniky FN v Plzni k dofeseni a elektivni reSKG (revaskularizace) s PCI (perkutanni

koronarni intervence).
7.5 OSetrovatelsky proces

V oSetfovatelské Casti jsem se zaméfila na vytvoreni jednotlivych Casti oSetfovatel-

ského procesu, které na sebe plynule navazuji.

7.5.1 OsSetrovatelska anamnéza

Osetiovatelskou anamnézu jsem odebrala u pacienta 2. den hospitalizace na jednot-
ce NIP Mulacovy nemocnice podle modelu Virginie Henderson (14 zakladnich potieb).
S ohledem na pacienta s poruchou védomi jsem informace ziskala pozorovanim, analyzou

dokumentace a rozhovorem s manzelkou pacienta a oSetfujicim personalem.

1. Potifeba dychani — pacient na UPV fizené ventilovan, invazivné zajiSténé dychaci cesty
TSK, okoli tracheostomatu bez prosaku, nebulizace dle ordinace Iékafe, odsavame
sttedni mnozstvi zakrvavélého sputa, dychani eupnoické.

2. Potieba vyzivy a hydratace — pfijem potravy a tekutin per os nyni neni mozny vzhle-
dem k podani analgosedace, pacientovi je kontinualné podavana parenteralni a enteral-
ni vyZziva dle rozpisu lékafe, zavedena NGS s minimalnimi zbytky, pravidelna kontrola
spravného umisténi NGS, fixace a jeji prichodnosti, vyména dle standardli pracoviste,

zapis do dokumentace
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10.

11.

12.

Potfeba vylucovani — pacient ma zavedeny PMK, volné prichodny, odvadi ¢irou svét-
lou mo¢ bez viditelnych pfimési, diuréza ptimétena, stolice dnes byla 2 x, fidsi, svétle
hnéda

Potfeba pohybu a udrzovani télesné pohody - pacient zaujima polohu v mirném polo-
sedu, hlavu podlozenou polstatkem, polohovan je pravideln¢ po dvou az tfech hodi-
nach na poloboky nebo lezi na zaddech, koncetiny ma podepieny antidekubitnimi po-
muckami (molitanova kolecka, desky), je uloZzen na antidekubitni matraci

Potteba spanku a odpocinku — pacient je nyni pod vlivem kontinudlni analgosedace
s GCS 1/1/1 (3 body), i pfesto mame snahu dodrzet biorytmy, béhem noci pouzivame
tlumené svétlo

Potteba oblékani a svlékani — vzhledem k aktualnimu stavu a mnozstvi invazivnich
vstupt hema pacient na sobé zadné obleceni, je dbano na jeho intimitu a télesny kom-
fort ptikrytim kapnou a zajiSténi privatni zony zasténou

Potteba regulace télesné teploty — pacient je afebrilni, neni cilené zahtivan ani chlazen,
pii vzestupu télesné teploty bychom piikryvku vymeénili za platénou rouSku, teplota
V mistnosti je stabilni kolem 22 °C, cileny dotaz na pocit chladu ¢i tepla zatim neni
mozny, snazime se jej uchranit pred prtiivanem nebo prehiatim

Potieba hygieny — vzhledem k aktualnimu stavu pacienta provadime hygienickou péci
2 x denn¢ na lazku nebo podle potieby Castéji, myti vlasi 1x v tydnu, pravidelné upra-
vujeme nehty na rukou 1 na nohou, kiizi promazdvame specidlnim olejem na suchou
pokozku, dle potieby je pan oholen, prostiedky na holeni ma svoje vlastni donesené
manzelkou, lizkoviny pravidelné denné¢ vyménujeme nebo Castéji podle potieby, stav
pokozky je normalni, bez opruzenin, otokti, hematomi a bez dekubitti

Potteba ochrany pfed nebezpe¢im — u pacienta je stanoveno riziko padu dle stupnice
Morseové 60 bodii, u lizka jsou zvednuty postranice, pii manipulaci s pacientem je
vzdy pfitomno vice personalu, ochrana pted zanesenim infekce je zajiSténa bariérovym
zpusobem oSetfovani a aseptickymi postupy napf. pti prevazech, odsavani z DC, dodr-
zujeme aktudlni dezinfek¢ni plan

Potfeba komunikace s okolim — aktualni stav pacienta nedovoluje aktivni komunikaci,
je vsak informovan o vSech provadénych vykonech a déni v okoli, oslovovan je vzdy
pane XY, vyuzivame inicialniho doteku na levém rameni

Potfeba viry, konani poboZnosti — podle informaci od manzelky pacient nevyznava
zadnou viru

Potieba prace a uspokojeni z prace — aktudlni stav pacienta vyzaduje klid na lizku
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13. Potieba aktivity a zajmi — aktualni stav pacienta vyzaduje klid na Iizku, vyuzivame
prvki bazalni stimulace (napt. poslech rodinou donesené oblibené hudby)

14. Potieba uceni a rozvoje osobnosti — pacient je pln¢ informovan o jednotlivych vyko-
nech a déni v jeho okoli, vyuzivame prvka bazalni stimulace, jakmile dojde ke zlepsSeni

stavu védomi, miizeme zajistit edukaci

7.5.2 Stanoveni oSetfovatelskych diagnéz

7.5.2.1 Aktualni oSetirovatelské diagnozy
Porusena vyména plyni v dychacich cestach z diivodu analgosedace a pretrvavajici

poruchy védomi
Projevujici se subjektivné nedostatkem dechu, objektivné hypoxii.

Ocekavané vysledky: Pacient ma voln¢ pruchodné dychaci cesty zajisténé TSK a je napo-
jeny na UPV, ma optimaln¢ nastaveny ventilacni rezim, hodnoty EtCO2 jsou v rozmezi od
4 do 5,8 kPa a SpO2 neni mensi nez 92%, optimalni vysledky vySetieni krevnich plynt,
dechova frekvence je pravidelna, bez vedlejSich fenoménti, nedojde K rozvoji infece dy-

chacich cest.

Osetiovatelské intervence: Volné dychaci cesty udrzujeme pravidelnym, velice Setrnym
osavanim sekretu z TSK (pacient je ohrozen krvacenim) pomoci uzavieného systému
(Trach Care) dle potieby piiblizn¢ 1x za hodinu, kontrolujeme vzhled a mnozstvi sputa a
provedeme zdznam do dokumentace, pii odsavani dodrzujeme zasady asepse, 2x denn¢
kontrolujeme tésnost obturaciho balonku na TSK manometrem, nebuliza¢ni 1é¢bu apliku-
jeme dle rozpisu lékare, kontinudln¢ monitorujeme hodnoty EtCO2, SpO2, odbéry krev-
nich plynt dle ordinace l¢kare, kontrolujeme nastaveni ventilaCnich parametrti a nastaveni
alarmti. Ventila¢ni rezim pro dne$ni den je dle ordinace Iékafe PRVC, TV 550 ml, PS 14,
PEEP + 8, FiO2 0,5. Dbame na bezpe¢nou mamanipulaci s ventilaénim okruhem. Na ltzku

pacient zaujima polohu s elevaci trupu pro zlepSeni ventilace plic.

Hodnoceni: Nedoslo k poruseni ventilace pacienta, bylo dosaZzeno optimalnich ventilacnich
parametrul, i pfes Setrné odsavani z TSK dochdzi k mirnému krvaceni, sputum je zakrvavé-

1é, sttedniho mnozstvi.
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Obéhova nestabilita zptisobena aktualnim stavem pacienta

Projevujici se subjektivné (nelze hodnotit pro snizené GCS 3), objektivné zména hodnot

MAP, poklesem diurézy, poklesem TK, nepravidelna srde¢ni akce, hypoxie.

Ocekavané vysledky: Pacient bude ob¢hové stabilni, MAP bude udrZzovan v hodnoté mi-
nimalné¢ 75 mmHg, TF do 100/min, diuréza minimaln¢ 50 — 80 ml/h, bilance tekutin pro
dnesni den dle ordinace 1ékafe bude pozitivni + 500ml/24h, SpO2 nad 92%, EtCO2 od 4
do 5,8 kPa.

Osetrovatelské intervence: ZajiStujeme kontinualni podani Noradrenalinu 4mg/20ml
Vv linearnim davkovaci dle ordinace 1ékate, dle MAP 1 — 10 ml/h, Furosemidu 80 mg/20ml
1- 10 ml/h dle diurézy, infuzni lé¢bu dle rozpisu, monitoring vitalnich funkci, bilance teku-
tin a zapisujeme po 1 hodiné do dokumentace. Snimace MAP pravidelné kalibrujeme, jsou
napojeny na mikroproplach 250 ml fyziologického roztoku s 500 U heparinu, proplach

ménime po 24 hodinach.
Hodnoceni: Nedoslo k obéhové nestabilité, bilance tekutin byla + 300mi/24h.
Akutni bolest z duvodu zavedenych invazivnich vstupi

Projevujici se subjektivné (nelze hodnotit, snizené GCS 3), objektivné neklidem, grimaso-

vanim v obli¢eji, vzestupem TF, TK, DF.
Ocekavané vysledky: Pacient nebude pocitovat nepiijemnou bolest.

Osetfovatelské intervence: Dle ordinace lékate poddvame kontinualné v linearnim davko-
vac¢i medikaci analgosedace Sufenta 250 ug + Dormicum 30 mg/50 ml FR 1/1 rychlosti 5
ml/h, Tiapridal 1200mg/50ml rychlosti 1 ml/h. Sledujeme neverbélni projevy pacienta a
monitorujeme vitalni funkce, provedeme zapis do dokumentace. Pti neklidu mtizeme navic
aplikovat Propofol 1% 5 — 10 ml i. v. formou bolusové davky. V ramci prevence bolesti
dbame na pohodli pacienta upoutaného na lizko pavidelnym polohovanim po 2 — 3 hodi-

nach, hygienickou pé¢i a udrZzovanim cistého ltizka.

Hodnoceni: Pacient je pod vlivem kontinualni analgosedace. NedoSlo k rozvoji akutni bo-

lesti ani neklidu.
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Porusené vyprazdiiovani mo¢i
Projevujici se subjektivné (nelze hodnotit, snizené GCS 3), objektivné inkontinenci moce.

Ocekavané vysledky: Pacient se nebude pomocovat, bude mit zaveden PMK vhodné veli-
kosti, druhu a materialu, nedojde Kk rozvoji infekce mocovych cest, bude zajisténa pri-
chodnost PMK a zabranéni dislokace PMK, bude méfena diuréza po 1h dle ordinace 1éka-

e, mo¢ bude ¢ird bez pfimési.

Osetrovatelské intervence: Pacient ma dnes nové zavedeny (vyménény) silikonovy PMK
Foley Nelaton ¢. 14, véetné uzavieného odvodného systému ke sbéru moci a systému
k méfeni hodinové diurézy. Vzorek moci odebirame sterilnim zpisobem a odesilame
k bakteriologickému vysetfeni. Datum vymény PMK zapisujeme do dokumentace. Tento
typ PMK lze ponechat bez vymény az 4. tydny. Okoli katétru i elkové genital udrzujeme
v Cistoté, v ramci celkové hygieny pacienta omyvame tato mista a dociStujeme pouzitim
roztoku Skinsept. Pravidelné kontrolujeme prichodnost katétru. Pii neprtichodnosti prove-
deme sterilni priplach FR. Dbame na prevenci zalomeni nebo dislokace katétru, naplasti
ale nefixujeme. VSimame si barvy moci, zapachu nebo ptimési, po jedné hodin¢ métime

diurézu. VSe zaznamendvame do dokumentace pacienta.

Hodnoceni: Nedoslo k rozvoji komplikaci spojenych se zavedenim PMK. Diurézu métime

dle ordinace Iékaie pol hoding.

7.5.2.2 Potencialni diagnézy, rizika

Riziko infekce z diivodu zavedenych invazivnich vstupi

Ocekavané vysledky: U pacienta nedoje k rozvoji infece v souvislosti se zavedenymi inva-

zivnimi vstupy.

Osettovatelské intervence: Dbame na Setrnou manipulaci s pacientem, aby nedoSlo
k dislokaci ¢i zalomeni hadi¢ek invazivnich vstupt. Pievazy provadime pravidelné dle
planu nebo podle potieby Castéji. Dodrzujeme asepticky postup a volbu vhodnych materid-
14 k tomu urcenych (transparentni folie) a na misto pfevazu i do dokumentace provedeme
zaznam a oznaCime datumem. Zabranime zbyte€nému rozpojovani jednotlivych systémd,
aby nedoslo k zavleCeni infekce. Pravidelné vyménujeme jednotlivé jednorazové kompo-
nenty a proplachy u systémi napojenych na invazivni vstupy dle standardi a provedeme

zaznam do dokumentace.
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Hodnoceni: Nedoslo k rozvoji infekce, vSechny invazivni vstupy jsou priichodné a funk¢ni,

pfevazané a vymeénéné podle standardl pracoviste.

Riziko poruseni tkanové integrity z diivodu upoutani na lizko, analgodedace a pretr-

vavajici poruchy védomi pacienta
Ocekavané vysledky: Nedojde k poruseni tkanové integrity.

Osetfovatelské intervence: Riziko vzniku dekubitti jsme vyhodnotili jako velmi vysoké
(dle rozsitené stupnice Nortonové 14 bodl), pacient je trvale uloZeny na antidekubitni mat-
raci, s ohledem na jeho aktualni stav polohujeme jej dnes na ploboky s podloZenim konce-
tin antidekubitnimi pomtickami, polohu ménime po 2—3 hodinach, dbame na preventivni
oSetfeni klize ochrannym krémem v oblasti mozné zapaiky (genitdl, oblast konecniku,
V podpazi, v oblasti fixaéniho pasku na krku), pfi polohovani a v rdmci celkové hygieny
provadime masaZ zad a predilekénich mist specidlni emulzi s obsahem kafru. Na pokozku
pouzivame nedrazdivy myci gel a po oplachu kizi jemné osuSime a udrzujeme suchou.

Celé lizko udrzujeme v Cistoté vcetné vzorne napjatého prostéradla a podlozky.
Hodnoceni: Nedoslo k naruSeni integrity kuze.

Riziko padi z divodu upoutani na lizko, analgosedace a pretrvavajici poruchy vé-

domi pacienta

Ocekavané vysledky: Nedojde k padu pacienta. Prostfedi v okoli je bezpecné, podlaha su-
cha, chovani a jednani oSetfovatelského personalu piispiva k bezpecné manipulaci s pacen-

tem.

Osettovatelské intervence: Riziko padu dle stupnice Morseové vyhodnocujeme jako vyso-
ké (60 bodl). Luzko pacienta opatiime zvednutymi postranicemi, lizko je bezpe¢n€ umis-
téno a zabrzdéno. Manipulaci s pacientem (napi. hygienickd péce, polohovani) provadime

vzdy v pfitomnosti vice osob.
Hodnoceni: Nedoslo k padu ¢i zranéni pacienta.

7.5.3 Edukace pacienta — edukaéni plan o nacviku chize

Edukukace pacienta byla provedena, kdyz byl jeho zdravotni stav stabilizovan, byl
plné pifi védomi, dobie spolupracujici a bylo mozné zacit s postupnou vertikalizaci a na-

cvikem chiize. To znamené zhruba 40. den pobytu na jednotce NIP.
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Tabulka 1 Edukacni plan nacviku chiize

EDUKACNI PLAN
Ugel Edukace pacienta 0 nacviku chiize
Cil Edukace o technice a spravném pouzivani kompenzacni pomtcky

Pomiicky: Choditko

Vyukové metody: Rozhovor, prakticka ukazka

Druh cile: | Specifikace cile: | Hlavni body planu: | Casova dotace: Hodnoceni:
o ] Seznameni ]
Pacient jmenuje 3 o _ Pacient odpo-
K ) s technikami na- 20 min
techniky veédel na otazky
cviku chtize
Pacient pozitivné _
Vysvétleni dilezi- ) Pacient ma po-
A bude ptijimat ) 15 min
o tosti nacviku chize zitivni ptistup
cviceni
Pacient bude po- ]
) Pacient spravné
Pacient pfedvede | stupné vysvétlovat )
P-M 20 min predvedl chiizi

cviceni

a ukazovat techni-

Ky

v choditku

7.6 Zavér a progndza pacienta

Pacient byl po prodélanych komplikacich (delirantni stav, krvaceni do dychacich

cest, opakované bronchopneumonie, podezieni na tumor plic) a postupném weaningu na-

konec tuspésné¢ dekanylovan a ve stabilizovaném zdravotnim stavu, VvV nacviku chiize

v choditku a plném perordlnim pfijmu pieloZen k doléceni na standardni oddéleni Kardio-

logické kliniky FN v Plzni. Prognéza jeho zdravotniho stavu se jevi nakonec jako pomérné

ptizniva. Podle zjisténych informaci z Kardiologické kliniky FN Plzeni byl pacient nakonec

asi po mésici propustén do domaciho oSetiovani.
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8 PRIPADOVA STUDIE 2 - RESPONDENT B

8.1 Osobni udaje pacienta

Pohlavi: zena

Vek: 74 let

Rodinny stav: rozvedena

Vztah k zatizeni: hospitalizace na jednotce NIP Mula¢ovy nemocnice v Plzni

Datum pfijeti: preloZzena z KARIM FN Plzen dne 1. 10. 2018

Datum propusténi: prelozena na standardni oddéleni Plicni kliniky FN Plzenn dne
11.12. 2018

Celkovy pocet dni hospitalizace na jednotce NIP: 71 dni

Kontakt na ptibuzné: adresa a telefonni ¢islo na dceru

Osloveni: pani B

8.2 Anamnéza

Informace byly pfevzaty z I€karské dokumentace.

Rodinnd anamnéza: otec - zemiel v 75ti letech, karcinom prostaty, matka — arterialni
hypertenze, zemiela v 78 letech snad CMP (centralni mozkova ptihoda), sourozence
nema, jedna dcera 48 let, zdrava

Osobni anamnéza: T4letd polymorbidni pacientka, v minulosti opakovan¢ bronchopne-
umonie, tromboflebitis dolnich konéetin, arterialni hypertenze (esencialni), stav po in-
tracerebralni CMP aterotrombotické etiologie, stav po mechanické tromboektomii
2/2018, ptijata na Chirurgickou kliniku FN v Plzni 9/2018 pro suspektni Ca (karcinom)
V levém plicnim laloku k opera¢nimu feSeni, komplikovany pooperacni pribéh, paci-
entka pro zastavu dechu intubovana (OTI) a napojena na UPV a z téchto diivodd umis-
téna na KARIM, po stabilizaci stavu pacientky provedena tracheostomie z divodu
predpokladané dlouhodobé UPV a nasledného weaningu a pielozena na jednotku NIP
Mula¢ovy nemocnice v Plzni.

Gynekologickd anamnéza: 1x porod v roce 1971 spontanni, 1x interrupce v roce 1980,

dle UZ myomat6zni déloha, menopauza v 53 letech, preventivné vySetiena gynekolo-
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gem Vv roce 2018 pted planovanou operaci plic s uspokojivym nalezem, nekrvaci, ma-
mografie bez patologii v roce 2018

Alergicka anamnéza: alergie na prach, pyl, roztoci

Abusus: alkohol ptilezitostné, kava 3 Salky denné, dlouhodoba kutacka, v poslednich
letech navstévovala poradnu pro zavislost na tabaku, spotfebu cigaret snizila z 25 na 5
denné

Pracovni anamnéza: nyni v dichodu, diive pracovala jako ucitelka na stfedni Skole
Socialni anamnéza: rozvedend, Zije sama

Farmakologicka anamnéza: Nolpaza 40 mg 1-0-1 tbl. (inhibitor protonové pumpy),
Anopyrin 100 mg 1-0-0 tbl. (antiagregans), Cordarone 200mg 1-0-0 tbl. (antiarytmi-
kum), Rosucard 20 mg 0-0-1 tbl. (antilipidemikum, statin), KCL 500 mg tbl. 1-1-1 (ka-
lium chloratum), Lexaurin 1,5 mg tbl. 1-1-0 (benzodiazepin), Neurol 0,25 mg tbl. 0-0-1
(benzodiazepin), Seropram 40 mg gtt. 4 kapky rano (antidepresivum)

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka byla pfijata na chirurgickou kliniku FN v Plzni
K opera¢nimu feSeni suspektniho karcinomu v levém hornim plicnim laloku. Zde pro-
vedena levostrannd horni lobektomie, disekce mediastina, klinovitd resekce loziska
Z levého dolniho plicniho laloku. Pooperacni piibéh komplikovan zéastavou dechu po
odeznéni anestezie. Pacientka intubovana (OTI) na operacnim sale a napojena na fize-
nou UPV, k nasledné 1é¢b¢ byla umisténa na KARIM FN Plzen. Zde ob&hové nestabil-
ni, doSlo k rozvoji dalSich komlikaci (rozvoj infarktu pravého jaterniho laloku pfii uza-
véru jedné zvétvi véna portae, drobné infarkty sleziny a pravé ledviny, doslo
K trombdoze obou jugularnich Zzil). Rozhodnuto o konzervativnim zpusobu 1é¢by.
Z davodu piedpokladané dlouhodobé UPV a nasledného weaningu provedena zde tra-
cheostomie 12. 9. 2018. Pacientka po stabilizaci stavu pielozena 1. 10. 2018 na jednot-
ku NIP Mulacovy nemocnice k postupnému dlohoudobému weaningu.

Lékarské diagnozy:

e  Stav po akutni respira¢ni insuficienci, UPV — TS, dlohodoby weaning

e Stav po opakovanych infekcich dolnich cest dychacich

e Primarni plicni adenokarcinom (dle histologie), stav po horni lobektomii plicni vle-
vo 9/2018

e Paroxyzmalni fibrilace sini

e Stendza arteria carotis interna vlevo

e Esencialni hypertenze
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e Trombosis véna portae

e Flebotrombbza obou jugularnich zil
e Infarkt sleziny

e Ischemie a infarkt ledviny vpravo

e Porucha metabolismu lipoproteinti
8.3 Stav pacientky pri prijeti na NIP

e Antropometrické udaje: vaha: 65 kg, vyska: 169 cm, body mass index (BMI): 22,76.
e Kompenzaéni pomiicky: bryle s korekci do dalky, opérna hiil, komunikaé¢ni tabulka
S pismeny a Cisly.

¢ Objektivni nilez — fyzikalni vySetFeni sestrou

e Celkovy stav: afebrilni, hydratace pfiméfena, bez ikteru a cyandzy, pacientka oslo-
vitelna, dychaci cesty zajisténé tracheostomii, na pfijmové ventilaci zde rezim
CPAP/PSV, PS + 12 cm H20, PEEP 16cm H20, FT 2 I/min, FiO2 0,3, pacientce
se dycha dobfe, nema pocit nedostatku vzduchu, pfti cileném dotazu na bolesti uka-
zuje rukou na mesogastrium vlevo, kde je v podkozi polotuha rezistence bez zna-
mek zanétu (aplikace Fraxiparinu), vlastni bficho klinicky intaktni, jiné potize paci-
entka neuddva

e Neurologicky stav: pacientka pti védomi (GCS 4/5/6), na vyzvu stiskne ruku, stisk
obou rukou pfiméfeny, taktilni Citi neporusené, jazyk plazi ve stfedni Cafe, zuby
ceni symetricky, bulby symetrické, fotoreakce +, zornice isokorické, pacientka se
snazi spolupracovat, mluvi tichou mluvou nebo pomoci tabulky s pismeny a obraz-
ky

e Krevni ob¢h: stabilni, neni nutnd podpora vazopresory, TK 130/80, TF 84/min, DF
18/min, srde¢ni akce lehce nepravidelna, chronicka fibrilace sini na monitoru, ozvy
temng&j$i, ohrani¢ené¢, MAP 70-80 mmHg

e Ventilace: pacientka ve weaningu, rezim CPAP/PSV, PS +12 ¢cm H20, PEEP
16 cm H20, FT 2 I/min, FiO2 0,3, pfi inavé a na noc rezim SIMV/PS

e Dychani: dychani cisté, sklipkové oboustranné, vlevo apikdln€ mirné oslabené
S jemnymi vrzoty, DF 18/min

e Diuréza a moceni: zavedeny PMK silikon/ 5 ml Nelaton ¢. 16, vyménény dne

30. 9. 2018 kolegy na KARIM FN Plzen
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Hlava: poklepové nebolestiva, §ije relativné volnd, bez meningedlnich ptiznak,
zornice isokorické, fotoreakce + oboustranné, bulby bez nystagmu, anikterické
skléry

Krk: napli krénich zil vleze negativni, tracheostomicka kanyla velikosti 7,5, okoli
klidné, obvaz bez prosaku

Dutina ustni: sliznice dostate¢n¢ hydratovana, jazyk lehce povlekly, chrup defektni,
ziejmée 1 kariésni

Hrudnik: symetricky, pevny, oboustrann¢ pohyblivy, obvaz po hrudni drenédzi vle-
vo, orientacné ve stfedni axillarni ¢afe ve stfedni plicnim poli, suchy, neprosakly,
rana klidn4 bez znamek zanétu a jinych patologii

Bficho: lehce nad niveau hrudniku, s podkoznimi hematomy po Cetnych aplikacich
Fraxiparinu, peristaltika pfitomna

Kong¢etiny: horni konéetiny — na hibetu pravé ruky umistén PZK, prichodny, bez
znamek zanétu, leva horni koncetina bez patologii, dolni koncetiny bez otokd, vidi-
telnych varixli a znamek zanétu ¢i trombdzy oboustranné

Kuze: bez ikteru, cyandzy, Cista, bez defekti, ¢etné hematomy na btise po aplika-
cich Fraxiparinu

Invazivni vstupy: TSK, 1x PZK, PMK

Medikace pri prijmu na NIP

Ventilace: pacientka ve weaningu, rezim CPAP/PSV, PS +12 cm H20, PEEP 6 cm
H20, FT 2 I/min, FiO2 0,3, pfi tinavé a na noc rezim SIMV/PS

Nebulizace: Vincentka (mineralni voda) 3 x 4 ml, Berodual (bronchodilatancium)
3 x 1 ml, Pulmicort 250 ug (antiastmatikum, glukokortikoid) 2 x denné

Antibiotika: bez antibiotik

Analgetika: pii bolesti Novalgin (analgetikum, spasmolytikum) 500mg 1 tbl. max.
3x denn€ s odstupem 4 az 8 hodin

Infuze: Plasmalyte roztok (isotonicky roztok elektrolytit) 500 ml/12h 1x
Subkutanni podani: Fraxiparine 0,8 ml (antikoagulancium, LMWH- nizkomoleku-
larni heparin) 2 x denné

Medikace per os: Nolpaza 40 mg 1-0-1 tbl. (inhibitor protonové pumpy), Anopyrin
100 mg 1-0-0 tbl. (antiagregans), Cordarone 200mg 1-0-0 tbl. (antiarytmikum),
Rosucard 20 mg 0-0-1 tbl. (antilipidemikum, statin), KCL 500 mg tbl. 1-1-1 (kali-
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um chloratum), Lexaurin 1,5 mg tbl. 1-1-0 (benzodiazepin), Neurol 0,25 mg tbl. 0-
0-1 (benzodiazepin), Seropram 40 mg gtt. 4 kapky rano (antidepresivum)

Vyziva enteralni per os: dieta ¢. 2 S (mixovana Setfici) s ptidavkem Protifaru (pro-
teinovy doplnék stravy)

Fyzioterapie: aktivni i pasivni rehabilitace v ramci oSetfovatelské péce a 2x denné
s fyzioterapeutem s cilem udrZet rozsah pohybu kloubti a zabranit vzniku kontrak-
tur, postupna mobilizace pacientky (sed v kesle), dnes po piekladu jen dechova re-
habilitace

Plan: dnes provést kompletni piijmové laboratorni odbéry krve, moce, odbéry ma-
teralu na bakteriologické vySetfeni (vytér z nosu, krku, kone¢niku, z TSK, odbér
moce, sputa) EKG zaznam, kontinualni monitorace vitalnich funkci se zapisem ptes
den po 2 hodinéch, v noci po 4 hodinach, MAP v rozmezi 70 — 80 mmHg, ventilac-
ni rezim CPAP/PSV, PS +12 cm H20, PEEP + 6 cm H20, FT 2 I/min, FiO2 0,3,
pfi tnavé a na noc rezim SIMV/PSV, DF 12/min, PI + 15 cm H20 PEEP + 6 cm
H20, FT 2 I/min, FiO2 0,3, spontanni DF do 25 dechi/minutu, poté piepnout na
rezim SIMV/PSV, béhem dne zkousSet T — nos (oxygenoterapie 2—4 I/min), diuréza
po 6 hodinach, pozitivni bilance tekutin do + 500 ml za den

Plan konsilii a vySetfeni: CT biicha, neurologické vySetfeni, pneumoonkologické
vysetieni

Parametry — priority: kontinualni monitorace vitalnich funkci, zapis do dokumenta-
ce po 2 hodinach, v noci po 4 hodinach, MAP udrzovat minimaln¢ 70-80 mmHg,
ventila¢ni rezim CPAP/PSV, PS +12 cm H20, PEEP + 6 cm H20, FT 2 I/min,
FiO2 0,3, pii inavé a na noc rezim SIMV/PSV, DF 12/min, PI + 15 cm H20 PEEP
+ 6 cm H20, FT 2 I/min, FiO2 0,3, spontanni DF do 25 dechii/minutu, poté pte-
pnout na rezim SIMV/PSV, SpO2 nad 92 %, EtCO2 4-5,8 kPa, béhem dne zkouset
T — nos (oxygenoterapie 2—4 I/min), diuréza po 6 hodinach, pozitivni bilance teku-

tin do + 500 ml za den

8.4 Pribéh hospitalizace na NIP

Pacientka pteloZena po stabilizaci zdravotniho stavu z pracovistée KARIM FN Plzen

k dlouhodobému weaningu po piedchozich pooperacnich komplikacich po levé horni

lobektomii plic pro primarni plicni adenokarcinom (zastava dechu, OTI, UPV, mnoho¢etné

trombdzy v duting bti$ni, flebotromédza obou jugularnich Zil, obéhova nestabilita, TS) na
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jednotku NIP Mula¢ovy nemocnice. Zde probiha postupny obtizny weaning, opakované
infekce DCD preléceny antibiotiky dle citlivosti, pfechodné se objevil vyrazny podil psy-
chické zavislosti pacientky na UPV. Po zvladnuti weanigu uspésné 3. 12. 2018 dekanylo-
vana. Dechové rehabilituje, NIV intermitentné, nebuliza¢ni 1é¢ba, navrat chronické bron-
chodilata¢ni terapie. Obéhove je po celou dobu stabilni, intermitentné paroxysmy fibrilace
sini, stfida srde¢ni rytmus. V prubéhu se objevily pfechodné¢ bolesti biicha v pravém
podzebii, s elevaci CRP, antibiotika podana empiricky. Dle CT vySetfeni dutina bfi$ni bez
vyrazného nalezu, popisovana metastaza v jatrech na UZ se nepotvrdila, dle CT popisova-
no jako reziduum po jaternim infarktu. Postupné dochazi k tpravé celkového zdravotniho
stavu, poklesu CRP, nyni je pacientka asymptomatickd. Snazi se dobie spolupracovat, per
os prijima dostatecné rozmélnénou stravu. Probiha intenzivni rehabilitace, postupné nacvi-
cuje chlizi a nakonec zvladad chodit s pomoci choditka. Po dohod¢ je pifeloZena na stan-
dardni oddé€leni Plicni kliniky FN Plzen k nastaveni pneumoonkologické 1€cby. Na jenotce

NIP byla hospitalizovana celkem 71 dni.
8.5 OsSetrovatelsky proces

Pti planovani oSetfovatelské péce u respondenta B jsem rovnéz zvolila konceptual-
ni model podle Virginie Henderson, jelikoz si myslim, ze je vhodny ke sbéru informaci u

pacientll v intenzivni nebo nasledné péci.

8.5.1 OSetrovatelska anamnéza

Osetiovatelskou anamnézu jsem odebrala u pacientky 2. den hospitalizace na jed-
notce NIP Mulacovy nemocnice podle modelu Virginie Henderson (14 zakladnich potteb).
Informace jsem ziskala pozorovanim, analyzou dokumentace a rozhovorem s pacientkou a

jeji dcerou.

1. Potfeba dychani — pacientka ma invazivné zajiSténé dychaci cesty TSK, dle potieby je
odsavana, odsavame husté zlutobilé sputum stiedniho mnozstvi, bez piimési krve, ne-
bulizace poddvame dle rozpisu lékate, probiha weaning (béhem dne CPAP/PSV, T —
nos + oxygenoterapie, pii inavé a na noc SIMV/PSV), subjektivné nema pocit nedo-
statku vzduchu, objektivné dychani pravidelné, pfi zahlenéni kasle, odpoledne a vecer
je jiz unavend, ma zrychlené a namahavé dychani a v tomto ptipadé pfepindme na ven-

tilaéni rezim SIMV/PSV
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Potfeba vyzivy a hydratace — pacientka ma subjektivné ¢asto pocit sucha v ustech, po
douskach popiji ¢aj nebo neperlivou vodu, dietu ma €. 2 S, jelikoZ teprve nacvicuje pti-
jem per os z divodu zavedené TSK, subjektivné i objektivné obtizné polykani, ale chut’
k jidlu ma, hydratace pfiméfena, bilance tekutin pozitivni + 500 ml za den

Potieba vylucovani - pacientka ma zavedeny PMK, odvad¢jici ¢irou moc, diuréza je
priméiend, bez nutnosti diuretické podpory, stolice je fidsi, pravidelna, 1x az 2x denng,
na bolest si nestézuje, na pottebu vyprazdnéni stolice upozorni

Potieba pohybu a udrzovani télesné pohody — subjektivné pacientka by se i rada pohy-
bovala, ale je Casto jesté unavend, na lizku se s pomoci rada posadi, rehabilitacni cvi-
¢eni jsou pro ni vétSinou bolestiva, ale objektivné pravidelnym cvi¢enim se pohyblivost
kloubt zlepSuje

Potteba spanku a odpocinku — subjektivné se citi pomérné dostatecné vyspala, ale spa-
nek ma béhem noci preruSovany, rada pospava béhem dne, zménu prostiedi po piekla-
snazime se o zachovani biorytmi aktivitou ve dne a odpocinkem a klidem v noci
Potteba oblékani a svlékani — objektivné dle Barthelova testu zakladnich vSednich Cin-
nosti (ADL) byla sobéstacnost pacientky vyhodnocena 30 body, tedy vysoce zavisla na
pomoci oSettujicich, pii oblékani a svlékani se snazi trochu pomoci, subjektivné dava
piednost bavinénému obleceni, nejlépe svému vlastnimu, coz je ji umoznéno

Potieba regulace télesné teploty — pacientka je afebrilni, subjektivné pocit'uje optimalni
teplotu, objektivné ma sklon k poceni a vlh¢i pokozce, béhem dne preferuje lehéi pii-
kryvku

Potteba hygieny - objektivné dle Barthelova testu zdkladnich vSednich ¢innosti (ADL)
byla sobéstacnost pacientky vyhodnocena 30 body, tedy jako vysoce zavislad na pomoci
oSetfujicich, pti potfebé hygieny, kterou preferuje 2x denné, je tieba pomoci, koupel je
mozna pouze na lizku, vlasy myjeme 1x tydné a také upravujeme nehty, pacientka ra-
da pouzivéa svoji kosmetiku donesenou od dcery, pokozku dolnich koncetin promaza-
vame olejovym piipravkem na suchou pokozku, zdda namasirujeme kafrovou masti
i nékolikrat denné, na mista ohrozena zapafenim aplikujeme krém s obsahem zinku,
lizko a obleceni udrzujeme suché a Cisté

Potfeba ochrany pfed nebezpecim — u pacientky je stanoveno riziko padu dle stupnice
Morseové 55 bodli coz znamena vysoké riziko, toto riziko je zaznamenano
v dokumentaci, subjektivné pacientka by se rdda pohybovala, objektivné nevyhodnoti
realné svoje moznosti a je tieba ucinit opatfeni pro jeji bezpeci, ochranu pied infekci
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zajistime dodrZzovanim bariérového systému oSetfovani a dodrzovanim dezinfekéniho
fadu a sterilizace, dodrzovanim zésad asepse pii pfevazech

10. Potieba komunikace s okolim — subjektivné¢ ma zajem komunikovat, ale z diivodu za-
vedené TSK nemiize mnoho mluvit, ma nuceni ke kasli, objektivné komunikuje pomo-
ci gest, tabulky s pismeny a pomoci obrazk

11. Potieba viry a konani poboznosti — pacientka nevyznava zadnou viru, objektivné ne-
projevuje zajem o duchovni péci

12. Potieba prace a uspokojeni z prace — nyni je v diichodu, diive pracovala jako ucitelka
na sttedni Skole, dle dcery rada vzpomina na svoji praci ucitelky a dokonce udrzuje ob-
Casné kontakty s byvalymi studenty

13. Potieba aktivity a zajmi — objektivné béhem dne jevi zajem o déni v okoli, prohlizi si
donesen¢ fotografie a Casopisy od dcery, subjektivné se citi brzy unavena

14. Potteba uceni a rozvoje osobnosti — dosazené vzdélani ma vysokoskolské pedagogicke,

edukovana bude o spravném provadéni dechovych cviceni

8.5.2 Stanoveni oSetiovatelskych diagnéz

8.5.2.1 Aktualni oSetFovatelské diagnozy

Dysfunkéni odpojovani od umélé plicni ventilace

Projevujici se subjektivné pocitem zvySené potieby kysliku, inavou, strachem, ob-
jektivné neklidem, pocenim, zapojenim pomocnych dychacich svalii, tachykardii, tachyp-

noe kolem 30 dechti / minutu, snizenim SpO2 pod 90 %.

Ocekavané vysledky: Pacientka toleruje zvySovani zatéze, dobte spolupracuje, ma

obnovené ucinné spontanni dychani, dechova frekvence bude do 20 dechii za minutu.

Osettovatelské intervence: Informujeme pacientku o postupu odpojovani od UPV,
udrzujeme volné dychaci cesty pravidelnym Setrnym odsavanim sekretu, sledujeme decho-
vé parametry, SpO2 b&hem i po odpojeni od ventilatoru, provadime nabery krevnich plynt
dle ordinace lékare, zajistime pacientce dostatek klidného spanku a odpocinku, dostatek
hydratace a zajistime v ramci rehabilitace dechové cviceni. ZatéZ zvySujeme postupné, pfi
dechové tisni zvy$ime ptisun kyliku nebo pro odpocinek napojime na ventilator dle ordina-

ce lékare. Zajistime pravidelné podani nebuliza¢ni [éCby.

Hodnoceni: Odvykéani od UPV probihé obtizné a dlohodobé, komplikovano je in-

fekcemi DCD, ptfechodné se objevila psychickd zavislost pacientky na ventiladtoru. Postup-
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n¢ se ale kondi¢né zlepSuje, zacina spontann¢ ventilovat a miize byt GspéSné odstranéna

TSK.
Strach z diivodu odpojeni od umélé ventilace

Projevujici se subjektivné zvySenym napétim, suchem v ustech, buSenim srdce, ob-

jektivné nervozitou, pocenim, tachykardie, tachypnoe.

Ocekavané vysledky: Pacientka se nau¢i rozpoznat zdroj strachu, komunikovat

0 ném, nauci se vhodné techniky zvladani strachu.

Osetrovatelské intervence: Pacientce budeme nablizku, budeme s ni komunikovat a
povzbuzovat ji, informace podame trpélive tak, aby jim dobfe porozuméla, snazime se spo-
lecné eliminovat zdroj strachu a odpoutat pozornost vhodnou relaxaci, sedativa a antide-
presiva podavame pravidelné dle ordinace 1ékate, zapojime rodinu pacientky, aby ji také

poskytla vhodné rozptyleni tieba v podobé CastéjSich navstév, aby se necitila se svymi po-

tizemi osamocena.

Hodnoceni: Kombinaci antidepresiv a relaxacnich technik se podatilo strach zmir-

nit.
Zhorsena verbalni komunikace

Subjektivné pacientka pocit'uje stres z obtizného vyjadiovani se, objektiviné ma in-

vazivné zajisténé dychaci cesty tracheostomickou kanylou.

Ocekavané vysledky: Pacientka sd€luje svoje potieby persondlu a roding

s minimalni frustraci, dobie pouziva alternativni zptisoby komunikace.

Osettovatelské intervence: Na pacientku mluvime pomalu, zietelné a s ohledem,
aby mohla soucasné€ i odezirat. Pouzijeme pomucky k alternativnimu dorozumivéni napf.
obrazkové karty, tabulku s pismeny a ¢isly nebo jednoduSe blok a tuzku. Ujistime pacient-
ku, ze jeji potiZze jsou v takové situaci normalni a Ze postuné odezni, jakmile ji bude od-

stranéna tracheostomicka kanyla. Povzbudime ji, aby podle potieby své Zadosti opakovala.

Hodnoceni: Doslo ke sniZeni stresu a frustrace pacientky diky pomalému hovoru a

vysvétleni jeji situace. UC1 se alternativné komunikovat a vyjadfovat se gestikulaci.
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Porusené vyprazdiiovani mo¢i

Subjektivné pacientka nemd v¢asnou kontrolu odchodu moci, objektivné je inkon-

tinentni a neni tak mozné sledovani diurézy.

Ocekavané vysledky: Pacientka se nebude pomocovat, bude mit suché lizko, bude

moznost kontroly diurézy po 6 hodinéach.

Osetiovatelské intervence: Pacientka méa zavedeny PMK silikon/5 ml Foley Nela-
ton €. 16, ktery je napojen na sbérny systém s moZznosti kontroly hodinové diurézy. Tento
typ PMK Ize ponechat bez vymény, pokud nejsou komplikace, az 4. tydny. Zaznam datu-
mu vymeény je uveden oSetfovatelské a Iékarské dokumentaci. Okoli katétru i celkoveé geni-
tal udrzujeme v Cistote, v ramci celkové hygieny pacientky omyvame tato mista a docist'u-
jeme pouzitim roztoku Skinsept. Pravidelné kontrolujeme prichodnost katétru a tésnost
fixa¢niho balonku. Pii neprichodnosti provedeme sterilni priplach FR. Dbame na prevenci
zalomeni nebo dislokace katétru, naplasti ale nefixujeme. VS§imame si barvy moci, zdpachu
nebo pfimési, po 6 hodindch métime diurézu. Odbéry vzorkli moci provadime sterilnim
zpusobem a zabranime zbytecnému rozpojovani odvodného systému. Vse zaznamenavame

do oSetfovatelské dokumentace.

Hodnoceni: Pacientka ma suché lizko, nedoslo k rozvoji komplikaci spojenych se

zavedenim PMK, diurézu métime dle ordinace Iékate po 6 h.

8.5.2.2 Potencialni diagnézy, rizika

Riziko infekce z diivodu zavedenych invazivnich vstupi

Ocekavané vysledky: U pacientky nedoje k rozvoji infekce v souvislosti se zavede-
nymi invazivnimi vstupy (TSK, PMK, PZK).

Osettovatelské intervence: Osavani z TSK provadime pravidelné a aseptickym zpt-
sobem, dodrzime Setrnou techniku odsavani, aby nedoslo k poranéni dychacich cest, dba-
me péée o ventila¢ni okruh a jeho komponenty, nebulizaci, dle standardi je vyméfiujeme.
Provedeme 2x denné pifevaz tracheostomatu, manometrem kontrolu obturacniho balonku
v TSK. Dbame na Setrnou manipulaci s pacientkou a zabranime dislokaci ¢i zalomeni ha-
diek invazivnich vstupl. Pfevazy provadime pravidelné dle planu nebo podle potieby
¢astéji, u PZK vyhodnotime misto vpichu dle Maddonovy stupnice a provedeme zaznam

do dokumentace. Misto vpichu PZK ménime po tiech dnech nebo pii znamkach zanétu &i
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neprichodnosti. Dodrzujeme asepticky postup a volbu vhodnych materialii k tomu urce-
nych (transparentni folie, sterilni ¢tverce z netkané textilie) a na misto pfevazu i do doku-
mentace provedeme zaznam a ozna¢ime datumem. PMK ménime dle standardd, pravidelné
odebirame mo¢ na bakteriologické vySetieni. Zabranime zbytecnému rozpojovani jednotli-
vych systémt, aby nedoSlo k zavleCeni infekce. Kontrolujeme prichodnost systémi,

Vv ptipadé nepriichodnosti provedeme sterilni proplach.

Hodnoceni: Nedoslo k rozvoji infekce, vSechny invazivni vstupy jsou prichodné a
funk¢ni, pfevazané a vymeénéné podle standardi pracovisté, v osetfovatelské dokumentaci

jsou provedeny zapisy.
Riziko poruseni tkanové integrity z davodu imobility pacientky
Ocekavané vysledky: Nedojde k poruseni tkaniové integrity.

Osettovatelské intervence: Riziko vzniku dekubiti jsme vyhodnotili jako vysoké
(dle rozsitené stupnice Nortonové 18 bodi), pacientka je trvale uloZzena na antidekubitni
matraci, je ¢aste¢né mobilni, ale s velkou dopomoci a dohledem po 2-3 hodinach poma-
hame s vhodnym napolohovanim na boky nebo posazenim na lizku ¢i pfemisténi do kies-
la. Dbame na preventivni oSetieni kiize ochrannym krémem v oblasti mozné zapaiky (geni-
tal, oblast kone¢niku, v podpazi, v oblasti fixacniho pasku TSK na krku), pii polohovani a
v ramci celkové hygieny provadime masaz zad a predilek¢nich mist specidlni emulzi s ob-
sahem kafru. Na pokozku pouzivame nedrazdivy myci gel a po oplachu kiizi jemné osusi-
me a udrzujeme suchou. Celé lizko udrzujeme v Cistoté¢ a suchu, vcetné¢ vzorné napjatého
prostéradla a podlozky, obleCeni i povle¢eni ménime podle potieby, ale vétSinou staci 1x

denné¢, jednorazovou podlozku castéji.
Hodnoceni: Nedoslo k naruseni integrity kuze.
Riziko padu z divodu imobility pacientky

Ocekavané vysledky: Nedojde k padu pacientky. Prostfedi v okoli je bezpecné,
podlaha suchd, chovani a jedndni oSettfovatelského personalu ptispiva k bezpe¢né manipu-

laci s pacientkou, pacientka je poucena o bezpecnostnich opatienich.

Osetfovatelské intervence: Riziko padu dle stupnice Morseové vyhodnocujeme ja-

ko vysoké (55 bodli). Lizko pacientky opatiime zvednutymi postranicemi, ltizko je bez-
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pecné umisténo a zabrzdéno. Manipulaci s pacientkou (napt. hygienicka péce, polohovani,

mobilizace - rehabilitace) provadime vzdy v pfitomnosti vice osob.
Hodnoceni: Nedoslo k padu ¢i zranéni pacientky.

8.5.3 Edukace pacientky — eduka¢ni plan o dechovém cvi¢eni

Tabulka 2 Edukacni plan dechového cviceni

EDUKACNI PLAN
Ugel Edukace pacientky o dechovém cviceni
Cil Edukace o technice a spravném pouzivani dechovych pomticek

Pomticky:
Vyukové metody:
Podlozka, nafukovaci balonek,

. ) Rozhovor, praktickd ukazka
sklenice s vodou a slamka

Druh - Casova
Specifikace cile: Hlavni body planu: Hodnoceni:
cile: dotace:
Pacientka jmenuje 5 Seznameni _ _
] o 20 min Pacientka zod-
K technik dechovych s technikami decho-
‘ ‘ povédéla otazky
cvikl vého cviceni
) Vysvétleni dileZi- ) ]
Pacientka pozitivné _ 15 min Pacientka ma
A . ' tosti dechového N
bude pfijimat cviceni _ pozitivni ptistup
cviceni

Pacientka bude po- _
) _ Pacientka sprav-
Pacientka piedvede stupné vysvétlovata | 20 min
P-M ] né predvedla
dechové cvi¢eni ukazovat techniky
dechové cviceni
dechového cviceni

8.6 Zavér a prognoza pacientky

Po zlepSeni psychického stavu pacientky, kdy se pfechodné objevila komplikace
Vv podobé zavislosti na UPV, doslo 1k vylepSeni fyzického stavu. Mohla byt Gspésné deka-
nylovana a zacit postupné nacviovat chlizi kolem lizka. S pomoci dechovych cviceni se
zlepsilo provzdu$néni plicni tkané a také odeznély opakujici se infekce DCD. S ohledem

na zékladni diagnézu adenokarcinomu plic a nutnosti dalSiho zajiSténi onkologickou
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lécbou se jevi progndza pacientky jako nejistd. K doléceni je pielozena na standardni odde-

leni Plicni kliniky FN Plzen.
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KOMPARACE PRIPADOVYCH STUDII

Pti zavéreCném hodnoceni obou kazuistik vybranych respondenti dochazim k za-
véru, ze oSetfovatelska péce o tyto pacienty byla provadéna s ohledem na jejich individual-
ni potieby, byla pfizptisobena postupné vyvijejicimu se jejich zdravotnimu stavu a po kaz-
dé smén¢ sestrami vyhodnocovana a dokumentovana. Oba pacienty (respondent A — muz
69 let, respondent B — Zena 74 let), prub¢h jejich hospitalizace a délku nutnosti dechové
podpory ovliviiovala zcela jisté jejich zakladni a pfidruzena onemocnéni, celkovy fyzicky
I psychicky stav. U prvniho pacienta, respondenta A, byla délka potieby dechové podpory
ovlivnéna komplikovanym vysazovanim analgosedace, kdy pacient po odeznéni u€inku
1é¢iv reagoval silnym neklidem a dochazi az k rozvoji delirantniho stavu. OvSem po vyme-
n¢ analgosedace se zacal postupné probirat k plnému védomi a do vyborné spoluprace,
neurologicky bez zavazného deficitu. U druhé pacientky, respondenta B, bylo odpojovani
UPV komplikované z diivodu jejiho primarniho onemocnéni karcinomem plic a oslabené-
ho dychani po provedeném operacnim zakroku. Doslo 1 k pfechodné psychické zavisloti na
ventilatoru. U obou pacientti v prubéhu hospitalizace dochazi k opakovanym zanéttim dol-
nich dychacich cest, které musely byt preléCeny antibiotiky. U pacienta A se rozvinula na-
vic komplikace z davodu dualni antiagregace a objevilo se krvaceni do dychacich cest. Pro
vysoké riziko krvaceni nemohla byt provedena bronchoskopie. Odsavani z dychacich cest
muselo byt provadéno velmi Setrnym zptisobem. Krvaceni ale postupné ustava a kontrolni
CT vySetieni plic neprokazuje patologicky proces. Dochazi k upravé celkového zdravotni-
ho stavu a navratu spontanni plicni ventilace, takze pacient muze byt Gispé$né dekanylovan.
Taktéz pacientka B zaCind postupné zvladat sviij psychicky stav a za vydatné, trpélivé
podpory oSetfujiciho persondlu a také svoji rodiny, zvladne spontanné ventilovat bez po-
moci piistroje. Celkovy proces odpojovani od UPV u ni ale probihd podstatné déle nez
u pacienta A. Nakonec i ona zadina srehabilitaci chiize jako pacient A. Muze byt
vV pomérné uspokojivém stavu pielozena k doléceni na Plicni kliniku FN Plzen. Prognéza
jejiho zdravotniho stavu se jevi jako nejista, diky zakladnimu onemocnéni karcinomu plic,
i kdyz byl zatim vyloucen metastaticky proces. Pacient A byl pielozen k doléceni na oddé-
leni Kardiologické kliniky FN Plzen. Dle zprav z tohoto pracovisté byl po mésici 1é¢by

propustén do doméciho oSetfovani.
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DISKUZE

Téma k bakalarské praci jsem se snazila zvolit takové, které by bylo pro mne zajimavé,
blizké a zarovein mne prace obohatila novymi védomostmi a poznatky z teorie i praxe. Za
timto ucelem jsem nejprve navstivila Statni védeckou knihovnu v Plzni, kde mi byla vy-
pracovana reSerze knih a ¢lankii zamétenych na téma umélé plicni ventilace. Pfi procitani
jiz vytvorenych bakalafskych praci s podobnou tématikou, byla témata vétSinou izce spe-
cifikovana na konkrétni lékarskou diagnozu, ¢i oSetfovatelsky problém a zaméfena na
kvantitativni vyzkum. Napiiklad komunikaci s pacientem napojenym na UPV (Stambera,
2012), péci o pacienta s potiebou dlohodobé plicni ventilace v domaci pééi (Plankova,
2013) nebo moznosti rehabilitace pacienta na UPV (Bardonova, 2013). Mym cilem bylo
pojmout umélou plicni ventilaci obecnéji a zaméfit se na specifické potieby pacienti upou-
tanych na lizko, po odeznéni akutniho stadia jejich onemocnéni a pribéh postupného od-
vykéni od ventilatoru (weaningu) na jednotce nasledné intenzivni péce. Zamérné jsem zvo-
lila kvalitativni metodu vyzkumu. Formou pozorovani, ucasti pti oSetfovatelskych vyko-
nech a analyzou dokumentace jsem vytvofila dvé ptipadové studie u vybranych responden-
ti. Zpracovanim oSetiovatelského procesu se zde zaméiuji na individudIni potieby pacien-
ti a naslednému zavérecnému porovnani a zhodnoceni téchto ptipadovych studii. Mym
cilem nebylo zkoumat napiiklad jen podrobné laboratorni vysledky a naméfené hodnoty,
ale zamétit se komplexnéji na specifické potieby pacientti upoutanych na lizko s potifebou
umelé plicni ventilace a také nasledného weaningu. Pfi vytvoreni piipadovych studii maji
ob¢ ne€kolik spole¢nych prvki. Jednd se o pacienty prelozené na jednotku NIP po prodéla-
ném akutnim kritickém stavu se zastavou dechu a nutnym dlouhodobym invazivnim zajis-
ténim dychacich cest s pfedpokladem komplikovaného weaningu. Jsou upoutéani na lizko,
se ztratou hlasové komunikace, zménou zakladnich potieb a priorit, zcela odkazani na po-
moc oSetfujicich. OdliSuji se zakladni 1ékatfskou diagnoézou, vékem, pohlavim, psychickym
rozpolozenim, vznikem komplikaci. Byl zde tedy prostor pro naslednou komparaci a vy-
hodnoceni jednotlivych cili vyzkumu. Dochazim ke zjisténi, Ze vykony a metody, které
jsem popsala v teoretické Casti a které jsou zakotveny v citovanych zdrojich, jsou na jed-
notce NIP béZnou praxi a pacientim je vénovana individualni az rodinné péce podle jejich

aktualnich potieb a zdravotniho stavu.

Vysledky moji prace mohou nyni slouzit jako zpétna vazba pro oSetfovatelsky persondl a

byt voditkem pro nové do praxe nastupujici vSeobecné sestry.
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ZAVER

Cilem moji prace bylo priblizit a popsat specifika oSetfovatelské péCe 0 pacienty
S potfebou umélé plicni ventilace z pohledu vSeobecné sestry. Zaméfit se na zjisténi, jaké
konkrétni potfeby ma takovy pacient, ktery je upoutan na lizko, jeho zdravotni stav je ne-
jisty a ma navic velmi omezené moznosti komunikace s okolim. Praci jsem rozdélila na
dva vétsi celky, v prvni Casti popisuji teoretické znalosti a fakta z oblasti anatomie a fyzio-
logie dychaciho systému a nasledné se zamétuji na problematiku umélé plicni ventilace,
zajisténi dychacich cest a nejnovejSim moznostem tohoto rychle se rozvijejiciho medicin-
ského oboru. Nedilnou soucésti je pak vytvoieni druhého celku, ktery jsem vénovala oSet-

fovatelské péci o pacienty s potiebou umélé plicni ventilace a jejich specifickym potiebam.

V teoretické Casti byly popsany jednotlivé kapitoly, které povazuji za podstatné
vzhledem k danému tématu. Jejich poznani slouzi k vytvoieni celkové piedstavy o funkci
dychaciho systému v téle a souCasnym moznostem zajiSténi této funkce, pokud je nemoci
narusena. V praktické ¢asti jsem zpracovala vysledky vlastniho kvalitativniho Setfeni, které
probihalo na jednotce nasledné intenzivni péée Mulacovy nemocnice v Plzni po piedcho-
zim schvaleni zaddosti o moZnosti sbéru dat vedenim nemocnice a vedouci lékarkou NIP.
Mym cilem bylo popsat dvé rizné piipadové studie S vytvorenim plana oSetfovatelské péce
Vv modelu Virginie Henderson. Nasleduje zhodnoceni a vzajemnd komparace obou studii.
Vytvofenim oSetfovatelskych procesu jsem se snazila zohlednit individualni potieby téchto
pacientli. Dochdzim ke zjisténi, Ze oSetfovatelskd péce je stejn¢ diilezitad a nezastupitelna
jako lékaiska. Odborné znalosti a velkd davka empatie a trpElivosti ze strany oSettujiciho
personalu jsou pro pacienta nepostradatelné. Celkove je vSak z obou studii patrné, Ze i1 pres
maximalni snahu oSetfovatelské péce doslo u obou pacientii k n€kterym komplikujicim
staviim, kterym se nepodatilo zcela zabranit, ale diky u¢innym I€karskym a oSetfovatelkym
intervencim je vyrazné eliminovat. U obou pacientti doslo béhem hospitalizace k rozvoji
opakované infekce v dychacich cestach s naslednou 1é€bou antibiotiky. U respondenta A
doslo navic ke komplikaci krvaceni do dychacich cest, v druhém ptipadé pak respondent B
byl oslaben onkologickym onemocnénim (karcinom plic) a pirechodné se objevila i psy-
chicka zavislost na ventilatoru. Dalsi oSetfovatelska péce se odvijela individualné podle
jejich zlepsujiciho se nebo zhorsujiciho aktudlniho zdravotniho stavu a odlisnosti zédkladni-
ho onemocnéni. U obou ale prob¢hl nakonec GispéSny weaning a navrat spontanni dechové

aktivity. Oba mohli byt pfelozeni k doléceni na standardni oddéleni nemocnice.
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Tato prace by méla byt zpétnou vazbou pro osetfovatelsky peronal pracujici na od-
délenich intenzivni a ndslené péce. Muze byt voditkem pro nové nastupujici vseobecné
sestry a pfinosem pro kazdého, kdo by mél zajem prohloubit svoje znalosti a sdilet zkuSe-

nosti v tomto tématu.
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PRILOHY
Piiloha A — Zadost o umoznéni sbéru dat a souhlas s vyzkumem

Zadost o umoZnéni sbéru dat a souhlas s vyzkumem v Muladové
nemocnici v Plzni

Jméno a pfijmeni zadatele: Renata Nova
e-mail: renat.noval@seznam.cz

Skola/fakulta: Zdpadoéeska univerzita v Plzni, Fakulta zdravotnickych studii, Katedra o3etfovatelstvi a porodni
asistence

Obor studia: V8eobecna sestra, kombinovana forma studia

Roénik studia: 3.

Nazev bakalarské prace: Osetfovatelska péée u pacienta s potfebou umélé plicni ventilace
Vedouci bakalérské prace: MUDr. Magdalena Rogozov

Metodika prdce: kvalitativni vyzkum, vytvoreni pfipadové studie (kazuistiky), kombinace metod rozhovor,
pozorovani, analyza dokument(

Cile prace: zjistit vliv kvality oSetfovatelské péce na vznik komplikaci spojenych s umélou plicni ventilaci, zjistit
pribéh oSetfovatelské péce o dychaci cesty pacienta na umélé plicni ventilaci

Termin sbéru dat: 1.10. 2018 aZ 22.1. 2019
Pracovisté, kde bude sbér dat proveden: NIP-jednotka nasledné intenzivni pée Mulatovy nemocnice v Plzni
Prezentace dat formou: Bakalafska prace

Zadatel se zavazuje, ze zachova miéenlivost o skuteénostech, které zjisti v souvislosti se sb&rem dat. PouZita
data zGstanou anonymni.

7 « A8 :
Datum..&7 ...l . Podpis iadatele..........ff...\.K

VyjadiFeni vedeni nemocnice:

Se sbérem dat a s vyzkumem v Mulacové nemocnici pro uéely vyse uvedené bakalaiské prace souhlasime.

1.10.2018 Bc. Edita Krioulova

hiayy acova nemocnhnice s.r.o.
1 00 Plzen, Dvofakova 17
ICO: 25202189
Vyjadreni vedeni pracovisté '457 // e ;('/ /‘/ / / tel: 377 677 200 @
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2 = &t

's
| 440



Priloha B — Ventilator Driger Evita Infinity V500
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Zdroj (Drdgerwerk AG & Co. KGaA, 2019).



Priloha C — Dychaci soustava
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Folie k vyuce biologie a somatologie 1 7A Prehled dychaciho systému

Zdroj (SZS Kromériz, 2019)



