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ABSTRAKT

BREZINOVA, Pavlina. Osetiovatelsky proces u pacienta s akutnim respiracnim
selhanim. Vysoka Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupein kvalifikace: Bakalat (Bc.).

Vedouci prace: PhDr. Markéta Bednarova. Praha. 2014. 68 s.

Hlavnim tématem bakalaiské prace je problematika respira¢ni insuficience. Tato
prace je koncipovana jako teoreticko-praktickd. V teoretické ¢asti je probrana
problematika respira¢niho selhani, vymény plynt a acidobazické rovnovahy, mechaniky
dychani a umélé plicni ventilace. Déle také specificka oSetfovatelskd péce u pacientl
s akutnim respiraénim selhanim, v&etnd nejcast&jsich oSetfovatelskych diagnoz. Cast
prakticka je zaméfena na samotny oSetfovatelsky proces a jeho rozvoj. Nejprve obecné
na jeho charakteristiku a teorii oSetfovatelského procesu dle modelu Virginie
Hendersonové. Poté na konkrétni piipad oSetfovatelské anamnézy dle modelu
V. Hendersonové, u pacientky s akutnim respiraénim selhanim. Dulezitou soucasti
prace jsou potom osetfovatelské diagnozy dle Nanda taxonomie II., stanovené v 1. a 2.
dni hospitalizace pacientky. K vybranym oSetfovatelskym diagnézam jsou stanoveny
cile oSetrovatelské péce, oSetfovatelské intervence a zhodnocen vysledek oSetfovatelské

pécCe, kterd byla realizovdna. V zavéru prace nechybi ani doporuceni pro praxi.

Klic¢ové slova:
Dychaci cesty. Dychani. OSetfovatelska péce. Oxygenace. Pacient. Respira¢ni

insuficience.



ABSTRACT

BREZINOVA, Pavlina. Nursing Process for Patient with Acute Respiratory Failure.
Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Markéta Bednarova.
Prague. 2014. 68 pages.

The main topic of bachelor thesis is about the issue of respiratory failure. This
thesis contains a theoretical and practical part. The theoretical part describes the issue
of respiratory failure, gas exchange and acid-base balance, mechanics of breathing and
artificial ventilation. Furthermore, the thesis also describes the specific nursing care
of patients with acute respiratory failure including the most common nursing diagnoses.
The practical part is focused on the nursing process and its development. First, this part
is focused on characteristics in general, the development and a theory of nursing process
according to Virginie Henderson’s model. Then it is focused on the specific case
of nursing history according to V. Henderson’s model for the patient with acute
respiratory failure. An important part of the thesis contains nursing diagnoses by Nanda
taxonomy Il provided to the patient within first and second day of hospitalization. Goals
of nursing care and nursing interventions were established for selected nursing
diagnoses and nursing care was implemented following the result of nursing care was

evaluated. At the end of thesis is also recommendation for practice.

Key words:
Airways. Breathing. Nursing care. Oxygenation. Patient. Respiratory Failure.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

APACHE.................. skore pro hodnoceni pacientti v kritickém stavu

ARDS ..................... (adult respiratory distress syndrome) syndrom dechové tisné
dospélych

ASV .. ventila¢ni rezim (podpurna ventilace)

BMI.............. (body mass index) vypocet stavu vyzivy z télesné vysky

a vahy

CABG........cceviin, koronarni arterialni bypass (coronary artery bypass)

CTo (computer tomography) pocitaéova tomografie

CVP..ooii (central venous pressure) centralni zilni tlak

Do, dech

DO0z.eviiiiiiiii (delivery of oxygen) dodavka kysliku

EEG........oiii elektroencefalograf

EKG......ooooi elektrokardiograf

EMG.............o elektromyografie

ETCO2..........ccoenils (end-tidal carbon dioxide) kysli¢nik uhli¢ity ve
vydechovaném vzduchu

FiO2.........evevenvnenn.uinspiraéni frakcee kysliku

GOCA......ccoiiiii, (gas exchange, organ silure, cause and associated diseases

HFOV. ..o (high frequency oscilatory ventilation) vysokofrekvencni

oscila¢ni ventilace

CHOPN..........c.o chronicka obstrukéni plicni nemoc

ICHS......... ischemicka choroba srde¢ni

JIP. jednotka intenzivni péce

MR..... magnetickd rezonance

NANDA...............c...... (North American Nursing Diagnosis Association)
Severoamericka asociace oSetfovatelskou diagnézu

Ooeevvviviiiiiin kyslik

P pulz, tep

PaCOs......................... parcialni tlak oxidu uhli¢itého Vv arterialni krvi

PaOg....ccovviii, parcialni tlak kysliku v arterialni krvi

PAV. ..o, Proportional assist ventilation



PEEP.......................... (possitive end-expiratory pressure) pietlak na konci vydechu
PH...oo hodnota vyjadiujici koncentraci vodikovych iontd v roztoku

a tim jeho zasaditost nebo kyselost

RZP....coooii rychlé zachranna pomoc
RTGS+P.......c.cevine. rentgen srdce a plic
SONO..........................sonografie

SPOg.iii saturace krve kyslikem

TK. krevni tlak

UPV.. . uméla plicni ventilace

V02 .o, (oxygen consumption) spotieba kysliku

(KAPOUNOVA, 2007), (VYKLADOVY OSETROVATELSKY SLOVNIK, 2008),
(ZADAK, 2002).



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Acidobazicka rovnovaha - rovnovaha mezi mnozstvim kyseliny uhli¢ité a bikarbonata
v Krvi

Apnoe - do¢asna zastava dechu

Barotrauma - Graz vznikajici pisobenim tlaku

Cyanéza - modravé zbarveni kiize a sliznic

Exacerbace - zhorSeni nemoci, vyznacujici se zintenzivnénim jejich piiznaka
Expirium - vydech

Funk¢ni rezidualni kapacita - objem vzduchu, ktery zlstal v plicich po normélnim
vydechu

Frakce - ¢ast, podil

Glasgow coma scale - numericky systém pouzivany k odhadu hloubky bezvédomi
pacienta

Hemoptyza - vykaslavani krve

Hyperkapnie - abnormalné vysoka koncentrace oxidu uhli¢itého v krvi

Hyperstenicka - zvysené silna

Hypoxemie - snizené koncentrace kysliku v arterialni Krvi

Incidence - pocet nové vzniklych piipadi daného onemocnéni za jeden rok, vztazeny
na urcity pocet obyvatel

Infaustni - neptiznivy

Inspirium - nadech

Intubace - zavedeni plastikové trubice do pradusnice K zajisténi dychacich cest

u pacienta v bezvédomi nebo v anestezii

Katecholaminy - skupina fyziologicky vyznamnych latek

Kryptogenni fibrotizujici alveolitida - fibr6za naruSujici funkci plic bez znadmé
pficiny

Kyfoskolioza - patologické zakiiveni patete jak dozadu, tak do strany

Latentni - oznaCeni onemocnéni, které je v neaktivni nebo nedetekovatelné fazi
Manifestni - zjevny, zfetelny

Mezocefalicka - tvar lebky s vyvazenymi délkovymi pomeéry

Myasthenia gravis - chronické onemocnéni S patologickou tnavnosti a slabosti

nekterych svali



Myopatie - onemocnéni svalt
Neuropatie - onemocnéni jednoho ¢i vice perifernich nervi, které obvykle vede
ke slabosti a necitlivosti
Ortopnoe - dusnost, ktera brani pacientovi lezet, takze musi spat podepien v lizku nebo
vsedé v kiesle
Parcialni tlak - dil¢i tlak vyvolany jednou ze slozek soustavy podilejici se na tlaku
celkovém
Petechie - okrouhlé ploché tmavocervené skvrnky, které vznikaji pii krvaceni do kize
nebo sliznic
Polycytemie - zvyseni hematokritu
Polyneuritida - zanétlivé onemocnéni vice nervi
Premorbidni - pfed onemocnénim
Respiraéni acidéza - zadrzenim oxidu uhlic¢itého pfi poruse dychani presnéji
pfi hypoventilaci
Respiraéni alkaléza - nadmérné vydychani oxidu uhlicitého, pokles bikarbonatt
Respiraéni insuficience - selhavani dechovych funkci
Restrikéni - podstatou je ventilatni porucha spocivajici v omezeni ¢i ztraté dychaci
plochy pro vyménu dychacich plynt
Sarkoiddza - chronické onemocnéni nejasného ptivodu, postihujici fadu organti
je charakterizovana tvorbou granulomt
Siliko6za - plicni onemocnéni zptisobené inhalaci ¢astic kiemicitého prachu
Sleep apnoea syndrom - piestavka v dychani béhem spanku
Stridor - zvuk, ktery vznika pii dychani v pfipadé obstrukce trachey nebo laryngu
Tapotement - poklep malikovou hranou ruky na oblast ledvin
Tracheostomie - chirurgicky vykon, pfi némz je na krku vytvofen v prudusnici otvor
umoznujici trvalé dychéani
(RICHARDS a kol., 2004), (VYKLADOVY OSETROVATELSKY SLOVNIK,
2008,), (VOKURKA a kol., 2004).



UVOD

Téma bakalarské prace, oSetfovatelsky proces u pacienta s akutnim respiraénim
selhanim, bylo zvoleno z diivodu zkusenosti a poznatkli na odd€leni anesteziologie
a resuscitace, kde probiha 1é¢ba pravé akutni faze onemocnéni. Na tomto odd¢leni
se téméf kazdy den muzeme setkat s ptipady prave respiracni insuficience u pacientt
nejen ve vyssim veku, jak by si mnohy pomyslel, ale 1 u pacientti ve stfednim a niz§im
veku. Dlivodem je nejspise posun vékové hranice smérem doli, v dneSni moderni

a uspéchané dobé¢ a vlivem S$patného Zivotniho stylu.

V teoretické Casti prace byly shrnuty zakladni pii¢iny vzniku respira¢niho
selhani, klinicky obraz, diagnostika, terapie a progndza onemocnéni. Dale problematika
vymeény plynti, dechové mechaniky a umélé plicni ventilace. V neposledni fadé¢ jsou

zde zahrnuta specifika oSetiovatelské péce u pacientl s akutnim respiraénim selhanim.

Prakticka cast je tvofena teorii oSetfovatelského procesu a modelu Virginie
Hendersonové. Poté oSetrovatelskym procesem u pacientky s akutnim respiracnim
selhanim, kde jsou obsazeny zakladni tidaje o pacientce, 1¢kai'sky management
a sestersky management. Dale se vénujeme oSetfovatelské anamnéze pacientky dle
modelu Virginie Hendersonové a stanoveni oSetfovatelskych diagnéz podle NANDA
taxonomie II, vypracovani planu, realizaci a hodnoceni. V zavéru prace se zabyvame
celkovym zhodnoceni oSetfovatelské péce, doporucenim pro praxi a hodnocenim
oSetfovatelské péce. Cilem bakalafské prace je pfiblizit problematiku akutniho
respiraéniho selhani, a dale navrhnout a realizovat individualni plan oSetfovatelské péce

u pacienta s akutni respira¢ni insuficienci.

Bakalaiska prace bude slouzit jako informacni zdroj studentim zdravotnickych

obortl, vSeobecnym sestram a bakalarkam oSetfovatelstvi.

13



1 AKUTNI RESPIRACNI SELHANI

Respiracni selhdvani taktéz respiracni insuficience je neschopnost respiracniho
systému zajistit adekvatni oxygenaci, tedy dodévat dostate¢né mnozstvi kysliku
do arteridlni krve a optimaln¢ eliminovat oxid uhli¢ity z kapilarni krve. Oxygenacni
porucha je nékdy nazyvana jako selhavani vlastnich plic (lung failure), zatimco
postizeni ventilace (oxid uhli¢ity) se uvadi jako selhdvani respiracni pumpy (pump
failure). Normalni hodnoty parcialniho tlaku kysliku, dale jen PaO; jsou 9,99-13,33 kPa,
parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého, dale jen PaCO2 4,8-5,99 a Ph 7,35-7,45. Respira¢ni
selhavani vede k poklesu arteridlniho tlaku kysliku pod 10 kPa (74,5 mmHg) nebo
Kk vzestupu arterialniho parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého nad 6,5 kPa (48,9 mmHg).
Fyziologické hodnoty parcidlniho tlaku kysliku v arterii samoziejmé zavisi na veku,

inspira¢ni frakci kysliku a poloze pacienta (KASAK a kol., 2009).

Pro diagnostiku je dilezity prikaz hypoxemie, u které mize byt normalni,
snizeny nebo zvySeny tlak oxidu uhli¢itého, dale jen CO,. Dle stavu kompenzace
onemocnéni je pfitomna bud’ respiracni alkal6za, nebo acidéza. Zacatek respiracni
insuficience se mliZze projevovat pouze pii namaze, coz je forma latentni, ktera pozdéji
pfechdzi ve formu manifestni. Subjektivni pfiznaky respira¢ni insuficience ani
zavaznost celkového klinického stavu nemusi odpovidat vysSetfenim parcialnich tlakt

krevnich plynti (KOLEK a kol., 2011).

Respira¢ni insuficienci mizeme rozdélit dle zavaznosti do tfech stupnii. Lehky
stupen, stfedni a téZky. Lehky stupenn je charakterizovan hypoxemii, tedy snizenym
parcidlnim tlakem kysliku 8 kPa (60mmHg), coZ je dolni limit normy a hyperkapnii,
tedy zvysenym PaCO, v rozmezi 6,5-7,0 kPa (49-52 mmHg). Stiedni stupen
se projevuje snizenym PaO,, jehoz hodnota je 6,5-8,0 kPa (49-60 mmHg) a zvySenym
PaCO, 7,0-8,0 kPa (53-60 mmHg). A nakonec tézka respiracni insuficience tedy
(méné€ nez 49 mmHg) a hodnotami parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého vyssimi

nez 8,0 kPa (vice nez 60 mmHg) (KASAK a kol., 2009).
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1.1 EPIDEMIOLOGIE

Akutni respiracni selhani ma mnoho pficin vzniku, které se fesi na pracovistich
urgentniho pfijmu, oddélenich anesteziologie a resuscitace a jednotkach intenzivni péce.
V Kklinické praxi je ¢asto spojovana se syndromem dechové tisné dospélych, dale
jen ARDS (adult respiratory distress syndrome) neboli Sokova plice. Piesnou incidenci
je velmi slozité urcit, jelikoz diagnosticka kritéria byla jiz nékolikrat zménéna.

Dle americkych studii byla na konci minulého stoleti ro¢ni incidence kolem 75 pacientti
na 100 000 obyvatel a dle soucasnych striktn€jsich kritérii je to pouze 8 pacienta
na 100 000 obyvatel (KOLEK a kol., 2011).

Chronické obstrukéni plicni nemoc, dale jen CHOPN a asthma bronchiale tvofi
priblizné 8% populace, syndromem spankové apnoe trpi asi 2-4% a intersticialni plicni
procesy maji prevalenci od 1 do 100 pacienti na 100 000 obyvatel. A nakonec
v databazich pacientll na jednotce intenzivni péce, dale jen JIP, ma piiblizné 2,4%
ARDS. Akutni zhorSeni respiracni insuficience vznika nejCastéji pii exacerbacich
chronickych onemocnéni dychacich cest, kdy se hrouti kompenzacni mechanismy.

Pokud bychom chtéli patrat po dalSich pfi¢indch respiracni insuficience,

epidemiologicka data nejsou spolehlivé znama (KOLEK a kol., 2011).

Dale se zabyvame patogenezi a etiologii onemocnéni, na jakém podkladé

a jakym zplsobem nedostatecnost vznika.

1.2 ETIOLOGIE A PATOGENEZE

Druhou skupinu tvofi akutni hyperkapnicka respira¢ni insuficience spojena
s hypoventilaci. Patii sem poskozeni CNS jako trazy, intoxikace, encefalitidy, centralni
mozkové piihody, také Utlumy zplsobené l€ky predevSim opidty a sedativy. Dale
poruchy nervosvalové nejcastéji jsou to myopatie, otravy organofosfaty, myasthenia
gravis, botulismus ¢i neuropatie a polyneuritidy. A tfeti a posledni skupina je akutni
dekompenzace chronické respiracni insuficience. Kdy do této skupiny se fadi
exacerbace CHOPN, bronchialni asthma ¢i idiopatické plicni fibrozy, kyfoskolidzu.
Na vzniku respiracniho selhdvani se nejCastéji podili plicni choroby restrikéniho

charakteru jako plicni fibrézy, rozsahlé pneumonie, stavy po resekci plic, emfyzém
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a atelektazy a obstrukéniho charakteru jako napi. CHOPN, kryptogenni fibrotizujici
alveolitida, silikbza, ARDS, bronchiektazie, astma a mnoho dalSich. Déle poruchy
plicni cirkulace, poskozené dechové centrum, poruchy inervace, onemocnéni dychacich
svall a kyfoskolidéza. Neni to pravé vzdy jen onemocnéni dychacich cest, které ovlivni
rozvoj nemoci, ale mohou to byt i 1éky tlumici dechové centrum, poruchy neurologické,
nervosvalové, krevni jako anémie nebo kardiovaskularni, coz je nejcastéji plicni

embolie & vaskulitida (HOMOLKA, 2001), (TERL, 2004).

Abychom mohli respiracni selhavani posoudit, je dulezity rozvoj v Case. Toto
onemocnéni muze probihat béhem nékolika minut se vznikem du$nosti nebo se mize
rozvijet plizivé i béhem nékolika let. A pravé z hlediska ¢asu délime respiracni selhani
na akutni a chronické. Podstatny rozdil je 1 vtom, Ze mezi akutni kompenzaéni
mechanismy akutniho respira¢niho selhdni patii hyperventilace spojend s tachykardii
a tachypnoi, kdezto chronické respira¢ni selhani s sebou nese rendlni kompenzacni
mechanismy, coz vede ke korekci acidézy a hypoxemie je pak kompenzovana

polycytémii (KOLEK a kol., 2011).

Z klinického hlediska d€lime akutni respiracni selhani do tfech skupin. Prvni
skupinu tvofi akutni hypoxemickéa respirac¢ni insuficience u plicnich nemoci, kam
fadime téZkou pneumonii, akutni intersticialni pneumonii, rozsdhlou atelektazu at’ uz
lobarni ¢i alarni, pleurdlni vypotek, pneumotorax, plicni kontuzi, intrapulmonalni
krvaceni nebo masivni plicni embolii. Syndrom dechové tisné dospélych je typicky pro
akutni respira¢ni insuficienci, kdy rychle vznika hypoxemie (KOLEK a kol., 2011)
a hypoventilatni syndromy, nejcastéji syndrom spankové apnoe a extrémni obezita

(KOLEK a kol., 2011).

1.3 KLINICKY OBRAZ

Dale je dulezité poveédét si o symptomech nemoci a o tom, jak je dokazeme véas
rozpoznat, zachytit a adekvatné na né reagovat.

Klinické projevy respiratniho selhani zavisi na zakladnim onemocnéni
a vétSinou jsou velmi naléhavé a ohroZzuji pacienta na Zivoté. Mezi zékladni klinické
projevy patii dusSnost, kterd se nejcastéji projevuje rGzn€ intenzivnim pocitem
nedostatku dechu. U respira¢niho selhani, jehoz pfi€inou je neurologicka porucha nebo
exacerbace CHOPN, nemusi byt vzdy akutni duSnost. Dale se objevuje cyandza,

ortopnoe, tisenn a bolest na hrudniku, kasel, ktery mize byt bud’ zachvatovity, nebo
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s expektoraci. Neobvykla neni ani hemoptyza, teplota a zmatenost, coz mtize byt pravé
u seniori dominujicim pfiznakem onemocnéni. Zmatenost je zplsobena horSim
prokrvenim mozku, které zpomaluje mentalni vykon a nasleduje zmatenost.
Tachykardie, tachypnoe, uzkost a zvySené poceni jsou pravé projevy aktivace

sympatického nervového systému (KASAK a kol., 2011).

V téz§ich stupnich se ob¢h stava nestabilnim a mohou nastoupit kiece. Tlak
je nyni hypotenzni a tachykardie mlze byt vystiidana i bradykardii. Pfi hyperkapnii,
ktera tento stav doprovazi, mize byt pacient spavy nebo naopak i neklidny, mize
se trast apocitovat bolesti hlavy. Pii téz8$i hyperkapnii dochdzi az k nitrolebni
hypertenzi. Vazodilatace, ktera vznika vysokym PaCO, vyvolava tzv. syndrom modré
masky, kdy ma pacient lesklé oc€i, otekly oblicej, cyandzu a nastiiknuté spojivky. Pti

stale se zvySujicim PaCO,, mize nastoupit i kdma (KAgAK a kol., 2011).
1.4 DIAGNOSTIKA

Stanoveni diagnézy se samoziejm¢ neobejde bez dikladné a spravné
diagnostiky, kterd musi byt provedena u kazdého pacienta s podezienim na respiracni

insuficienci.

Diagnoza respiracniho selhdni se stanovuje na zdklad¢ znalosti zdkladni
choroby, ktera je pfi¢inou tohoto stavu, dle klinického obrazu a opakovaného vySetteni
acidobazické rovnovéahy. Zaklad tvofi i laboratorni vySetfeni respirace (arteridlnich
krevnich plynli) a vySetfeni alveolo-arteridlniho gradientu kysliku, coZ je parametr,
ktery dokaze odlisit nedostatecnost plicniho parenchymu a poruchy ventila¢ni pumpy.
K odbéru arterialnich krevnich plyni by méli byt indikovany pacienti, jejichz
symetricky zji$téna saturace je mensi nebo se rovna 93%, pacienti s centralni cyandzou,
dusnosti, s vyrazné patologickymi vysledky funkéniho vySetfeni plic a jedinci
s vyraznym fyzikalnim nalezem, at’ uz se stridorem, bilateralnimi inspiraénimi chriipky

nebo difuznimi piskoty v prodlouzeném expiriu (KASAK a kol., 2011).

Pokud jiz u pacienta byla stanovena diagnéza respira¢niho selhani, mél by byt
podroben fadé¢ dalsich vySetieni, piedev§im pokud neni znama pficina. Zjistit, zda
je pri¢ina plicni ¢i mimoplicni, zhodnotit ¢asovou charakteristiku a zavaznost respiracni
nedostateénosti. Jedna se tedy o sumacni skiagram hrudniku, spirometrii

a bronchodilata¢ni test bodypletysmografie, vySetifeni sily dechovych svall, transfer

17



faktoru, elektrokardiograf, dale je EKG, zatézové testy, laboratorni testy, sonografii,
dale jen SONO srdce, pocitacovou tomografii, dale jen CT ¢i magnetickou rezonanci,
dale jen MR mozku, MR hrudniku a branice, elektromyografii, dale jen EMG,
elektroencefalografii, dale jen EEG a mnoha dalSich, které 1€kaf povazuje za dualezité

(KASAK akol., 2011).

1.5 TERAPIE ONEMOCNENI

Pokud jsme jiz stanovili pfesnou diagnézu, miizeme zacit pacienta 1€cit. Postup
1é¢by u kazdého pacienta se 1isi a je individualni jako sdm pacient.

Lécba respira¢ni insuficience spo¢iva v mnoha opatienich a krocich. Zakladem
je stabilizace stavu, terapie vyvolavajici pfi¢iny, podani kysliku, 1é¢ba respiracni
acidozy, ktera spociva v 1é¢bé vyvolavajici priciny, dale 1écba tkanové oxygenace
a udrzeni srde¢niho vydeje. Dale pak jsou postupy a zasady, bez kterych se neobejdeme.
Dulezité je, aby mél pacient uvolnéné dychaci cesty. Pacientovi je dle potieby odsavan
sekret z dychacich cest, popf. nosu a ust, coz spada pod oSetiovatelskou péci, kterou
provadi sestra a je nevyhnutelnou soucasti komplexni terapie. Dale ventilaéni podpora,
ktera je poskytovana bud’ neinvazivni cestou pomoci kyslikovych bryli, masky nebo
invazivni cestou az po zajiSténi dychacich cest endotrachedlni kanylou nebo
tracheostomickou kanylou, kdy uz mluvime o podptirné nebo tizené ventilaci pacienta.
Frakci kysliku, dale jen FiO a jeho proudéni ur¢uje vzdy lékat a sestra pecuje o jeho
dodrzovani (HOMOLKA, 2001), (MUSIL a kol., 2005).

Také je nutna korekce elektrolytli a vody, S ¢imz souvisi Uprava acidozy

¢i alkalézy v organismu pacienta. Lécba se provadi pomoci infusi a infusnich smési.

U pacientli, kde je prokazana chronicka respiracni insuficience, byva indikovana
dlouhodoba domaci oxygenoterapie pomoci koncentratord kysliku nebo pomoci zdrojt
s kapalnym kyslikem. Dle vySetteni sputa kultivace a citlivosti, se nasazuje antibioticka
1é¢ba, ktera je nutnd k zabranéni $ifeni a zniceni bakterii pfi zdnétu, ale i jako prevence
komplikaci v zdvazném stavu pacienta. V dne$ni moderni dobé€ je mozné pii kratkodobé
trvajici respiracni insuficienci uvaZovat o transplantaci plic, pokud pfi¢inou onemocnéni
je CHOPN, silikoza, sarkoiddza a kryptogenni fibrotizujici alveolitida (HOMOLKA,
2001).

Je tfeba monitorovat krevni plyny a dalSi biochemické ukazatele a podle nich

prizpusobovat metody 1écby a podporu ventilace. Pravé biochemické vySetieni nam
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ukaze mnozstvi iontu, ale také latek, které lze na zakladé vySetfeni kompenzovat

a doplnovat (KOLEK a kol., 2011).

1.6 PROGNOZA

Lékaiskou prognozu pacienta stanovujeme vzdy. Je to sice prace lékafe, ovSem
vSeobecna sestra muze také predpokladat pacientovu prognézu a mozny stav

do budoucnosti, dle rozsahu postizeni a zavaznosti Stavu pacienta.

U akutniho respira¢niho selhdni se progndéza zéavazna a pii chronickém
respiracnim selhdvani je pfimo infaustni. Celkova umrtnost se pohybuje mezi 25% az
70%. To vSe je ovlivnéno zékladnim onemocnénim a celkovym stavem pacienta. Jen
18% pacientii prezije vék nad 75 let. VétSina pacientd nejcastéji umird na zakladni
onemocnéni, multiorganovou dysfunkci nebo pfimo na respiracni selhani. U piezivsich
nemocnych se ¢innost plic do jednoho roku ze znacné Casti normalizuje, avSak
u nékterych jedinci mizou, 1ze dlouhodobé predpokladat pretrvavajici zmény v plicnich
funkénich testech. Prognézu lze stratifikovat dle mezinarodni Skaly GOCA (gas
exchange, organ silure, cause and associated diseases) (SEVCIK a kol., 2003).
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2 VYMENA PLYNU

Abychom pochopili samotné onemocnéni, méli bychom znat alespon zakladni
pojmy tykajici se nemoci, pfenos dychacich plynti a fyziologické hodnoty, které tvoii

zékladni diagnostiku nemoci a odviji se od nich 1écba.

2.1 VENTILACE

Vzduch v dychacich cestach proudi na zaklad¢ tzv. tlakového spadu, ktery
zajistuji dychaci svaly. Tlakovy spad je urcen rozdilem mezi tlakem alveoly a ust.
Velikost priitoku plynu je nepfimo imérnéd odporu v dychacich cestach a pfimo imérna
tlakovému spadu. V perifernich ¢astech plic probiha vlastni vyména plyni pomoci
difuze, a tak je sloZeni alveolarniho plynu konstantni a parcialni tlak béhem dychaciho
cyklu v jednotlivych slozkach kolisa za fyziologickych podminek velmi malo.

Na tlakovém spadu mezi jednotlivymi kompartmenty zavisi prestup plynt. Pfi riznych
hodnotach zevniho tlaku se méni parcialni tlak, ovSem neméni se procentualni pomér

zastoupenych slozek (ZATLOUKAL, 2001).

Vdechovany vzduch se nachazi v neaktivni Casti plic, tedy v dychacich cestach,
neperfundovanych alveolech, v tzv. mrtvém prostoru a aktivni ¢asti plic, kde pfimo
probihd vlastni vyména plynii. Jelikoz vzduch, ktery se dostane do dychacich cest, neni
soucasti vymény plynt v dychacich cestach, nazyva se toto misto anatomickym mrtvym
prostorem, ktery se pii plicnich onemocnénim zvétSuje a nazyva se fyziologickym
mrtvym prostorem, ktery je soucasti celkového mrtvého prostoru. Normdlni hodnota
mrtvého prostoru se pohybuje okolo 0,3-0,36, coZ znamend, Ze 30-36% vdechového
objemu zlstavd v mrtvém prostoru za normdlnich podminek. Ventilace mrtvého
prostoru je zavisla na frekvenci dechu. Aby byla zlepSena ventilace, musi se zvysit

dechovy objem (ZATLOUKAL, 2001).

Hodnota klidové ventilace se pohybuje kolem 6 I/min a hodnota maximalni
minutové ventilace zdravého jedince okolo 120 1/min. Vysoky minutovy objem
se zvySuje pii zvySovani dechového objemu a frekvence dech, kterd se pohybuje

az mezi 30-40 d/min. Ventilacni rezerva je rozdil mezi maximalni hodnotou minutoveé

a dechové ventilace. Tato rezerva se snizuje pti obstrukénich nemocech plic,
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pii zhorSené hybnosti hrudniku a pfi zménach elasticity plic (ZATLOUKAL a kol.,
2001).

2.2 DIFUZE PLYNU

Barometricky neboli atmosféricky vzduch se po vdechnuti ohiiva na télesnou
teplotu a je saturovan vodnimi parami. Parcialni tlak kysliku v arterialni krvi zavisi
na véku a jeho hodnota se pohybuje v rozmezi 10,6-13,3 kPa, coz je ptiblizné
80-100 mmHg, kdy normalni hodnota parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého je 5,3 kPa,
coz odpovida 40 mmHg (ZATLOUKAL a kol., 2001).

Alveolo-arterialni kyslikovy gradient je hodnota, ktera dokaze senzitivné
testovat hodnoceni poruch ptenosu kysliku, déale jen O, z alveol do plicnich kapilar.
Tuto hodnotu lze vypocitat pii vysetfeni krevnich plynt pfi frakci kysliku, déale jen
FiO, 21%. Musi se tak porovnat parcialni tlak O, v alveolech a parcialni tlak O, v Krvi
arterialni. Normalni hodnoty alveolo-arterialniho O, gradientu se pohybuji nejvyse
do 2,6 kPa, coz odpovidd 20 mmHg a tento gradient by m¢l byt kalkulovan pti kazdém
hodnoceni krevnich plynt. Tyto hodnoty hraji diilezitou roli v diferencidlni diagnostice
hypoxémie, nebot’ hypoventilace praveé zpisobuje hypoxémii, kterd ma ovSem normalni

alveolo-arterialni gradient (ZATLOUKAL a kol., 2001).

2.3 TRANSPORT PLYNU KRVi

V tomto oddile se budeme vénovat dychacim plyntim, které jsou nezbytné

dilezité pro proces dychani.

Kyslik

Krev neobsahuje jen kyslik, ktery je rozpustény v krevni plazmé, ale i kyslik
vazany na hemoglobin. Kyslik se fyzikalné rozpousti v krvi pouze v malém mnozstvi
a zavisi na hodnoté parcialniho tlaku O, a jeho koeficientu rozpustnosti. Hlavnim
zpusobem, jakym se kyslik v krvi transportuje, je vazbou na hemoglobin. A pravé
mnozstvi kysliku v krvi je ddno souctem rozpusténého kysliku v krvi a vézaného
kysliku na hemoglobin. Mnozstvi je obvykle 200ml/1 1 krve arterialni a 150ml/1 | krve
smiSené vendzni. Obsah kysliku v krvi také zavisi na koncentraci hemoglobinu a jeho

saturaci kyslikem. Déle je dulezité sledovat hodnotu parcidlniho tlaku v arterialni krvi,
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ktera nas informuje o efektivité vymeény plynt pouze v plicich (ZATLOUKAL a kol.,
2001).

Disociacni kfivka hemoglobinu ukazuje prib¢h zavislosti mezi saturaci
hemoglobinu a parcialnim tlakem O. Je dulezité védét, Ze saturace nad 90%
je zabezpeCena pii PaO, 8 kPa a pii poklesu PaO, pod 8 kPa naopak dochazi
k vyznamnému snizeni SpO2, a poté pak i ke snizeni O, v Krvi. Spotieba kysliku
je udospélého c¢lovéka v klidovych podminkach piiblizné 150-220 ml/min, a pokud
dochazi k maximalni zatézi, muze kratkodobé dosahnout i 4500-5500 ml/min. V klinice
je zakladem znalost mnozstvi kysliku v arterialni krvi, Do, (transport krve do tkéni)

a Vo, (spotieba kysliku) (ZATLOUKAL a kol., 2001).

Transport kysliku do tkani je zavisly na obsahu kysliku v krvi arterialni, ale také
na srde¢nim vydeji (srdeéni puls a objem krve vypuzeny béhem jedné systoly). Pro
1ékate je zakladem nejen znat vSechny slozky, ale také je posuzovat. Pokles saturace
kysliku je mozné upravit suplementarnim kyslikem, pfi anémii podanim krevnich
ptevodil Ize zvysit kapacitu krve pro kyslik, a pokud dochazi ke snizenému srde¢nimu
vydeji, lze dle etiologie zasahnout jak farmakologicky pomoci katecholamind,
tak i jinymi zpasoby jakymi je napiiklad intravendzni hydratace (ZATLOUKAL a kol.,
2001).

Oxid uhlicity
Oxid uhli¢ity se v krvi pfenasi jednak fyzikalnim rozpousténim v Krvi, tak
| formou bikarbonatu, piedstavujici ptiblizné 90% z celkové transportovaného oxidu

uhli¢itého. AvSak také se prendsi formou karbaminovych slou€enin, coZ predstavuje asi

5% celkového mnozstvi CO, (ZATLOUKAL a kol., 2001).

2.4 DYCHANI A ACIDOBAZICKA ROVNOVAHA

Abychom mohli déale pokraCovat, méli bychom védét, co pfesné¢ znamena
acidobazicka rovnovaha, jejiz hodnoty zde hraji vyznamnou roli a dale se od nich odviji

| terapie nemoci.

Jedna se tedy o stalost vnitiniho prostiedi. Acidobazickéd rovnovaha je udrzovéana

eliminaci CO; pomoci respirace. Pokud dojde ke zméné ventilace, dojde i ke zméné
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ve vylu¢ovani CO,, na coz reaguje respiracni systém tim, ze zaCne kontrolovat stalost
vnitiniho prostiedi. Normalni hodnota pH krve je 7,35-7,45. K udrZeni fyziologickych
hodnot pH jsou potiebné naraznikové systémy télesnych tekutin, ledviny a respiracni
systém. Respiracni systém udrzuje staly parcialni tlak CO,, a tim pravé i stalé pH.
Pokud dojde k hypoventilace, spousti se respira¢ni acidéza a pti hyperventilaci zase
naopak dochazi k respiracni alkaléze. Je tu ale i opacny vztah, pokud se zméni pH
arterialni krve, ovlivni to alveolarni ventilaci. Pfi metabolické aciddze dochazi

ke stimulaci perifernich i centralnich chemoreceptori, a tim se zvySuje minutova
ventilace (prohloubi se dech a zrychli se frekvence) se zvySenou eliminaci CO; plicemi
a nasledn¢ dochazi ke kompenzaci pH. Naopak pti metabolické alkaléze dochazi

ke snizeni minuté ventilace, retenci CO, a kompenzaci pH (ZATLOUKAL a kol.,
2001).
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3 DECHOVA MECHANIKA

Dechova mechanika je o mechanismech, které jsou zodpovédné za proudéni
vzduchu z atmosféry do plic a naopak. Dychaci svaly pii kontrakci vytvaieji silu, ktera
je nutnd k objemovym zménam plic a hrudni stény. Svaly pfi své praci méni tlak
a objem. Pfi nadechu se zvySuje absolutni hodnota negativniho tlaku v pleuralni dutiné
a plice sleduji rozpinani hrudni stény pasivné. Tim se vytvaii negativni tlak v dychacich
cestach a vzduch proudi dychacimi cestami pasivné az k alveolim (ZATLOUKAL
a kol., 2001).

Prace svall plic je elastickd prace, kdy dochazi k prekondvani elasticity plic,
a také prace k prekonani rezistence dychacich cest. Prace plicnich svalt se zvysuje
pfi zvySené rezistenci dychacich cest, tj. asthma bronchiale a pfi zvySené elasticité
plicniho parenchymu, tj. plicni edém a intersticialni plicni fibroza. Vzduch dychacimi
cestami protéka tfemi zpisoby proudéni. Je to laminarni proudéni, piechodné
a turbulentni. Laminarni proudéni je bézné pfi pomalém proudéni plynd, je to paralelni
proudéni 0 nizsi rezistenci. Turbulentni proudéni je typické pfi rychlejsSim proudéni
plynt, kde je naopak vyS$i rezistence a chaoticky pohyb molekul. A piechodné
proudéni se objevuje pii bifurkaci dychacich cest. Pii proudéni vzduchu nosem

se vytvari 50% rezistence (ZATLOUKAL a kol., 2001).

vvvvvv

trachea a velké bronchy. Faktory ovliviujici rezistenci dychacich cest jsou délka napéti
hladkych svali ve sténé bronchi (zvysené napéti zplisobi bronchokonstrikei, tim

se zmensi polomér bronchu a nasledné se zvysi rezistence a snizi prutok) a délka
dychacich cest (prodlouzenim se zvySuje rezistence pii endotrachealni intubaci
a mechanické ventilaci). Pomoci modernich ventilatori dnes muZzeme sledovat a méfit

nékteré parametry v intenzivni pé¢i (ZATLOUKAL a kol., 2001).
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4 UMELA PLICNI VENTILACE

Jelikoz umeéla plicni ventilace je velmi Casto dilezitou a zakladni slozkou pii

1é¢bé respiraéni insuficience, je tieba se o ni zminit.

Uméla plicni ventilace, déle jen UPV, patii mezi nejnaro¢néjsi intervenci, kterou
Ize poskytnout v intenzivni pééi. Mezi nejéastéjsi indikace k UPV patii neschopnost
pacienta udrzet funkci respiracniho systému, jako nasledek nemoci dychacich cest
¢i plicniho parenchymu, selhani dychacich svalii, nestability hrudniku, selhani
neinvazivni ventilaéni podpory nebo pifi kontraindikaci jejiho pouziti a zvySenych
metabolickych potiebach. Je nutné mit znalosti a zkusenosti s dlouhodobou ventilaci,
umét zvladat komplikace charakteru ventilatorovych pneumonii a komplikace ventilace
u pacientli s moznou tézkou patologii dychacich cest a plicniho parenchymu (KOLEK

a kol., 2011).

Uméla plicni ventilace ptedstavuje jakysi zplsob dychéani, kdy mechanicky
pfistroj zajistuje prutok plynt dychacim systémem at’ uz pln¢ ¢i ¢asteéné. Je to metoda
podpory kriticky nemocného, ktera umoznuje prejiti kritického obdobi. Cil UPV
je fyziologicky a klinicky. Mezi fyziologické cile patii za prvé manipulace s vyménou
plyni v plicich, coZ znamena ovlivnéni jak arteridlni saturace kyslikem a tim zvySeni
nabidky kysliku tkanim, tak i kompenzace poruch acidobazické rovnovahy za pomoci
podpory alveolarni vymény plynti. Za druhé zvyseni plicniho objemu ve smyslu udrzeni
dostate¢ného rozpinani plic jako prevence atelektaz, coz vede k udrzeni funkéni

rezidualni kapacity. A za tieti snizeni prace dychacich svalil (PODRAZILOVA, 2011).

U klinickych cili se zamétujeme piedev§im na omezeni nezadoucich Gcinkl
UPV a na dosazeni individualizovanych parametrti a hodnot ventilace a oxygenace
dle aktualniho stavu pacienta. Cilem je zvratit hypoxemii, akutni respira¢ni acidozu,
prevence a zvrat atelektaz, inavy dychaciho svalstva, dechové tisn¢, umoznéni sedace
a relaxace, snizeni myokardialni nebo systémové spotieby kysliku, stabilizace hrudni
stény nebo snizeni nitrolebniho tlaku. Tato vSechna jmenovand kritéria mohou byt

i indikaci k zahajeni UPV (PODRAZILOVA, 2011).

Dle zjisténi pratoku plynt dychacim systémem délime UPV do CEtyt skupin.
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Do prvni skupiny spada ventilace s pozitivnim pfetlakem neboli konvencéni UPV.
Vznika tak inspiracni prutok plynti béhem cyklického zvySovani tlaku na vstupu
do dychacich cest. V dnesni dob¢ se od této metody spise ustupuje, ale jeji rozvoj
je spjat srozvojem hrudni chirurgie a tim padem i nutnosti zajisténi dychacich cest

(PODRAZILOVA, 2011).

Do druhé skupiny patfi ventilace negativnim tlakem, kterd je historicky
nejrozsifenéjsi. Ve treti skupiné je zafazena vysokofrekvencni tryskova ventilace, ktera
V dnes$ni dobé piedstavuje predevsim techniku alternativni v tizkych indikacich, jako
jsou chirurgické vykony v oblasti pridusnice a hrtanu. A v neposledni fadé je tu ¢tvrta
skupina, kam fadime vysokofrekven¢ni ventilaci, dale jen HFOV, ktera se nejvice

vyuziva u novorozencil v intenzivni pé¢i (PODRAZILOVA, 2011).

Je dillezité veédét, jakym zplsobem ventilator moduluje dech, tedy jaké dechové
faze je tfeba znat pti UPV. V prvni neboli inspiracni fazi dochézi k zahéjeni vdechu.
Je to tzv. inspiracni trigger neboli podminka, kterd musi byt splnéna, aby mohlo dojit
ke spusténi vdechu. Rozeznavame trigger proudovy (1-5 I/min) a trigger tlakovy
(-0,5az -2 cm H,0). Jedna se tak o rozeznani dechové aktivity pacienta. V této fazi
ventilator rozezna dechové Usili, které pacient vyvine a klesne tak tlak nebo pritok
V uzavieném ventila¢nim okruhu. Poté doda pacientovi dech, mluvime zde o ventilaci

synchronizované (PODRAZILOVA, 2011).

Dalsi faze je limitace inspiria, kterd je ovlivnéna tlakem nebo objemem. Jedna
se 0 podminky ukoncujici dech, tedy cyklovani, coz znamena piechod bud’ do inspiraéni
pauzy, ktera neni fyziologicka (zastava proudéni v dychacich cestach, v pfirozeném
dechovém rezimu chybi) nebo piimo ptechazi do expira¢ni faze, coz je z hlediska
ventilatoru faze pasivni a dochazi k vyuziti elasticity hrudniho koSe a branice. Nasleduje
expiracni pauza, kterd nastava pti ukonceni proudéni vzduchu na konci vydechu a trva

az do zahajeni dalsiho cyklu (PODRAZILOVA, 2011).

4.1 VENTILACNI REZIMY

Ventila¢ni rezimy jsou soucasti ventilatorti, a zavisi na lékafi a dechové

schopnosti pacienta, jaky ventila¢ni rezim je nastaven a vyuZit.

Vybér z metod dechové podpory je obrovsky, ale méla by fesit pti¢inu selhani,

at’ uz je pri¢inou plicni selhdni dychdni nebo selhani parenchymu plic. Porozuméni
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novym ventilaénim rezimim, typim dychani, dudlnimu rezimu atd., by se mélo fidit
pfedevSim pochopenim mechanické ventilace, rozdily mezi spontannim a umélym

dychanim a nepiiznivych vlivii mechanické ventilace (Hrastar, 2003).

Ventilacni rezimy muzeme klasifikovat dle stupné ventilacni podpory, dle
synchronie s dechovou aktivitou pacienta, dle zpasobu fizeni inspira¢ni faze a na nové
ventilacni rezimy. Dle stupné ventilacni podpory délime UPV na plnou a ¢astecnou.

Pti pIlné ventila¢ni podpote prebira veskerou dechovou aktivitu ventilator. Pacientova
dechova podpora bud’ chybi UpIné€, nebo je zanedbatelnd. Pifi Castecné ventilacni
podpoie rezim vyzaduje, aby pacient vykonaval sam ¢ast dechové prace a ventilator mu

poté jiz jen poméhal a usnadiioval inspirium (PODRAZILOVA, 2011).

Daéle délime UPV dle synchronie s dechovou aktivitou pacienta. Znamena to,
ze vice d&ji probiha souCasn¢ a koordinovanég, kdy je zkoordinovano dechové usili
pacienta a ventilacniho rezimu, ktery je spustén triggerovanim a vede lepsi subjektivni
toleranci UPV. V neonatologii a v kojeneckém véku dnes jesté pouzivame asynchronni
ventilaéni rezim, kdy je dechovy cyklus spustén bez ohledu na fazi dechového cyklu

pacienta (PODRAZILOVA, 2011).

Dalsi déleni UPV je dle zpusobu fizeni inspiracni faze, ktera je bud’ nastavena

dle velikosti dechového objemu, nebo dle nastaveni rovni tlaku v dychacich cestach.

U objemové tizené ventilace nastavujeme predem definovany objem, nejcastéji

(7-8 ml/kg), coz odpovida piiblizné 500 ml (PODRAZILOVA, 2011).

Variabilni veli¢ina je tlak, ktery je nutno kontrolovat, protoze pokud by doslo
k dislokaci endotrachealni kanyly a byla by ventilovana pouze jedna plice, mohlo
by dojit barotraumatu, jelikoZ ventilator nedokaZe rozpoznat, Ze doSlo ke sniZeni

ventilované plochy a dodrzuje nastavené parametry (PODRAZILOVA, 2011).

A pravé z divodu rizika barotraumatu se dnes spi§ pouziva tlakova ventilace
neboli rezim s variabilni velikosti dechového objemu. U tohoto rezimu je nastaven tlak,
kterého by mélo byt dosazeno v dychacich cestach. Tlak se pohybuje ptiblizné okolo
20cm H,0O, ale maximalni hranice 30 cm HO. Pokud pii této ventilace dojde
k n¢jakému problému, prave tieba k dislokaci endotrachealni kanyly, dojde k prudkému
poklesu dechového objemu a ventilator zane alarmovat. Pacient je tak ohroZen
hypoventilaci a hypoxii, pokud na alarm adekvatné nezareagujeme (PODRAZILOVA,
2011).
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Mezi nové ventila¢ni rezimy fadime Proportional assist ventilation, déle jen
PAV, kdy je cilem ponechat na pacientovi, jaky bude inspira¢ni pritok, dechova
frekvence, dechovy objem a doba nddechu. Na ventilatoru je pfesné nastaveny stupen
podpory pacienta Kk piekonani rezistence a elastance respiratniho systému

(PODRAZILOVA, 2011).

Druhym novym ventilaénim rezimem je Adaptore support ventilation, dale jen
ASV, ktery je charakterizovan tlakové fizenym ventila¢nim rezimem. Adaptore support
ventilation wupravuje uzitou velikost dechového objemu i pouZitou frekvenci podle
aktualni rezistence neboli odporu a compliance neboli poddajnosti respiracniho
systému, které méri (PODRAZILOVA, 2011, str. 16-17).

4.2 POZITIVNI ENDEXPIRACNI TLAK

Pozitivni endexpiracni tlak, dale jen PEEP, je velmi dilezitd soucést pfii
oxygenacni terapii pacienta, opct je nastavovan lékafem dle schopnosti dychacich cest
pacienta. Je na konci expiria, kdy je v dychacich cestach tlak vyssi nez tlak v atmosféfe.
Jeho vyznam tkvi v prevenci kompresivnich atelektdz, zlepSeni rovnomérnosti
ventilace, a tim padem i zlepSeni oxygenace a snizeni dechové prace. Nasim cilem
je zlepsit interakci mezi pacientem a ventilatorem, omezit vyskyt plicniho poskozeni,

které vznika v nasledkem UPV a zlepsit oxygenaci (PODRAZILOVA, 2011).

4.3 KOMPLIKACE UMELE PLICNI VENTILACE

Komplikace UPV mohou vzniknout jiz na samém zacatku pii zajisténi
dychacich cest, pokud je nedostate¢né¢ nebo nadmérné zvlhcend ¢i ohtatd vdechovana
smés. Toxicky miZe také plsobit vysoka koncentrace kysliku a to u dospélych
pti dlouhodobém pouziti vice nez 50% a u novorozenct 40%. Dale je na misté¢ zminit
vlastni plicni 1 mimoplicni neZddouci G¢inky nasledkem ventilace pozitivnim pietlakem,
kdy dochazi k vysokému nitrohrudnimu tlaku. Ventilace pozitivnim pietlakem
ovliviiuje krevni obé€h, renalni funkce, metabolismus iontti a vody a gastrointestinalni

trakt (PODRAZILOVA, 2011).

Jelikoz uméla plicni ventilace zptsobuje pozitivni tlak v hrudniku, ktery se

zvysuje, snizuje se tak zilni ndvrat a srdecni vydej, zvySuje se cévni rezistence plic
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a zpusobuje sniZeni perfuze ledvin, jater a vnitfnich organtli, zvySuje se intrakranialni

tlak a nardsta riziko barotraumatu (Hrastar, 2003).

Nezanedbatelnou komplikaci jsou komplikace infekéniho pivodu a i atrofie
dychacich svalq, jelikoz UPV snizuje pacientovu dechovou praci. Zdravotni sestra,
ktera pracuje s pacientem na UPV by méla mit stale na zfeteli zakladni informace, které
ji poméhaji v monitoraci a vyhodnocovani aktualniho stavu pacienta. Problematika
ventilovaného pacienta je velmi rozsahla a zahrnuje kompletni oSetfovatelskou péci
0 zajisténé dychaci cesty, ohfivani a zvlhCovéani vdechované smési, poskytovani
psychosocialni péci pacientovi na UPV a zékladni péci hygienicko-epidemiologickou
(PODRAZILOVA, 2011).
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5 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U PACIENTA

S AKUTNIM RESPIRACNIM SELHANIM

Pacient s diagndézou akutni respiraéni selhani je ve vétSin€é piipada
hospitalizovan na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni nebo na jednotce intenzivni
péce, dale JIP, kde je potfebné vybaveni, které je pro pacienta nutné a zivot
zachranujici. Pravé tam najdeme ventilatory, na kterych je pfedevSim v akutni fazi
zavisla vétSina pacientit s touto diagnozou, kdy nastavené rezimy bud’ fidi, nebo

podporuji pacientovu dechovou aktivitu.

U pacienti s akutnim respiratnim selhanim aplikujeme komplexni
oSetfovatelskou péci, ktera je zaméfena jak na pacienta jako ¢loveka - bio, tak na jeho
psychiku - psycho a na rodinu a vztahy, tedy socialni péci. Jelikoz je nejéastéji pacient
odkazan v plné nebo ¢astecné mife na pomoc a péci sestry, je dilezité, abychom védéli,
ze se jedna o specifickou a velmi odbornou péci, kterou lze predchazet vzniku tady

komplikaci (Safrankova a kol., 2006).

Pii pifijmu pacienta se zaméfime na zabezpeleni zéakladnich fyziologickych
funkci a jeho uloZeni. Pacienta uloZime do polohy se zvySenou horni polovinou téla
na pokoj, kde se nachdzi centrdlni rozvod kysliku, kde je dostupnd monitorace
zakladnich fyziologickych funkci pfistrojem a moZnost umélé plicni ventilace.

Zajistime dostateéné zvlh&ovani vzduchu ¢&i kysliku (SAFRANKOVA a kol., 2006).

Velmi dilezité je pravidelné sledovani a zaznamenavani fyziologickych funkci
krevni tlak dale jen TK, dech, dale jen D, puls dale jen P, a saturaci krve kyslikem, dale
jen SpO,, Glasgow coma scale, dale jen GCS ¢i Ramsey scale,dale jen RS, bolest, kasel
a vykaslavani, duSnost a cyandzu. Dillezité je také sledovat télesnou teplotu, dale jen
TT, ktera mize byt ukazatelem jako jiné zhorSeni vitalnich funkci pro rozvijejici
se infekci. Pacienta zvazime, zméfime a vypocitame body mass index, dale jen BMI.
Také provadime dle ordinace I¢kate odbér krve na vysSetfeni acidobazické rovnovahy
asledujeme pacientiv celkovy stav, ucéinky 1écby, neklid, dezorientaci a vliv
oxygenoterapie (SAFRANKOVA a kol., 2006).
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U pacientl s akutnim respiracnim selhanim dochazi poruse vymény dychacich
plynii a neefektivni prichodnosti dychacich cest, proto peclivé pecujeme o dychaci
cesty. Zalezi ovSem na tom, zda pacient dychéa s pomoci kyslikové masky, kyslikovych
bryli, nebo zda u néj byla provedena endotrachealni intubace ¢i pfimo tracheostomie.
Pokud pacient dychd za pomoci kyslikové masky a kyslikovych bryli nebo je na
neinvazivni umélé plicni ventilaci, dbame na spravnou techniku dychani, polohu
pacienta, odsavame sekret z dychacich cest, podavame zvlhéeny kyslik a formou
inhalace aplikujeme 1éky pro usnadnéni odkaSlavani a rozSifeni dychacich cest.
Nabadame pacienta k odkaslavani a dostatenému pfijmu tekutin, je-li to mozné.
Muizeme provést poklepovou nebo vibracni masdz hrudniku, pfi¢emz se aktivné
podilime na spolupraci s fyzioterapeutem na dechové rehabilitaci. U pacienti
s onemocnénim dychacich je mozné provést hodnoceni dychéni pomoci Beinsteinovy

$kaly k hodnoceni situace a rizik v oblasti dychani. (SAFRANKOVA a kol., 2006).

Pokud byla nutna endotrachealni intubace ¢i pfimo tracheostomie, peCujeme
0 dychaci cesty nejen pravidelnym odsédvanim a zvlh¢ovanim vdechované smési,
ale také dechovou rehabilitaci, spravnym nastavenim ventila¢nich rezimii a nebulizaci.
Dulezita je spravna poloha, nejlépe v polosede ¢i zvysena poloha trupu, kterd pomaha

ke spravnému rozpinani plic (SAFRANKOVA a kol., 2006).

Nedilnou soucasti osetiovatelské péce je hygienicka péce u pacienta. U pacientl
v akutni fazi se Casto setkdvame s deficitem v oblasti koupani a oblékani a proto
nejprve stanovime stupen sobéstaCnosti pacienta, ktery se hodnoti Barthelovym testem
zékladnich vSednich c¢innosti. Provadime celkovou hygienu, ktera se u pacienta
V bezvédomi nebo poruchou védomi provadi 2x denné, a kterd je rozsifena o specialni
péci o€i, usi, nosu, dutiny ustni a popt. péce o endotrachedlni nebo tracheostomickou
kanylu. Jelikoz je pacient ¢asto tlumen, pouzivame specialni masti a kapky, aby nedoslo

k syndromu suchého oka (KAPOUNOVA, 2007).

Promazavame celé télo, ptestlavame celé liizko a peCujeme o vSechny vstupy
do téla pacienta. Alespon jednou tydné stithame nehty a myjeme vlasy. Béhem dne
provadime hygienu dle potieby. Hygiena je jednou ze zakladnich bodi prevence vzniku
dekubitd, a tim Ize navazat na dalsi okruh péce, coz je prevence vzniku dekubitd. Zde
patii polohovani pacientdi, pasivni a aktivni rehabilitace, antidekubitni pomicky
a matrace, péce o Cisté lozni pradlo. Jelikoz je pacient upoutan na lizko, zvySuje se

I riziko syndromu nepouzivani, ktery postihuje kteroukoliv organovou soustavu.
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Provedeme Bartheliiv test a hodnotime rizika vzniku dekubitii dle stupnice Nortonové,
riziko padu a vse peclivé zaznamenavame do dokumentace listu pfevazi pacienta

(KAPOUNOVA, 2007).

Aby se pacient mohl uzdravovat, je tieba peCovat o vyzivu, at’ uz cestou
parenteralni, enterdlni pozdéji nejlépe peroralni, kterou naordinuje lékai. Vyziva je
ptedpokladem pro udrzovani homeostazy v organismu a udrzeni zZivota. V akutni fazi
vétSina pacientd neni schopna p¥ijimat potravu usty, coz znamena deficit v oblasti
stravovani. PeCujeme 0 nazogastrickou a enteralni sondu, s ¢imzZ tizce souvisi riziko
aspirace. OvSem pfi pfijmu parenteralnim, gastrickém a enteralnim mtize velmi snadno
dojit k nevyvazené vyzivé nebo sniZenému objemu tekutin Vv organizmu. A pravé
proto pravideln¢ sledujeme a zaznamenavame piijem a vydej tekutin pacienta.
Sledujeme a méfime vitalni funkce, centralni Zilni tlak, dale jen CZT a sledujeme
sliznice a kozni turgor. Dulezité¢ je sledovat vysledky z laboratofe na biochemické
vySetieni. Sledujeme vyluCovani moce, vyprazdnovani stolice, odchod plynt

a peristaltiku (KAPOUNOVA, 2007).

Pacienti s akutnim respira¢nim selhanim, jsou vice nachylni k infektim, at’ uz
pravé dychacich cest, moového méchyfe spojené se zavedenym permanentnim
mocovym katétrem nebo jinymi invazivnimi vstupy jako periferni Zilni katétr, centralni
Zilni katétr, hrudni drény nebo arteridlni katétr. Zde je na misté velmi peclivé dbat
na hygienicko- epidemiologicky rezim, pravidelné provadét mikrobiologicka vySetfeni
ainvaze sterilné osetiovat, protoze pravé zde hrozi riziko infekce (SAFRANKOVA
a kol., 2006).

Velmi vyznamnou roli hraje pacientiv psychicky stav, proto dbame
na psychickou pohodu pacienta. S pacientem pracujeme klidn¢ a trpélive,
komunikujeme a pti jakékoliv ¢innosti ho s kazdym krokem seznamime. Pokud je to
mozné, snazime se o spolupraci nejen s pacientem, ale i s jeho rodinou, ktera je
dilezitou soucasti terapie. Casto zde byva poruSen i spanek, proto je tfeba zajistit
pacientovi klidné prostiedi ke spanku a odpocinku, a dle ordinace 1ékate je moZzno podat
hypnotika a poté sledovat jejich u€inek. Protoze jsou pacienti ¢asto uvadéni do umélého
spanku a maji tracheostomickou nebo endotrachedlni kanylu, objevuje se zhorSena
verbalni komunikace, kterd hraje velkou roli v pacientové psychickém stavu

(SAFRANKOVA a kol., 2006).
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Podavéni informaci souvisi se stavem a spolupraci pacienta, zda je pfi védomi
a zda rozumi. Veskeré informace o stavu pacienta podava lékat na zakladé souhlasu
pacienta a vybraného hesla pouze rodinnym pfislusnikim (SAFRANKOVA a kol.,
2006).

Sestra musi umét stanovit oSetrovatelsky problém daného pacienta, poté stanovit
oSetiovatelsky cil a nasledn¢ sestavit oSetfovatelské intervence, které poté lze realizovat
a pozdéji i hodnotit. Je to pravé sestra, kterd je s pacienty nejvice v kontaktu. Velmi
dualezité je, aby sestra tvofila tym spolu s 1ékafi, rehabilitacnimi pracovniky, psychology
a jinymi spolupracovniky, ktefi se podili na zlepseni stavu pacienta (SAFRANKOVA
a kol., 2006).
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6 OSETROVATELSKY PROCES

Jelikoz je oSetfovatelsky proces nedilnou soucasti bakalaiské prace, je dulezité,
abychom se seznamili s tim, co oSetfovatelsky proces znamena, z jakych slozek a krokt

se sklada, a co obsahuje.

Osetrovatelsky proces je systematicka, raciondalni metoda planovani,
poskytovani a dokumentovani oSetrovatelské péce. Jeho cilem je zhodnotit pacientiv
zdravotni stav, skutecné nebo potenciondalni problémy péce o zdravi, vytycit plany
na posouzeni potieb a poskytnout konkrétni pecovatelské zdsahy k uspokojeni téchto

potieb (BORONOVA, 2010, s. 66).

Slozky oSetfovatelského procesu za sebou nésleduji v logickém potadi,
ale pfesto ve stejnou dobu muize byt v ¢innosti i1 vice slozek. Klientem
Vv oSetfovatelském procesu nemusi byt pouze jednotlivec, ale mize to byt 1 rodina nebo
komunita. OSetfovatelsky proces se zaméfuje na osobu jako na komplexni celek,
uplatituje se zde holisticky ptistup. Proto je dilezité uvédomit si vSechny faktory, které
mohou ovlivnit zkuSenosti lidi v oblasti nemoci, zdravi, socidlniho a ekologického
prostiedi. Pacient by mé&l byt aktivnim ucastnikem procesu a je tak i vniman. Je zapojen
do rozhodovani 0 své péci, zkoumd své potieby, vytvaii plan pro naplnéni potieb,

realizuje je a nasledné pak i vyhodnocuje (BORONOVA, 2010).

Sestra by méla byt schopnd ovladat rizné dovednosti, aby mohla pracovat
S oSetfovatelskym procesem a realizovat jej. Jsou to dovednosti interpersondlni, kam
fadime predevS§im komunikaci, naslouchani, informace, znalosti, projev z4jmu
a soustrasti a diivéru pacienta, dale dovednosti technické, tam je zahrnuto spravné
vyuzivani zafizeni a zru¢né provadéni procedur. V neposledni fad¢ jsou to dovednosti
intelektové, kde je zakladem feSeni problémt, tvofeni oSetfovatelskych tisudku, ale také

kritické mysleni (BORONOVA, 2010).

Jak jiz bylo feceno, oSetfovatelsky proces se sklada z 5 krokti, kde vSechny tyto
kroky, jsou dilezit¢ a je nutné vSem vénovat pozornost. Aby mohl vznikat
oSetfovatelsky proces, je nutnd vzajemna interakce mezi sestrou a pacientem. Na sestru

jsou kladené velké pozadavky, jelikoZ sestra se zabyva kazdym krokem detailné.
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1. Krok- sestra systematicky shromazd'uje veskeré udaje, tykajici se pacienta, také

projevi jeho nemoci a posouzeni pacienta

2. Krok- na zakladé rozboru ziskanych udaji, sestra stanovi oSetfovatelskou

diagnozu
3. Krok- sestra peclivé naplanuje piislusné tkony
4. Krok- sestra realizuje naplanované ukony

5. Krok- sestra vyhodnoti ziskané vysledky oSetiovatelské péce a poptipadé

navrhne zmény dle individualnich potieb pacienta

Veskeré kroky &innosti je nutné pacienta dokumentovat (BORONOVA, 2010).

6.1 MODEL DLE VIRGINIE HENDERSONOVE

Virginie Hendersonova je povazovana za prukopnici V oSetfovatelstvi ne
nadarmo. Virginie Hendersonovd nejdfive dosdhla zakladniho oSetfovatelského
vzdélani na Army School of Nursing ve Washingtonu D. C. a Sest let na to vystudovala
osetfovatelstvi na Teachers College Columbia University, kde dokoncila své
magisterské studium. Mezitim ovSem ucila oSetiovatelskou péci ve Virginii. Pozdéji
prednasela klinické oSetfovatelstvi na Columbijské univerzité, kde studovala. Také
pusobila jako vedouci oSetfovatelskych studii a vénovala se oSetfovatelskému vyzkumu
v New Havene. Publikovala Zakladni principy oSetfovatelské péce, které byly prelozeny
do vice nez 20 jazyki a Charakter oSetfovatelstvi, ktery definoval funkci sestry
(PAVLIKOVA, 2006).

Béhem studia oSetfovatelstvi se Virginia Hendersonova seznamila s ucebnici
B. Harmer, kterd ji inspirovala k soustfedéni se na potieby ¢lovéka. Jeji nazory
na poskytovani oSetfovatelské péfe pacientovi byly ovlivnény a piehodnoceny
dékankou vojenské oSetrovatelské Skoly A. W. Goodrich. V. Hendersonové se nelibilo,
ze oSetfovatelska péCe pacientovi byla poskytovana dle sluzebnich pfedpist, a tim
padem, ze neni pacientovi zajiStovana pln¢ kvalifikovana oSetfovatelska péce a ochrana
pfed poSkozenim. Virginiiny domnénky byly takové, Ze pacient ma byt stfedem
pozornosti vzdélanych zdravotnikli a sester. Jde totiz o profesi, kterd vyznamné
ovliviiyje lidsky zivot, a proto by méla mit jasné a pfesné stanovené a formulované

funkce (PAVLIKOVA, 2006).
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Virginia Hendersonova vychézela ze ¢ty metaparadigmatickych koncepci. Je to
osoba, ktera je tvofena slozkou bio-psycho-socialni a spiritudlni a sklada se ze
14 elementarnich potieb, které si jedinec uspokojuje individudlnim zptsobem. Dale je
to prostfedi, ve kterém se osoba nachazi, a které zahrnuje veskeré vnéjsi podminky
a vlivy, pusobici na zivot a vyvoj jedince. Tieti Casti je zdravi a to predev$im
sob&stacnost, samostatnost a nezavislost. Zdravi je ztohoto pohledu vnimano jako
plnéni Ctrnacti zakladnich potfeb bez pomoci jiné osoby. A posledni cast tvoii
oSetfovatelstvi, které je vnimano jako proces, ktery feSi problémy pacienta

prostfednictvim poskytovani pomoci. Jedinec by mél byt sobéstacny, nezavisly

rwer v

a schopen hodnotné zit. Pokud tomu tak neni, ptebira péci ¢astecné ¢i uplné sestra, ktera

poskytuje pacientovi komplexni oetfovatelskou pééi (PAVLIKOVA, 20086).

Koncepci teorie Virginie Hendersonové jsou zdkladni potieby, které jsou

rozdéleny do ¢trnacti elementarnich potieb.
1. Normalni dychani
2. Dostatecny pfisun potravy a tekutin
3. Vylucovani
4. Pohyb a udrzovéani vhodné polohy
5. Spanek a odpocinek
6. Vhodné oblecCeni, svlékani a oblékani
7. Udrzeni fyziologické télesné teploty
8. Udrzovani upravy a Cistoty
9. Odstranovani rizik v zivotnim prostfedi a branéni vzniku poSkozeni sebe
1 druhych
10. Komunikace s jinymi osobami, vyjadfeni emoci, potieb, obav a nazort
11. Vyznavani vlastni viry
12. Smysluplna prace
13. Hry jako soucast rekreace a odpocinku

14. Uceni, objevovani nového
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Vsechny tyto potieby jsou ovliviiovany kulturou a individualitou jedince v bio-
psycho-socialni a spiritualni oblasti. Tyto potfeby existuji bez jakéhokoliv ohledu na
medicinskou diagnézu (PAVLIKOVA, 2006).

Neuspokojovani zékladnich potfeb se miize objevit v jakékoliv etapé lidského
zivota nebo pravé v dobé nemoci. V této chvile je potfebna pomoc druhé osoby a tim se
dostavame k potiebé oSetfovatelstvi, které si dava za cil obnovit nezdvislost pacienta,

v co nejkratsi dobé. Zakladni oSetfovatelska péce je odvozena z individualnich potieb
pacienta a je ovlivnéna podminkami okoli a patologickym stavem pacienta.
Osetiovatelskou péci lze poskytovat nejen v nemocnicich, ale i domacim prostiedi

(TRACHTOVA a kol., 2008).

Dle Virginie Hendersonové probiha zakladni oSetfovatelska péce ve tiech fazich.
Prvni faze zahrnuje zjisténi, ve které z oblasti nema pacient dostatek sil, viile
¢i védomosti a znalosti. Druha faze ptichazi po poskytnuti adekvatni pomoci pacientovi,
kdy dochdzi ke zlepSeni zdravi ¢i sobéstacnosti nebo patologického stavu. A tieti faze
se zabyva edukaci pacienta 1 rodiny. OvSem aby mohlo dojit ke kladnym vysledkiim,
mély by fungovat vztahy mezi sestrou, pacientem a lékafem. Sestra by méla byt
nahradou za pacienta v dob& nesobéstacnosti a zavislosti, ddle pomocnikem pacienta
V dob¢ uzdravovani a partnerka pacienta pii formulaci planu péce. A naopak pacient by
mél sestfe diveérovat ve vSech krocich. Ve vztahu sestra-Iékat, by méla byt vzdjemna
spoluprace a soulad planu oSetfovatelského a terapeutického. Neméné diilezity vztah je
sestra a zdravotnicky tym. Zdravotnicky tym by mél uskute¢novat pouze praci v oboru
a nebyt rusen nezdravotnickymi ¢innostmi. Veskeré tyto jiZ jmenované vztahy povazuji
pacienta za Ustfedni postavu, které pomahaji a vytvareji vztahy vzdjemné pomoci

(PAVLIKOVA, 2006).
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7 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA

S AKUTNIM RESPIRACNIM SELHANIM

7.1 ZAKLADNI UDAJE O PACIENTCE

Jméno a pFrijmeni: X. X.

Pohlavi: Zenskeé

Rok narozeni: 1949 Vek:65
Adresa trvalého bydlisté: Nymburk RC:490000/0000
Pojistovna: VSeobecna zdravotni pojistovna 111

Vzdélani: stfedni Skola s maturitou

Zaméstnani:diive prodavacka, nyni ve starobnim diichodu
Statni prislusnost: CR

Stav: vdana, 2 déti (dcera a syn)

Kontaktni osoby k podavani informaci: manzel, dcera, syn
Datum pfijmu: 10.02.2014

Typ pfijeti: akutni, neodkladné

Oddéleni:ARO

Informovany souhlas s 1é¢bou: pacientka nepodepsala, odeslano na soud
Medicinska diagnoza hlavni: Akutni respiracni selhani, typ II. hyperkapnicky
Vedlejsi medicinské diagnozy: Hypothyreosa
CHOPN
Diabetes mellitus typ Il. na inzulinu
Artroza
Obezita
Stav po: 2x koronarni arteridlni bypass, déle jen
CABG, ischemicka choroba srdecni, dale jen ICHS

Fyziologické hodnoty zjiSténé pri prijmu
Hmotnost:110 kg
Vyska: 170 cm
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BMI: 38,06

TK: 157/98

P: 90’

D: 9’

TT:354

Stav védomi: GSC 3- pied intubaci, nyni RS 6
Krevni skupina: A Rh+

Pohyblivost: zadna, pfivezena na lehatku

Jelikoz je pacientka v bezvédomi a jeji stav je zivot ohrozujici, je tfeba zajistit
neodkladnou péci. Nelze od ni vSak ziskat souhlas s hospitalizaci a realizaci 1€katskych

vySetfeni a vykonti.

Nynéjsi onemocnéni

Polymorbidni, 65 leta monstr6zné obézni pacientka nalezena v rannich hodinach
doma rodinou neprobuditelnd, zavoldna rychld zachrannd pomoc, dale jen RZP.

Po ptijezdu zjisténa glykémie 18,0 mmol/l a GSC 3, nasledn¢ zaintubovana
a napojena na UPV. Pacientka byla pro poruchu védomi piijata na oddéleni
anesteziologicko-resuscitacni, kde byla nasledné stanovena diagnoza akutni respira¢ni

selhani.

Informacni zdroje: rodina pacientky, dokumentace pacientky, fyzikalni vySetieni

sestrou.

7.2 LEKARSKY MANAGEMENT

7.2.1 SOUHRNNA LEKARSKA ANAMNEZA

Rodinna anamnéza

Matka: zemiela v 55 letech na infarkt myokardu

Otec: zemiel v 63 letech na cévni mozkovou piihodu

Sourozenci: nema

Déti: dve- syn (45 let) zenaty, 1€¢i se s diabetem 2. typu a dcera (35 let) svobodna

na matei'ské dovolené, ta je zdrava
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Osobni anamnéza

V détstvi pacientka prodélala bézné détské nemoci.

Hospitalizace a operace: ICHS v roce 2009, 2x CABG taktéz v roce 2009
Chronické onemocnéni: CHOPN od roku 2003 a diabetes I1. typu od roku 2005
Urazy:zadné

Transfuze: 2x v roce 2009

Oc¢kovani: povinné

Lékova anamnéza
Losagen- hypotenzivum, Tramal- analgetikum, Zoloft- antidepresivum,

Verospiron- diuretikum, Procoralan- kardiakum, Euthyrox- hormon

Gynekologicka anamnéza

Porody: 2 (1. porod- syn, 2. porod- dcera)

UPT:0

Aborty: 0

Dle dcery pacientka chodi na gynekologické preventivni vySetieni kazdy rok. Mysli si,
ze samovysSetfeni prsou neprovadi. Na mamograf nechodi. Nelze pfesné zjistit

menarche a klimakterium. Antikoncepci pry snad diive neuZivala.

Alergologicka anamnéza
Léky: neguje

Potraviny: neguje
Chemické latky: neguje
Jiné: prach, pyl

Abuzy

Alkohol: ptilezitostné

Koufeni: kutfacka, denné vykouii pfiblizn¢ 10
Kava: 2x denné

Léky: neguje

Jiné drogy: neguje

Psychologicka anamnéza
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Vyvojové obdobi- vysoky dospély vek, premorbidni osobnost- melancholik, emo¢ni
oblast-labilita. Pacientka je 1éCena v psychiatrické ambulanci pro deprese. Rodina

je ji oporou.

Socialni anamnéza
Stav: vdana

Bytové podminky: rodinny domek

Pracovni anamnéza

Vzdélani: stiedoskolské s maturitou

Pracovni zarazeni:nyni ve starobnim dichodu, dfive pracovala jako prodavacka

Cas piisobeni, ¢as odchodu do diichodu, jakého: diichodovy vek, pacientka je rok

ve starobnim dtiichodu

DFrivéjsi vztahy na pracovisti: bez problému, pacientka je nekonfliktni, piatelska,

zbytecné€ toho moc nenamluvila

Ekonomické podminky: dle rodiny primérné

Vztahy, role, interakce

Vztahy v rodiné jsou dobré. Ma dceru a syna a od nich 4 vnoucata. Vsichni se Casto
navs§tévuji a travi spole¢né volny ¢as. I mimo rodinu jsou vztahy dobré, avSak pacientka
pfilis nenavstévuje spolecnost mimo rodiny. Dle informaci od rodiny, pacientka rada

lusti kiiZzovky, Cte a sleduje televizi. Také se t€8i z navstév vnoucat.

Spiritualni anamnéza

Religidzni praktiky: pacientka je katolicka

7.2.2 ORDINOVANA VYSETRENI

Pti pfijmu pacientky byla provedena laboratorni vySetfeni dle ordinace 1ékare.
Biochemické vySetfeni, koagulacni, krevni obraz, vySetfeni na krevni skupinu,
acidobazickou rovnovahu a mikrobiologické vySetfeni sputa, nosohltanu, pochvy,
kone¢niku a moce. EKG, RTG S+P a CT mozku. Déle bylo provedeno interni
a neurologické konzilium. Po aplikaci invazivnich vstupii se odebirala hemokultura
z periferie, centralniho Zilniho a arteridlniho katétru, po kterych nasledoval kontrolni
RTG.
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Dale bylo provedeno hodnoceni rizika padu, rizika vzniku dekubitd, sedace,
Bartheltiv test a napsan zapis o pfevazech a stavu kize. Dle pravidel oddéleni se bézné
provadi biochemické vysSetieni kazdy den pifi rannich odbérech, dle ordinace 1ékare
mozno 1 pii veCernich odbérech, taktéz je to s krevnim obrazem a koagulacemi.
Mikrobiologické vysetfeni se provadi vzdy 2x za tyden ve stanovené dny, kdy se
odebira vzorek sputa a moce. EKG a RTG S+P minimalné 1x tydné a dalsi vySetieni

jsou provadéna dle ordinace 1ékare.

Bartheliiv test jehoz vysledek byl 20 bodi ukadzal na vysokou zavislost,
zhodnoceni rizika padu vyslo s 8 body, tedy stfedni riziko padu, riziko vzniku dekubitt
dle Nortonové bylo vyhodnoceno jako stiedni riziko s vysledkem 13 bodi. Stav sedace
pomoci Ramsey scale je na ¢isle 6. Pokud jiz pacientka tlumena nebude, bude se
hodnotit védomi dle Glasgow coma scale, které se sleduje a dokumentuje kazdou

hodinu.

7.2.3 TERAPIE

Konzervativni

Sufentanil Torrex (opiat) 5ml/h

Dormicum (benzodiazepin) 5 mi/h

Nimbex (myorelaxans) 20 mg pfi interferenci, spasmu

Cefuroxim (antibiotikum) 1,5 g po 8 hodinach

Nolpaza (antiulcerotikum) 40 mg po 24 hodinach

Humulin (kratkodobé pisobici inzulin) 1 ml/h

Furosemid (diuretikum)20 mg po 6 hodinach

Ambrobene (bronchodilatans, mukolytikum) 15 mg po 6 hodinach
Ebrantil (hypotenzivum)12,5 mg pii hypertenzi

Clexane (antikoagulans) 0,4 po 24 hodinach

Ventolin Inhaler N (antiastmatikum) 2 vdechy po 6 hodinach
Atrovent N (antiastmatikum, bronchodilatans) 2 vdechy po 6 hodinach
Glukoza (izotonicky roztok) 5% 80ml/h

F1/1 (izotonicky roztok, krystaloid) 1000 ml spadem

Opthalmo- Azulen (oftalmologikum) do obou o¢i dle potieby
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7.3 SESTERSKY MANAGEMENT

Fyzikalni vySeti‘eni sestrou- 1. den hospitalizace

Pacientka zaintubovana, v umélém spanku s RS 6, hyperstenicka, monstrozné obézni,
poloha pasivni, bez tfesu. Vyska 170 cm, vaha 110 kg, BMI 38,06. Puls 90 -pravidelny,
télesna teplota 35,4, dyspnoe. Verbalni fe¢ porusena.

Hlava: lebka normocefalicka, mezocefalicka, bez deformit, kiize bez patologického
nalezu, ptiusni zlazy nezvétSené, vlasy husté.

OCci: zornice izokorické, okrouhl¢, bulby ve stiednim postaveni, spojivky rtizové, skléry
bilé, rohovka prtihledna.

Usi: boltec bpn, zvukovod bez sekrece.

Nos: bez vytoku, bez patologického nalezu.

Rty: soumérné, namodralé, cyanotické.

Jazyk: rizovy, suchy, mirn¢ povlekly.

Tonzily: hladké, nezvétsené.

Chrup: vlastni-sanovany.

Krk: kréni patet pohybliva, krk kratky, §titna zlaza nehmatna, kréni Zily nezvysené,
uzliny nehmatné, soumérna pulzace karotid.

Hrudnik: soumérny, hyperstenicky, prsy symetrické.

Plice: dychani oslabené, pfistrojova ventilace fizena- pressure control ventilation,

dale jen PCV, poslechovy nalez- bilateralné s piskoty a vrzoty, zkraceny poklep,

bez pleuralni téeci Selesti, zavedena ETK ¢. 7,5 Portex 1. den, odsavani hodné Zlutého,
hustého sputa z ETK.

Srdce: srde¢ni krajina bez vyklenuti, uder hrotu neviditelny, nehmatny, poslechovy
nalez bez Selestu, 0zvy ohrani¢ené, akce pravidelnd 90°.

Bricho: vyrazné¢ obézni, soumérné, mekké, prohmatné, bez hmatné rezistence,
peristaltika oblenéna, drobné petechie, klize svétla.

Jatra: mékka, bez pulzace, nepiesahuji pravy oblouk Zeberni, bez hepatojugularniho
reflexu.

Slezina: nenarazi.

Ledviny: ledviny bimanualné¢ nehmatné, tapotement 0, mocovy méchyi neptesahuje
symfyzu, uretra bez vytoku.

Genital: normaln¢ vyvinuty, labia majora nezdufené, uretra bez vytoku, zaveden

permanentni katétr.
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Uzliny: nehmatné.

Pater: fyziologické zakiiveni, pohybliva.

Klouby: tvar uslechtily, volné pohyblivé.

Reflexy:nelze.

Citi: nelze.

Periferni pulzace: slabé hmatna.

KiiZe koncetin: chladna, bleda, akrocyanoticka, sniZeny kozni turgor, vyrazka
na zapésti LHK, oboustranné varixy na dolnich koncetinach, jizvy starSiho data
na dolnich koncetinach.

Otoky: symetrické, oboustranné na dolnich kon¢etinach nad kloubem-lytko, mekké.

7.4 OSETROVATELSKA ANAMNEZA DLE MODELU
VIRGINIE HENDERSONOVE

1. -2. den hospitalizace

Informacni zdroje: Objektivni hodnoceni pacientky, informace ziskané od rodiny.

1. Dychani

Pacientka se jiz 1é¢i od roku 2003 s CHOPN, doma m¢la problémy s dychanim.
Dle rodiny €asto lapala po dechu a pocitovala duSnost i po minimalni namaze, pozdé&;ji
se objevovala i dusnost klidova. Pacientka je kufacka, denné vykoutila az 10 cigaret
a pokud byla ve stresu, pry dokonce i vice. Kasel se objevoval produktivni, pfedev§im
v noci. Léky pacientka uzivala pravidelné a kyslikovou podporu dfive nepotiebovala.
U pacientky se objevila hypoventilace a dyspnoe s tézkou dusnosti. Pfi byla pfijmu

pacientka jiz zaintubovana z RZP, pocet dechti 9°.

Nyni je pacientka zaintubovana a dechovou préci za ni plné piebira ventilator.
Ma nastaveno 16 fizenych dechii za minutu. RS je 6. Je v poloze na zadech, se
zvysenou horni polovinou téla. Nyni se odsava velké mnozstvi Zlutého sputa. Dyspnoe
pretrvava.
OSetrovatelsky problém: Porucha dychani, zmény v dychéani
Priorita: Vysoka

Pouzita mérici technika: Kontinualni monitorovaci systém, ventilacni parametry
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2. Vyziva a hydratace

Stav vyzivy pacientky neni piiméten jeji vysce. Pii vySce 170 cm, vazi 110 kg.
BMI je 38, 06. Pacientka je polymorbidni, obézni. Doma chut’ k jidlu méla, a piestoze
je diabeticka, dietu doma pftili§ nedodrzovala. Pacientka je zavisla na davkach inzulinu,
ktery si aplikovala sama dle ordinace 1ékafe. Nejedla pravideln¢ a za posledni dobu
pribrala na vaze. PotiZe s polykdnim neméla, stravu uzivala pevnou. Moc doma nepila,
pocit zizné nepocitovala. Vypila pfiblizné 11/24 hodin. Doma nezvracela, netrpéla
nevolnosti. Chrup ma vlastni, sanovan. Pfi pfijmu KkoZni turgor sniZen, sliznice

a jazyk suchy.

Nyni pacientka neni schopna pFijimat potravu usty, je tedy Zzivena
parenteralné a gastricky, jiz zavedenou nazogastrickou sondou, kterd odvadi malé
mnozstvi zalude¢niho obsahu, a proto je dulezité pravidelné odsavat Zalude¢ni obsah,

aby nedoslo aspiraci zalude¢niho obsahu.

Jelikoz je pacientka diabeticka, pravidelné je vySetfovana glykémii, nyni
po 4 hodinach a je kontinudlné nasazen inzulin. Pfijem tekutin je dopliiovan formou
intravenéznich infuzi. Sledujeme p¥Fijem a vydej tekutin, vitalni funkce a CZT.
Z ditvodu tlumeni pacientky a Zivot ohrozujiciho stavu, je pacientka v oblasti vyzivy

pln€ zavisla na zdravotnickém persondlu.

Oseti'ovatelsky problém: Dehydratace, obezita, riziko malnutrice, riziko aspirace,
neschopnost pfijimat potravu usty, porucha sob&stacnosti pii stravovani

Priorita: Stfedni

Pouzita mérici technika: Méfeni glykémie, méteni centrdlniho vendzniho tlaku, BMI,

sledovani mnozstvi odsatého Zalude¢niho obsahu

3. Vylucovani

Doma pacientka mocila fyziologicky, potize pfi moceni neudavala. Na toaletu
chodila pravidelné¢ a bolestmi bficha netrpéla ani na casté zanéty. Rodina

nezaznamenala v posledni dobé néjaké vyrazné zmény, kterych by si vSimla.
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Nyni mé pacientka zavedeny permanentni mocovy katétr. Moc¢ je tmavé Zluta
bez piimési. Moci 50-100 ml/h. Pacientce jsou aplikovana diuretika a neni uzito zadné

elimina¢ni metody.

V oblasti vyprazdnovani stolice, Se pacientka vyprazdiiovala nepravidelné
atrpéla zacpou. Rodina udava jako divod nespravné stravovaci navyky a nedostatek
pohybu. Avsak zadné preparaty k vyprazdiiovani stfev pacientka neuzivala. Nyni jesté

stolice nebyla.

Osetiovatelsky problém: Snizeny vydej moci, riziko infekce, zacpa, nesobéstacnost
vyprazdnit se

Priorita: Stfedni

Pouzita mérici technika: Piijjem a vydej, bilance tekutin, kontinudlni monitorovaci

systém

4. Pohyb a udrzZovani polohy

Doma se pacientka pohybovala volné a bez omezeni. Nepotiebovala zadné
kompenzaéni pomucky, avSak nebyla pfili§ aktivni. Pouze na del$i prochazky si s sebou
brala hil. Do nemocnice byla pacientka pfivezena na lehdtku a nevykazovala zadné

znamky pohybu.

Nyni zdivodu Zivot ohroZujiciho stavu pacientky a sedace, je pacientka
nesobéstaéna a plné zavisla na zdravotnickém personalu. Poloha pacientky je pasivni,
vleze na zadech se zvySenou horni polovinou téla. Jelikoz hrozi riziko syndromu
nepouzivani, je tieba dbat na jeho prevenci, a co nejvice mu piedchazet. U pacientky
byl proveden Bartheliv test vSednich dennich cinnosti s vysledkem 20, z ¢ehoz
vyplyvéa, Ze pacientka je nyni vysoce zavisld. Samoziejmosti je také pravidelné
vyhodnocovani rizika vzniku dekubitd dle Nortonové, jehoz vysledek je 13 bodu, tedy

stfedni riziko a riziko padu s 8 body, tedy také stredni riziko.

OSetifovatelsky problém: Imobilita, nesob&stacnost, riziko vzniku dekubitd, riziko
pada
Priorita: Stfedni

Pouzita mérici technika: Bartheliv test, Norton score, Hodnoceni rizika padu

5. Spanek, odpocinek
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Kvalitu spanku pacientky doma, nelze pfesné urcit. Dle rodiny trpéla nespavosti
jen obcas. Réno ji délalo problém vstavat, z divodu bolesti, které jsou zpiisobeny
artrozou. Bolesti se objevovali pifedevS§im v oblasti ky¢li a pacientka je nesnasi pfilis
dobie. Pti bolestech je pacientka plactiva a nervézni, chce hned bolest odstranit. Bolest
tlumi Tramalem, ktery ma predepsany od Iékare. Intenzita bolesti doma byla na stupnici

od jedné do deseti, na stupni ¢islo 5. Ptes den se citila obcas unavena.

Nyni je klientka uvedena do umélého spanku do doby, nez odezni akutni faze
stavu. Jelikoz je klientka tlumena kombinaci anestetik a opiatu, da se fici, ze je

bez bolesti.
OSetrovatelsky problém: O

Pouzita méfici technika: Ramsey scale, kontinualni monitorovaci systém, rozhovor

s rodinou

6. Oblékani, svlékani

V oblasti oblékani a svlékani byla pacientka doma plné sobéstacna,
nepotiebovala pomoc a vSe zvladala sama. Sice byla zadychana a trvalo ji v§e pomaleji,

ale dopomoc nepotiebovala.

Nyni z ddvodu akutniho stavu a tlumeni, je pacientka nesobésta¢na v oblasti
oblékani a svlékani. Barthelliv test byl proveden s vysledkem vysoké zavislosti. Pfi
hospitalizaci na oddéleni ARO pacienti nesmi mit zdidvodu hygienicko-
epidemiologického reZimu osobni pradlo, proto je pacientka zakryta loznim pradlem
z odd¢leni, aby nebyla poruSena intimita pacientky. Z dfiivodu sedace a necinnosti je

pacientka ohroZena nerovnovahou télesné teploty.

OSetrovatelsky problém: porucha sobéstacnosti v oblékani a svlékani
Priorita: Nizka

Pouzita mérici technika: Bartheluv test

7. Regulace télesné teploty

Pacientka dle informaci rodiny netrpéla na zvySené teploty ¢i horecky. SpiSe si
stéZzovala, ze ji je chladno, byla zimomiiva. Ma rada teplo, pfed spanim si vzdy

V pokoji vyvétra, aby se ji 1épe dychalo. Aktualné je teplota fyziologicka 35,4, méfena
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v axile. Nyni jak jiz bylo uvedeno v pfedchozi oblasti, je pacientka ohrozena
nerovnovahou télesné teploty, jelikoz je v neCinnosti a v umélém spanku.
OSetfovatelsky problém: Riziko zmény télesné teploty

Priorita: Nizka

Pouzita méfici technika: Méfeni télesné teploty, barva ktize

8. Uprava a ¢istota

V oblasti hygieny byla pacientka pied hospitalizaci plné sobéstacna. Samostatné
zvladala celkovou koupel, myti vlas, zakladni hygienu a péci 0 sebe sama.
Nepotiebovala pomoci ani nevyuzivala zadnych pomucek. Pacientka se nerada

otuzovala, naopak méla rada teplejsi vodu a teplo celkove.

Pti pfijmu byla pacientka Cistd, na btiSe byly patrné drobné petechie a vyrazka
na LHK, na obou dolnich konéetinach jsou patrné varixy, mirné otoky a jizvy starSiho

data. Nehty jsou zasttizené a Cisté. Pacientka je bez defektd a dekubitti.

U pacientky byl proveden Bartheliv test s vysledkem vysoké zdvislosti.
Pravidelné kontrolujeme a sledujeme stav klize, aby nedoslo k poruse kozni integrity
¢i jinym nezadoucim zménam. Déle pecujeme o invazivni vstupy, které dle standardi

pravidelng a sterilné pfevazujeme. Pacientka je nyni nesobéstacna.

Oseti‘ovatelsky problém: neschopnost v oblasti koupani a oblékani a péci o sebe sama,
riziko suchych o€i, riziko infekce
Priorita: Nizka, Stfedni

Pouzita mérici technika: Bartheliv test, kontinualni monitorovaci systém

9. Odstranovani rizik v Zivotnim prostiedi a branéni vzniku poskozeni sebe

i druhych

Doma chtéla pacientka védét kazdou zménu, méla rada véci naplanované.
Adaptace v cizim prostiedi ji v minulosti délala problémy, pacientka byla pii minulych

hospitalizacich vystrasena a chtéla domt. Antidepresiva, ktera uziva jiz 12 let,

ji usnadnuji feSeni béznych Zivotnich situaci. Pokud je pacientka ve stresu vykouii vice
nez 10 cigaret denné a diabetickou dietu také p¥ili§ nedodrzuje. Informace o stavu

pacientky budou podavany manzelovi, ktery je zaroven jejim nejbliz§im ¢loveékem.
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I ptesto, ze pacientka neni pfi védomi s RS 6, chodi ji navstévovat celéd rodina,
véetné déti, vnoucat a ostatnich piibuznych. Dle rodiny pacientka netrpi zadnym
stupném poruchy sluchu ani zraku a nepouziva zadné kompenza¢ni pomtucky, mimo

francouzské hole pfi delSich prochazkach.

Osetrovatelsky problém: Nedostatecné udrzovani zdravi
Priorita: Stfedni

Pouzita technika: Rozhovor s rodinou

10. Komunikace s jinymi osobami, vyjadieni emoci, poti‘eb, obav a nazori

Tuto oblast 1ze jen tézko hodnotit. Podle informaci od rodiny, pacientka rada
komunikuje a navs§tévuje se s rodinou. Ma rada, kdyZ se rodina sejde. Jinak mezi cizimi
lidmi je spiSe uzaviena a moc se neprojevuje. S rodinou pacientka komunikuje v klidu,
fe¢ je plynuld, dostateCna a obsah feci pfiméieny. Pry se nesetkali s tim, Ze by byla
pacientka diive dezorientovana. Rodina se snazi byt optimistickd, protoze to
na pacientku velmi kladné pusobi, je ji oporou a pomoci v jakychkoliv Zivotnich

situacich.

Nyni je pacientka v umélém spanku, jak jiz bylo uvedeno s RS 6, tudiz
pacientka nemiiZe komunikovat, avsak komunikace a kontakt je velmi dulezity, jak
ze strany rodiny, tak i zdravotnického personalu. Je dulezité, aby se s pacientkou

verbalné komunikovalo.

OSetrovatelska diagno6za: Porusena verbalni i neverbalni komunikace
Priorita: Nizka

Pouzita méfici technika: Ramsey scale

11. Vyznavani vlastni viry

Rodina mé k pacientce velmi dobry vztah. I pfesto, Ze je pacientka katolicka,

duchovni potteby od rodiny pacientky pozadovany nejsou.

OSetrovatelsky problém: O

Pouzita technika: Rozhovor s rodinou

12. Smysluplna prace
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Nyni je pacientka ve starobnim dichodu. Pfed diichodem byla pacientka
nezaméstnand, jelikoz se ji 2 roky praci nepodafilo najit. Dost prace ji dalo udrzovat
celou domacnost. Diive pracovala jako prodavacka. Nyni v nemocnici bude
fyzioterapeut provadét pasivni rehabilitaci, dle stavu by meéla nasledovat aktivni

rehabilitace a dalsi rehabilitacni postupy.

OSetrovatelsky problém: 0

Pouzita technika: Rozhovor s rodinou

13. Hry jako soucast rekreace a odpocinku

Doma se pacientka aktivné starala a pecovala o rodinu a domécnost. Rada
chodila na prochazky, ale jelikoZ se citila po chvili unavena a byla dusné, vyhledavala
pouze kratkodobou chiizi a ¢asto odpocivala. Volny Cas travila na zahradé a uzivala si

pozornosti vnoucat. Rodina a kontakt s ni pro ni byl vzdycky nejdalezité;si.

OSetrovatelsky problém: O

Pouzita technika: Rozhovor s rodinou

14. U¢eni, objevovani nového
Pacientka je vyucend prodavackou. Nové véci se jiz nerada ucila. Méla rada véci
naplanované a zazité. Rodiné fikala, Ze ji to pfili§ nemysli, ale neméla problém
s kratkodobou paméti. Rodina si nevybavuje, Ze by pacientka zapominala nebo si néco

nemohla vybavit.

OSetifovatelsky problém: O

Pouzita technika: Rozhovor s rodinou
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7.5 SITUACNI ANALYZA

65 leta obézni pacientka, kuiacka, prijata 10.2.2014 na odd¢leni
anesteziologicko-resuscita¢ni a pro poruchu védomi, kde byla nasledné stanovena
diagnoza akutni respiracni selhani. Nyni je pacientka hospitalizovana 1. den,
je zaintubovana a napojena na UPV. Z duvodu akutni fize onemocnéni je v umélém
spanku s RS 6, tedy nesobéstaéna a imobilni. Pacientka je sniZzeny koZni turgor,
oschly jazyk a sliznice. KiiZe je bleda a akrocyanoticka. Pacientka ma zavedeny
centralni Zilni katétr, arterialni katétr, permanentni mocovy katétr a je napojena
na kontinualni monitorovaci systém. Jelikoz je plné tlumena opidty a anestetiky, neni
zde mozZnost verbalni komunikace a navazani zpétné vazby s pacientkou. Z duvodu
neschopnosti pfijimat potravu Usty je pacientka Zivena a hydratovana parenteralné
a gastricky pies nazogastrickou sondu. Pacientka je diabeti¢ka a kontinualn¢
je podavan inzulin, pro zvy$ené hodnoty glykémie. Naméfena teplota v axile je 35,4.
Vysledek Barthelova testu vySel s 20, tedy vysokou zavislosti, riziko vzniku dekubiti
dle Nortonové se 13 body, znamend stfedni riziko a riziko padu s 8 body znamena

stfedni riziko.
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8 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

Celkem jsme stanovili 20 oSetfovatelskych diagno6z, z toho 12 aktualnich
a 8 potencialnich. Postupovali jsme dle Nanda international OSetiovatelské
diagnozy- Definice a klasifikace 2012-2014. Osetiovatelské diagnozy jsme sefadili

podle priorit a naseho usudku.

Neefektivni vzorec dychani (00032)

Neefektivni priichodnost dychacich cest (00031)
Porucha vymény plyni (00030)

Riziko infekce (00004)

Riziko aspirace (00039)

Riziko syndromu nepouzivani (00040)

SniZeny objem tekutin v organismu (00027)
NaruSena integrita kaZe (00046)

Zacpa (00011)

Riziko nestabilni hladiny glukozy v krvi (00179)
Neefektivni udrzovani zdravi (00099)

Riziko padua (00155)

Zhorsena verbalni komunikace (00051)

Deficit sebepéce pri koupani (00108)

Deficit sebepéce pii oblékani (00109)

Deficit sebepéce pii stravovani (00102)

Deficit sebepéce pri vyprazdiiovani (00110)
Riziko nerovnovahy télesné teploty (00005)
Riziko suchého oka (00219)

Riziko poskozeni (00035)

Rozpracované oSetirovatelské diagnozy

Porucha vymény plyni (00030)

Doména 3: Vyluovani a vyména

Trida 4: Funkce dychaciho systému

UZ:Abnormalni hodnoty arterialnich krevnich plynii, Hyperkapnie,Dyspnoe

52



SF:Nerovnovaha mezi ventilaci a perfuzi

Priorita: Vysoka

Cil kratkodoby: Pacientka je bez cyanozy- do 48 hodin.

Cil dlouhodoby: Pacientka je na odvykacim ventilaénim rezimu- do 15 dnd.
Vysledna kritéria:

Pacientka ma v norm¢ hodnoty krevnich plynii- do 48 hodin.

Pacient¢ina SpO2 je vyssi nez 90%-12 hodin.

Pacient¢ina akra jsou nartuzovéla a tepla- do 48 hodin.

U pacientky se neobjevuje dyspnoe a dochazi ke zlepSeni ventilace a okyslicovani
tkani-do 24 hodin.

Pacientce dechové parametry jsou v nastaveném rozmezi- do 48 hodin.

Pacientka je ob&hové stabilni- do 5 dni.

Intervence:

1) Sleduj pacientéino dychani (frekvenci, hloubku dechu, namahavost dychani, typ
dychani)- kazdou hodinu, sestra ve sluzbé¢, 1ékat.

2) Zhodnot barvu kiize, cyandzu akralnich ¢asti- kazdou hodinu, sestra ve sluzbé.

3) Sleduj uroven védomi a fyziologické funkce- kazdou hodinu, sestra ve sluzbé.

4) Posuzuj stav okysli¢eni pulzni symetrii a hodnot’ vitalni kapacitu-kazdou hodinu,
sestra ve sluzbé, 1ékar.

5) Sleduj a udrzuj adekvatni pfijem a vydej tekutin a pocitej bilanci tekutin- kazdych

6 hodin, sestra ve sluzbé.

6) Vysetii poslechové hrudnik pacientky-denng, sestra ve sluzbg, 1ékar.

7) Provadgj indikovana vysSetieni a porovnavej laboratorni vysledky (arterialni krevni
plyny, krevni obraz)- denné, sestra ve sluzbé.

8) Polohuj a upravuj polohu pacientky tak, aby horni polovina téla byla ve vysi

40 stupiti- denné, dle potieby, sestra ve sluzb¢.

9) Odsavej sekreci z dychacich cest a dutiny ustni- dle potieby, minimaln¢ vSak

1x za 2 hodiny, sestra ve sluzbg.

10) Aplikuj Iéky do dychacich cest dle OL, dohliZzej na spravné zahiivani a zvlhcovani
dychaci smési- denné, sestra ve sluzbé.

11) Aktivné podporuj dychani hrudni fyzioterapii a provadé€j s pacientem pasivni

cviCeni-denng, sestra ve sluzbg, fyzioterapeut.
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12) Sleduj nastaveni ventilace a ventilacni parametry, dle moznosti konzultuj s 1ékarem
snizovani podpory dychani- kazdou hodinu, sestra ve sluzb¢, 1ékat.

13) Podavej Iéky a sedativni latky dle OL a sleduj mozné vedlejsi u¢inky- denné, sestra
ve sluzbé.

14) Shrn rizikové faktory pro vznik komplikaci- denné, sestra ve sluzb¢.

15) Vytvarej klidné a vhodné prostiedi pro terapii-denné, sestra ve sluzbé€, 1ékaf,
fyzioterapeut.

16) S pacientkou verbaln¢ komunikuj a o veskerych postupech ji informuj- denn¢, sestra
ve sluzbé, 1¢ékat, fyzioterapeut.

17) O jakychkoliv zménach a patologiich ihned informuj lékate- pii vzniklém
problému, sestra ve sluzbg¢.

18) Vse peclivé a pravidelné zaznamenavej do dokumentace pacientky- denné, sestra

ve sluzbé.

Realizace: 1. a 2. den hospitalizace

Pfi prvnim kontaktu s pacientkou jsem se zaméfila na sledovani charakteru
dychani a parametry uvedené na ventildtoru. Béhem dne jsem sledovala pacientéino
prokrveni kiize, ustupujici cyan6zu a teplotu. Pacientku jsem odsavala z dychacich cest
kazdé dvé hodiny, dale pak dle potieby. Cast&ji jsem odsavala hladinky z dutiny tstni.
Pacientku jsem cely den udrzovala ve zvySené poloze, aby horni polovina téla, byla
alespon ve vysce 30°.Sledovala jsem saturaci krve kyslikem a fyziologické funkce, stav
védomi, které jsem pak kazdou hodinu zaznamenévala do dokumentace. Fyzioterapeut
provad¢l pasivni rehabilitaci dopoledne i odpoledne Pti kazdém kontaktu s pacientkou
jsem verbalné¢ komunikovala a informovala ji o nadchézejicich vykonech a postupech.
Pacientku jsem aktivné zahtivala pomoci liZkovin, coz bylo dostacujici. Béhem dne
jsem podavala I¢ky dle ordinace lékafe. Také jsem kazdou hodinu sledovala piijem
a vydej tekutin, které jsem pak kazdych Sest hodin vyhodnocovala v bilanci tekutin.
Dle indikace lékafe jsem provadela ordinovand vySetfeni a néasledné porovnavala
vysledky. Veskeré hodnoty a sledovani jsem v pribéhu dne zapisovala do pacientCiny

dokumentace.
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Hodnoceni: 1. a 2. den hospitalizace

Efekt byl casteCny. Kratkodoby cil byl splnén, pacientka je druhy den
hospitalizace bez cyan6zy. Dlouhodoby cil z ¢asového diivodu ¢asu nebyl splnén, tudiz
je pacientka jeste na fizené ventilaci, a proto je nutné pokracovat ve vsech stanovenych

intervencich.

SniZeny objem tekutin v organismu (00027)

Doména 2: Vyziva

Trida 5: Hydratace

UZ: Snizeny kozni turgor, Snizeny vydej moce, Suché sliznice, Zrychleny puls,
Zvysena koncentrace moci

SF: Aktivni pokles objemu télesnych tekutin

Priorita: Stfedni

Cil dlouhodoby: Pacientka nejevi znamky dehydratace- do konce hospitalizace.
Cil kratkodoby: Pacientka je dostate¢né hydratovana- do 24 hodin.

Vysledna kritéria:

Pacient¢in jazyk a sliznice nejsou oschlé- do 24 hodin.

Pacientka nema snizeny kozni turgor- do 24 hodin.

Pacienté¢ina bilance tekutin neni pfili§ pozitivni ani negativni- do 48 hodin.
Pacientce je podavano dostate¢né mnozstvi tekutin- do 1 hodiny.

Pacientky ptijem a vydej tekutin je udrzovan v rovnovaze- do 48 hodin.

Vitalni funkce pacientky jsou ve fyziologickém rozmezi- do 48 hodin.

Intervence:
1) Zhodnot nutri¢ni stav pacientky, jeji vahu, vyzivu sondou i parenteralni
vyzivu- denné, sestra ve sluzb¢, 1ékar.

2) Zaznamenej fyzikalni znamky dehydratace, pfedevsim kozni turgor, suchost sliznic

a jazyka, barvu moce-ihned, sestra ve sluzbég, 1ékar.

3) Zhodnot’ a sleduj barvu a mnozstvi moc¢e- kazdou hodinu, sestra ve sluzb¢, 1ékafr.
4) Hodnot kvalitu periferniho pulzu- po 6 hodinach, sestra ve sluzbé¢, 1ékafr.

5) Sleduj laboratorni vysledky vySetieni- denné, sestra ve sluzbé, 1ékatr.

6) Sleduj stav kiize a sliznic pacientky- kazdou hodinu, sestra ve sluzbé.

7) Sleduj ptijem a vydej tekutin- kazdych 6 hodin, sestra ve sluzbé, 1ékaf.
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8) Pocitej bilanci tekutin-kazdych 6 hodin, sestra ve sluzbé.

9) Pravideln¢ odebirej mo¢ na vySetfeni M+S, mikrobiologii a bilanci dle indikace
lékare, sestra ve sluzbé.

10) Podavej infuse a léky nitrozilné, sondou dle ordinace lékaie- denné, dle rozpisu,
sestra ve sluzbé.

11) Podavej diuretika dle ordinace 1ékate- denné, dle rozpisu, sestra ve sluzbé.

12) M&F nebo zajisti kontinualni méfeni vitalnich funkci a CZT- kontinualng,

dle potieby a indikace l1ékare- sestra ve sluzbg¢.

13) Pravideln¢ provadéj osSetiovatelskou péci o kuzi a sliznice- 2x denné, dle potieby,
sestra ve sluzbég.

14) Pravidelné pacientku polohuj- kazdé dvé hodiny, dle potieby, sestra ve sluzbé.
15)Zkontroluj chronickou medikaci pacientky- pti piijmu, dle chorobopisu, od rodiny,
setra ve sluzbé, lékar.

16) Zaznamenavej do dokumentace vitalni funkce pacientky a stav védomi- kazdou
hodinu, sestra ve sluzbg.

17) Dokumentuj piijem a vydej tekutin a nasledné spoc¢itanou bilanci tekutin-kazdych

6 hodin, sestra ve sluzbé.

18) O ptipadnych patologiich a zménach ihned informuj 1ékate- dle potieby, sestra

ve sluzbg, fyzioterapeut, zdravotnicky personal.

Realizace: 1. a 2. den hospitalizace

Nejprve jsem zhodnotila stav vyzivy pacientky, zkontrolovala jeji hmotnost
a zjistila mnozstvi a druh podavané parenteralni a gastrické vyzivy. Kazdou hodinu
jsem sledovala mnozstvi a barvu moce, coZ jsem nasledné zapsala do dokumentace
pacientky. Taktéz jsem sledovala stav ktize a sliznic, kontrolovala a dokumentovala
vitalni funkce, dle potfeby méfila CZT. Po dvou hodinich jsem ménila a upravovala
polohu pacientky, aby horni polovina téla byla alespon ve 30°. Kazdych Sest hodin jsem
pocitala pfijem a vydej tekutin a ndsledn€¢ 1 celkovou bilanci, coz jsem poté opér
zaznamenala do dokumentace. Také jsem hodnotila periferni pulzaci a osetfovala kuzi
a sliznice. Béhem dne jsem sledovala laboratorni vysledky vySetfeni a odebrala vzorek
moce na vysetieni. V prubéhu dne jsem podavala infuse, 1éky a diuretika dle ordinace

lékafe. VSe jsem fadné zaznamenala a zkontrolovala.
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Hodnoceni: 1. a 2. den hospitalizace

Efekt byl ¢astecny. Cil kratkodoby byl splnén, pacientka byla do 48 hodin
dostate¢né hydratovana, coz se projevilo vlhkymi sliznicemi a jazykem, piijem a vydej
tekutin byl pfiméfené v rovnovaze a kozni turgor nebyl snizeny. Pacientka ma
dostatecnou diurézu, vitdlni funkce jsou stabilizované a pacientce je poddvano
dostate¢né mnozstvi tekutin. Ovsem dlouhodoby cil nebyl splnén z ¢asového divodu,

proto je nutné ve vSech stanovenych intervencich pokracovat.

Riziko syndromu nepouzivani (00040)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 2: Aktivita/cviceni

RF: Zménéna Groven védomi

Priorita: Stfedni

Cil dlouhodoby: U pacientky nedojde k rozvoji komplikaci z imobility- do 7 dnt.
Cil kratkodoby: Pacientéina klize zlistane beze zmén a nove vzniklych

defektd - do 48 hodin.

Intervence:

1) Posud’ rizikové faktory vzniku komplikaci z imobility- denné, sestra ve sluzbg.

2) Edukuj zdravotnické pracovniky o prevenci komplikaci z imobility- ihned, sestra

ve sluzbé.

3) Patrej po znamkach rozvoje komplikaci z imoblity- denn¢, sestra ve sluzb¢.

4) Zajisti dostupnost a vyuzivani podpirnych prostfedki- ihned, sestra ve sluzbé.

Kiize

5) Kontroluj stav kiize a predilekénich mist- denné, sestra ve sluzbé.

6) Mén a upravuj polohu pacientku, alespon ji uvadéj do zvysené horni poloviny téla,
minimalné 30~ denng¢, dle potieby, sestra ve sluzbé, fyzioterapeut.

7) Pecuj o kuzi, omyvej ji, osusuj, promazavej- 2 denn¢, dale dle potieby- sestra

ve sluzbé.

8) Pouzivej pomicky ke zmirnéni tlaku a nastav antidekubitni matraci na spravny
rezim-denné¢, dle potfeby- sestra ve sluzbé.

9) Sleduj stav vyzivy, piijem a vydej tekutin- denn¢, kdykoliv dle potieby, sestra

ve sluzbé.
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10) Zajisti a podavej dostatecny piijem vyzivy a tekutin dle OL- denné, sestra ve sluzbé.
11) Provadéj hodnoceni rizika vzniku dekubitti dle Nortonové a Barthelav test vSednich
dennich ¢innosti- dle standardu a rozpisu- sestra ve sluzb¢.

12) Vse pravidelné zaznamenavej do dokumentace a pievazovych listd

pacientky- denné, sestra ve sluzbé.

Vyprazdiiovani a moceni

13) Dbej na dostatecny piijem vyzivy a tekutin intraven6zn¢ i gastricky- denné,

dle rozpisu a ordinace I¢kare, sestra ve sluzbg.

14) Provade¢j pasivni rehabilitaci- denné-sestra ve sluzbé, fyzioterapeut.

15) Dle ordinace lékafe podavej latky ke zmékceni ¢i zvEétSeni objemu stolice a podpote
peristaltiky - dle potieby a OL, sestra ve sluzbé.

16) Sleduj diurézu a barvu moce- kazdou hodinu-sestra ve sluzb¢.

17) Pecuj o permanentni mocovy katétr- denné, vzdy dle potieby, sestra ve sluzbé.

18) Patrej po znamkach infekce- denné-sestra ve sluzbé.

19) Odebirej vzorek moce na mikrobiologické vysetieni - 2x tydné, sestra ve sluzbé.
Dychani

20) Sleduj poslechovy nalez na plicich a sekret dychacich cest- denné-1¢kaf, sestra

ve sluzbé.

21) Mén polohu pacientky, udrzuj pacient¢inu horni polovinu téla ve zvysené

poloze- dle potieby, nékolikrat denng, sestra ve sluzbé.

22) Pravidelné odsavej sekret z dychacich cest a dutiny ustni, provadéj poklepovou
masaz hrudniku- vzdy dle potieby, né€kolikrat denné, sestra ve sluzbé.

23) Sleduj nastaveni ventilace a parametry uvedené na ventilatoru, pamatu;j

na dostatecné zvlhcovani a ohfivani dychaci smési- denné, vzdy dle potieby, sestra

ve sluzbé.

24) Odebirej vzorek sputa na mikrobiologické vySetieni dle OL- 2x tydné, sestra

ve sluzbé.

Prokrveni tkani

25) Sleduj, zda pacientka nema zaSkrcenou nebo otlacenou kiizi napf. manzeta

od kontinualniho méfeni TK- kazdou hodinu, sestra ve sluzbé.

26) Pravideln¢ méf teplotu pacientky- kazdych 6 hodin, sestra ve sluzbé

27) Vsimej si zmén barvy a citlivosti, pohyblivosti- kazdou hodinu, sestra ve sluzb¢.

28) Sleduj pacientky krevni tlak a puls, pfed manipulaci, odsavanim a zménou polohy,

behem a po zménach- denné, sestra ve sluzb¢.
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29) Udrzuj spravnou polohu téla pacientky, se zvySenou horni polovinou téla, alespon

30°-denné, sestra ve sluzbé.

Muskuloskeletalni systém

30) Provadgj s pacientkou pravidelnou rehabilitaci, dohlizej na pravidelné dochazeni
fyzioterapeuta, posuzuj moznou bolesti pacientky- denné, vzdy dle potieby, sestra

ve sluzbé, fyzioterapeut.

31) Sleduj, zda pii manipulaci a zméné polohy, pacientka nejevi znamky bolesti
grimasovanim, vzpirdnim se-pii kazdé manipulaci a zmén¢, sestra ve sluzbé.
Senzoricko-percepéni systém

32) Umozni pacientce ptiméfenou uroven stimulace z prostiedi (hudba, radio, navstévy,
dobrovolnici, bazalni stimulace), komunikuj s pacientkou pfi praci na pokoji

a jakychkoli vykonech, o v§em ji informuj- denné¢, sestra ve sluzb¢, fyzioterapeut, 1ékar.
33) S pacientkou komunikuj, o zménach polohy, odsavani ji informuj-pti kazdé zmeéng¢,
sestra ve sluzbé¢, 1ékar.

34) Provadéj hodnoceni rizika vzniku dekubiti-dle standardu oddé€leni a rozpisu- sestra
ve sluzbé.

35) Vse fadné dokumentuj a zapisuj- denné, sestra ve sluzb¢.

36) Zajisti roding informovanost 1ékafem, moZnost ptat se- denn¢, sestra ve sluzbé.

37) Zajisti spolupraci a kontakt s rodinou- denng, sestra ve sluzbé.

38) O piipadnych zménach ihned informuj 1ékafe- vzdy dle potieby, sestra ve sluzbé.

Realizace: 1. a 2. den hospitalizace

Nejprve jsem posoudila rizikové faktory pro vznik komplikaci, poté edukovala
zdravotnické pracovniky o prevenci vzniku komplikaci z imobility, patrala
po znamkach rozvoje komplikaci a pouzila antidekubitni pomtcky u pacientky v ltuzku.
Co se tyce klze, zkontrolovala jsem jeji stav a predilekéni mista, po dvou hodinach
jsem meénila a upravovala polohu pacientky. Pfi hygiené jsem pacientku umyla, ususila,
peclivé promazala a vymeénila lozni pradlo. Poté jsem zkontrolovala nastaveni
antidekubitni matrace a pouzila antidekubitni pomuicky. Béhem dne jsem sledovala stav
vyzivy, piijem a vydej tekutin, které jsem dle ordinace podévala a vSe jsem
zaznamenavala do dokumentace. Dopoledne a odpoledne piiSel fyzioterapeut provést
pasivni rehabilitaci. V oblasti vylu¢ovani a vyprazdnovani jsem béhem dne dle ordinace

lékate podéavala latky ke zmékceni stolice a podpotfe peristaltiky, kazdou hodinu
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sledovala a zapisovala diurézu. PeCovala jsem o permanentni katétr a dle ordinace
lékafe odebrala vzorek moce na vySetieni. Kontrolovala jsem také, zda se neprojevuji
znamky infekce. V oblasti dychani, jsem poslouchala spolecn¢ s 1ékafem nalez

na plicich, pravidelné odsavala sekret z dychacich cest a dutiny ustni, odebrala vzorek
sputa a udrzovala pacientku ve zvySené poloze. Kazdou hodinu jsem kontrolovala
a zapisovala parametry na ventilatoru, také sledovala nastaveni ohfivani a zvlh¢ovani
vdechované smési. Sledovala jsem barvu a citlivost klize, po 6 hodinach pfeméfovala
teplotu, kontrolovala a zapisovala krevni tlak pfi jakékoliv zméné pacientky. Béhem své
sluzby jsem se snazila zajistit pacientce stimula¢ni podnéty, komunikovat s pacientkou

a i pfesto, ze je v umélém spanku, ji o vSem informovat.

Hodnoceni: 1. a 2. den hospitalizace
Efekt byl ¢astecny. Cil kratkodoby byl splnén. Pacient¢ina ktize je po dvou dnech
bez defektti. Cil dlouhodoby splnén nebyl z casového divodu, proto je nutné

V intervencich pokracovat.

Riziko infekce (00004)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 1: Infekce

RF: Chronické onemocnéni-diabetes mellitus, obezita, snizena funkce rasinkového
epitelu (v dychacich cestach), porusend kize-i.v. katetrizace, invazivni vstupy, staza
télnich tekutin-mo¢

Priorita: Stredni

Cil dlouhodoby: Pacientka nevykazuje znamky infekce- béhem hospitalizace
Intervence:

1) Sleduyj rizikové faktory pro vznik infekce- denné, sestra ve sluzbé, 1ékafr.

2) Sleduj a zaznamenave;j fyziologické funkce pacientky- kazdou hodinu, sestra

ve sluzbé.

3) Patrej po mistnich znamkach infekce v mistech zavedeni invazivnich vstupt- denné,
sestra ve sluzbé.

4) Provad¢j prevenci nozokomialnich nakaz, dle zvyklosti oddéleni- denné, sestra

ve sluzbe, 1ékar.
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5) Pouzivej ochranné pomucky pii kontaktu s pacientkou- pti kazdém kontaktu, sestra
ve sluzbé, 1¢ékat, fyzioterapeut.

6) Dodrzuj fadné myti rukou a informuj o nutnosti myti rukou navstévy

pacientky- denné, sestra ve sluzbé.

7) Dodrzuj zasady asepse u vSech invazivnich vstupi- denné, pfi pievaze, sestra

ve sluzbe, 1ékar.

8) Sterilné provadéj prevazy invazivnich vstupi- denné, dle potieby, sestra ve sluzbé.

9) Sleduj dobu zavedeni invazivnich vstupi- denné, sestra ve sluzbé, 1ékaf.

10) Pravideln¢ provadé¢j rehabilitaci a zménu polohy pacientky- denné, dle potieby,
sestra ve sluzbé¢, fyzioterapeut.

11) Podavej 1éky dle ordinace 1ékate- dle rozpisu, denné, sestra ve sluzbé.

12) Dbej na dostate¢nou vyzivu, hydrataci pacientky a diurézu- denné, sestra ve sluzbg,
1ékar.

13) Pravideln€ pecuj o permanentni mocovy katétr, oblast perinea- denné, dle potieby,
sestra ve sluzbé.

14) Vsechny invazivni vstupy stav mista vpichu zapisuj do pfevazového listu
pacientky-denng¢, sestra ve sluzbg.

15) Vse radné¢ zaznamenavej do dokumentace a pievazového listu pacientky- denng,
sestra ve sluzbg.

16) O jakychkoliv pfipadnych zménach a patologiich ihned informu;j 1ékate- kdykoliv

dle potieby, sestra ve sluzbé.

Realizace: 1. a 2. den hospitalizace

Pii prevzeti pacientky jsem zkontrolovala stafi invazi, oblékla si ochranné
pomucky a provedla celkovou komplexni hygienu. Poté jsem Si vzala nové ochranné
pomucky, zastéru, ustenku a rukavice a zkontrolovala, zda invaze nejevi mistni znamky
infekce. Poté jsem odstranila stary pfevazovy material, invaze steriln¢ oSetiila
a aplikovala na kazdou invazi specidlni lepeni k tomu urcené. Sledovala jsem rizikové
faktory pro vznik infekce, fyziologické funkce a celkovy stav pacientky. Poté jsem
béhem dne aplikovala 1éky dle ordinace lékate, kontrolovala a podavala parenteralni
a gastrickou vyZzivu a zajiStovala spravné podavani tekutin formou infusnich roztok.

Dopoledne a odpoledne fyzioterapeut provadél pasivni rehabilitaci pacientky a ja jsem

61



cely den pecovala o vhodnou polohu pacientky, Gpravu a Cistotu. Provedla jsem zapis

do dokumentace a ptevazového listu pacientky.

Hodnoceni: 1. a 2. den hospitalizace
Cil dlouhodoby splnén nebyl z ¢asového diivodu. Je nutné pokracovat ve vSech

stanovenych intervencich.

Zhorsena verbalni komunikace (00051)

Doména 5: Percepce/kognice

Trida 5: Komunikace

UZ: Absence o¢niho kontaktu, Neschopnost mluvit, Dyspnoe

SF: Zmény vniméni, Fyzicka bariéra- intubace, Vedlejsi ucinky spojené

s 1écbou-opiaty, sedativa

Priorita: Nizka

Cil kratkodoby: Pacientka se nesnazi manipulovat s pomtckami zajist'ujicimi dychaci
cesty-do 12 hodin od odtlumeni.

Cil dlouhodoby: Pacientka komunikuje v§emi moznymi neverbalnimi

prostfedky- po dobu zajisténi dychacich cest.

Vysledna kritéria:

Pacientka chépe deficit verbalni komunikace z diivodu zajisténi dychacich

cest- do 24 hodin po odtlumeni.

Pacientka sd€luje své potieby pomoci neverbalni komunikace- do 24 hodin

po odtlumeni.

Pacientka spolupracuje na zlepSeni neverbalni komunikace- 48 hodin po odtlumeni.
Pacientka se snazi pouZivat tuzku a papir pro vyjadieni slov- do 3 dnil po odtlumeni.
Pacientka komunikuje pomoci odezirani ze rtl- do 3 dnii po odtlumeni.

Pacientka je trpéliva a spolupracuje pii komunikaci a dorozumivani- do 24 hodin

od odtlumeni.

Intervence:
1) Posud’ schopnost vnimani pacientky- denné, sestra ve sluzbé.
2) Spolupracuj s lékafem pii odtlumovani a sniZovani sedace pacientky-denné,

dle indikace 1ékare, sestra ve sluzbé.
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3) Kontroluj stav védomi pacientky- kazdou hodinu, sestra ve sluzb¢.

4) Vysvétli pacientce nutnost zajisténi dychacich cest a tim deficit verbalni komunikace,
tedy pro¢ nemuze mluvit- ihned po odtlumeni a vzdy dle potieby, sestra ve sluzbé.

5) Zhodnot schopnost a miru pacientky vyjadiovat se neverbalné- denn¢, sestra

ve sluzbé.

6) Zjisti pacientCinu schopnost ¢ist a psat- po odtlumeni pacientky a kontrole schopnosti
vnimani, sestra ve sluzbé.

7) Zajisti pacientce pomiicky vhodné k neverbalni komunikaci (karty, obrazky, tuzku

a papir)- denng, sestra ve sluzbé, rodina.

8) Udrzuj o¢ni kontakt, mluv pomalu, zfeteln¢, klidné, aby mél moznost odezirat

ze rti- denné, sestra ve sluzbé, 1ékar, rodina.

9) Vytvot vztah s pacientkou, bud’ trpéliva a vénuj ji €as pfi komunikaci- denné sestra
ve sluzbé.

10) Predvidej pacientCiny potfeby az do efektivni komunikace- denné, sestra ve sluzbé.
11) Stimuluj pacientku vhodnymi podnéty, pouZij televizi, radio, pokud je to mozné

1 bazalni stimulaci- denné, sestra ve sluzbé¢, rodina.

12) Zapoj aktivné rodinu do oSetfovatelského planu- denné, sestra ve sluzbé¢.

13) Vysvétli rodiné moznosti neverbalni komunikace a potiebu trpélivosti- denné,

dle potieby, sestra ve sluzbg.

14) Zajisti pacientovi dostatek odpocinku a spanku- denné, sestra ve sluzbé.

Realizace 1. a 2. den hospitalizace
Kdyz jsem pftistoupila k liZku pacientky oslovenim, dotykem a poklepem

na glabelu jsem zkontrolovala, stav v€domi a moZnou reakci pacientky. Pacientka
nejevila zadné znamky zmény védomi, RS je tedy 6. Pfi praci a kontaktu s pacientkou
jsem verbaln€ komunikovala, a o dalSich krocich ji informovala. Pfi navstévé rodinou,
jsem pozadala o pomoc se stimulaci pacientky, pouzivanim dotekti a verbalni
komunikaci. Nabidla jsem moznost doneseni rddia, mp3. Vysvétlila jsem dllezitost
trpelivosti, komunikace s pacientkou a dalSich moznosti neverbalni komunikace, ackoli

jeste pacientka neni pti védomi.

Hodnoceni: 1. a 2. den hospitalizace
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Efekt u pacientky nebyl zadny. Jelikoz je pacientka tlumena a zatim nereaguje
na sniZzeni sedace, cile nebyly splnény. Dokud bude pacientka tlumena a nebude
adekvatné reagovat na podnéty, je nutné pokracovat v intervencich

1,2,3,9,10, 11, 12, 13. Po odtlumeni a zhodnoceni stavu a sily, 1ze obohatit realizaci i

o zbyl¢ intervence.

8.1ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PECE

V ramce I€karské terapie a oSetfovatelské péce se stav pacientky pfili§ nezménil.
Prestoze pacientka nemohla byt o svém zdravotnim stavu, diagnéze a moznych

komplikacich informovana, byla o vS§em informovéna a edukovana rodina pacientky.

Celkem jsme stanovili 20 osetfovatelskych diagnoz, kdy u péti z nich jsme dale
rozpracovali intervence, pomoci kterych jsme provedli realizaci oSetfovatelské péce
a nakonec kazdé u rozpracované diagnézy provedli zhodnoceni. Vzhledem ke stanovené
diagnéze a stavu pacientky, setrvavd vétSina stanovenych oSetfovatelskych diagnoéz
anadale je potieba pokraCovat v realizaci osetfovatelské péce podle intervenci, aby
mohlo dojit K jejich minimalizaci ¢i odstranéni. Cil v oblasti dychani byl Easteéné
splnén, ovSem k Gplnému splnéni je tieba pokracovat ve vSech intervencich. Cil
U dehydratace byl také cCasteCné splnén, avSak opét je tieba pokracovat ve vSech
intervencich. V intervencich budeme i nadale pokracovat u cile rizika infekce a rizika
syndromu nepouzivani, kde riziko pietrvava. Ani u verbalni komunikace nedoslo
ke zméné¢ a cil nebyl splnén vibec, tudiz je tfeba dodrzovat veskeré intervence. Rodina
je se stavem pacientky seznamena a ptipravena byt ndpomocna a spolupracovat pii péci
a oSetfovani pacientky. Nyni je pravdépodobnéa dlouhodoba intenzivni péce o pacientku.
Rodina i1 pacientka budou potiebovat dostatek sil a trpélivosti pfi snaze zlepSit stav
pacientky a odstranit vétSinu stanovenych oSetfovatelskych diagnéz. Dle vyvoje stavu
pacientky bude rodina edukovéna o dalSim mozném postupu a moznostech 1écby

a oSetrovani.
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8.2 DOPORUCENI PRO PRAXI

Na zékladé poznatkli a zkuSenosti na anesteziologicko-resuscitaénim odd¢€leni
Klaudianovy nemocnice v Mladé Boleslavi, studiem odborné literatury na dané téma
amoznosti poskytovat pé¢i pacientim nejen chronickym, ale i pacientim v akutnim
stavu, kdy se jednad o neodkladnou péci, usuzujeme nasledné doporuceni pro praxi pro

vSeobecné sestry:

e neustale a celozivotné se vzdé€lavat, vyuzivat semindii, konferenci

a vzdélavacich akci,

e sledovat a vyuzivat nejnovéjsi postupy a trendy v pé¢i o pacienty jak s akutnim

respiracnim selhanim, tak i o ostatni pacienty na akutnich lizkach,

e zajistit zdravotnickému personalu moznost komunikace s psychologem a zménu
pracovni naplné, a tim ptfedchézet syndromu vyhoteni a aplikaci nekvalitni

oSetfovatelské péce,

e motivovat zdravotnicky personal a nabidnout moznost navrhG pro zlepseni

oSetrovatelské péce,

e spolupracovat slékaii a ostatnimi zdravotnickymi pracovniky na zlepSeni

a zdokonaleni oSetfovatelské péce,
e roz§ifit terapii pacientll o bazalni stimulaci $kolenou sestrou,
e nezapominat na dalezitost komunikace s pacientem, i piesto, Ze je sedovan,
e myslet na pacienta jako na bio-psycho-socialni celek,
e co nejvice zapojit rodinu do oSetfovatelského planu, je-1i to mozné,

e byt dostatené trpélivi a ohleduplni pii poskytovani oSetfovatelské péce nejen

Kk potfebam, ale naladam a steskiim pacienta i rodiny,
e poskytovat pacientovi dostatek Casu a projevit o néj zajem,

e dodrzovat vSechny faze oSetfovatelského procesu, a tim docilit smysluplné

a logické prace, ktera bude efektivni,

e komunikovat s rodinou a informovat je 0 moznostech terapie.
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ZAVER

Respiracni insuficience neboli selhdavani dechovych funkci, je pojem méné
pfedstavitelny nejen pro laickou vefejnost, ale Casto i pro nékteré zdravotnické
pracovniky. Toto onemocnéni je velmi nevyzpytatelné a muze byt vystupnovanym

stavem, pro laiky i banalniho onemocnéni dychacich cest.

Je nutné pristupovat ke kazdému pacientovi individualn€. Nékomu se totiz,
po delsi praxi na anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni mize stat, Ze zejména
analgosedace utvoii dojem ,,stejného* pacienta. Neexistuje tedy jednotné feseni, protoze
kazdy novy pacient ma jiné priority, at’ uz negativni ¢i pozitivné¢ ladéné, a také fadu
problémt, které mu pomdhame vyfteSit. Tato problematika by neméla byt zndma

a slySena pouze z povzdali.

Cilem bakalafské prace bylo pfiblizit problematiku akutniho respiracniho
selhani. Dllezitou soucasti teoretické €asti jsou specifika osetfovatelské péce u pacientil
s akutnim respira¢nim selhdnim. V praktické ¢asti jsme poté stanovili oSetfovatelské
diagnézy dle Nanda taxonomie 2012-2014 a nasledné sestavili, zrealizovali a nakonec
zhodnotili individualni plan oSetfovatelské péce u konkrétni pacientky. Cil byl splnén
Castecné. V zavéru prace jsme celkové zhodnotili hospitalizaci pacientky a napsali

doporuceni pro praxi, které jsme vénovali vS§eobecnym sestrdm, sestram bakalarkdm

a také studentlim zdravotnickych obora.
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Priloha A
STANOVENE OSETROVATESLKE DIAGNOZY

Neefektivni vzorec dychani (00032)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 4: Kardiovaskularni-pulmonalni reakce

UZ:Pokles minutové ventilace, Dyspnoe, Zapojeni pomocnych dychacich svala
SF: Hypoventila¢ni syndrom, Obezita, Unava dychacich svalt

Priorita: Vysoka

Neefektivni priicchodnost dychacich cest (00031)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poskozeni

UZ:Nahodné vedlejsi zvuky pii dychani, Zmény frekvence dychani, Cyandza, Dyspnoe
SF: Kouieni, Pfitomnost umélé plicni ventilace, CHOPN

Priorita: Vysoka

Porucha vymény plyni (00030)

Doména 3: Vyluovani a vyména

Trida 4: Funkce dychaciho systému

UZ: Abnormalni hodnoty arterialnich krevnich plynl, Abnormalni pH v arterialni krvi,
Abnormalni barva kize, Hyperkapnie,Dyspnoe

SF: Nerovnovéaha mezi ventilaci a perfuzi, Zmény alveolokapilarni membrany

Priorita: Vysoka

Riziko infekce (00004)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

RF: Chronické onemocnéni-diabetes mellitus, obezita, Nedostate¢na primarni
obrana- i.v. katetrizace, invazivni vstupy, Staza tekutin

Priorita: Vysoka

Riziko aspirace (00039)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana



Trida 2: Fyzické poskozeni
RF: Snizend gastrointestinalni motilita, pfitomnost endotrachealni kanyly, Vyziva
sondou

Priorita: Vysoka

Riziko syndromu nepouzivani (00040)
Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 2: Aktivita/cviceni

RF: Zménéna Groven védomi

Priorita: Stiedni

Riziko nestabilni hladiny glukozy v krvi (00179)

Doména 2: Vyziva

Tiida 4: Metabolismus

RF: Nedostate¢né monitorovani glykémie, Medikamentozni 1é¢ba, Uroven fyzické
aktivity, Somaticky stav

Priorita: Stiedni

SniZeny objem tekutin v organismu (00027)

Doména 2: VyZiva

Trida 5: Hydratace

UZ: Snizeny kozni turgor, Snizeny vydej moce, Suché sliznice, Zrychleny puls,
Zvysena koncentrace moci

SF: Aktivni pokles objemu télesnych tekutin

Priorita: Stiedni

Narus$ena integrita kiize (00046)

Doména 11: Bezpec¢nost/ochrana

Trida 2: Fyzické poskozeni

UZ: Naruseni kozniho povrchu

SF: Mechanické faktory- omezeni, Fyzicka imobilizace, Zmény stavu tekutin, Zmény
turgoru, Obezita

Priorita: Stfedni



Zacpa (00011)

Doména 3: VyluCovani a vyména

Trida 2: Funkce gastrointestinalniho systému

UZ: Snizena frekvence stolice, Hypoaktivni stievni zvuky

SF: Oslabené btisni svaly, Nedostatecné vyprazdiovani, Nedostate¢na fyzicka aktivita,
Deprese, Antidepresiva, Diuretika, Opiaty, Obezita

Priorita: Stfedni

Neefektivni udrzovani zdravi (00099)

Doména 1: Podpora zdravi

Trida 2: Management zdravi

UZ: Nedostatecny zijem o zlepSeni chovéani podporujicitho zdravi, Nedostatecné
zaméfené chovani k Usili o zdravi v anamnéze

SF: Neefektivni zvladani zatéze jedincem

Priorita: Stiedni

Zhorsena verbalni komunikace (00051)

Doména 5: Percepce/kognice

Trida 5: Komunikace

UZ: Absence o¢niho kontaktu, Neschopnost mluvit, Dyspnoe

SF: Zmény vnimani, Fyzicka bariéra- intubace, Vedlejsi u¢inky spojené
s lécbou-opiaty, sedativa

Priorita: Nizka

Deficit sebepéce pri koupani (00108)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5:Sebepéce

UZ: Neschopnost umyt si télo, neschopnost ususit si télo
SF: ZhorSeni kognice, zhorSeni percepce

Priorita: Nizka

Deficit sebepéce pii oblékani (00109)
Doména 4: Aktivita/odpocinek
Trida 5: Sebepéce



UZ: Neschopnost zvednout oblec¢eni, Neschopnost obléknout si obleceni na dolni ¢ast
téla, Neschopnost obléknout si obleceni na horni ¢ast téla, Neschopnost svléknout si
obleceni

SF: Zhorseni kognice, zhorSeni percepce

Priorita: Nizka

Deficit sebepéce pri stravovani (00102)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

UZ: Neschopnost polykat jidlo, neschopnost pfijimat dostatek jidla
SF: ZhorSeni kognice, zhorSeni percepce

Priorita: Nizka

Deficit sebepéce pii vyprazdiiovani (00110)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

UZ: Neschopnost provést fadnou vyprazdiovaci hygienu, Neschopnost sedét na toaleté
nebo pojizdném voziku

SF: ZhorSena pohyblivost, ZhorSeni kognice, ZhorSeni percepce

Priorita: Nizka

Riziko padua (00155)

Doména 11: Bezpec¢nost/ochrana

Trida 2: Fyzické poskozeni

RF: Vék 65 let nebo vice, Hypnotika, Antidepresiva, Akutni onemocnéni

Priorita: Nizka

Riziko poskozeni (00035)

Doména 11: Bezpec¢nost/ochrana

Trida 2: Fyzické poSkozeni

RF: Léky, Nozokomialni agens, Personalni vybavenost, Tkaiova hypoxie

Priorita: Nizka



Riziko nerovnovahy télesné teploty (00005)
Doména 11: Bezpec¢nost/ochrana

Trida 6: Termoregulace

RF: Dehydratace, Necinnost, Sedace
Priorita: Nizka

Riziko suchého oka (00219)

Doména 11: Bezpec¢nost/ochrana

Trida 2: Fyzické poskozeni

RF: Starnuti, Zenské pohlavi, Mechanick4 ventilace, Nedostate¢ny mrkaci reflex
z ditvodi snizeného védomi, Vedlejsi ucinky souvisejici s 1éEbou-opiaty, antidepresiva,
diuretika

Priorita: Nizka

(HERDMAN, 2013)



Priloha B

BARTHELUV TEST ZAKLADNICH VSEDNICH CINNOSTI

1. Najedeni, napiti

2. Oblékani

3. Koupani

4. Osobni hygiena

5. Kontinence stolice

6. Kontinence mo¢i

7. Pouziti WC

8. Presun luzko — zidle

(ADL)

Samostatné bez pomoci
S pomoci

Neprovede

Samostatné bez pomoci
S pomoci

Neprovede

Samostatné nebo s pomoci

Neprovede

Samostatné nebo s pomoci

Neprovede

PIné kontinentni
Obcas inkontinentni

Trvale inkontinentni

PIné kontinentni
Obcas inkontinentni

Inkontinentni

Samostatn¢ bez pomoci
S pomoci

Neprovede

Samostatné bez pomoci
S malou pomoci
Vydrzi sedét
Neprovede

VI

10

15
10



9. Chiize po roviné Samostatné nad 50 m 15

S pomoci 50 m 10
Na voziku 50 m 5
Neprovede 0
10. Chiize po schodech Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich vSednich ¢innostech:
0-40 bodt: vysoce zavisly

45-60 bodi: zavislost stiedniho stupné

65-95 bodi: lehké zavislost

100 bodli: nezavisly

(MLYNKOVA, 2011, s. 187)
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Priloha C

Hodnoceni rizika dekubitii $kala podle Nortonové

Bodi | Schopnost | Vék | Stav Kazdé dalsi | Fyzicky | Stav Aktivita | Pohybli- Inkonti
spoluprace pokoZzky | onemocnéni | stav védomi vost -nence
dle odpov.
stupné
4 | Uplna <10 | normalni | Zadné dobry | dobry | Chodi | Uplna Neni
3 Mala <30 | alergie diabetes, zhorSe- | apaticky | S dopro- | ¢aste¢né Obcas
teplota, ny vodem omezena
V kachexie,
2 Castecna <60 | Vlhka . Spatny | zmateny | sedacka | velmi Pievaz-
anémie,
s omezena né mo¢
ucpavani
tepen,
obezita,
1 Zadna >60 | Sucha karcinom velmi bezve- Lezi Zadna mo¢ +
Spatny domi stolice

Riziko vzniku dekubitl vznika pti 25 bodech a méné.

(TRACHTOVA, 2008, str. 65)
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Priloha D

Glasgow coma scale (GCS)

Otevieni o¢i Pocet bodl
spontanni 4
na zvuk, osloveni 3
na bolestivy podnét 2
nereaguje 1

Slovni odpovéd’
orientovana
zmatena, neklidna
neadekvatni slova

nesrozumitelné zvuky

R N W B~ Ol

bez odpovédi

Motoricka odpovéd’

vyhovi vyzveé

adekvatni na bolestivy podnét
flekéni, thybna

abnormalni flexe

extenze

R N W R~ 01O

bez odpovedi

Maximum bodu: 15= normalni stav

13= vyZzaduje hospitalizaci

8 = mez kritického stavu mozku
Minimum bodii: 3= areflektorické koma
(PACHL, 2003, s. 246)



Priloha E

Urceni hloubky sedace podle Ramseye

Uroveii bd&losti

agitovany, Uzkostny pacient
spolupracujici, klidny pacient

pacient reaguje pouze na vyzvu

Hloubka spanku

5.

6.

pohotova reakce na poklepavani na glabelu nebo hlasity zvuk-

nejcastéji na hlasité osloveni jménem
nevyrazna reakce na podnéty uvedené v bodu 4

7adna reakce na podnéty uvedené v bodu 4

(KAPOUNOVA, 2007, s. 142)




Priloha F

Zhodnoceni rizika padu

Anamnéza

DDD (dezorientace, demence, deprese) 3 body
VéEk nad 65 let a vice 2 body
Pad v anamnéze 1 bod
Pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo piekladu na Iizkové oddéleni 1 bod
Zrakovy/ sluchovy problém 1 bod
Uzivani 1éka (diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, | 1 bod
tranquilizery, antidepresiva, antihypertenziva, laxantia)

Sobéstacnost

Uplna 0 bodi
Caste¢na 2 body
Nesobéstacnost 3 body
Schopnost spoluprace

Spolupracujici 0 bodu
Céste¢né spolupracujici 1 bod
Nespolupracujici 2 body

Piimym dotazem pacienta (informace od piibuznych nebo oSetifovatelského

personalu)

Mivate nékdy zavraté? 3 body
Mate v noci nuceni na mo¢eni? 1 bod
Budite se v noci a nemiiZete usnout? 1 bod

Celkem:
Hodnoceni: Bez rizika Stredni riziko Vysoké riziko Soucet bodu:
Pocet bodu:  0-4 body 5-13 bodu 14-19 bodu

(KELNAROVA, 2009, s. 228)
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Priloha G

Beinsteinova Skala k hodnoceni situace a rizik v oblasti dychani

Ochota spolupracovat

0 ochoten kontinualné¢ spolupracovat
1 spolupracuje na pozadani

2 obcas spolupracuje

3 nechce nebo nemuze spolupracovat

Soucasné plicni onemocnéni

0 nema Zzadné

1 lehka infekce v oblasti nosu a ust
2 infekce v priduskach

3 plicni onemocnéni

Prodélané plicni onemocnéni

0 neprodélal zadné

1 v poslednich 3 mésicich prodélal lehké plicni onemocnéni

2 v poslednich 3 mésicich prod¢lal plicni onemocnéni s t€Z8im priibéhem

3 plicni onemocnéni s nasledky na dychacich cestach

Porucha imunity

0 neni

1 lehké oslabeni imunity, které nesouvisi s generalizovanou infekci
2 vyraznéjsi porucha imunity

3 Uplné selhani imunity

Orotrachealni manipulace

0 z4dné vykony v dychacich cestach

1 oSetfovatelské vykony v nose a ustech
2 oronazalni odsavani

3 endotrachedlni odsavani

Kurak/pasivni kuirak

Xl



0 nekoufi a nebyva v zakoutené mistnosti
1 kouti méné nez 6 cigaret denné (byva v zakoufené mistnosti)
2 kouti denné 6-15 cigaret, v blizkém okoli jsou kuiaci

3 intenzivni kurak

Bolest

0 nema

1 lehké trvalé bolest

2 silngjsi bolest bez vlivu na dychani

3 silna bolest ovlivitujici dychéani

Porucha polykani

0 zadna

1 porucha polykani tekutin

2 porucha polykani tekuté i kaSovité stravy

3 porucha polykani veskeré stravy a slin

Omezeni pohybu

0 zadné

1 porucha kompenzovana holi ¢i zménou drZeni téla
2 pobyt na lazku, pouze sezeni v kiesle

3 Uplné omezeni pohybu- pouze na lizku

OhroZujici povolani

0 nevykonava takové povolani

1 pracoval 1-2 roky v zaméstnani ohrozujicim plice
2 pracoval 2-10 let v zamé&stnani ohrozujicim plice

3 vice nez 10 let ve zvlasté exponovaném prostiedi

Intubacéni narkéza/respirator

0 nebyla v poslednich 3 tydnech

1 kratka intubacni narkéza (do 2 hod.)
2 déletrvajici narkéza (nad 2 hod.)

3 nékolik nark6z nebo napojeni delsi nez 12 hod.

X1



Stav védomi
0 pti védomi

1 somnolence
2 sopor

3 koéma

Hloubka dechu
0 dyché bez ndmahy
1 dychd naméhave

2 tézka dusnost

Dechova frekvence

0 14-20 dechti za min.

1 ptfechodné nepravidelna tachypnoe/bradypnoe

2 pravidelna, trvald tachypnoe/bradypnoe

3 pravidelné patologické hluboké nebo povrchni dychéani/sttidani

tachypnoe a bradypnoe

Léky tlumici dychani

0 zadné nedostava

1 obcas dostava léky tlumici dychani

2 pravidelné dostava 1éky tlumici dychani

3 dostava 1éky s vyraznym tlumicim uc¢inkem (napt. morfin, barbituraty)

BODOVE VYHODNOCENT:

0- 6 neni ohrozen

7-15 ohrozen

16-45 vysoce ohroZen (eventudlné jsou poruchy dychani jiz pfitomny)

(OSE.ZSHK.CZ, 2010-2012)
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Priloha H

Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladii pro zpracovani bakalaiské prace

Cestné prohlaseni
Prohlasuji, Zze jsem zpracovala udaje/ podklady pro praktickou ¢ast bakalatské prace
s nazvem OSetiovatelsky proces u pacienta s akutnim respira¢nim selhanim, v rdmci

studia/ odborné praxe realizované v ramci studia na Vysoké skole zdravotnické, o. p. s.,

Duskova 7, Praha 5.

VPrazedne.......cooooueeeeeiiiiinn,

Jméno a pfijmeni studenta
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