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ABSTRAKT

JASEK, Luka$. Osetiovatelsky proces u pacienta se zajisténymi dychacimi
cestami na ARO. Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalai (Bc.).
Vedouci prace: MUDr. Stefan Kis Pisti. Praha. 2012. 86 s.

Hlavnim tématem bakalaiské prace je aplikace oSetfovatelského postupu u
pacienta se zajisténymi dychacimi cestami na anesteziologicko resuscitacnim oddéleni.
Préce je rozdé€lena na dvé zakladni ¢asti, teoretickou ¢ast a praktickou ¢ast. Teoreticka
¢ast je rozdé€lena do tii hlavnich kapitol. Prvni kapitola se zabyva okrajovou anatomii a
fyziologii plic, druhd kapitola je zaméfend na zpusoby zajisténi dychacich cest a
V posledni kapitole teoretické Casti je prace zaméiena na péci na anesteziologicko
resuscitatnim oddéleni. Zavér této prace je vénovan charakteristice, vyznamu a
jednotlivym fazim oSetfovatelského procesu.

Praktickou ¢ast tvoii aplikace oSetfovatelského procesu u pacienta se zajisténymi
dychacimi cestami. Pacient byl pfijat na anesteziologicko resuscitacni odd¢leni pro
udrZeni dobré funkcnosti dychacich cest. Cely oSetfovatelsky proces byl aplikovan

v pribehu hospitalizace pacienta na ARO.

Klicova slova
Anesteziologicko resuscitacni odd€leni. Dychaci cesty. Intubace. OSetfovatelsky proces.

Tracheostomie. Vzduchovody.



ABSTRACT

JASEK, Lukas. Nursing Process for Patient to Ensure the Respiratory Tracks in
the ICU. College of health, o.p.s. level of qualifications: a Bachelor (Bc). Leader:
MUDT. Stefan Kis Pisti. Praha 2012 86 s.

The main topic of the thesis is the application of nursing process to patients with
secured airways in anesthesiology and resuscitation department. The work is divided
into two parts, a theoretical part and a practical part. The theoretical part is divided into
three main chapters. The first chapter deals with the basic anatomy and physiology of
lungs, the second chapter focuses on methods to secure the airways and the last chapter
of the theoretical work is focused on care in anesthesiology and resuscitation
department. The conclusion of this work concerns description, importance and the

various stages of the nursing process.

The practical part consists of the application of nursing process to a patient with
secured airways. The patient was admitted to the resuscitation and anestesiology ward
to maintain good function of a respiratory tract. The entire nursing process was applied

during hospitalization in ICU.

Keywords: Airways. Anaesthesiology and Resuscitation. Intubation. Ducts. Nursing

process. Tracheostomy.



PREDMLUVA

Onemocnéni plic jsou vSeobecné velmi rozsifené, ale zaroven v dne$ni moderni
dobé 1écitelné.

Bakalafskd prace se zaméfuje na pacienty s dechovou nedostatecnosti nebo
selhanim, protoze tento druh onemocnéni je mi velmi blizky, jelikoz pracuji jako
zdravotnicky zachranar na anesteziologicko resuscitacnim oddéleni Méstské nemocnice
Ostrava, kde jsou tito pacienti velmi casto hospitalizovani. Davodem jejich
hospitalizace na ARO je nutnost pouziti umélé plicni ventilace z diivodu respira¢niho
selhani a podpory vitalnich funkci.

Touto praci jsme chtéli poukazat a pfedev§im pftiblizit tento druh onemocnéni
formou oSetfovatelského procesu, ktery by mél ukdzat charakteristiku onemocnéni,
posouzeni zdravotniho stavu, ur¢eni oSetfovatelskych diagnoz, cild, vyslednych kritérii,
realizaci, vyhodnoceni a urceni sesterskych intervenci.

Téma prace bylo ovlivnéno pracovni profesi na anesteziologicko resuscitaCnim
oddéleni.

Pfi psani bakalatské prace byly vyuzity zdroje z odborné literatury, internetu,
odbornych ¢asopist a zdravotnické dokumentace.

Obsah prace je ur€en vSem stfednim zdravotnickym pracovnikiim, ktefi maji
zajem se dozveédét podrobnéjsi poznatky k zajistovani pruchodnosti dychacich cest
a péfe o zajistetné dychaci cesty, ale ptedevSim sestrdam a zachrandfim na
anesteziologicko resuscita¢nich oddélenich.

Touto cestou bych chtél podékovat vedoucimu prace MUDr. Stefanovi Kis Pisti
za cenné¢ rady, poznatky, a podporu které velmi pfispéli ke vzniku této préce.

Dale bych chtél podékovat primari MUDr. Cyrilu Kucerovi a Bc. Jané
Kozubové vrchni sestie Anesteziologicko resuscitaéniho oddéleni Méstské nemocnice

Ostrava za umoznéni pouziti zdravotnické dokumentace.
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UVvOD

Téma oSetfovatelsky proces u pacienta se zajisténymi dychacimi cestami se mi
zda byt ¢im dal castéji diskutovan. Jednak proto, ze v dnesni dobé mnoho pacientli
konci na anesteziologicko resuscitacnim oddéleni se zajisténymi dychacimi cestami
z davodu respiracniho selhani. Severomoravsky region je charakteristicky velkym
poctem geriatrickych pacienti s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN)
a pneumokoniozou. U téchto pacientll i navzdory dobie nastavené chronické medikaci
dochazi k epizodam dekompenzace nemoci S naslednym vznikem akutni respiracni
insuficience s moznou progrese az do respiraéniho selhani vyzadujici umélou plicni
ventilaci neinvazivni ¢i invazivni, S nutnosti hospitalizace na ARO (anesteziologicko
resuscitatni oddéleni) ¢i interni JIP (jednotka intenzivni péce). Dal§imi typickymi
skupinami pacientl s respiraénim selhanim hospitalizovanych na ARO MNOF jsou
pacienti u kterych pficinou respiracni insuficience neni primarné onemocnéni plic, ale
vyzaduji umélou plicni ventilaci, napt. stavy po KPR, septicky Sok, pacienti po
rozsahlych a prolongovanych operacnich vykonech, intoxikace atd. Béhem své odborné
praxe jsem se setkal se znaénym poctem i téchto pacient. Pro pacienty s chronickym
plicnim onemocnénim napt. CHOPN je spiSe typickd nutnost delsi UPV (umélé plicni
ventilace) a tim i déle trvajici nutnosti zajisténi dychacich cest, 1é¢ba je narocna a
nakladnd, Casto vSak 1 neuspé€$nd. U pacientil bez zdvaznéjSiho onemocnéni plic je
nutnost umeélé plicni ventilace Casto kratkodobou zaleZitosti a po UspéSném zvladnuti
zakladniho onemocnéni napf. eliminaci latky, kterd zptlsobila intoxikaci, dochazi
K rychlému obnoveni plného védomi a dostate¢ného spontanniho dychani s moznosti
odpojeni od UPV a extubace, bez nutnosti dlouhodobé UPV a bez nutnosti

dlouhodobého zajisténi dolnich cest dychacich.

Cilem moji bakalatfské prace je pfiblizit oSetfovatelskou péci o pacienty se
zajisténymi dychacimi cestami na anesteziologicko resuscitaénim oddéleni, kde se
snazime 1 pfes jejich kriticky stav docilit nejlepSich moznych vysledkii v lécbe,
Smoznosti navratu do  plnohodnotného  produktivniho  zivota, popiipade

s tolerovatelnymi nasledky onemocnéni s maximalné moznou kvalitou Zivota.

V teoretické Casti jsem se zabyval obecnou anatomii a fyziologii dychaciho
systému, invazivni a neinvazivni zaji$téni dychacich cest, kde jsem se snazil pfiblizit

rizné techniky.
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V praktické Casti jsem se zabyval realizaci oSetfovatelského procesu u pacienta
s akutnim respiracnim selhdnim s nutnosti invazivniho zajisténi dolnich dychacich cest.

DalSim cilem moji bakalafské prace je sezndmeni stfedniho zdravotnického
personalu pracujicich na anesteziologicko resuscitacnim oddéleni ¢i jednotce intenzivni
péce, ale i1 dalSich sester a zachranaiu, ktefi se s touto problematikou onemocnéni

mohou setkat nebo setkavaji.
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1 Anatomie a fyziologie dychaciho systému

K udrzeni svého zivota a ke své ¢innosti potfebuje ¢lovek nezbytné kyslik. Bez
kysliku se nemiize uvoliiovat energie (energie vazana v organickych latkach v chemické
podobé¢, ktera se uvolnuje oxidaci). Prijem kysliku a jeho transport do organt a
vylucovani oxidu uhli¢itého z organil, je zabezpecovano dychadnim. Dychéni je slozita
funkce, na které¢ se podili: vlastni dychaci ustroji (slouzi pro pfijem kysliku a vydej
oxidu uhli¢itého), dychaci svaly, krev (slouzi jako prostfedek piepravy dychacich
plynt), krevni obéh (proudénim krve umoznuje transport kysliku a oxidu uhli¢itého),
CNS (regulace dychani a krevniho obéhu).

Zakladni podminkou dostate¢ného transportu kysliku a vylucovani oxidu

uhlic¢itého je dokonala spoluprace vSech téchto slozek. [1]
1.1 Dychaci cesty

Dychaci cesty jsou vSeobecné rozdéleny na dva oddily. Horni cesty dychaci a

dolni cesty dychaci.

1.1.1 Horni cesty dychaci

Do hornich cest dychaci je zafazen nos, dutina nosni, dutina Ustni a nosohltan,
hrtan. Kazda tato ¢ast ma svou funkci.

Nos je charakteristicka ¢ast oblieje. Mezi ofima se nachazi koten nosu, ktery se
pak tdhne smérem doli na hibet nosu, zakonceny hrotem. Po strandch se nachazeji
nosni kiidla. Dolni plocha ma dvé nosni dirky, které jsou oddéleny nosni prepazkou.

V dutin€ nosni je kostény zaklad, ktery je pokryty sliznici, kterd plni 1 funkei ¢ichovou
kromé funkci v ramci dychani. Cichova oblast obsahuje smyslovou &ichovou vystelku
neboli také epitel. Ma vyznam pii spousténi obrannych reflexti respiraéniho systému.
V sliznici dychacich cest se nalézaji fasinkové buiiky, které prach nepohlcuji,
ale transportuji hlen s necistotami oraln€¢. Ve sliznici je velké mnozstvi drobnych
hlenovitych zlazek, které vdechovany vzduch zvlhcuji a pomahaji zachycovat prach.
Dutina nosni také obsahuje velké mnozstvi bohaté Zilni pleten¢, kterda ma za ukol

ohtivat vdechovany vzduch.
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Dutina tstni za urcitych okolnosti rovnéz slouzi k dychani a fadime ji také
K travicimu ustroji. [1]

Oropharynx je spolecnou casti tzv. ,kiizovatkou®“ dychaciho a traviciho
systému. Na obou bocnich stranach usti do nosohltanu tzv. Eustachovy trubice, které
spojuji stiedni ucho s nosohltanem. Slouzi k vyrovnavani zmén tlaku vzduchu v dutiné
sttedousi. V blizkosti vyusténi obou trubic jsou nosohltanové mandle. Jedna se
o nakupeni lymfatickych uzliki, které tvoti bariéru proti infekci, ktera se Sifi vzduchem.
[2]

Hrtan je duty organ, jeho kostru tvoti soubor chrupavek, které jsou spojeny vazy
a svaly. Nejveétsi chrupavka se nazyva chrupavka Stitna. K vnitini strané plotének
chrupavky S§titné je vazivem piipevnéna chrupavka piiklopkova neboli piiklopka
hrtanova, epiglotis. Pod chrupavkou §titnou je umisténa chrupavka prstencova. Na jejim
vazy hlasové, mezi kterymi zlstava Stérbina. Hlasové vazy jsou pokryty sliznici a jsou
nazyvany hlasivkami. Hrtan obsahuje drobné svaly, které se podileji na udrzovani
napéti hlasovych vazii a na tvorb& hlasu. Dutina hrtanova je na zacatku S$ir$i, poté se
zuzuje ve $térbinu hlasivkovou a pod ni se opét rozsifuje v dutinu podhlasivkovou
(subgloticky prostor).Vzduch, ktery je pti vydechu vydechovan velkou rychlosti narazi
na napjaté hlasivky, ten je rozechviva a jejich chvénim vznikaji pfislugné tony. Cim jsou
hlasivky delsi, tim jsou tony hlubsi (vétSinou se tak déje u muzi), a ¢im jsou hlasivky
krat$i, tim jsou tony vysSi (vétSinou Zeny a déti). Rast hrtanu je ovlivnén muzskymi
pohlavnimi hormony (testosteronem). Hranici mezi hornimi a dolnimi cestami
dychacimi a zaroven nejuzsi misto je hlasivkova Stérbina u dospé€lého Cloveka. U déti je
nejuzsi misto tésné pod hlasovymi vazy.

Pii podrazdéni hrtanu muze dojit ke kfeCovitému stazeni hlasivkovych vazi,
nazyvané laryngospasmus, ktery zpiisobi vyrazné zuzeni az uzavér hlasivkové stérbiny

a tim nepruchodnost dychacich cest.[1]
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1.1.2 Dolni cesty dychaci

Dolni cesty dychaci tvori:

Prudusnice (trachea), ktera predstavuje pokracovani hrtanu. Je to trubice, ktera
je asi 12 cm dlouha a 2 cm Siroka. Pridusnice sestupuje krkem, vstupuje do dutiny
hrudni, do mezihrudi (mediastina) a pfiblizn¢ ve vysce 5 hrudniho obratle se déli na dvé
pradusky. Sténa trachey je vyztuzena chrupavcitymi podkovami, které funguji jako
vzpruhy a brani kolabovani lumen. Trachea stejné jakou hrtan je vystlana fasinkovym

epitelem a obsahuje velké mnozstvi hlenovych zlazek.

Hlavni pridusky (bronchy) vznikaji rozdélenim pradusnice na levou a pravou
pridusku. Leva priduska neboli bronchus odstupuje pod ostiejSim uhlem nez, pravy
bronchus, ktery je spiSe jakoby pokracovanim trachey. Proto se pfi intubaci muze stat,
ze intubacni kanyla saha az do pravého bronchu. Kazda priduska vstupuje do ptislusné

plice a dale se vétvi. Vnitini skladba bronchti je obdobna jako u trachey.

Priadusinky (bronchioly) jsou prudusky II. az III. fadu, posledni tad pridusek je
oznacovan jako bronchioly termindlni, na kazdy terminalni bronchiol naseda ,,hrozen*

(acinus) plicnich sklipkt (alveolt). [1]

1.1.3 Plice

Plice (pulmo) jsou umistény v dutiné pohrudni¢ni a jsou obaleny dvéma listy
ser6zni blany tzv. pleury. Na vnitini stran¢ hrudniku je pleura nazyvana pohrudnici a na
povrchu plic poplicnici. Mezi témito dvéma listy je nepatrné mnozstvi fidké tekutiny,
kterou pleura produkuje a tento prostor je vzduchoprazdny. Pohrudnice je ptirostla
K branici a bo¢ni sténé¢ hrudniku. Prostor vymezeny zeptedu hrudni kosti, vzadu hrudni
pateti, po stranach ndsténnou pohrudnici, dole branici a nahofe rovinou v Urovni
prvnich zeber je nazyvan mezihrudi tzv. mediastinum. V tomto prostoru jsou umistény
srdce, velké cévy, brzlik, jicen, nékteré nervy, trachea a bronchy. Plice jsou parovy
organ, ktery ma hmotnost asi 700g. Barva plic je rozliSovana podle toho zda se jedna
o Clovéka dospélého nebo o dite. Dit¢ ma plice Sedé¢ rtizové a dospély clovek

mramorové ¢erné. Barevny rozdil je zplsoben kumulaci drobnych prachovych ¢astic
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pod poplicnici. Plice jsou ulozeny v hrudnim kosi, pficemz kazdd z plic vypliuje
polovinu hrudniku. Plice jsou na pohmat elastické a jsou rozdéleny na laloky, prava
plice ma tii laloky a leva plice dva laloky. Majoritni praduska vstupuje do plic v oblasti,
ktera je nazyvana plicni branka. Zde také vstupuje plicni tepna, plicni zily a mizni cévy.
Bronchy se dale déli na mensi bronchioly, které se oteviraji do plicnich lalicka. Méni se
velikost prudusek, ale také jejich skladba. Zacina ubyvat chrupavc€itych obloucku a
objevuje se vice hladkého svalstva, postupné se také snizuje fasinkovy epitel. Napéti
hladkého svalstva se v dychacich cestaich méni vlivem vzruchl ptivadénych do nich
sympatickymi a parasympatickymi nervy. Bronchodilatace neboli rozsifeni je ovladano
sympatikem a bronchokonstrikce nebo také ziuzeni je ovladédno parasympatikem. Plicni
lalicky se vyklenuji do alveolii. Alveoly jsou vystlany tenkym epitelem a stény jsou
opiedeny siti vlase¢nic, které jsou schopny pojmout velké mnozstvi krve. Zde dochézi
ptes alveolokapilarni membranu k vyméné dychacich plynt. Z vdechnutého vzduchu se
difunduje kyslik do vlasecnic a oxid uhli¢ity naopak z krve do sklipkii. Bohatym
¢lenénim vnitini plochy plic v alveoly se dosahne velké dychaci plochy asi 100m? .
Dojde-li pfi néjakém chorobném procesu ke zmenseni poétu sklipki, zmensi se vyrazné
plicni plocha a dochdzi pak k poruse vymény dychacich plynl, poklesu mnozstvi
kysliku v arterialni krvi, hyposaturaci, hypoxémii a v dalsi fazi k hyperkapnii. Obvykle
je tento proces provazen i sniZenou plicni poddajnosti, kterd zapticinuje vznik pocitu

dusnosti (dypnoe). [1]
1.1.4 Funk¢ni anatomie dychaciho systému

Ventilace (zevni dychani): jedna se o vyménu plynli mezi atmosférou a alveoly.
Dechovy cyklus ma 2 faze. Nadech (inspirium), aktivnimu dé&ji, ktery je zplsoben
kontrakci branice, zevnich mezizebernich svalti, prsnich svalll a nékterych svalt krku a
zad. Vydech (expirium), je pasivni dé€j, pfi kterém je vyuZivana pfedevSim pruznost
plice, hrudni stény a hmotnost hrudniku k ndvratu do vychoziho postaveni pted
inspiriem.. B&hem dychani dochazi ke zméndm ve sloZeni inspirovaného a
expirovaného vzduchu. Pii dychéni atmosférického vzduchu je ve vdechovaném
vzduchu je 21% kysliku, 79% dusiku a vzacnych plynt, 0,04% oxidu uhli¢itého a
vydechovaném vzduch je uz jen 16% kysliku, 79% dusiku a vzacnych plynt, ale jen 5 —
6 % oxidu uhli¢itého. Zména ve slozeni je zplsobena vyménou dychacich plynt v

alveolech.
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Difuze je ptevod dychacich plynti z vdechovaného vzduchu do krve, ktery
probihé v prokrvenych alveolech na alveokapilarni membrang. D¢j je zavisly na rozdilu
parcialniho tlaku kysliku v alveolech a krvi plicnich kapilar. Cim je rozdil parcialnich
tlakti vyssi, tim vétsi mnozstvi kysliku je transportovano alveolokapilarni membranou.
V krvi se kyslik fyzikdln€ rozpousti a nasledn¢ vaze na hemoglobin. Kyslik je poté
transportovan k buitkdm tkani, kde opét difunduje dle rozdilu v parcidlnim tlaku kysliku
mezi krvi a tkani. Jen minimalni ¢ast kysliku je transportovana krvi za normobarickych
podminek v podob¢ fyzikalné rozpusténého. Opacnym smérem difunduje oxid uhlicity.
Distribuce (transport dychacich plynil) je pienos plynti mezi alveoly a bunkami, které
obstarava proudéni krve. Kyslik je pfivadén do tkani, z tkani je odvadén oxid uhliity.

Transport dychacich plynl je zajistén tzv. malym krevnim ob&hem. V plicich
neni perfize rovnomérna. Ventilacné perfizni abnormality se tykaji malého ob&hu.

Bronchidlni artérie z velkého obéhu maji funkci krevniho zasobeni tkani jako
napf. trachea, bronchy, pleura atd. a jsou ale soucasti velkého krevniho ob&hu

Transport je, kdyz kyslik je navdzan na hemoglobin, ktery je obsaZzen
v erytrocytech. Volné se vaze na Fe obsazené v Hb a snadno je z tkani uvolnovan.
Slouc¢enina kysliku a hemoglobinu je nazyvana oxyhemoglobin. V krevni plazmé se
vyskytuje oxid uhliCity fyzikalné rozpustén nebo vazany na bilkoviny a hlavné jako
bikarbonat (HCOjs). Oxid uhli¢ity a hemoglobin vytvaieji slouceninu
karbonylhemoglobin.

Bunécné dychani: jednd se o nitrobunéénou oxidaci, pii které buika ziskava
energii obsaZzenou v organickych sloucenindch (sacharidy, bilkoviny, tuky) bez niz

nelze ziskat chemickou energii obsazenou v potravé. Dej se odehrava v mitochondriich.

[2]

1.1.5 Ventilace plic

Vzduch, ktery proudi dychacimi cestami do plic je zvlh¢ovan, ohfivan a zbaven
necistot. Obrannym mechanizmem proti neprichodnosti dychacich cest jsou obranné
reflexy: Priichodnost dychacich cest zajistuji kaSlaci a kychaci reflexy, které patii
k obrannym mechanismim dychani. KaSel nastane pfi pisobeni drazdivych podmétech,
zvlasté mechanickych a chemickych na sliznici dolnich dychacich cest, nosohltanu,
hrtanu, trachey a bronchu. Velmi mnoho nervovych zakonceni je v dychacich cestach

rozvétvenych mezi slizni¢nimi bunkami (podrazdénim sliznice dojde k prudkému
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hlasitému vydechu, jehoz cilem je odstranéni cizi hmoty nebo télesa z dychacich cest.
Kychani je podobny reflex jako kaslani jen se vybavuje drazdénim nosni sliznice
a nasopharyngu. 1 za fyziologickych podminek se parametry dechového cyklu méni
Vv zavislosti od aktualnich metabolickych pozadavka organizmu. Nelze je povazovat za
poruchy dychéani: Eupnoe (klidné, normalni dychani), hyperpnoe (prohloubeny dech
napt. pii fyzické zatézi), hypopnoe (zmensené dychani napt. ptfi spanku), tachypnoe
(zrychlené dychani napft. fyzicka zatéz ), bradypnoe (pomalé dychani napt. pti spanku).
Naopak patologické druhy dychani provazeji riznd onemocnéni: apnoe (zastaveni
dechu), ortopnoe (namahavé dychani v sedu a predklonu), tachypnoe ( zrychlené
dychani napt. pfi metabolické acidoze), bradypnoe ( pomalé dychani napt. pfi otravé
opiaty).

Pti klidovém normalnim dychani vyménuje dospély ¢lovek pfi inspiriu a expiriu
asi 500ml vzduchu. Dospély ¢lovék ma dechovou frekvenci asi 12 — 18 decht za
minutu. U déti je tato frekvence vyssi asi 30 az 40 decht za minutu. Z toho miZzeme
vypocitat minutovou ventilaci, kterd je tady asi 10 litri. Pfi klidové ventilaci je
vyuzivana jen mald kapacita plic. Pokud pfi klidném vydechu vyvineme maximalni
usili, mizeme vydechnout jest¢ asi 1 litr vzduchu (tzv. vydechovy rezervni objem).
Vitalni kapacitou je nazyvan objem vzduchu vydechnuty po maximalnim nadechu a
maximalni nadech s nasledujicim vydechem a obménou objemem asi cca 4 litrii
vzduchu. Zavisi pfedevS§im na pohlavi, télesné hmotnosti, tvaru a rozmérech hrudniku,
télesné vysce a trénovanosti. Pfi dosazené namaze se dychani mize prohloubit a
frekvence zrychlit, pfi¢emz minutova ventilace mize dosdhnout svych maximalnich

moznosti a hodnot okolo 150 litra. [1]

Dychani ¢lovéka se rozdéluje na vnitini a zevni dychani:

Zevni dychani je vyména oxidu uhli¢itého a kysliku mezi vzduchem v plicnich
sklipcich a mezi krvi protékajici vldsecnicemi, jejichz hustou spletenou siti jsou plicni
sklipky optedeny.

Vnitini dychani je vymeéna kysliku a oxidu uhli¢itého mezi krvi a buiitkami tkani
a na ni navazujici velmi slozity nitrobunéény komplex biochemickych procesti. Vyména
plyni ve tkanich se v podobé difuze odehrava skrze bunééné membrany podobné jako

na alveokapilarni membrané v plicich. [3]
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1.1.6 Rizeni a regulace dychani

Dychani je vitalni funkce naprosto nezbytné pro ¢lovéka je dychani, a proto je
jednou z zivotné dulezitych funkci. Frekvence a hloubka dychani je pfizptsobena
metabolickym pozadavkim organismu podle pokynii dychaciho centra ulozeného
v prodlouzené mise. Z tlakovych receptorti v dychacich svalech pfichazeji informace
o napéti a tlaku v hrudniku, z chemoreceptoru v oblouku aorty informace o mnozstvi
kysliku v krvi. Také zde pfichdzi informace o pH krve a mnozstvi oxidu uhli¢ité¢ho
Vv krvi protékajici centrem dychani. Tyto informace po zpracovani v dechovém centru
jsou prendseny cestou misnich nervil a stavaji se tak pficinou zrychleni, zpomaleni,
prohloubeni nebo zmél¢eni dychani. Dychani je do ur€ité miry vuli ovlivnitelné, ale je
limitovano centralnimi regula¢nimi mechanizmy a mizeme je ovliviiovat napi. zadrzet
dech. Naristani oxidu uhli¢itého a snizovani mnozstvi kysliku, vSak vzdy vede ke snaze

0 nadechnuti bez ohledu na nasi vali. [1]

2 Zajisténi dychacich cest

2.1 Zajisténi dychacich cest bez pomiicek

K zajisténi dychacich cest bez pomiicek jsou vyuZivany ty nejzdkladnéjsi ukony,
jako jsou napf. otevieni a vycCiSténi Gstni dutiny, trojity manévr a zaklon hlavy,
Heimlichtiv manévr a uder do zad. VSechny tyto zpusoby jsou vyuzivany v PNP a prvni

dva i na odd. ARO.
2.1.1 Otevreni a vyciSténi ust a hltanu

Vycisténi ustni dutiny a hltanu miZeme udélat prostym vytfenim prsty,
obvazem, tamponem atd., dilezité je odstranit zubni protézu. K toaleté¢ hypofaryngu je
nutné instrumentarium: odsavacka s flexibilnim odsévacim katétrem k odsati obsahu
hypofaryngu naslepo, ¢i lagyngoskop k toaleté¢ této oblasti pod vizualni kontrolou.
Pomoci odsavacky ¢i détské savicky odsat sekrety (aspirat). Vycisténi dutiny ustni  a
hltanu je pochopitelné mozné pokud otevieme usta. Jestlize je vySsi svalovy tonus tak je

otevieni ust obtizné, ale pokud je alespon trochu celist uvolnéna, otevirame usta
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hmatem zktizenych prstii. Postaveni za hlavou postizeného (pacienta) vyvijime
ukazovacky zavedenymi do ust v jejich koutcich tlak proti hornim zubim, palci
piekiizenymi ptes ukazovacky proti zubum dolni Celisti. Pokud je tekuty obsah miize
pomoct uz poloha hlavy, jestlize se jedna a pevné téleso odstranime jej pomoci prsti
¢i Magillovych klesti, pinzetou ¢i peanem a to jen v pfipad¢, Ze je dobie viditelné nebo
muzeme piekazku uchopit. Jinak se muze stat, ze je piekdzka zatlatena hloubéji do

dychacich cest ¢imz zhorSime situaci. [4]

2.1.2 Trojity manévr a zaklon hlavy

Trojity manévr mize zlepsit priachodnost dychacich cest pfi poruse védomi ale
zachovalém spontadnnim dychani. V klasické podobé zahrnuje 1 zéklon hlavy, ale ten se
nedélad u déti. Postup pfi trojitém manévru: postavenim za nemocného (postizeného)
hlavu uchopime rukama, tak ze dlanémi na spancich hlavu tlaci do hyperextenze a prsty
umisténymi za thly dolni cCelisti ji silou tlac¢i dopfedu a nahoru. Palci je pfitom
odtahovan dolni ret. V tuto chvili jsou fezéky dolni Celisti pfedsunuty ptfed horni zuby,
napne se struktura na pfedni strané krku, pfi¢emz se oddali kofen jazyka od zadni stény
a oteviou se usta. Trojity manévr bez zdklonu hlavy praktikovan pii podezieni na
poranéni patefe. Vyuzijeme jej napi. u pacienta s progredujici poruchou védomi pii
zachovalém spontannim dychani do nachystani pomiicek pro orotrachedlni intubaci,
nebo napf. pii odeznivajici kratkodobé celkové anestezii u pacienta bez zajiSténych
dychacich cest po kardioverzi, kde navrat védomi a spontanni udrzeni prichodnosti
dychacich cest je otdzkou kratké doby. Spolu s pouzitim ventimasky s vysokym

prutokem kysliku zamezime rozvoji hypoxie a hyposaturace. [4]

2.1.3 Heimlichuv manévr a uder do zad

HeimlichGv manévr je pouZivan pii obstrukci cizim télesem v dolnich cestach
dychacich. Tyto manévry se pouZzivaji v PNP a laika.

Heimlichliv manévr je G¢inn€j$i nez uder do zad, ale také skryva vice nebezpeci
jako napft. poranéni dutych organii (ruptura traviciho Gstroji, jater, sleziny, atd.), proto je
tento manévr pouzivan predevsim u dospélych. Uder do zad je vhodngjsi pro déti.
Postup pfi uderu do zad (mezi lopatky): dité si polozime hlavickou smérem dolli na své

predlokti a provedeme uder do zad mezi lopatky plochou dlani. Heimlichtiv manévr
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provedeme, tak Ze zachrance se stoji za pacienta (poranénym) a obejme ho kolem trupu.
Jednu ruku sevienou v pést umisti do mista mecovitého vybézku, druhou rukou
ji uchopi a prudce vtlac¢i nadbfiSek postizeného smérem nahoru. Tento postup se
nekolikrat opakuje, dokud neni cizi téleso z dychacich cest odstranéno. Tento manévr je

mozno provadét vestoje, vsede, ale i vleze. Tyto manévry se pouzivaji v PNP a laikda.

[4]

2.2 Zajisténi dychacich cest s pomiickami (invazivni zajiSténi)

2.2.1 Vzduchovody

Vzduchovody jsou vyuZivany ptedevSim u kratkodobé celkové anestézie bez
nutnosti zajisténi dychacich cest. Hrozi tady aspirace do dychacich cest a nejsou vhodné
k umélé plicni ventilaci. V intenzivni péci jsou vyuzivany po celkové anestézii, kdy se
predpokladd obnoveni spontanniho dychani pacienta do nckolika minut. Dobrym
prikladem pouziti vzduchovodd obou typi je gerontologicky pacient se snimatelnou
zubni protézou k planované elektrické kardioverzi v prostfedi jednotky intenzivni péce /
korondrni jednotce/. Vykon se provadi v kratkodobé celkové intraven6zni anestézii
a udrzeni prichodnych dychacich cest miize byt vzhledem k absenci chrupu po vytazeni
protézy problematické, proto je zaveden uUstni ¢i nosni vzduchovod po tvodu do
anestézie do probuzeni z celkové anestézie. Zavedeni vzduchovodii mize vest ke kasli,
zvraceni, epistaxi nebo laryngospasmu zejména pii nespravné zvolené délce
vzduchovodu, nebo pii zavedeni v povrchni anestézii. Vzduchovody jsou vyrobeny

Z umélé hmoty. [5]

Nosni vzduchovody

Nosni vzduchovod je v podminkach anesteziologicko resuscitatniho oddé€leni
pomérné malo vyuzivana pomucka k zajisténi dychacich cest. Jeho pouzivani je
doménou anestézie. Zavedeni nosniho vzduchovodu nevyzaduje Zadnou specialni
techniku. Zavedeni nosniho vzduchovodu nemusi byt v§ak vzdy jednoduché. Metodika

zavedeni nosniho vzduchovodu je jednoduché: nosni vzduchovod potfeme gelem pro
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znecitlivéni, je zasouvan ve fyziologické poloze Sroubovitym pohybem dolnim nosnim
prichodem tak daleko nez dojde k volnému proudéni vzduchu. Nosni vzduchovod by
mél dosahovat vnitinim koncem kofene jazyka. Pokud by byl zaveden dale, mize
zpusobit laryngospasmus. Nesetrnym zavedenim nosniho vzduchovodu muze dojit ke
krvaceni znosu a to i pomérné zdvaznému, zejména u pacienta s poruchou krevniho
srazeni. Problémem je Spatnd identifikace zdroje krvaceni a zejména narocnost oSetfeni.
Velikost nosniho vzduchovodu je zvolen podle vzdalenosti od Spicky nosu k uSnimu
lalicku pacienta. Nosni vzduchovod je opatien rozsifenym koncem ve tvaru teréiku, aby

nedoslo k zapadnuti do nosni dutiny. [2, 6]

Ustni vzduchovody

Ustni vzduchovody jsou voleny vétSinou u pacientii v bezvédomi nebo pfi
hluboké analgosedaci k zajiSténi dychacich cest. Zavadi se kratkodobé napft. pii
nechténé extubaci, nahlém zhorSeni védomi pted intubaci napt. kardiopulmonalni
resuscitaci nebo narkdzy. Pred zavedeni je nutné Ustni vzduchovod potfit gelem nebo
navlh¢it pro snazs$i zavedeni. Po zavedeni ustniho vzduchovodu dochézi k uvolnéni
dychacich cest podobné jako u trojittho manévru. Metodika zavedeni ustniho
vzduchovodu: je zavadén se do ust obracené, tj. zahnutim smérem nahoru po dosazeni
irovng hltanu poota¢ime vzduchovod o 180° tak, aby dosahnul svym zakfivenim na
hibet a kofen jazyka k epiglottis. Nemél by zasahovat dale. Hluboké zavedeni ustniho
vzduchovodu muze vést k neprichodnosti dychacich cest tlakem na epiglotis, nebo
muZeme podrazdit pacienta ke kasli a zvraceni. Na zevnim konci je Gstni vzduchovod
zesilen za ucelem zabranéni skousnuti ¢i prokousnuti. Velikost tstniho vzduchovodu se
urCuje vzdalenosti od Ustniho koutku ke konci dolni cCelisti (mandibuly). Nejcastéji
pouzivané jsou Guedelovy ustni vzduchovody. Velmi obecné lze fict, Ze Zenam je

obvykle zavadén ustni vzduchovod velikosti 3 a muztm o velikosti 4. [2, 6]

COPA vzduchovody (cuffed oropharyngeal airway)

COPA vzduchovody jsou dalsi alternativou k zajisténi dychacich cest. Jeho
pouziti doménou anestézie. Jednd se o Ustni vzduchovod s vysoko objemovou manzetou

(objem manzety je 25ml — 40ml), ktera slouzi k fixaci kanyly v urcité poloze tak i
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k prevenci aspirace do dychacich cest. Vyuziva se ke kratkodobému zajisténi dychacich

cest. Pti povrchni anestézii Casto vyvolava davivy reflex. [2, 6]

2.2.2 Dvoucestna (biluminarni) rourka tzv. Combitube

Dvoucestna (bilumindrni) rourka je pouzivana k selektivni intubaci jedné plice
neboli kmenového bronchu. Bilumindrni rourka se zavaddi do trachey pod
laryngoskopickou kontrolou po uvodu do celkové anestézie, po zavedeni je rotovana tak
aby S$picka smétfovala na stranu odstupu kmenového bronchu. Po jejim ,,usazeni”
je spravna poloha kontrolovana auskulta¢né ¢i tenkym bronchoskopem. Pouzivani byva
doménou anestézie u hrudni chirurgie. Vyjimecné pacient ptichdzi pooperacné
intubovan timto typem kanyly na jednotku intenzivni péce nebo anesteziologicko
resuscitatni oddéleni. Neni vSak vhodna pro dlouhodobé =zajisténi dolnich cest
dychacich pro tenké lumen, které zhorSuje péc¢i o dolni cesty dychaci zejména odsavani
sekretll.

Dvoucestna rourka ma dvé tésnici manzety, které se musi kontrolovat pied
zavedenim do plic. Vrchni manzeta uzavira tracheu a spodni (distalni) manzeta uzavira

kmenovy bronchus. [7]

2.2.3 Kombirourka (kombitibus)

Kombirourka je pouZivéna v urgentnich pfipadech pti problémech se zajisténim
dychacich cest orotrachedlni intubaci, patii do skupiny pomiicek pouzivanych
v pfipadech tzv: Can not intubate and can not ventilate (nelze intubovat a nelze
ventilovat).

Teorie zavedeni je velice jednoduché:. Kombirourka ma dvé manzety a dvé lumen
(distalni a proximalni). Kombitubus je zavadén ,,naslepo®, po zavedeni se nafouknou
obé manzety a podle poslechu zjistime, kde se podafilo kombitubus zavést. Asi
vV 90% piipadl pii zavedeni naslepo je zavedena do jicnu a plicni ventilace se provadi
proximalnim lumen, ale pokud pfi poslechu neslySime plice je nutno zkusit vyménit
konce. Nutno podotknout Ze kvalita plicni ventilace pii zavedeni kombirourky je nizka,
musi ndsledovat rychly transport nebo ucinit rychlé kroky k bezpecnému

a standardnimu zajisténi dychacich cest trachealni intubaci nebo tracheostomii! [2, 7]
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2.2.4 Laryngealni maska (larmaska)

Jedna se o dalsi druh zajiSténi dychacich cest. Laryngealni masky jsou rovnéz
doménou anestézie. Nema rizika endotrachealni intubace a nehrozi zde poskozeni
hlasovych vazi. Kvalita ventilace je ale vétSinou horsi, moznosti umélé plicni ventilace
jsou limitovany. Laryngedlni maska se skldda z nafukovaci manzety (télo larmasky),
které¢ nasedd na ventilacni rourku. Laryngedlni maska se zavadi u anestezované¢ho
klienta, aby nebyly vyvolany obranné reflexy dychacich cest napf. laryngospasmus.
Masku zavedeme pies dutinu Ustni k jicnovému svéraci, horni ¢ast se opira o kofen
jazyka. Zaklon hlavy ulehcuje ,,usazeni” laryngalni masky. Po nafouknuti tésnici
manzety zajistime dychaci cesty. Kontraindikace zajisténi dychacich cest larymaskou
jsou napt. plny zaludek, ileus, hidtova hernie, nizka plicni poddajnost atd. Larmasky

nezabranuji aspiraci zalude¢nich $tav. [2, 6]

2.2.5 Koniotomie

Tento druh zajisténi dychacich cest je vyuzivan vétSinou v PNP a v kritickych
situacich na odd., kdy nelze zajistit rychle dychaci cesty jinym zptsobem napf.
intubace, vzduchovody. V PNP se jedna o klienty s devastujicimi poranénimi
Vv obli¢ejové casti. Pro koniotomii se zavadi termin minitracheostomie. Koniotomie se
provadi drobnou incizi na pfedni strané krku mezi chrupavkou §titnou a chrupavkou
prstencovou. Mezi témito dvéma chrupavkami je v idealnim ptipadé¢ hmatna drobna
prohlubeni, kde provadime incizi. Pfi provadeéni incize musime dbat predevsim na to,
abychom neporanili Stitnou Zlazu, poranéni hlasivek, protéti zadni stény trachey
a predni stény jicnu. Pii protéti trachey je zavedena kanyla s pokud mozno co nejvetsim
prasvitem, zafixujeme a s pacientem dychame. Vykon je jen pro kratkodobé urgentni
zajisténi dychacich cest. Je nutné vco nejkratsi dobé provést intubaci nebo

tracheostomii. [2, 6]

2.2.6 Koniopunkce

Koniopunkce je velmi podobny zakrok k zajisténi dychacich cest jako
koniotomie, jen s drobnymi vyjimkami. Koniopunkce jak naznacuje nazev je punkce

trachey v oblasti pod chrupavkou stitnou a chrupavkou prstencovou. Mezi t€émito dvéma
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chrupavkami je veden vpich punkéni jehlou pod Ghlem 45° Protéti trachey byva
provazeno zvukovymi projevy, coz naznaCuje unik vzduchu, a ze jsme v trachey.
Punk¢ni jehlou je zaveden vodici drat, po kterém je posléze veden dilatdtor a nakonec
zavedena kanyla. Ke koniotomii jsou vyrabény sety napt. Quicktrach (plastova kanyla

nasunuta na kovové jehle), Mini-Trach Portex (dilata¢ni technika), atd. [4]

2.2.7 Intubace

Intubace je nejcastéj$i a zaroven standardni zplisob invazivniho zajisténi
dychacich cest v podminkach anesteziologicko resuscitaéniho oddéleni a jednotky
intenzivni péce. Méla by poskytovat ochranu proti masivni aspiraci zalude¢niho obsahu,
krve a slin. Zaroven zajistuje moznost toalety dolnich cest dychacich odsédvanim
sekretli. AvSak jejim zakladnim poslanim je spojeni dychaciho systému pacienta a
dychaciho pfistroje. Nejcastéji vyuzivand je Magillova trachedlni rourka s postrannim
oknem (Murphyho oko), které by meélo zajiStovat prichodnost rourky pii obturaci
distalniho konce. M¢la by byt vybavena obturaéni manZetou, ktera je nizkoobjemova,
vysokotlakovd a udrzuje staly tlak. Intubace byvd provedena nosem nebo usty.
V ptipad¢ obtizné intubace se pouZivaji k zavedeni videolaryngoskop ¢i fibroskop.
Specialni metodou je retrogradni intubace.

Indikace k intubaci jsou poruchy védomi vSech etiologii (CMP, kraniotraumata,
intoxikace, hypoxie atd.), obstrukce dychacich cest (hematom, absces, cizi téleso, atd.),
Sokové stavy, ptistup do dolnich dychacich cest (odsévani sekretd z plic, vyplach neboli
lavaz), operaéni vykony, kde je nutnd uméla plicni ventilace zejména se svalovou

relaxaci. [5]

2.2.7.1 Orotrachealni intubace

Orotracheédlni intubace je intubace pfes dutinu ustni. Patfi mezi nejCastéji
vyuzivané zplsoby zajisténi dychacich cest. Vlastni postup orotrachealni intubace by
m¢él byt velmi rychly a Setrny. Pacient by mél byt preoxygenovan 100% kyslikem po
dobu cca 1 — 3 minut, poté by se méli podat ordinované medikamenty (anestetika)
1.v. (nejdiive hypnotika a opidty poté relaxancia), uprava hlavy, otevieni Ust, nasledné

piima laryngoskopie (poptipad¢ odsati sekretii z dutiny Ustni, vytazeni zubnich protéz),
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vizualizace vchodu do hrtanu a vlastni zavedeni intuba¢ni kanyly, nafouknuti
utésiiovaci manzety, kontrola ulozeni fonendoskopem ¢i pomoci kapnografu a nakonec
fixace. Komplikace, které mohou byt zpiisobeny orotrachedlni intubaci jsou poranéni

jicnu, hrtanu, trachey, dutiny Gstni, intubace do jicnu. [4, 7]

2.2.7.2 Nazotrachealni intubace

Nazotrachedlni intubace je provadéna pokud neni mozné orotracheélni intubace.
Dobrym piikladem je operacni vykon v ORL oblasti uvulopalatoplastika kde vykon
V dutin€ Gstni za pfitomnosti intuba¢ni kanyly neni technicky proveditelny a je nutna
nasotrachealni intubace. Dostate¢né potfend intubacni kanyla lubrikacnim gelem je
zavadéna dolnim nosnim priduchem, nosni dutinou do nasopharyngu a nasledné do
orofaryngu, poté stejn¢ jako u orotrachedlni intubace pomoci pifimé laryngoskopie do
trachey. Casto musi byt pouzity Magillovy klesté, kterymi je uchopen distalni konec
rourky a je posouvan do kone¢né polohy. Je mozné vyuzit polohovani hlavy a inspiracni
¢1 expiracni proud vzduchu pfi intubaci spontanné ventilujiciho pacienta. Intubace skrze
nos byva povazovana za slozit¢j$i nezli klasickd intubace skrze dutinu ustni. Hlavni
komplikace u nazotrachedlni intubaci byva krvaceni z nosni sliznice. Jsou pouZivany
trachealni kanyly specialné¢ preformované, a s uz§im lumen. Rovnéz kvalita uméla

vvvvvv

dospélého muze s nasotrachealni intubaci rourkou o velikosti €.6.0. [7]

2.2.7.3 Laryngoskopy

Laryngoskop je nastroj pro pfistup do dychacich cest. Umoziiuje zptistupnit
larynx zraku, respektive by mél umoznit pohled do hrtanu. Laryngoskop se sklada
ze dvou zakladnich ¢asti: jedna se o 1zici se zdrojem studeného svétla a rukojeti se
zdrojem elektrického proudu pro napdjeni 1zice. Rukojet’ slouzi k drzeni laryngoskopu
a se spojenim se lzici by mél uzavirat pravy uhel. Vyuzivaji se dva druhy
laryngoskopickych 1zic. Laryngoskop se zahnutou l1zici (Macintoshova l1zice)

a laryngoskop s rovnou 1zici (Millerova 1zice). [4]
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Laryngoskopy se zahnutou 1Zici jsou vyuzivany nejcastéji. Zavadeji se mezi
epiglottis a radix jazyka. Jazyk se pfesune do strany. Pfi zavedeni laryngoskopu se
zahnutou 1zici do dutiny Gstni bychom méli, tdhnou ve sméru rukojeti, tim by se m¢l
oteviit pohled na hlasivky. Pfi pouziti Macintoshovi lzice by meéla byt mensi
pravdépodobnost poranéni zubl.. Vyrabéji se ve Ctyfech velikostech. Velikost 1 pro

novorozence a malé déti, vel. 2 pro déti, vel. 3 pro dospélé, vel. 4 pro velké dospélé. [7]

Laryngoskopy srovmou lZici jsou vétSinou vyuzivany pii intubaci déti
a novorozencu. Millerova lzice se poklada na laryngalni plochu epiglottis, kde je potom
1épe vidét hlasovou stérbinu. Millerova Izice se déla v péti velikostech. Velikost 0 je
vyuzivana pro nedonoSené novorozence, velikost 1 pro malé déti, vel. 2 pro déti,

vel. 3 pro dosp€lé, vel. 4 pro velké dospélé. [7]

2.2.8 Tracheostomie

Tracheostomie patii do skupiny invazivnich vykonil pro zajisténi dychacich cest.
Je vyuzivana u specifickych skupin nemocnych jako jsou naptiklad pacienti
s poranénym obli¢ejem, nutnost dlouhodobé plicni ventilace, u pacienti s malou
spontanni dechovou aktivitou, nemoZnost orotrachealni intubace. Vyhody tracheostomie
proti intubaci by mély byt ve vyS$§im komfortu pro pacienta (pacient nemusi byt
sedovan), lepsi toaleta dychacich cest, zmenSeni mrtvého prostoru a tim jednodussi
odpojovani nemocného od UPV, jednodussi manipulace s pacientem, umoznéni piijmu
per os. Hlavni nevyhoda tracheostomie je nutny chirurgicky zakrok, riziko z(Zeni

trachey v mist¢ zavedeni (stendzy) a v neposledni fadé kosmetické nasledky. [2, 6, 7]

Dvéma zakladnimi typy tracheostomie je chirurgicka a dilatacni.

Tracheostomii chirurgickou metodou obvykle provadime na opera¢nim sale, operatérem
je chirurg s riznou specializaci. Pacient obvykle v celkové anestezii lezi v poloze na
zadech. Kréni patef by méla byt v hyperextenzi, dosahneme toho podlozenim v oblasti
mezi lopatkami a fixaci hlavy v zaklonu naplasti. Je proveden horizontalni nebo
vertikalni fez v oblasti nad jugulem a po chirurgické preparaci po vrstvach s pribéznym
stavénim krvaceni je dosazeno pfedni strany trachey v oblasti prvniho az tfetiho

chrupavcitého prstence. V tomto misté je vystfihnuto do trachey ,,0kénko*, kterym je
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poté tracheostomickd kanyla zavedena do trachey. Alternativou vykonu v celkové
anestezii je provedeni vykonu v lokalni anestezii se sedaci a to v ptipadé neproveditelné

trachealni intubace napf. pokrocily tumor hrtanu ¢i velky otok hrtanu. [6, 7]

Dalsi zpasob zavedeni tracheostomické kanyly je punkéni dilatacni perkutanni
tracheostomie. Je mozné ji provadét piimo na intenzivnim luzku v prostorach
anesteziologicko resuscitacniho oddé€leni nebo jednotky intenzivni péce, ale za dodrzeni
ptisné aseptickych podminek. Provedeni na operac¢nim sale je rovnéz mozné. Podstatou
této metody je perkutanni punkce trachey s naslednym zavedenim kovového vodice,
nasledné provedeni dilatace punk¢niho kanalu a poté zavedeni samotné tracheostomické
kanyly. Nafouknuti obtura¢niho balonku a fixace kanyly. Existuji riizné komeréné
vyrabéné sety s riiznym typem dilatace, ale podstata vykonu ziistava stejna. Existuji
modifikace s pouzitim fibrobronchoskopu. Spravnou polohu zavedené tracheostomické
kanyly je moZzné ovéfovat pomoci méteni ETCO,, typicky tvar kiivky a spravné
absolutni hodnoty jsou jistou zndmkou spravné polohy kanyly po jejim zavedeni. Tento
vykon by nemél byt provadén u pacientil s poruchou koagulace, Spatné¢ pfistupnou
tracheou nebo u nemocnych s anomadlii v oblasti krku. Pro tyto pacienty ziistava
zkusenym chirurgem, poptipadé specialistou ORL. [5]

Postup pfi vyméné tracheostomické kanyly. Pacient napojeny na UPV nebo
spontann¢ ventilujici by mél byt saturovan 100% kyslikem, poté se uvolni fixacni
Snirka a vyfoukne obturac¢ni balonek. Na sterilnim stolku mame nachystanou dalsi
novou tracheostomickou kanylu. Za aseptickych podminek starou tracheostomickou
kanylu vytdhneme a vymeénime za novou tracheostomickou kanylu, nafoukneme
obtura¢ni balonek a fixujeme tracheostomickou Snidrkou. VSe je provadéno za

ptitomnosti 1ékate. [5]

3 Péce o pacienty na ARO

3.1 Prijem na ARO

Piijjem pacienti na ARO je podminén nékolika dilezitymi divody. Hlavnim

divodem by mélo byt bezprostiedni selhani jedné nebo vice Zivotnich funkci, nebo
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pokud jiz u pacienta k tomuto selhani doslo. Pacientim by méla byt poskytovana
resuscitatni péce a léCebny plan podle urcenych diagnéz. Na odd. ARO je stiedni
zdravotnicky persondl a 1ékar piitomni permanentné 24 hodin denné.

Pacient, ktery je pfijat do nemocnice nebo na ARO a je pii védomi by m¢l
podepsat tzv. souhlas s hospitalizaci do 24 hodin. Pokud je pacient v bezvédomi nebo
jeho zdravotni stav neumoziuje podepsat informovany souhlas s hospitalizaci je 1ékar
povinen vypsat tzv. hlaSeni soudu, které¢ by mélo byt odeslano do 24 hodin na obvodni
soud. Kopie hlaseni soudu by méla byt vlozena v dokumentaci pacienta s datem a
¢asem odeslani na obvodni soud. Soud zahajuje detencni fizeni. [2]

Pacienti na ARO jsou piijimani z riznych standardnich oddéleni ¢i JIP, jinych
zdravotnickych zafizeni, operacnich salt a v neposledni fad¢ z terénu. V podminkach
MNOF je zfizen urgentni pfijem za uUcCelem provedeni diagnostického a zahajeni
1é¢ebného procesu u pacienti s ohrozenymi vitdlnimi funkcemi pfivezenymi z terénu
zachrannou sluzbou.

Pfi pfijmu je pacient pfeloZzen na intenzivni polohovatelné 1izko s antidekubitni
matraci. Mé€l by byt okamZité pfipojen na monitor vitalnich funkcei, kde jsou zobrazeny
naméfené hodnoty vitdlnich funkci: srde¢ni akce a rytmus, puls, neinvazivni
¢1 invazivni krevni tlak, télesna teplota a saturace krve kyslikem. Pokud je pacient
spontanné ventilujici, je podavan kyslik pfes kyslikové bryle nebo ventilaéni masku
s pritokem kysliku dle ordinace lékafe. Pokud je pacient zaintubovdn je nutné
ho napojit na UPV. Nastaveni ventila¢nich parametrt je ulohou oSetiujiciho 1€kare.

Dle ordinaci l¢kate jsou zavadény invazivni vstupy. ZajiSténi centralniho Zilniho
katétru a arteridlniho katétru provadi 1ékaf, sestra pfipravuje sterilni stolek a asistuje pii
vykonu. Dle ordinace je zaveden mocovy katétr a nazogastricka sonda. Lékat provede
fyzikdlni vySetieni a ordinuje krevni odbéry na biochemické, hematologické
a bakterialni vySetfeni. Stfedni zdravotnicky personal plni ordinace l¢kate a prubézné

zapisuje vitalni funkce pacienta do zdravotnické dokumentace dle 1é€ebného standardu.

[2]

3.2 Monitorovani vitalnich funkci

vvvvvv

naplni stfedniho zdravotnického personalu. Monitorovani vitalnich (fyziologickych)

funkci je provadéno na monitoru kontinualné po celou dobu smény. Hlavnim cilem
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monitorovani vitalnich funkei je v€asné odhaleni komplikaci pii zméné zdravotniho
stavu pacienta napiiklad G¢innost medikamentii, arytmie, atd.. VyuZzivano je nckolik
zpusobli monitorovani (sledovani) vitdlnich funkci. Bedside monitoring, centralni
monitoring, kombinovany monitoring.

Bedside monitoring znamena monitorovani vitalnich funkci u lizka, kde ma
stiedni zdravotnicky personal monitor neustale na ocich.

Dalsi zpusob monitorovani je centralni monitoring. Zde jsou informace
shromazd’'ovany na jeden centrdlni monitor, kde je vidét nékolik pacientii najednou.
Tento zplisob monitorace vyuzivaji vétSinou lékari.

Kombinovany monitoring je nejcastéji vyuzivanou verzi ke sledovani vitalnich

funkci. Jedna se o propojeni monitorti u lizka s centralnim monitorem. [2, 8]

Monitorovani dychaciho systému

Pti sledovani dechové frekvence vyuzivame vlastni smysly, kdy pohledem
kontrolujeme, zda pacient pohybuje hrudnikem. DalSim zplisobem byva sledovani
dechové frekvence na monitoru snimané pomoci EKG svodd.

Dalsi sledované parametry jsou ventilatni parametry UPV, pulzni oxymetrie,
kapnometrie a kapnografie. Pulzni oxymetrie nebo také saturace krve kyslikem je
neinvazivni metoda méfeni mnoZzstvi kysliku v krvi. Kapnometrie je metoda, ktera
ukazuje nejvyssi hodnotu parcidlniho tlaku CO; ve vydechované smési na konci
vydechu tj. ETCO2 /end tidal CO2/. Kapnografie graficky znazornuje kiivku CO,
v pribéhu dechového cyklu na kapnografu. [2, 8]

Monitorovani kardiovaskularniho systému

Pfi monitorovani kardiovaskuldrniho systému je zdkladem sledovani EKG
kiivky, krevniho tlaku a centrdlniho venozniho tlaku. Sledovani EKG kiivky slouZi
k posouzeni tepové frekvence, srde¢niho rytmu, ischemickych zmén /ST segmentu/, ke
sledovani u€inku farmak, sledovani funkce kardiostimulétoru a diferencidlni diagnostice
zéastavy ob&hu. Nejcastéji vyuzivané EKG je pétisvodové.

Dalsi sledovanou hodnotou je krevni tlak, ktery lze méfit neinvazivni cestou
nebo invazivni cestou. Neinvazivni cestou je krevni tlak méfen pfes nafukovaci

manzetu tonometru. Invazivni méfeni krevniho tlaku je pfes zavedeny arteridlni katétr,
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ktery vyuziva tlakového pifevodniku. Signdl z pfevodniku je veden kabelem do
monitoru, kde je vyhodnocen a je zobrazena pfislusnd hodnota méfeného tlaku krve.
Invazivni méteni krevniho tlaku je piedevsim vyuzivano u velmi nestabilnich pacienti.
V resuscitacni péci je také dilezitd hodnota CVP (centralni zilni tlak), ktera
sleduje funkci pravé komory a napln intravaskularniho fecisté. Principem méteni CVP

je rovnéz invazivni méfeni tlaku pomoci prevodniku. [2, 8]

Monitorovani télesné teploty

M¢éteni télesné teploty patii k dalsim dilezitym hodnotdm v resuscitacni péci.
Télesna teplota vypovida o tom, zda pacient neni podchlazeny, nebo nema horecku.
Vyuziva se n€kolik zptisobli méfeni télesné teploty.

Invazivni méfeni té€lesné teploty ptes jicen. Teplotni ¢idlo snimé teplotu z jicnu
a neni vhodné pro pacienty pii védomi, spontdnné dychajicim, nebo se zachovalym
kaslacim reflexem. Dalsi invazivni zptisob méfeni je méfeni télesné teploty pres PMK
v mo¢ovém meéchyii specidlnim komeréné vyrabénym katétrem.

Neinvazivni méfeni télesné teploty je mnohem castéjs$i neZ invazivni méfeni.
K neinvazivnimu métené télesné teploty slouzi klasické teploméry (lihove, digitalni),
nebo kozni ¢idla, kterd méfi TT kontinudln€ z povrchu téla (nejcastéji v axile ¢i tfisle).

[2, 8]

3.3 Specifika oSetiovatelské péce o pacienty na ARO

Poskytovana oSetfovatelska péce na ARO byva zavisla na diagnéze a zdravotnim
stavu pacienta. M¢l by byt kladen dlraz na potfeby pacienta a je dilezité, aby tyto
potieby stfedni zdravotnicky personal dobie ovladal, jelikoz pacient je na sestfe zavisly,
je dulezité, aby ho sestra vyslechla, byla vlidna, poradila, a nedavala jen piikazy.
Pacienta je dulezité vést k sobéstacnosti. Mezi nejcastéjSi potieby nemocného na
resuscitanim  oddéleni patfi sobéstacnost psychickd vyrovnanost, dychani,

vyprazdnovani, vyziva. [2]

32



3.3.1 Péce o dychaci cesty

Nedilnou soucasti oSetiovatelského procesu je péfe o dychaci cesty. Stfedni
zdravotnicky personal zajistuje podavani kysliku, asistuje u zajisténi dychacich cest

a provadi toaletu dychacich cest.

Pacient na spontanni ventilaci

Pacient by mél byt v polosedé¢ na lizku, je mu podavan zvlhéeny kyslik
kyslikovymi brylemi nebo maskou dle ordinace. V indikovanych ptipadech je
oxygenoterapie minimalizovdna nebo vysazovana. Pravidelné¢ je pacientovi
kontrolovana dechové frekvence a saturace. Podle ordinace lékate je odebirana krev na

vySetfeni hodnoty krevnich plynt.

Pacient na umélé plicni ventilaci

Pacient, ktery ma zajiSténé dychaci cesty intubac¢ni kanylou nebo
tracheostomickou kanylou. Pracovni néplni sestry je asistovat lékafi u zajiSténi

dychacich cest a péce o né, tak jako péce o orotrachealni a tracheostomické kanyly. [2]

Péce o orotrachedlni a tracheostomické kanyly .

Soucasti prace sestry na resuscitacnim oddéleni je i1 péce o orotrachedlni
a tracheostomické kanyly. OTI je nutné kazdy den dvakrit polohovat, udrzovat
v Cistote, kontrolovat nafouknuti obtura¢ni manZety pomoci manometru a pii odsavani
kanylu pfidrzovat aby nedoslo k extubaci pacienta. TCHS by méla byt dvakrat denné
sterilné pfevazana. Dale sestra kontroluje stejné jako u OTI tlak v nafouknuté obturaci

manzeté a zajiSténi TCHS fixacni paskou. [2]

Trachealni odsavani

Trachealni odsavani z dychacich cest je provadéno specialnimi odsdvacimi sety
nebo odsavacimi katétry pres OTI nebo TCHS napojené na podtlak. Podtlak je nutno

regulovat. Samotné odsdvani z dolnich dychacich cest je pacienty vnimano velmi
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negativné. Pii odsavani dochéazi k drazdéni ke kasli, vyvolavani pocitu na zvraceni,
pocitu duseni pro nedostatek vzduchu. Pacienta s nedostate¢nou tvorbou sputa bychom
méli odsavat minimaln¢. Pfi odsavani bychom méli postupovat asepticky, abychom do
dychacich cest nezanesli infekci. Jsou vyuzivany dva druhy odsavani. Uzavieny
systém, kde se ventilaéni okruh nerozpojuje a otevieny systém kdy je nutno rozpojit

ventila¢ni okruh a hrozi riziko zaneseni infekce do dychacich cest.

Vzdy je nutné pacienta informovat o vykonu a samotné¢ odsavani provadét
atraumatickou odséavaci cévkou, pterusované, abychom piedchazeli pocitu nedostatku
vzduchu. Po vytazeni cévky z dychacich cest je nutno cévku proplachnout, aby se
nehromadilo sputum uvnitf cévky a nedochazelo zbytecné k zanaseni odsavaciho
systému (uzavieny systém).

Uzavieny systém je pouzivan u pacienta 72 hodin, po 72 hodinach je nutno jej
vymeénit, pokud nebyl znecistény jiz diive. Pii pouzivani jednorazovych odsévacich
katétri je postup podobny jen s vyjimkou na konci kdy se cévka (katétr) zlikviduje.

Pfi odsavani hustych sekretli z dolnich DC je mozZné pouziti instilace malého
mnozstvi cca 5-10ml sterilniho fyziologického roztoku, ktery je nasledné odsat. Cilem

je odstranéni hustého sekretu z DDC. [5]

Zvlhéeni a oh¥ivani vdechované smési

Horni cesty dychaci s priidusnici jsou schopny si samy ohfivat vdechovanou
smés. Vdechovand smés je ohfivana na teplotu asi 37°C a mnozstvi vodnich par
dosahuje hodnoty 43,8mg/l. Ke zvlhcovani a ohiivani vdechované smeési dochazi
distaln€ od kariny. Pozadavky na minimalni teplotu ve vdechované smési by méla byt
teplota asi okolo 300C a minimalni hodnota vodnich par ve vdechované smési asi
30mg/l. K ohfivani a zvlh¢ovani vdechované smeési je mozno pouzit aktivni nebo
pasivni zvlh¢ovani. [5]

Aktivni zvlh€ovani kaskddovym zvlhCovacem, ktery obsahuje komorovy
systém. Skrze komorovy systém proudi smés plynl, ve kterém dochédzi k ohfivani
a zvlh¢ovani vdechované smési pies ohratou sterilni vodu. Teplota ohiivané smési je

regulovana podle snimané teploty vdechované smési.

Hlavni vyhody aktivniho zvlh¢ovani by molo byt kvalitni zvlh¢eni a ohfivani

vdechované smési.
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Mezi nevyhody patfi pomnozeni mikroorganismu ve vodni ndplni systému,
kondenzat vnikly v okruhu ventilatory, kdy se ohiatda smés dostane do kontaktu se
stétnami ventilatniho okruhu. Tomuto Ize pfedejit pouzivanim dvouplastovych
(dvouvrstvych) hadic, nebo pouzivani vyhiivaného okruhu. [5]

Pasivni zvlhcovani je pokud bychom dali mezi dychaci cesty pacienta a okruh
ventilatoru vyménik vlhkosti a tepla (filtr). Filtr pfi vydechu zadrzuje vlhkost a teplo
z vydechované smeési a pii nddechu je predava vdechovanému plynu. Pasivni

zvlh¢ovani neni tak G€inné jako aktivni zvlhcovani.

Bronchoskopicka toaleta DDC

Bronchoskopicka toaleta dychacich cest je Iékatsky vykon, kde stfedni
zdravotnicky persondl asistuje. K bronchoskopii je dulezity mit nachystan sterilni
stolek, ktery obsahuje emitni misku, sterilni stfikacku o objemu 20ml, sterilni vodu, gel
na znecitlivéni hrtanu, bronchoskop, sterilni rukavice. Nesterilni pomucky jako je
odsavacka, modrd spojka do ventilacniho okruhu s uzaviratelnym okénkem,
medikamenty na zklidnéni pacienta. Sestra nachysta modrou spojku, dle ordinace 1¢kate
poda medikamenty a zapne odsavacku, kde napoji 1€kati bronchoskop, na ventilatoru
nastavi 100% kyslik. Béhem celého vykonu toalety dychacich cest sledujeme ventila¢ni
parametry a SpO;. Po dokonceni bronchoskopické toalety dychacich cest vezmeme

vzorek na bakteriologické vySetieni.

3.3.2 Péce o vyzivu

Vyziva je dulezitou soucasti léCebného procesu u kazdého pacienta na
resuscitatnim oddé¢leni. Je nedilnou soucasti pro udrzovani homeostizy v lidském
organismu a potfebna k preziti. Na resuscitacnim oddé€leni jsou vyuzivany tti zakladné
druhy pfijmu vyzivy. Jedna se o pfijem enterdlni, parenteralni a pfijem per os.

Enteralni vyziva je vyziva podavana (aplikovana) pfes nazogastrickou sondu,
ktera je zavedena skrz nosni dutinu do Zaludku.

Dalsi zptlisob podavani enteralni vyzivy je pies nazoduodenalni sondu (enteralni
sonda), nebo do perkutdnni endoskopické gastrostomie. Enterdlni vyziva je podavana
kontinudln€ nebo bolusoveé. Vyziva by méla mit pfijatelnou teplotu. Po aplikaci vyzivy

do NGS je nutné sondu proplachnout dostatecnym mnozstvim tekutin, aby nedoSlo
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k obturaci. Dle aktualniho stavu pacienta l¢kai ordinuje druh enterdlni vyzivy. Jsou
pouzivany tzv. orgdnové specifické nutricni ptipravky, zohlediujici svym sloZzenim
potfebu pacienta s danou diagnozou.

Parenteralni vyZziva je vyuzivana u pacientu s nefunkénim gastrointestinalnim
traktem. Tato vyziva je aplikovdna pfimo do krevniho fecisté¢ pomoci infuzni pumpy.
Parenteralni vyziva je kapalny roztok s potfebnymi vyzivovymi hodnotami. Lékat na
resuscitatnim oddé€leni naordinuje mnozstvi, druh a c¢asovy interval podavani
parenteralni vyzivy, ktery je sestrou podan za aseptickych podminek.

Vyziva per os nebo-li Usty, je podavana u pacientd, ktefi jsou pii védomi a maji

dostatecné velkou svalovou silu na piijem vyzivy. [2]

3.3.3 Péce o vylucovani

Vylucovani je fyziologicky d¢j organismu a jednou ze zékladnich potieb
¢lovéka. Jelikoz vyluc¢ovani fyziologickou vlastnosti ¢lovéka je vniméano velmi intimné,
a proto je dilezité pfistupovat k pacientim velmi ohleduplné a diskrétné.

Vylucovani moc€e u pacienti na resuscitanim oddéleni je zajiSténo
permanentnim mocovym katétrem. Je nutno udrzovat okoli PMK v ¢istoté a funk¢nosti.
Pfi vylucovani moci je sledovano mnozstvi a charakter. Na resuscitacnim oddé€leni je
méfend hodinova diuréza. Podle mnozstvi diurézy muize lékaf ordinovat farmaka na
ovlivnéni mnoZstvi moci.

Pti vylu€ovani stolice dbame na zvySenou hygienu v okoli anélniho otvoru. Pfi
vylucovani stolice hodnotime mnozstvi, barvu, konzistenci, pfimés, a datum posledni
stolice. Pokud pacient trpi zadcpou nebo prijmem informujeme o tomto stavu lékate

a fidime se jeho ordinacemi. [2]

3.3.4 Péce o hygienu

Péce o hygienu je velmi dulezitou soucasti v léCebném procesu pacienta. Za
celkovou hygienu zodpovida stfedni zdravotnicky persondl. Hygiena na resuscitaénim
oddé€leni je provadéna minimalné dvakrat denné¢ nebo dle potieby pacienta. Hygiena
u pacienta pii védomi se snazi sestra jen pomahat a zbytek hygieny pfenechat na
nemocném. Toaleta u pacienta na UPV je pouze prace sestry, pti které ji asistuje

osetfovatel. Postup pfi toaleté u pacienta na UPV je nésledovny: oblicej, ramena, ruce,
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hrudnik, bficho, nohy, zada, genitalie, anal. Prostifedky, které jsou pouzivany pii toaleté

jsou vlastni pacienta nebo kterymi disponuje oddéleni. [2]

3.3.5 Mobilizace a rehabilitace pacienta

Mobilizace a rehabilitace je soucasti péCe o pacienta na resuscitatnim odd¢leni.
Pacient v bezvédomi, nebo s nedostate¢nou svalovou silou je pravidelné polohovan.
Béhem dne je polohovani provadéno co dvé hodiny a béhem noci co hodiny tii.
Rehabilitace na resuscitacnim oddéleni je provadéna fyzioterapeutickym pracovnikem,
ktery dochazi minimalné jedenkrat denné, pokud lékai neordinuje jinak a cvici
s pacientem dle jeho moznosti. Je provadéno dechové cviceni, rozcvi¢ovani koncetin,

a pokud je pacient schopen tak posazovani na lizku ¢i do pacientského kiesla. [2]

4 Specifika oSetiovatelského procesu

Osetrovatelsky proces byl definovan vice jak pted 140 lety britskou prikopnici
oSetrovatelstvi Florence Nightingalové, kterd definovala oSetfovatelstvi jako ¢innost,
kterd vyuziva prostfedi pacienta (nemocného) na pomoc pii jeho uzdraveni. Do
poloviny 20. stoleti byly oSetfovatelské sluzby poskytovany zdravotnimi sestrami jen na
piikaz lékare. V druhé poloving 20. stoleti se zacali vice zajimat sestry v USA a Kanadé
o teoretickou bazi oSetfovatelstvi. Termin oSetfovatelsky termin poprvé zminila Lydia
Hall v roce 1955, kdyz pronesla, ze osetfovani je proces. Osetiovatelsky proces byl od
t¢ doby popisovan riznym zplsobem. V roce 1967 bylo mezinarodni komisi
doporu¢eno pouzivani 5 krokd oSetfovatelského procesu (posuzovani, diagnostika,

planovani, realizace a vyhodnoceni). [9]

4.1 Charakteristika oSetrovatelského procesu

Osetfovatelsky proces je mysSlenkovy pochod v sérii vzdjemné propojenych
¢innosti, kter¢ by méli vést k uspokojeni potieb nemocného. Jednda se o metodu
poskytovani a ftizeni oSetiovatelské péCe. Jednd se o sérii planovanych c¢innosti
a mysSlenkovych algoritmti, které stfedni zdravotnicky persondl v oSetfovatelstvi

pouzivaji. Je to individualizovany pfistup k oSetfovatelské péci o pacienta, zaméteny na
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feSeni problému. Dohromady vytvareji jeden dynamicky celek. Kazda faze
oSetfovatelského procesu ma své nezastupitelné misto a jeji spravné provedeni ma vliv
na ostatni faze procesu. OSetfovatelsky proces je vyuzivan ve vSech zdravotnickych

ustavech a pacientt riznych kategorii véku. [9, 10]

4.2 Faze oSetiovatelského procesu

Osetrovatelsky proces se sklada z péti zakladnich po sob¢ jdoucich krokl (fazi).
Jednotlivé faze jsou posuzovani, diagnostika, planovani, realizace a vyhodnoceni.

Vsechny tyto faze se vzajemné ovliviiuji a Gizce spolu souvisi. [9, 10]

1. faze POSUZOVANI

Hlavnim cilem posuzovani by mél byt sbér dat, ovéfovani a tfidéni udajii
0 pacientové zdravotnim stavu. Zahrnuje informace o télesnych, spolecenskych,
vyvojovych, duSevnich a spiritudlnich stanoviscich. Hlavnimi metodami sbéru dat je

posouzeni sestrou, rozhovor a pozorovani. [9]

2. faze DIAGNOSTIKA

Diagnostika se zabyva zhodnocenim pacientovych potieb, jeho formulovanim,
problémlim a zavérim sesterskych diagnoéz. Sesterska diagnoza je o potencialnim nebo
aktualnim naruSeni pacientova zdravotniho stavu. Pokud se jedna o aktudlni problém
tak ten probiha v souCasnosti a pokud jde o potencialni problém ten by mohl vzniknout
zrizikovych faktorti u nemocného zjeho ndhle zhorSeného =zdravotniho stavu

v budoucnosti. [9]
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3. faze PLANOVANI

Planovani je proces, kdy si stiedni zdravotnicky personal ur¢i osetfovatelské
intervence, pomoci kterych by chté¢l dosahnout splnéni cile. Pii planovani se jedna
o spolupraci sestra a pacient, kdy se urcuji priority, formuluji cile, kterého by chtéli
dosahnout, oSetfovatelsky plan intervenci na minimalizaci pacientovych problému. Ve
spolupraci by meéla sestra s pacientem stanovit specifické intervence pro kazdou

uré¢enou diagnozu. [9]
4. faze REALIZACE

Realizace je provedenim naplanovanych oSetfovatelskych intervenci, které jsou
zaznamenany v oSetfovatelském planu. Jednd se o oSetfovatelskou ¢innost se zamérem

pomoci pacientovi dosahnout stanoveného cile.
5. fize HODNOCENI

Jedna se o zhodnoceni stanovenych cilti, respektive posouzeni reakce pacienta
na oSetfovatelské zésahy a porovnani se stanovenymi normami (vysledna kritéria).
Stfedni zdravotnicky persondl hodnoti do jaké miry byli cile splnény. Cil mize byt
splnén Gplné, ¢astecné nebo viibec, pokud nebyl cil splnén je nutno zjistit pficinu

a modifikovat oSetfovatelské postupy. [9]

5 Aplikace oSetrovatelského procesu

5.1 Popis udalosti

Dne 7.2. 2012 18:05 byl pfijat pacient P.M. narozen 1940 na anesteziologicko
resuscitacni oddéleni. Opakované 1€¢en v MNOF naposledy ve 4 a 5 mésici roku 2011
na oddéleni geriatrie pro aneurysma hrudni, bfiSni aorty a obou ilickych tepen pro
polyborbiditu zvolen konzervativni zplsob 1é€by. Na ARO pfijat jako plicni

insuficience.
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IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a prijmeni: P.M. Pohlavi:

Datum narozeni: X.X. 1940 Vék:

Rodinny stav: Zenaty Pojist'ovna:
Adresa bydlisté: Ostrava Telefonni ¢islo:
Nejblizsi pribuzny: manzelka Déti:

Adresa pribuznych: A.M., Ostrava Telefonni ¢islo:
Narodnost: Ceska Statni obCanstvi:
Zaméstnani: dichodce Vzdélani:
Datum p¥ijmu: 7.2.2012 Cas pFijmu:
Typ prijeti: Akutni Oddéleni:
Nemocnice: MNOF OSetirujici 1ékai:
Primar odd.: MUDr. C.K. Obvodni lékar:

Hlavni 1ékaFska diagnéza p¥i prijmu:
Akutni respiracni selhani pii dekompenzaci CHOPN IIL.-IV stupné
Infekt DDC suspektni infiltrace perihilozné bilateralné dle RTG

Vedlejsi 1ékarské diagnozy:
Aneurysma bfis$ni aorty
Aneurysma hrudni aorty
Aneurysma obou ilickych tepen
Morbidni obezita

Stenoza jater

CHOPN III. - TV. stupné
Hypertenze II. stupné dle WHO
Chronicky VAS

TEP pravého kolene

Operace karpalnich tuneld obou hornich koncetin

Podezieni na TIA

40

muzské

71 let

213

0000

dva synové
0000
CR
stiedni
18.05
ARO
MUDr. S.S.
MUDr. M.K.
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Vitalni funkce p¥i prijmu:

TK: 140/72 Hmotnost: 95 kg

P: 75/min BMI: 31,02 obezita
TT: 36,1°C Stav védomi: GCS 14

D: 11/min NIV Pohyblivost: omezena
Vyska: 175 cm SpO,: 96%

Nynéjsi onemocnéni

71 lety pacient (GCS 14b) dne 7. 2. 2012 1é¢eny pro aneurysma hrudni aorty,
bfisni aorty, obou ilickych tepen, hypertenzi, CHOPN a obezitu hospitalizovany pro
akutni respiracni insuficienci na anesteziologicko resuscitaénim oddé€leni v Méstské
nemocnici Ostrava, kde byl pfelozen z interniho oddéleni. Pti pfijeti byly zajistény
invazivni vstupy (CZK, arterialni katétr), aplikovana neinvazivni ventilace pro
hyposaturaci avSak béhem 3hodin po pfijmu nastalo ndhlé zhorSeni zdravotniho stavu,
psychomotoricky neklid, pokles SpO;. Indikovéna orotrachedlni intubace. Béhem
pokusi o intubaci bradykardie progredujici do asystolie se zastavou ob&hu. Zahijena
KPR, UPV maskou a ambuvakem, podan adrenalin 1mg i.v., po 3 minutach obnova
spontanni cirkulace, sinusovy rytmus, hmatné periferni pulzace a méfitelny krevni tlak.
Orotracheélni intubace neni proveditelna pro nemoznost vizualizace vchodu do hrtanu
pii ptimé laryngoskopii, indikovéano alternativni zajiSténi dychacich cest. Lékar indikuje
provedeni akutni perkutanni dilatacni tracheostomie, Do pfipravy instrumentaria a
Vv pribehu vykonu pacient podpiirné ventilovan maskou s vysokym priatokem kysliku.
Po GspéSném zavedeni tracheostomické kanyly pacient Spatné sladitelny s UPV, proto
nasazena relaxace a pfevedeni pacienta na fizenou UPV. Pokracovani v udrzovani

zivotnich funkeci.

Informacni zdroje: zdravotnicka dokumentace, lékat, chorobopis, rodina.
ANAMNEZA:

Rodinna anamnéza:

Matka:nezjisténo
Otec: zemiel na AIM v roce 1989
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Syn: dobry zdravotni stav
Syn: dobry zdravotni stav

Osobni anamnéza:
Ptekonal bézné détské nemoci. Nyni se 1€¢i s hypertenzi, CHOPN, aneurysmaty,
stendzou jater, VAS a ICHS. Opakovan¢ hospitalizovan v MNOF pro konzervativni

1é¢bu aneurysmatu. Prodélal vymeénu kolenniho kloubu.
Alergologicka anamnéza: neni zndma

Abizy:

Alkohol: pije jen ptileZitostné, pii rodinnych oslavach
Koureni: nekuték

Jiné navykové latky: neudava

Lékova anamnéza:

Lokren 20mg tbl. 1-0-0
Agen 10 mg tbl. 1-0-0
Cynt 0,4 mg tbl. 1-0-0
Anopyrin 100 mg tbl. 0-1-0
Neurol 0,5 mg tbl. 1-0-1
Prekarium Neo Combi 10mgthl. 1-0-0
Detralex 30 tbl. 1-0-1

Socialni anamnéza:
Zije s manzelkou v rodinném dom¢, kde je Casto navstévuji synové s vnoucaty.

Jako diichodce si nyni uzivd volného casu k cestovani a zalibAm na zahradce. Mimo

rodinu se Casto schazeji s prateli.
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Pracovni anamnéza:

Diichodce se stirednim vzd€lanim. Pied dichodem byl majitelem cestovni

kancelare.

Urologicka anamnéza: neni zndma

MEDICINSKY MANAGMENT
Lécebny plan:
Uméld plicni  ventilace, postupné snizovani ventilatnich parametri,

-----

antibiotiky, podpora Zivotnich funkei, rehabilitace, kontrolni rentgen.

Zajisténi invazivnich vstupi:
Zajisténi centralniho Zilniho katétru (véna subclavia 1. dexter), zajiSténi

arterialniho katétru (a. radialis |. dexter).

Zajisténi neinvazivnich vstupi:

Mocova katétr (velikost ¢islo 18), nazogastrickd sonda (velikost ¢islo 18)

Laboratorni ordinované vySetieni:
Laboratorni vysSetreni krve: krevni plyny, biochemické vySetieni, krevni obraz,
koagulace.

Kontrolni rentgen plic po zavedeni CZK.

VYSLEDKY KREVNICH ODBERU:

Krevni plyny | 7.2.2012 8.2.2012 9.2.2012 Fyziologické hodnoty
v MNO

ph arterialni 7,189 7,388 7,303 7,36 7,44

pCO; 12,35 6,64 8,28 4,859 kPa

ph venozni 7,137 7,357 7,308 735-17,43

pCO; 12,95 7,12 8,73 4,9 -6,7 kPa
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Biochemické | 7. 2. 2012 8. 2. 2012 9.2.2012 Fyziologické hodnoty
vySetieni v MNO

Na v séru 138 138 143 137 — 144 mmol/l
K v séru 3,6 25 4.8 3,9 —-5,6 mmol/l
Clv séru 88 90 94 95 — 110 mmol/l

P v séru nevysetieno 0,28 0,45 0,85 — 1,6 mmol/I
Mg v séru nevysetieno 0,8 nevysetieno | 0,7 — 1,0 mmol/Il
Osmolarita v | 308 nevysetieno nevySetfeno | 280 — 300 mosm/kg
séru

Osmolarita | 377 nevysetfeno nevySetieno | 50 — 796 mosm/kg
V moci

Urea 11,6 12,0 14,4 2,8 — 8,0 mmol/l
Kreatinin 116 119 140 63 — 110 umol/I
Albumin 38 nevysetfeno nevySetieno | 35-—53 g/l

ALT nevysetfeno 0,44 nevysetieno | 0,0 —0,8 ukat/I
AST nevysetfeno 0,47 nevysetieno | 0,0 —0,8 ukat/I
ALP nevysetfeno 1,1 nevysetieno | 0,7 — 2,3 ukat/I
GMT nevysetfeno 0,3 nevysetieno | 0,0 —0,9 ukat/I
Glukosa 10,1 11,7 7,4 3,3-6,1 mmol/l
Trigliceridy | nevySetieno 0,9 nevySetfeno | 0,4 — 1,7 mmol/I
CRP 59 62 136 0—10 mg/l
Laktat 2,27 4,04 1,68 0,6 — 2,4 mmol/l
Cholesterol | nevySetfeno 3,8 nevysetfeno | 2,9 — 5,0 mmol/I
Vapnik nevysetfeno 1,21 nevysetfeno | 1,15 — 1,31 mmol/I
ionizovany

Krevni 7.2.2012 8.2.2012 9.2.2012 Fyziologické hodnoty
obraz v MNO
Leukocyty nevysetieno 14,9 30,9 3,9 —9,0 x107/I
Trombocyty | nevySetfeno 213 237 140 - 400
Erytrocyty | nevysetfeno | 4,15 4,49 4,2 —5,8 x10"/I
Hemoglobin | nevysetieno 134 143 136 — 180 g/l
hematokrit nevysetieno 0,400 0,429 0,38 -0,52
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Koagulace 7.2.2012 8.2.2012 9.2.2012 Fyziologické hodnoty
v MNO
APTT 31 28 29 25-36s
Quick (INR) | 1,19 1,31 1,39 0,8-1.2
Dieta: zatim ne
Vyiziva: enterdlni: NGS K derivaci (na spad)

parenteralni: Nutriflex lipid plus + lampule Cernevit + 1 ampule

Addemel kapat 50 ml/h

Rehabilitace: zatim bez rehabilitace

Pohybovy rezim: omezeny, lezi

Farmakologicka terapie:
Léky do NGS:

Sonda na derivaci (na spad)

Subkutanni lécba:

Fraxiparin — Multi 0,2 ml

Intravenozni lécha:
Degan 10mg co 8 hodin
Solumedrol 80mg
Augmentin 1,2 g

Kontinualni intravenozni lécba:
Furosemid forte 250 mg/ 50 ml F1/1
Bricanyl 2 mg/ 48ml F1/1
Syntophyllin 720 mg/ 48 ml F1/1
Midazolam 50mg/ 50 ml F1/1
Sufentanil torrex 250pg/ 50 ml F1/1
Noradrenalin 5mg/ 50 ml F1/1

ve 20 hodin

8-16-24
8-16-24
8-16-24

45

2 ml/h
2 ml/h
2 ml/h
Sml/h
1 ml/h
5 ml/h

(antikoagulancium)

(antiemetikum)
(kortikoid)
(antibiotikum)

(diuretikum)
(bronchodilatanc)
(bronchodilatanc)
(benzodiazepin)
(opioid)

(vasopresor)




Tracrium 250 mg/ 50ml F1/1
Novorapid 50j/ 50ml F1/1

Ifuzni lécba:

6 ml/h (myorelaxans)
2 ml/h (insulin)

Ringerfundin 100 ml/h + 40 ml KCL 7,5 % do kazdého litru

6% tetraspan 125 ml co 4 hodiny (kapat 10 min.) + 10 mg Furosemid

21-1-5-9-13-17
Helicid 40mg ve 100ml F1/1 1x denné

Inhalacni lécba:

Ventolin 3 ml + 2 ml F1/1 co 6 hodin
Atrovent 3ml + 2ml F1/1 co 8 hodin
Ambrobene 5 ml co 6 hodin
Pulmicor 0,5 mg co 12 hodin

7-13-19-1
9-17-24
8-14-20-2
10-22

POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ze dne 7. 2. 2012

Popis fyzického stavu

SYSTEM SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Hlava a krk

Hlava: normocefalickd, bez
zadnych defekt

Oc¢i:  bulvy ve stfednim
postaveni, zornice izokorické,
miodza, fotoreakce pifima

Nos: zavedend nazogastricka
sonda velikosti ¢islo 18,
zavedena 1 den

USi: symetrické, bez vytoki a
deformit

Dutina ustni: bez patologii,
sliznice vlhké, rtzové, chrup
vytazeny (uméla zubni
protéza)

Rty: suché, rizové
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Krk: Sije volna, Sstitna zlaza
bez patologii, tracheostomicka
kanyla 1. Den, funk¢ni, okoli
tracheostomické kanyly mirné

prosakuje krev

Hrudnik a dychaci

systém

Hrudnik: symetricky

Dychani: poslechové Spatné
slysitelné v celém rozsahu,
tracheostomicka kanyla
priachodna, fizena UuPv,
zavedeny tficestny centralni
zilni katétr ptfes véna subclavia

l. dx.

Kardiovaskularni

systém

Akce srdecni: nepravidelna,
obCasné extrasystoly, TK:
95/50 torr, hypotenze, P:
80/min, pulz dobfe hmatny,
pulz na dolnich koncetinach
dobfe  hmatny, zavedeny
centrdlni zilni katétr 7. 2. 2012
do véna subclavia 1. dx.

Otoky: nepfitomny

Krecové zily: Iytko prava

dolni kondetina

Bricho a GIT

Bricho: palpa¢né¢ méekkeé, bez
hmatné rezistence, peristaltika
slySitelna, enteralni vyziva
nepodana

Defekace: bez stolice, plyny
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odchazeji pravidelné

Mocovy a pohlavni Pohlavni  systém:  genital
systém muzsky
Moc: svétle zluta, bez primesi,
zaveden mocovy katétr
velikosti ¢islo 18, mocovy
katétr je funk¢ni
SYSTEM  |SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNi UDAJE

Kosterné - svalovy

systém

Pater: soumérna, bez deformit

Dolni a horni Kkoncetiny:
soumérné, bez deformit
Klouby: bez omezeni, prava
dolni koncetina po TEP

Svalova sila: relaxace

Nervové-smyslovy

systém

Pii pfijmu kontaktni GCS 14,

prudké zhorSeni zdravotniho
stavu, nyni GCS 3, na rodinu

nereaguje.

Endokrinni systém

Bez vyraznych projevi, pacient

nebyl vySetfen specialistou

v oboru endokrinologie.

Imunologicky

systém

Lymfatické uzliny nezvétSené,

alergie neudava, TT 36,3°C.

KiZe a jeji adnexa

KuzZe: bleda, bez projevu ikteru,
turgor je v normé&, bez koznich
defektt, poruseni kize v oblasti
zajisténi invazivnich vstupt
Vlasy: kratké, upravené
Ochlupeni: normalni

Nehty: nazloutlé, lamavé
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Aktivity denniho Zivota

8.2.2012

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Stravovani

Pacient vazi 95 kg, Body mass
index je 31,02 - obezita,
zavedend nazogastricka sonda
velikost Cislo 18, enteralni
vyziva Pulmocare 20 ml/h,
pfijem per os zatim nelze
z diivodu uvedeni pacienta do
umeélého spanku. Parenteralni
vyziva nutriflex lipid plus +

aditiva 50 ml/h.

Prijem tekutin

Pacient dostava tekutiny pftes
nazogastrickou sondu.

Parenteralni piijem tekutin.

Vyluéovani moce

Pacient ma zavedeny
permanentni mocovy katétr.
Mnozstvi mo¢i je zavislé na
podavéani diuretik. Pacient ma
vedenou hodinovou diurézu.

Moc¢ ma svétle zlutou barvu.

Vyludovani stolice

Pacient stolici zatim nemél.

Peristaltika je funkéni a vétry

odchazeji.

Spanek a bdéni Pacient v umélém spanku. GCS
3

Aktivita a odpocinek Ptisny klidovy rezim.

49




Hygiena Pacient neni schopen
samostatné hygieny.
Hygienickou péci  zajistuje
osetiujici personal minimalné 3
krat denné na lIizku s celkovou

vymeénou lozniho pradla.

Samostatnost Pacient neni schopen
samostatnosti z divodu
Spatného zdravotniho stavu. Je

uplné zavisly na péci sester.

Situacni analyza ze dne 8. 2. 2012

71 lety pacient ptijaty 7. 2. 2012 v 18.05 hodin na anesteziologicko resuscitacni
oddéleni jako respiracni insuficience z interniho oddé€leni pro 1é€bu neinvazivni plicni
ventilaci. Béhem piijmu byl vySetfen lékafem, byly mu zajiStény invazivni vstupy
(centralni Zilni katétr a arterialni katétr). GCS pfi piijmu 14. Po tfech hodinach na ARO
neklid, pfestal tolerovat NIV, pokles SpO; na 75%, pokles krevniho tlaku, lékat
indikoval intubaci. Podany léky na zklidnéni pacienta. Béhem intubace doslo ke
kratkodobé zastavé ob&hu. Pacient resuscitovan asi 3 minuty, poté navrat k normalnimu
srdecnimu rytmu. Intubace se nezdafila, rychle indikovana urgentni dilatacni
tracheostomie. Po tracheostomii byl pacient na fizené umélé plicni ventilaci relaxovan a
sedovan.

Pacient hospitalizovany druhy den. Je relaxovany a sedovany, ma zavedenou
tracheostomickou kanylu (velikost ¢islo 9 s obturaci v obturaci manzeté 8 ml/H,0), jejiz
okoli mirn€ prosakuje sekretem a krvi a je napojeny na fizenou plicni ventilaci.
Pacientovi jsou monitorovany vitalni funkce (pulz, arteridlni tlak, saturace kysliku,
télesna teplota, centralni vendzni tlak). Krevni tlak na podpote vasopresorti udrzovany
na hodnoté stfedniho arteridlniho tlaku 75 mmHg. Zavedeny centralni Zilni katétr do
véna subclavia 1. dexter do vzdalenosti 17 cm. Byl proveden kontrolni RTG snimek plic
(nalez bez PNO). Vyziva je u pacienta zajiSténa pies nazogastrickou sondu (velikost

¢islo 18 v levé nosni dirce), kde je aplikovana enterdlni vyziva Pulmocare 20 ml/h. Do
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centralniho zilniho katétru je aplikovana parenterdlni vyziva Nutriflex lipid plus +
aditiva rychlosti 50 ml/h. K vylucovani ma pacient zavedeny permanentni mocovy
katétr (velikost 18), pfes ktery je méfena hodinova diuréza. Stolice zatim nebyla, ale
peristaltika je slySitelnd a vétry odchézeji. Bilance tekutin byla mirné pozitivni asi
o 0,45 litra. Kaze je bez deformit a defektl. Pacient nereaguje Zadnym zptsobem na
pfitomnost pifibuznych. Hygienickou péci ma zajiSt€énou oSetfujicim personalem
minimalné tfikrat denné na lazku s kompletni vyménou lozniho pradla. Pacient muize

byt ohroZen infekei z diivodl zajisténi invazivnich vstupt.
5.2 Stanoveni aktualnich a potencialnich oSetfFovatelskych diagnoz

Pro stanoveni aktualnich a potencidlnich oSetfovatelskych diagnéz je velmi
dilezité mit dobfe odebranou anamnézu, laboratorni vysledky a vySetieni, ordinaci
I¢kate. Aktudlni a potencidlni oSetfovatelské diagnozy stanovuje stiedni zdravotnicky

persondl (zdravotni sestra, zdravotnicky zachranar).

5.2.1 Aktualni stanoveni oSetiovatelskych diagnéz

1. Kvantitativni porucha védomi z diivodu analgosedace pacienta.

2. Dechova nedostateénost z divodi nedostatené svalové sily pacienta,
neschopnosti udrzet spontanni ventilaci, poruchy védomi a analgosedace
pacienta.

3. Porucha polykani z diivodu zavedeni tracheostomické kanyly.

4. Porucha vyzivy z diivodu nemoznosti pacienta pfijmat nic per os a obstukce

(tracheostomicka kanyla, nazogastricka sonda).

5. Poruseni verbalni komunikace z divodti zavedeni tracheostomické kanyly.

6. Porucha spankii z divodt nutnosti udrzovat pacienta v umélém spanku.

7. Imobiliza¢ni syndrom z divodi pfedepsané 1écebné polohy pacienta.
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8. Porucha pri vyprazdiovani stolice z diivodu imobilizace pacienta, poruchy

védomi pacienta, inkontinence pacienta.

9. Porucha vyprazdiovani moce z diivodl zavedeného permanentniho moc¢ového

katétru, psychické poruchy pacienta a inkontinence.

10. Riziko hypoglykémie z nedostatku pohybu pacienta.

11. Riziko hyperglykémie z diivodl snizeného piijmu potravy.

12. Riziko tromboebolické nemoci z divodi onemocnéni cév pacienta a

nedostatku pohybu.

13. Uzkost, strach, ztrita pocitu bezpeéi a jistoty z diivod nahle zhorieného

zdravotniho stavu pacienta.

14. Deficit sebepéCe v oblasti hygieny, oblékini, pFijmu potravy a
vyprazdiiovani z divodi neschopnosti pacienta samostatné vykonat hygienu,
imobilizace, umélé plicni ventilace.

15. Riziko vzniki krvacivych projevi z divoda antikoagulacni 1é¢by pacienta.

5.2.2 Potencialni oSetfovatelské diagnozy

1. Riziko poruSeni koZni integrity z divodid celkového oslabeni organismu

pacienta.

2. Riziko vzniku infekce z duvodu zavedeni centralniho venodzniho katétru,

arterialniho katétru, permanentniho mocového katétru.

3. Riziko padu z divodu poruchy psychického stavu a medikace.

Hlavni a potencionalni oSetrovatelské diagnézy vyhotovil: Lukas Jasek
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5.3 Planovani, realizace a vyhodnoceni oSetfovatelskych diagno6z

OSetrovatelska diagnoza aktualni

Dechova nedostatecnost z ditvodit nedostatecné svalové sily pacienta, neschopnosti

udrzet spontanni ventilaci, poruchy védomi a analgosedace pacienta.

Priorita: vysoka

Cil: Pacient bude mit dostatecné okyslicenou tkan, prichodné dychaci cesty a budeme

se snazit snizit ventilacni podpory pro postupné odpojovani pacienta od ventilatoru.

Vysledna kritéria:

Pacient méa prichodné dychaci cesty.

Pacient vykaslava sputum pravidelng dle potieby.

Pacient bude mit stabilni fyziologické funkce po celou dobu hospitalizace.
Pacient bude spontanné ventilovat pies tracheostomickou kanylu do 10 dnii.

U pacienta saturace kyslikem neklesne pod 90 % béhem nutné ventilacni podpory.

Pacient bude mit dostate¢né ohratou a zvlh¢enou vdechovanou smes.

OSetiovatelské intervence:

Udrzuj pruchodné dychaci cesty pacienta (sestra, zachranar),
provad¢j toaletu dychacich cest dle potieby pacienta (sestra, zachrandar),
sleduj dechovou frekvenci (sestra, zachrandar),

sleduj kvalitu dychani (sestra, zachrandr, lékar),

zajisti terapii kyslikem dle ordinace 1ékate (sestra, zachrandr),
sleduj ventila¢ni parametry ventilatoru (sestra, zachranar, lékar),
zajisti vhodnou polohu pacienta (sestra, zachrandr),

zajisti dostatecné odsavani z dychacich cest (sestra, zachranar),
provad¢j dikladné lavaz dychacich cest (sestra, zachranar),
sleduj mnozstvi a vzhled sputa pacienta (sestra, zachranar),
provad¢j poklepovou masaz (sestra, zachrandr),

zajisti dostateCnou péci o tracheostomickou kanylu (sestra, zachrandr),
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- sleduj hloubku, uloZeni a t&snost obturacniho baldonku tracheostomické kanyly
(sestra, zachranar),

- zajisti zvySenou péci o dutinu ustni a nos (sestra, zachranar),

- sleduj projevy spontanni dechové aktivity (sestra, zachranar),

- sleduj zda je vdechovana smés dostate¢né ohiivand a zvlhéovana (sestra,
zdachranar),

- podavej inhalace dle ordinace 1ékate (sestra, zachrandar),

- zajisti kontrolni rentgen plic dle ordinace 1ékate (sestra, zachranar),

- aktivizuj pacienta (sestra, zdchrandar),

- zaznamenavej vSechny zmény do zdznamu intenzivni péce (sestra, zachrandar),

- sleduj vysledky krevnich odbéri a hlas je 1€kati (sestra, zachranar),

- provadéj dechovou rehabilitaci (sestra, zachranar, fyzioterapeut).

Plan intervenci stanovil: Lukas Jasek

Realizace ze dne 7. 2. 2012

Cas Priibéh realizace

18.05 Pacient pfijat z interniho oddé€leni.

18.06 Pacient napojen na neinvazivni plicni ventilaci.

18.07 Zjistén stav védomi, zméfeny zakladni fyziologické funkce

(neinvazivni krevni tlak 140/72 torr, pulz 71/min, télesna teplota
36,1°C, saturace kysliku 93%) pfes monitor. Kontinualné méfené
fyziologické funkce jsou kazdou hodinu zaznamenany do zdznamu

intenzivni péce.

18.15 Vysetfeni pacienta lékafem.

18.20 Odbér krve na biochemické vySetieni, koagulace, krevni obraz,
krevni plyny.

19.00 Zajisténi centralniho zilniho katétru véna subclavia 1. dexter.

19.15 Zajisteéni arteridlniho katétru artéria radialis 1. dexter.

19.30 Celkova toaleta pacienta na ltiZku, oSetfeni invazivnich vstupl za
aseptickych podminek.

20.00 Hotova Iékarska vizita, plnéni 1ékafskych ordinaci.

20.30 Psychomotoricky neklid pacienta, volan I¢ékaf, interference
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S neinvazivni ventilaci.

20.35 Podany zklidiiujici medikamenty, pacient stéle neklidny,
interference s neinvazivni ventilaci .

20.45 Ordinovana intubace.

20.47 Preoxygenace pacienta 100% kyslikem, podany zklidiujici 1€ky.

20.49 Nelze inkubovat, komplikovana intubace, hyposaturace pacienta,
pacient napojen na neinvazivni plicni ventilaci, ordinovana
urgentni dilatacni tracheostomie.

20.53 Pokles krevniho tlaku pacienta, pokles saturace, bradykardie.

20.54 Zastava krevniho obchu, asystolie, provadéna KPR, podany
medikamenty ke KPR.

20.55 Pokracovani v KPR, chystani urgentniho zajisténi dychacich cest.

21.00 Obnoveny srdeni rytmus pacienta, nasazen vasopresor, za
septickych podminek provedena urgentni dilatac¢ni tracheostomie
velikost €islo 9.

21.05 Aplikovani ordinovanych 1é¢iv pro kontinuélni 1é€bu.

21.30 Toaleta pacienta po zavedeni tracheostomické kanyly, sledovani
fyziologickych funkci a ventilacnich parametrt.

22.00 Proveden kontrolni rentgen plic pro vylou¢eni PNO po zavedeni
centralniho venézniho katétru.

23.00 Pacient klidny, relaxovany, sedovany, s UPV sladén, krevni tlak
nestabilni. Zavedeni nazogastrické sondy velikost ¢islo 18.

24.00 Provedena toaleta dychacich cest, odstranéni koagul z dychacich
cest, odbér krve na zjiSténi hodnoty glykémie, navySeni rychlosti
lineomatu s vasopresorem.

2.00 Krevni tlak pacienta zafind byt stabilni, sniZzeni rychlosti
lineomatu s vasopresorem. Akce srde¢ni pravidelna bez poruch
rytmu po KPR.

3.00 PokraCovani v pravidelném méfeni vitalnich funkei, odbér krve na
zjisténi hodnoty glykémie.

5.45 Stfidani stfedniho zdravotnického persondlu, pacient stabilni,

sumélou plicni ventilaci sladén, saturace kyslikem 93%, akce

srdecni pravidelna bez poruch rytmu, krevni tlak na podpoie
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vasopresoru.

OSetrovatelskou péci provadél: zdravotnicky zachranai Lukas JaSek (no¢ni sluzba)

Realizace ze dne 8. 2. 2012

cas Pribéh realizace

6.00 Ptebrani denni sluzby, odbér krve na biochemické vySetteni,
krevni obrav, koagulace, krevni plyny, odbér moce a sputa na
bakteriologické vysetfeni. Kontrola ventilaénich parametrii na
ventilatoru. Zapnuti enteralni vyzivy 20ml/ h. Zméteni zékladnich
zivotnich funkci (krevni tlak 120/55 torrt, pulz 115/ min, télesna
teplota 37,3°C, centralni venodzni tlak 12 torrd, saturace kyslikem
91%) zapisovani vitalnich hodnot kazdou hodinu do zaznamu
intenzivni péce.

6.15 Celkova toaleta pacienta na lizku, toaleta dychacich cest, lavaz
dychacich cest.

7.00 Piedani vysledkl krevnich odbéru 1ékati, podani 1éku pacientovi.

7.25 Vymeéna filtrdi u ventilaéniho okruhu, pfevaz a dezinfekce
tracheostomické kanyly.

8.00 Podani intravendznich 1éku, kontrola obturaéniho balonku u
tracheostomické kanyly, mikronebulizace.

8.30 Vizita lékatem, domluveni konzultace s fyzioterapeutem (I¢kart
zatim rehabilitaci odmitd pro vazny zdravotni stav pacienta).

9.00 Odbér krve na zjiSténi hodnoty glykémie (glykémie korigovana
kontinudlnim inzulinem).

9.10 Provedeni 1ékatskych ordinaci dle vizity.

11.00 Na zadost lékafe provedena bronchoskopie (toaleta dychacich
cest), mikronebulizace.

12.00 Odbér krevnich plynd a krve na zjisténi hodnoty glykémie, odbér
krve na biochemii (vySetfeni hodnoty drasliku).

13.00 Provedeno vySetfeni ultrazvukem. SONO plenarnich dutin. (bez

vyraznych vypotki), pokles hodnoty drasliku v Krvi, nasazen

kontinualné.
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14.00 Pokles saturace, navysena hodnota frakce kysliku, poruchy rytmu,
tachykardie 150/min, volan l1ékat, mikronebulizace.

14.10 Nasazeno kontinuélni antiarytmikum, tachykardie stale pfetrvava.

14.30 Celkova toaleta pacienta svyménou lozniho pradla, toaleta
dychacich cest, toaleta dutiny tstni a nosu.

15.00 Navstéva, odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie.

15.20 Po domluvé slékafem vysazena kontinualni relaxace, sedace
pokracuje.

16.00 Po vysazeni relaxace prvni naznaky kasle pii odsavani pacienta,
mikronebulizace.

17.00 Odbéry krevnich plynt, odbér krve na biochemické vysSetieni,
krevni obraz koagulace.

17.45 Stfidani denni a nocni smény, pacient tlakové nestabilni, krevni
tlak na podpofe vasopresorti, tachyarytmie, saturace 92%,
s ventilatorem sladény, subfebrilni. Enterdlni vyzivu na minimalni
davce toleruje. Odpad z nazogastrické sondy nebyl.

18.00 Bilance tekutin.

19.00 Pro pokles saturace kyslikem zménény ventilaéni parametry umélé
plicni ventilace, mikronebulizace.

20.00 Podani ordinovanych 1ékti dle Iékarské vizity, kontrola
tracheostomické kanyly a obturace.

21.00 Odbéry krve na biochemické vysetfeni, odbér krve na vySetfeni
krevnich plynd, koagulace, krevni obraz, laktat.

23.00 Celkova toaleta pacienta, toaleta dychacich cest, mikronebulizace
dle ordinace lékafte.

24.00 Ukonceni enteralni vyzivy, kontrola vitalnich funkei, odbér krve
na zjiSténi hodnoty glykémie, podani antibiotik.

1.00 Kontrola ventila¢nich parametrti, podani mikronebulizace.

3.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie.

5.45 Stfidani sttedniho zdravotnického personélu, pacient sedovany,

bez relaxace, krevni tlak na podpofe vasopresori, tachykardicky,

subfebrilni, SpO; 91%, CVP 9 torri.
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Osetrovatelskou péci provadéli: M.S. a Lukas Jasek

Realizace: ze dne 9. 2. 2012

cas Pribéh realizace

6.00 Piebirani sluzby, krevni odbéry na biochemické vySetieni, koagulace,
krevni obraz, pacient tlakové stabilni na vysoké davce vasopresoru,
s UPV sladén, pulz 115/ min, krevni tlak 120/60 torra, GCS 3,
zornice izokorické miotické. Zapnuti enteralni vyzivy 20ml/h.
Zapisovani vSech hodnot do zdznamu intenzivni péce.

6.10 Natoceni dvanactibodového EKG dle ordinace 1¢kare.

6.20 Celkova toaleta pacienta skompletni vyménou lozniho pradla,
dechova rehabilitace (pasivni), masaz zad.

6.40 Kontrola funk¢nosti tracheostomické kanyly, kontrola obturace,
ptevaz a dezinfekce tracheostomické kanyly.

7.00 Sledovani ventila¢nich parametrti, mikronebulizace.

7.20 Vizita Iékafem, predani vSech krevnich vysledki pacienta.

8.00 Podéani kompletni ¢asované medikace, kontrola dychani, sledovani
vitalnich funkei.

9.00 Odbér krve na zjiSténi hodnoty glykémie, navySeni enteralni vyZzivy
na 40ml/h. zména ventila¢nich parametri.

10.00 Kontrola a pfevdzani arterialniho a centrdlniho katétru, kontrola
ventila¢nich parametra.

12.00 Kontrolni odbér krevnich plynt a glykémie.

13.40 Celkova toaleta pacienta, béhem toalety pokles SpO, na hodnotu
82%, tachykardie s ob¢asnymi extrasystolami.

14.10 NavySeni sedace a ptisny zdkaz polohovani pacienta bez pfitomnosti
1ékate pro nestabilitu Zivotnich funkci.

15.00 Podana mikronebulizace, odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie.

15.30 SniZena diuréza pacienta, navySena davka kontinualnich diuretik.

18.00 Bilance tekutin a stfidani smén, pacient s UPV sladén, dychaci cesty
prichozi, sputum minimalniho mnozstvi. Tachykardicky, subfebrilni,
Sp0O; 91%.

19.00 Kontrola dychacich cest, ventila¢nich paramentii. Mikronebulizace.
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21.00 Odbér kontrolnich krevnich plynti a glykémie.

22.00 Zastavena enterdlni vyziva, podani 1€kt do nazogastrické sondy.

24.00 Kontrola tracheostomické kanyly, oSetfeni okolni TCHS, kontrola
ventilacnich parametrti, podana mikronebulizace.

1.00 -5.45 Pacient neustdle sledovan, udrzovani volnych cest dychacich,

kontrola krevniho tlaku, SpO,, pulzu, CVP a télesné teploty.

OSetrovatelskou péci provadéli: M.S. a Lukas Jasek

Hodnoceni: ze dne 9. 2. 2012 (po 3 dnech)

Cil splnén castecné,

pacient ma dostatec¢né okysli¢enou tkan,

pacient ma pruchozi dychaci cesty,

vitalni funkce pacienta stabilizovany,

SpO; udrzovana nad 90%,

tracheostomicka kanyla funkéni, steriln€ ptfevazovana,

nepodafilo se sniZit ventilacni parametry,

nezdatilo se odpojeni pacienta od ventilatoru,

vzhledem k pfedpokladané dlouhodobé hospitalizace je nutné pokracovat

Vv oSetfovatelskych intervencich.

Vypracoval zdravotnicky zachranar: Lukas Jasek

OSetrovatelska diagnoza aktualni

Porucha vyzivy a polykani z diivodu nemoznosti pacienta prijimat nic per os a obstrukce

(tracheostomicka kanyla, nazogastricka sonda).

Priorita: vysoka

Cil: Pacient bude mit zajisténou nutriéné vyvazenou vyzivu, nedojde k aspiraci, snaha o

obnoveni pfijmu vyzivy per os, nedojde ke snizeni hmotnosti.

Vysledna kritéria:

Pacient ma dostatecné vyvazenou vyzivu.

Pacient bude pfijmat vyZzivu per os.
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- Nedojde k aspiraci vyzivy do dychacich cest.

- Pacient ma dobrou vychozi télesnou hmotnost.

- Pacient ma zavedenou nazogastrickou sondu.

Osetirovatelské intervence:

- Sleduj reakci pacienta na vyzivu (sestra, zachrandr),

- zajisti podavani vyzivy do nazogastriské sondy (sestra, zachrandr),

- zajisti podavani vyzivy do enterdlni sondy (sestra, zachranar),

- zajisti pravidelnou hygienu dutiny Ustni (sestra, zachranar),

- provadéj zdznam o mnozstvi piijaté stavy (sestra, zachranar),

- provadéj zaznam o mnozstvi piijatych tekutin (sestra, zachranar),

- pobizej k dostatecnému piijmu tekutin (sestra, zachranar),

- zajisti vhodnou polohu pfi stravovani (sestra, zdchranar),

- zajisti vhodnou dietu (sestra, zdachrandr, lékar),

- kontaktuj nutri¢niho terapeuta (sestra, zachrandr).

Plan intervenci stanovil: Lukas Jasek

Realizace: ze dne 8. 2. 2012

Cas

Priibéh realizace

6.00

Pacient sedovany, TK 120/55 torr na podpoie vasopresort, s umélou
plicni ventilaci sladén, SpO, 91%, subfebrilni, CVP 12 torrt, pulz
115/min — tachykardie sobcasnym komorovymi extrasystolami,
zapnuta enterdlni vyziva Pulmocare 20 ml/h, zapnuta parenterdlni
vyziva Nutriflex lipid plus 60 ml/h. V zdznamu intenzivni péce
zaznamenat mnozstvi vyzivy. Glykémie korigovana kontinudlnim
inzulinem 3 ml/h. (fedéni inzulinu 50j / 50 ml F1/1, 1 = 1 ml), toaleta

dychacich cest.

6.20

Toaleta pacienta za piitomnosti Iékate, kontrola umisténi
nazogastické sondy, kontrola centradlniho zilniho katétru zda

neobtéka.

7.00

Pacient toleruje enterdlni vyzivu zatim bez komplikaci.

8.00

Pacientovy podany léky do nazogastrické sondy s 50ml vody.

60




9.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie, inzulin 8 ml/h.

12.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie, inzulin 6 ml/h.

14.00 Podani medikace do nazogastrické sondy s 50 ml vody.

15.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie, inzulin 8 ml/h.

17.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie, inzulin 10 ml /h.

18.00 Zastaveni enteralni vyzivy pro zjiSténi odpadu z nazogastrické sondy.
NGS bez odpadti, pokracovani v davce 20 ml/h.

20.00 Podani vecerni medikace do NGS s 50 ml vody.

21.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie, inzulin 11 ml/h.

24.00 Enteralni vyziva zastavena pro konec denni davky, kontrola hodnoty
glykémie, inzulin 6 ml/h, nazogastricka sonda k derivaci.

3.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie, inzulin 6 ml/h.

4.00 Zastavena parenteralni vyziva.

OSetrovatelskou péci provadéli: M.S. a Lukas JaSek

Realizace: ze dne 9. 2. 2012

Cas Pritbéh realizace

6.00 Pacient sedovany , TK — 120/60 torrti, subfebrilni, pulz nepravidelny
120/ min, CVP 10 torrti, SpO, 91% kontrola funkénosti nazogastrické
sondy, zapnuti enterdlni vyzivy Pulmocare 20 ml/h, zapnuti
parenteralni vyzivy Nutriflex lipid plus 60 ml/h, kontrolni odbér
glykémie, kontinualni inzulin na ddvce 6 ml/h. Ranni toaleta pacienta,
toaleta dychacich cest.

7.00 Osetfeni nazogastrické sondy.

8.00 Podana pacientovy ranni medikace s 50 ml vody do nazogastrické
sondy.

9.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie, enterdlni vyZziva navysena.
na 40 ml/h, inzulin 9 ml/h.

12.00 Kontrolni odbér glykémie, inzulin 8 ml/h.

14.00 Podana odpoledni davka medikament pacientovi s 50 ml vody do
nazogastrické sondy.

15.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie, inzulin 10 ml/h.

17.00 Kontrolni odbér glykémie, inzulin 12 ml/h.
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18.00 Zastaveni enteralni vyzivy pro zjisténi odpadu z NGS, NGS bez
odpadu, pokrac¢ovani v ordinované davce.

20.00 Podani vecernich medikamenti pacientovy s50 ml vody do
nazogastrické sondy.

21.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie, inzulin 12 ml/h.

24.00 Vypnuti enteralni vyzivy pro konec davky, nazogastricka sonda
proplachnuta 50 ml vody, odbér kontrolni glykémie, inzulin 10 ml/h.

3.00 Kontrolni odbér glykémie, inzulin 5 ml/h.

4.00 Vypnuti parenteralni vyzivy.

OSetrovatelskou péci provadéli: M.S. a Lukas JaSek

Realizace: ze dne 10. 2. 2012

Cas Priibéh realizace

6.00 Pacient sedovany, TK na podpofe vasopresoru 115/70 torri, pulz
180/ min, CVP 10 torrti, SpO2 95%, toaleta dychacich cest, celkova
toaleta pacienta, zapnuta enteralni vyziva do NGS Pulmocare 80
ml/h, parenteralni vyZziva Nutriflex lipid plus 40 ml/ h, kontrolni
odbér glykémie, inzulin 6ml/ h.

7.00 Kontrola okoli nazogastrické sondy, fixace.

8.00 Podani ranni medikace pacientovi se 100 ml vody.

9.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie, inzulin 8 ml/h.

12.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie, inzulin 6 ml/h.

14.00 Podani odpolednich medikamentii do nazogastrické sondy se 100 ml
vody.

15.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie, inzulin 7 ml/h.

17.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie, inzulin 8 ml/h.

18.00 Zastaveni enteralni vyzivy pro zjiSténi odpadu z NGS, pacient travi
vyzivu dostateéné, NGS bez odpadu, pokracovani v ordinované davce

20.00 Podani vecernich medikament do NGS s 50 ml vody.

21.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie, inzulin 9 ml/h.

24.00 Zastaveni enteralni vyzivy do NGS, NGS proplachnuta 50 ml vody,
kontrolni odbér glykémie, inzulin 2ml/h.

3.00 Odbér krve na zjisténi hodnoty glykémie, inzulin 2 ml/h.
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4.00 Zastaveni parenteralni vyzivy.

Ofsetiovatelskou péci provadéli: I. V. a N. Z.

Hodnoceni: ze dne 10. 2. 2012 (po 3 dnech)

- Cil byl splnén castecné,

- pacient toleruje navyseni enteralni vyziva do nazogastrické sondy,
- pacient neubyl na vaze,

- pacient je dostate¢né hydratovan,

- pfijem per os nelze zajistit pro pokracujici sedaci pacienta,

- pro docileni splnéni cile je nutné pokracovat v oSetfovatelské péci.

Vypracoval zdravotnicky zachranar: Lukas Jasek

OfSetiovatelska diagnoza aktudlni

Imobilizacni syndrom z ditvodu poruchy vedomi, predepsané nebo vynucené lécebné

polohy

Priorita: stfedni

Cil: pacient bude mit zachovalou celistvost ktize, ma zachovalou hybnost vSech kloubt,

nedojde k atrofii svalstva, nedojde ke komplikacim imobiliza¢niho syndromu

Vysledna kritéria:

- U pacienta nedojde ke svalové atrofii,

- pacient bude pravidelné cviéit s fyzioterapeutem,
- nedojde k rozvoji imobiliza¢niho syndromu,

- bude mit zachovanou svalovou silu,

- budeme zachovanou hybnost vSech kloubt,

- nedojde k poruse kozni integrity.

Osetiovatelské intervence:
- Provad¢j pravidelnou kontrolu kaze (sestra, zachrandar),

- Provad¢j pravidelnou kontrolu tkani (sestra, zachranar),
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- Pouzivej pomucky k polohovani (sestra, zachrandar),

- Pouzivej pomicky Kk prevenci kontraktur (sestra, zachrandr),

- Podkladej predilekéni mista (sestra, zachranar),

- Sleduyj stav vyzivy a pfijem vyziva pacienta (sestra, zachranar),

- Zajisti aktivni rehabilitaci (sestra, zachranar),

- Provad¢j nacvik sebepéce (sestra, zachranar),

- Provad¢j véasnou mobilizaci (sestra, zachranar),

- Provad¢j v€asnou mobilizaci (sestra, zachranar),

- Provad¢j aktivizaci (sestra, zachrandr),

- Pozoruj zdravotni stav pacienta (sestra, zachranar),

- Pozoruj zmény na pacientovi pii cviceni (sestra, zachrandr),

- Provad¢j pravidelnou upravu lizka (sestra, zachranar),

- Provad¢j pravidelnou toaletu pacienta (sestra, zachranar).

Plan intervenci stanovil: Lukas Jasek

Realizace: ze dne 10. 2. 2012

Cas Priibéh realizace

6.00 Pacient sedovany na UPV, bez relaxace, TK 115/ 70 torrt, SpO;
91%, CVP 10 torrd, pulz 180/ min. nepravidelny korigovany
kontinudlnim antiarytmikem, subfebrilni, GCS 3, celkova toaleta
pacienta s vyménou lozniho pradla, toaleta dychacich cest, masaz
ktze, pasivni rehabilitace u hygieny, poloha pacienta na zadech.

8.00 Zmeéna polohy pacienta, otoceni na pravy bok s mikropolohovanim,
podani ranni medikace do NGS a intravendzni 1é€by. Odsati sekretil
z dychacich cest.

8.30 Zména polohy pacienta, oto¢eni na zada pro intoleranci polohy.

9.00 Vizita l1ékafem, objednana rehabilitace.

10.00 Zména polohy pacienta, otoceni na levy bok s vypodlozenim
predik¢nich mist.

12.00 Konzultace s fyzioterapeutem jakym zplsobem bude rehabilitace
vedena.

12.30 Pasivni rehabilitace s fyzioterapeutem, nacvik dychani, kontaktni
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dychani, vibra¢ni masaz, odsati sekretd z dychacich cest.

13.00 Pacient uloZen na zéada.

14.00 Podéani odpoledni medikace do NGS a intraven6zni 1écba, celkova
toaleta pacienta s masazi celého téla, vyména lozniho pradla.

15.00 Pasivni cviéeni s rodinou, cviéeni prsty na nohou a rukou.

16.00 Pacient nepolohovan na levy bok, snizeni sedace.

18.00 Stfidani smén, pacient otocen na zdada, pacientovy postupné
snizovana sedace, TK 115/ 75 torra, GCS 6, zornice izokorické, CVP
13 torra, SpO, 94%, pulz 130/ min.

21.00 Vederni toaleta s celkovou masazi celého téla masazni vodou,
vymeéna lozniho pradla.

22.00-6.00 No¢ni klid na odd¢€leni pacient polohovan pravidelné co 3 hodiny na

zada a levy bok, pravou stanu netoleruje, bezpecnost zajisténa.

Osetiovatelskou péci provadéli: 1. V. aN. Z.

Realizace: ze dne 11. 2. 2012

cas

Priibéh realizace

6.00

Pacient na UPV sminimalni sedaci, TK na minimalni davce
vasopresoru 120/ 65 torr, CVP 8, GCS 10, pulz 109/ min, SpO;
98%, pacient Caste¢né vyhovi vyzvam, minimalni snaha 0 dopomoc
pti toaletach, masaz kiize, vymeéna lozniho pradla. Odsati sekrett

z dychacich cest, poloha pacienta na zadech.

8.00

Podani 1€kt do NGS a intravendzni 1écba, pacient ma zlepSené
védomi GCS 12, zacCina pomalu chépat co se dé&je, pomaha pfii
polohovani, otoceni pacienta na pravy bok bez vyraznych problémil

ptredeslejsiho dne.

10.00

Pacient se sam otocil na zada z divodu bolesti pfi lezeni na pravém
boku, pasivni a aktivni cviceni s fyzioterapeutem, pacient ma

dostate¢né zachovalo svalovou silu. Otoceni pacienta na levy bok.

12.00

Zména polohy pacienta, pacient chdpe divodu neustdlé zmény

polohy, snizeni davky vasopresort.

14.00

Odpoledni toaleta pacienta s masazi celého téla masaznim krémem,

vymeéna lozniho pradla, pacient sdm dopomaha pfi toaleté.
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15.00

Navstéva rodiny u pacienta, pacient sam komunikuje v ramci svych

moznosti, pohyb rukou a nohou bez omezeni, vykaslava sputum.

18.00

Stiidani smén, pacient bez vasopresoru TK 125/ 68 torra, CVP 11,
SpO; 98%, pulz 88 pravidelny, GCS 13, pacient lezi na zadech a

pohybuje si dolnima koncetinami.

21.00

Celkova toaleta pacienta s masazi t¢la, odsati sekretti z dychacich
cest, pacient se snazi pomahat pii toaleté, mikropolohovani,

vypodlozeni predikénich mist.

22.00-6.00

Noc¢ni klid na oddé¢leni, pacient ulozen na zada s vypodlozenim
predikénich mist, naznacuje, ze je unaven. Béhem noci pacient

polohovan co 3 hodiny, bezpec¢nost zajisténa.

Osetiovatelskou péci provadéli: Lukas Jasek a N. Z.

Realizace: ze dne 12. 2. 2012

cas

Priibéh realizace

6.00

Pacient se béhem noci dobie vyspal, udélana celkové toaleta s masazi
celého tela, oholeni, pouziti toaletni vody, pacient na UPV bez sedace
a vasopresortt TK 124/ 58 torri, CVP 11 torri, SpO, 97%, pulz 95/

min pravidelny, afebrilni, poloha na pravém boku.

7.00

Pacient se chtél otoCit sam na zada nebo levy bok, zména polohy na

levy bok, vypodlozeni predikénich mist.

8.30

Edukace pacienta fyzioterapeutem, Ze by mél ve volnych chvilich
cviCit s hornima a dolnima koncetinami, pomalu zhluboka dychat,
snaha o0 aktivizaci pacienta, vibra¢ni dychani, Kkinesteticka

rehabilitace.

10.00

Pacient lezi na zadech a snazi se sam cvicit.

14.00

Odpoledni celkova toaleta na l0Zku s vyménou loZzniho pradla,
pacient se sam chytd postranic a snazi se personidlu pomoct,

komunikace je lep$i neZ rano.

15.00

Navstéva rodiny, pacient projevuje radost, ukazuje co vse je schopen

sam provést, cvici rukama a nohama, zveda hlavu na podlozku.

16.00

Pacient si st€Zuje na Gnavu persondlu, uloZeni pacienta do vyzadané

polohy a pacient usina.

66




18.00

Stiidani smén, pacient bez sedace a vasopresord, krevni tlak stabilni
bez poklesi pii manipulovani, akce srdecni pravidelnd bez
komorovych extrasystol, SpO, 98%, CVP 12 torra, GCS 13, zornice

izokorické, pacient lezi nyni na zadech a odpociva.

21.00

Uprava ltizka s kompletni pééi o pacienta, vyména lozniho pradla,

masaz klze, t¢lo bez jakychkoliv projevi defekta.

22.00 -6.00

Nocni klid na oddéleni, pacient uloZzen na zada, poucen o vSech
moznych zptisobech komunikace s personalem, bezpecnost zajisténa,
pacient béhem noci polohovan co 3 hodiny, vypodlozeni predikénich

mist.

Osetiovatelskou péci provadéli: Lukas Jasek a N. Z.

Hodnoceni: ze dne 12. 2. 2012 (po 5 dnech)

Cil splnén,

pacient nemd zadné defekty na téle,

pacient ma zachovalou hybnost vSech kloubu,

pacient ma zachovalou celistvost ktize,

pacient ma kuzi bez zarudnuti,

pacient se snazi aktivné podilet na rehabilitaci,

behem hospitalizace je nutno pokracovat v oSetfovatelskych intervencich.

Vypracoval zdravotnicky zachranar: Lukas JaSek

OfSetiovatelska diagnoza aktudlni

Uzkost, strach, ztrdta pocitu bezpeci a jistoty z divodii nahle zhorSeného zdravotniho

stavu pacienta.

Cil: Pacient bude dostatecn¢ informovany o zdravotnim stavu, odstranéni strachu a

uzkosti, pacient si bude uvédomovat vaznost zdravotniho stavu.

Priorita: Vysoka
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Vysledné kritéria:

Pacient bude dostavat vSechny informace o zdravotnim stavu.
Bude si uvédomovat vsechny rizika.
Strach bude odstranén.

Uzkost bude odstranéna.

OsSetrovatelské intervence:

Dle kompetenci informuj pacienta o zdravotnim stavu (sestra, zachranar),
dle kompetenci informuj o provadénych vykonech (sestra, zachranar),

dle kompetenci informuj o oSetfovatelském procesu (sestra, zachranar),

- komunikuj s pacientem (sestra, zachranar),

- vyslechni pacienta (sestra, zachrandr),

- Sleduj zmény nalad (sestra, zachranar),

- zjisti jeho pocity (sestra, zdachranar),

- zajisti konzultaci s 1ékafem (sestra, zachranar),

- monitoruj bolest (sestra, zdachranar),

- vytvor vstiicny vztah s pacientem (sestra, zachrandr),

- vytvof davéryhodny vztah s pacientem (sestra, zachranar),

- zapoj aktivné pacienta (sestra, zachrandr),

- zapoj aktivné rodinu (sestra, zachranar),

- zajisti kontakt se socidlnim pracovnikem (sestra, zachranar).

Plan intervenci stanovil: Lukas Jasek

Realizace: ze dne 12. 2. 2012

Cas Pritbéh realizace

6.00 Pacient na UPV sminimalni sedaci, TK na minimalni davce
vasopresoru 120/ 65 torra, CVP 8 torri, SpO, 98%, pulz 109/ min,
GCS 12, subfebrilni, vyzvam vyhovi ¢astecné, ale z Casti chape co se
déje.

6.10 Pted zacatkem hygieny vysvétlime pacientovi, co se bude béhem
toalety d¢lat a jak to bude probihat, aby pacient nemél strach.

7.30 Lékarska vizita, 1€kat vysvétluje pacientovi, co vSe bude délat a
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vySetfovat, pacient pokyval hlavou, ze chépe.

8.00 Vysvétleni pacientovy, ze dostane 1éky do nazogastrické sondy.

12.00 Pacientovy je vysazena sedace, nema zadné bolesti.

12.30 Pacient cvic¢i s fyzioterapeutem, ktery mu ik, co mé délat a jak
cvicit.

14.00 Podéany odpoledni Iéky pacientovi do sondy, ktery chape co se déje.

15.00 Pacient komunikuje s rodinou, rodina dostava informace od lékate o
zdravotnim stavu pacienta.

20.00 Komunikace s pacientem, podani vecernich 1ékti do NGS.

22.00-6.00 No¢ni klid na oddéleni, pacient seznamen s prubéhem no¢ni smény.

Osetirovatelskou péci provadéli: I. V. aN. Z.

Realizace: ze dne 13. 2. 2012

Cas Pribéh realizace

6.00 Pacient stabilizovany, na UPV, GCS 13, TK 120/ 60 torrd, CVP 16
torrtl, SpO2 96%, pulz 65/ min pravidelny, seznameni pacienta s ranni
toaletou, holenim, masazi a vyménou loZniho pradla.

7.30 Pacient komunikuje slékafem u vizity, na nic si nestéZuje, je
seznamen se zdravotnim stavem.

9.00 Pacient aktivné cvici s fyzioterapeutem a komunikuji. Provedeni
rentgenologického vySetieni, rentgenolog vysvétlil pacientovy, co se
bude dit.

14.00 Podani 1éku pacientovy do NGS, pacient tento ukon zna a respektuje
ho. Zlepseni védomi pacienta GCS 14.

15:00 Navstéva rodinu u pacienta, podany informace o zdravotnim stavu
pacienta lékafem, stfedni zdravotnicky persondl poda informace o
osetfovatelské péci dle svych kompetenci.

18.00 Piedavani sluzby, sezndmeni pacienta s oSetfujici sestrou na nocni
sluzbé&, pacient neudava zadny stesk.

20.00 Béhem lécby probihd komunikace s pacientem, aby véd¢l co se déje.

22.00-6.00 Pacient je seznamen sno¢nim provozem oddéleni a snazi se ho

respektovat a chape tuto situaci.

Osetrovatelskou péci provadéli: 1.V. a A. K.
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Realizace: ze dne 13. 2. 2012

Cas Pribéh realizace

6.00 Pacient bez sedace, na UPV, GCS 14, zornice izokorické, CVP 8
torr,, TK bez vasopresortt 120/ 55 torr, akce srdecni pravidelna
75/ min, pacient kontaktni, rozumi a vyhovi vSem dotaztim.

6.20 Pacient sezndmen o probihajici hygienou, komunikuje a pomaha.
Sviij zdravotni stav chape.

7.30 Pacient komunikuje s lékafem, pacient je seznamen s dalSim
pribéhem 1écby.

8.00 Pacient seznamen s podavanim 1ékti do NGS, a bylo mu vysvétleno
jaké léky jsou na co.

11.00 Pacient bude odpojen o UPV, Iékar pacienta seznamil s vykonem a
edukoval ho, pacient chape a fidi se instrukcemi 1ékare.

14.00 Pacient si stéZzuje na dusnost, za¢ina byt opoceny, pocituje strach
Znemoci, napojen na UPV, pacient se zklidnil a chapal pfic¢inu
strachu.

18.00 Pacient znova odpojen od UPV, uz chape komplikace, které mohou
nastat. Pacient se seznamuje s noc¢ni sluzbou.

19.00 Komunikace s pacientem béhem provadénych tkontl.

22.00 -6.00 Noc¢ni klid na oddéleni, pacient na noc napojen na UPV, neciti zadny

strach, je unaveny, chape pfi¢inu tinavy.

OSetrovatelskou péci provadéli: D. T. a A. K.
Vyhodnoceni: ze dne 13. 2. 2012 (po 6 dnech)

Cil byl splnén,

pacient je dostate¢né informovany o svém zdravotnim stavu,

chape pticiny své nemoci,

pacient zna rizika nemoci,

rodina byla dostate¢né informovana o zdravotnim stavu blizkého,

pacient si uvédomuje piiciny strachu,

behem hospitalizace je nutno pokracovat v oSetfovatelskych intervencich,

pacient zacal komunikovat pomoci tuzky a papiru,

pacient zacal komunikovat pomoci piktografické tabulky.
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Vypracoval zdravotnicky zachranar: Lukas Jasek

5.4 Celkové zhodnoceni

71 lety pacient piijaty 7. 2. 2012 v 18.05 na anesteziologicko resuscitacni
odd€leni M¢stské nemocnice Ostrava pro respiracni insuficienci. Pacient byl pfijat
Z interniho odd€leni MNOF. Béhem piijmu byl pacient plné pii védomi ale dusny.
Ptelozen na intenzivni lGzko, napojen na neinvazivni plicni ventilaci. Byly zméfeny
hodnoty vitalnich funkci. Vitalni funkce byly méteny kontinualné monitorem. Pfi pfijeti
byla odebrana anamnéza.

Béhem pfijmu byly pacientovi zavedeny invazivni vstupy centralni zilni katétr,
arterialni katétr, moCovy katétr a nazogastrickd sonda. Béhem tii hodin po pfijeti na
oddéleni se pacientlv zdravotni stav prudce zhorsil. Pacient byl neklidny, pfestal
tolerovat neinvazivni ventilaci. Lékaf indikoval invazivni zajisténi dychacich cest
endotrachealni intubaci. Pro nepfiznivé anatomické poméry selhdni pokusu
o orotrachealni intubaci. V prib&éhu pokusu o intubaci nahly pokles SpO,, bradykardie
s progresi do asystolie. Zah4jena KPR, po 3 minutach obnova spontanni cirkulace.
Indikovdna urgentni dilata¢ni tracheostomie. Po UspéSném zajisténi dychacich cest
tracheotomii pro interferenci s ventildtorem nasazena sedace i relaxace, vasopresor pro
naslednou hypotenzi.

Béhem hospitalizace jsme feSili nékteré hlavni oSetfovatelské problémy, jako
napf. respiracni insuficience pii svalové slabosti, imobiliza¢ni syndrom z divodi, kdy
pacient musel dodrZovat vynucenou polohu ke zlepSeni jeho zdravotniho stavu, poruchu
vyZzivy a polykani z diivodu zavedeni nazogastrické sondy a tracheostomické kanyly a
také oSetfovatelskou diagndzu tzkost, strach a ztrata pocitu bezpeci a jistoty z divoda
nahlého zhorSeni zdravotniho stavu pacienta. Tyto oSetfovatelské diagnozy jsou
vyhodnocené vzdy za 3 dny hospitalizace pacienta.

Celkoveé vyhodnoceni vSech oSetfovatelskych diagnoz dopadlo jako stiedné dobré,
protoze jen ve dvou z uvedenych oSetfovatelskych diagno6z se podafil cil splnit uplné, ve
zbylych vzdy jen Castecné.

Pacientiiv zdravotni stav se rychle zlepsuje, ale je stale nutnd intenzivni péce.
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5.5 Navrhy pro praxi

Pti poskytovani oSetfovatelského procesu u pacienta se zajisténymi dychacimi
cestami se snazime timto procesem sblizit s nemocnym. Realizace oSetfovatelského
procesu velmi pomaha ke zlepSeni zdravotniho stavu pacienta. Nutno podotknout, ze
neznalost neomlouva a proto je nutné oSetiovatelsky proces konzultovat s jinymi
sttednimi zdravotnimi pracovniky, kteti mohou mit spravné piipominky. Déle by bylo
dobré rozvijet vzdélani v psychologii nebo alesponi konzultace s psychologem a
prohloubit tak zakladni védomosti v problematice onemocnéni. Pro kvalitni plnéni
osetfovatelského procesu je nutné mit dostateCny pocet zdravotnich sester a
zdravotnickych zachranait na oddéleni, kteti jsou vlidni, usmévavi a nemaji syndrom
vyhoteni, jelikoZ i ochota pracovat se odrazi na kvalit¢ oSetfovatelského procesu.
Dostate¢né¢ edukovat pacienty, jejich ptibuzné a vysvétlit jim problematiku onemocnéni
a prabéh 1écby. Osetfovatelsky proces je nutno i modifikovat, protoze ne vsechny
osetfovatelské diagndzy jsou spravné podany, aby se dali aplikovat u vSech pacientd a

nemoci.
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ZAVER

Onemocnéni plic je vSeobecné velmi rozsifené, ale zarovent v dnesni moderni
dob¢ 1écitelné. I kdyz moderni doba ve farmacii a 1ékafstvi pokrocila oproti historii
hodné¢ doptedu nelze vylécit kazdé onemocnéni plic, ale vede alespon ke zpomaleni této

nemaci.

Cilem bakalaiska prace bylo aplikovat oSetfovatelsky proces u pacienta se
zajiSténymi dychacimi cestami na anesteziologicko resuscitaénim oddé€leni a predvést
tak oSetrovatelsky proces stfednimu zdravotnickému persondlu at’ se jedna o sestry a
zachranare na anesteziologicko resuscitaénim oddéleni tak sestram na jinych jednotkach
intenzivni péce nebo pro studijni ucely budoucim zdravotnikiim. Myslim si, Ze se ndm
podafilo stru¢né shrnout vSeobecné anatomii a fyziologii plic, zajiSténi dychacich cest,
péci o pacienty na anesteziologicko resuscitatnim oddéleni a oSetfovatelsky proces.

Timto se nam podafilo splnit cil bakalarské prace.

Nejpodstatnéjsi a tudiz hlavni ideou oSetfovatelského procesu je nejen pacienta
1&¢it a vratit do plnohodnotného Zivota, ale pfedev§im mu zkusit porozumét ve vSech
smérech problému at’ uZ to jsou problémy socialni, duchovni nebo zdravotni. VZzdy by
bylo dobré do oSetfovatelského procesu zapojit rodinu, ktera ma vzdy velky a

nezastupitelny vliv zejména na psychiku nemocného.

Snazili jsme se o pfiblizeni oSetfovatelského procesu a stanoveni aktudlnich
osetfovatelskych diagn6z a potenciondlnich oSetrovatelskych diagnéz. Podatilo se ndm
stanovit patndct aktualnich oSetfovatelskych diagndz a tfi potenciondlni oSetfovatelské
diagnozy.
oSetfovatelskymi diagndézami, kde jsme se snazili vytycit cil, prioritu, vysledna kritéria,
oSetfovatelské intervence, pribéh realizace a vyhodnoceni dané oSetfovatelské
diagnézy.

Kvalita oSetfovatelského procesu zavisi od dislednosti jeho aplikace oSetfujicim
persondlem v praxi. Nepochybny diiraz na kontrolu kvality oSetfovatelského procesu
vedoucimi pracovniky. Bez znalosti teorie oSetfovatelského procesu je nemozné ho
aplikovat v praxi. Dulezitd je spoluprace zdravotnich sester a zdravotnickych

zachranaru s 1ékafi a rodinou.
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Priloha A — Dychaci systém
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P¥iloha B — Ustni vzduchovody

Zdroj: http://www.lekarnagalenica.cz/lekarnagalenica/eshop/2-1-ZDRAVOTNICKY-
MATERIAL/255-3-Ustni-vzduchovody/5/3257-Vzduchovod-c-4-cerveny-delka-14-cm-sterilni

Zdroj: http://www.omniprax.cz/index.php?kc=SERI7+SET
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Ptiloha C — Nosni vzduchovody

Zdroj: http://www.arescue.cz/product_info.php?products_id=65857
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Priloha D — Intubac¢ni kanyla
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Zdroj: Nabidkovy cenik, firma Promedica Praha Group, a.s., str. 13.



Priloha E — Tracheostomicka kanyla s nizkotlakou manzetou

Zdroj: http://www.amimedical.cz/plicni-ventilace/tracheotomicke-kanyly
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Priloha F — Laryngalni maska

Zdroj: nabidkovy katalog, firma LMA, str. 7, rok vydani 2008
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Piiloha G — Fibrobronchoskop

Zdroj: Reinhard Larsen, Anestezie, str. 478
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Piiloha H - Laryngoskop s rovnou a zahnutou 1zici

Zdroj: Reinhard Larsen, Aestezie, str. 462
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