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ABSTRAKT

STEPANEK, Adam. Péce o pacienta po KPR na ARO. Vysoka §kola zdravotnické o. p.
s. Duskova 7, Praha 5. Stupen kvalifikace: Bakalaf (Bc.). Vedouci prace Mgr. Mgr. et
Bc. Josef Taybner. Praha 2014. 81 s.

Tématem bakalaiské prace je problematika oSetfovatelské péce o pacienta po

kardiopulmonalni resuscitaci na Anesteziologicko - resuscitacnim oddélenim.

Teoretickd Cast prace se zaméfuje na fetézec pieziti a jednotlivé postupy u pacienta po
zajisténi dychacich cest a invazivnich vstupt slouzicich pro podavani 1é¢iv a monitoraci
zivotnich funkci. V bakalarské praci je souCasné popsana komplexni lécebnd a
oSetfovatelskd péce o pacienta, v€etné moZnosti mirné terapeutické hypotermie, jeji

vyhody a indikace k zahajeni v pfednemocni¢nim 1 nemocni¢nim prostiedi.

Prakticka Cast je zaméfena na poskytovany oSetfovatelsky proces popsany v
kazuistikach. V této Casti prace je popsan pribeh lécby a oSetfovatelského procesu na
Anesteziologicko - resuscitatnim oddéleni od piijmu pacienta na lizko pies oddé€leni az
po pieklad pacienta k dalsi péci. V zdvéru kazdé kazuistiky je vyhodnocen

oSetfovatelsky plan vcetné diskuze.
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ABSTRACT

STEPANEK, Adam. Care about patients on the anesthesiology - resuscitation
department after cardiopulmonary resuscitation. The College of Nursing o.p.s.
Duskova 7, Prague 5. Degree of qualification: Bachelor (Bc.). Supervisor: Mgr. Mgr. et
Bc. Josef Taybner. Prague 2014. 81.p.

The main topic of the bachelor thesis is a problematic of care for patients on the
anesthesiology - resuscitation department after cardiopulmonary resuscitation.

The theoretical part is focused on a chain of survival and individual procedures
after securing the patient's airway and invasive inputs used for drug administration and
monitoring vital functions. In the bachelor thesis is described simultaneously complex
therapeutic and nursing patient care, with the possibilities of moderate therapeutic
hypothermia, its advantages and indications for initiation in prehospital and hospital

environment.

Practical part is focused on the nursing process described in the casuistries. In
this part is described course of the therapeutic and nursing care on the anesthesiology -
resuscitation department from admit through the care on the department to the transport
the patient for further care. In the end of every casuistry is evaluation of the nursing

plan including discussion.
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UvVOD

Téma oSetiovatelské péce U pacienta po kardiopulmondlni resuscitaci na
Anesteziologicko - resuscitatnim oddéleni jsem si zvolil z divodu jeho aktualnosti.
Uroven poskytované 1ééebné a osetiovatelské péde ma zasadni vliv na kvalitni preziti
jedinc  po kardiopulmonalni resuscitaci a jejich kvalitntho ndvratu do bézného

denniho Zivota.

Hlavnim cilem bakalatské prace je shrnuti komplexni 1é¢ebné a oSetfovatelské
péfe o pacienta po kardiopulmondlni resuscitaci. V této bakalaiské praci je popsan
fetézec preziti, 1éCebné¢ metody a oSetfovatelské postupy. Soucasné je zde popsan
vyznam a zpusob Casto zminované terapeutické hypotermie a duleZitost ndsledné
rehabilitacni péce. Hlavnim cilem této bakalaiské prace je podat uceleny pohled na
problematiku komplexni péce u pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci jak v roviné
teoretické tak zejména v roviné praktické Vramci poskytovani oSetfovatelského

procesu.

Bakalatska prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou. Teoretickd Cast
je zaméfena na vysvétleni zakladnich postupti spojenych s touto problematikou.
Obsahuje popis postupi v péfi o pacienta po kardiopulmondlni resuscitaci na
Anesteziologicko - resuscitatnim oddéleni. Jsou zde uvedeny jednotlivé tkony nejen
Z pohledu stfedniho zdravotnického persondlu, ale i1 z pohledu Iékait. V praktické casti
jsou jednotlivé tkony popsany na predlozenych kazuistikach. Kazuistiky jsem ziskal

béhem odborné praxe pti studiu oboru zdravotnicky zachranar.

Vé&iim, Ze poznatky ziskané pii zpracovavani této prace pfispéji k mému
profesnimu rozvoji a zkvalitnéni nejen moji odbornosti. Také doufam, Ze tato préace
spole¢né s predlozenymi kazuistikami bude zajimava a pfinosna pro piipadné zajemce o

tuto problematiku z fad nelékatskych profesi.
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Teoreticka ¢ast

1 Zachranny retézec

Zdravotnickd zachranna sluzba ptijizdi k postizenému v naSich podminkach v
prabéhu 10 - 15 minut, ve vzdalengjSich ¢i hife pristupnych oblastech do 20 minut. O
preziti postizeného pfitom rozhoduje prvnich 15 minut. U nahlé zastavy ob&hu jiZ po 5
minutach asystolie a apnoe odumiraji mozkové buiiky. Pokud neni zahdjena pomoc
prvnimi svédky udélosti, nezabrani komplikacim ani zdravotnickd zachranna sluzba
s profesiondlnim vybavenim. Piikladem mutze byt poresuscitaéni syndrom, coz je
vysledek ischémie s nédslednou reperfuzi orgdnt s kombinaci zanétu a multiorgdnovou
dysfunkci. Poresuscitacni komplikace mohou vést k trvalym ndsledkim ¢i smrti.

(BYDZOVSKY, 2008; DOBIAS, 2012).

"' Zdkon ¢ 40/2009 Sbh.

$150

Neposkytnuti pomoci

(1) Kdo osobé, kterd je v nebezpeci smrti nebo jevi znamky vazné poruchy zdravi
nebo jiného vazného onemocnéni, neposkytne potiebnou pomoc, ac tak miize ucinit bez
nebezpeci pro sebe nebo jiného, bude potrestin odnétim svobody az na dve léta

(2) Kdo osobé, ktera je v nebezpeci smrti nebo jevi znamky vazné poruchy
zdravi nebo vazného onemocnéni, neposkytne potrebnou pomoc, ac je podle povahy
svého zaméstnani povinen takovou pomoc poskytnout, bude potrestan odnétim svobody
az na tvi léta nebo zdkazem cinnosti.

s151

Neposkytnuti pomoci Fidicem dopravniho prostredku

Ridi¢ dopravniho prostiedku, ktery po dopravni nehodé, na niz mél ucast,
neposkytne osobé, ktera pri nehodé utrpéla ujmu na zdravi, potrebnou pomoc, ac tak
miize ucinit bez nebezpeci pro sebe nebo jiného, bude potrestan odnétim svobody az na
peét let nebo zdkazem cinnosti."”

(http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2009-40).



1.1Zachranny retézec u nahlé zastavy obéhu

Sklada se ze Ctyf na sebe navazujicich ukonl provadénych svédky udalosti,

zdravotnické zachranné sluzby a pracovniky nemocnice. ( DOBIAS, 2007).

Viasny pristup

U vcéasného pfistupu je nejdalezitéjsi rozpoznani zastavy ob&hu. Hlavnimi
piiznaky zastavy obéhu uvadéné pro laickou vetejnost jsou stavy, kdy postizeny neni
schopen komunikovat a nedosahuje normalni dechové aktivity ¢i ma jen "lapavée"
dechy. Dal§im krokem je pfivolani pomoci a zavolani zdravotnické zadchranné sluzby -
telefon 155 (112), piipadné piivolani resuscitaéniho tymu nemocnice. Ukolem
dispeCinku zdravotnické zachranné sluzby je spravné a piesné urcit polohu pacienta,
vyslat adekvatni pomoc a v pifipadé potieby instruovat a navadét zachrance v
resuscitaci, tzn. TANR - telefonicky asistovand neodkladna resuscitace. ( REMES,
2013).

Vcasna resuscitace

Vasna resuscitace spoc¢iva v otoceni postizeného na zada, obnazeni hrudniku a
stlacovani stfedu hrudniku propnutyma rukama, frekvenci nejméné 100 x za minutu, do
hloubky 5 - 6 cm u dospélého a 1/3 hrudniku u déti. Umélé dychani provadi zachrance
pouze, jestlize je v ném proskolen a je ochotny pouzit jej v dané situaci. Provadi se v
kombinaci s kompresemi hrudniku v poméru 30:2. Resuscitaci miize zachrance ukoncit
pfi obnoveni normdlni srde¢ni a dechové aktivity postizeného, pfi vlastnim naprostém
vyCerpanim, hrozicim objektivnim nebezpeci (moZznost pozaru, vybuchu, sesuvu atd.),
predani odborné zdravotnické pomoci nebo pii vystidani. (POKORNY, 2009;REMES,
2013).



V<iasna defibrilace

Pti dostupnosti AED - automaticky externi defibrilator (napf. letisté, sportovni
stadiony, nadrazi, letisté, obchodni centra) je vyhodou jeho vyuziti pfi resuscitaci, kdy
pristroj instruuje zachrdnce pii resuscitaci a doporu¢i podani vyboje u
defibrilovatelného rytmu pted pfijezdem zdravotnické zadchranné sluzby. Pii okamzitém
zahajeni neodkladné resuscitace a podani vyboje do 3 - 5 minut je pravdépodobnost
preziti 50 - 75 % . Kazda dal$i minuta navic snizuje pravdépodobnost pieziti o 10 - 15

%. (KOLAR, 2008; POKORNY, 2010).

Rozsifena resuscitace a poresuscitaéni péce

Zdravotnickd zachrannd sluzba ¢i resuscitatni tym pokracuje nebo zahajuje
resuscitaci u postizené¢ho. RozSifend resuscitace probiha s vyuzitim monitorace
srde¢niho rytmu, za vyuziti defibrildtoru / monitoru. Vyhodnocuje rytmus a provede
defibrilaci u VF / VT (fibrilace komor / bezpulzova komorova tachykardie). Podava
Adrenalin po tfetim vyboji a dale kazdych 3 - 5 minut. Podavd Amiodaron pii VF.
Provadi komprese hrudniku pomoci mechanické podpory - masdzni pumpy, Lucas.
Zajistuje pristup do krevniho tecist€¢ i.v. nebo i.0. vstupem. Zajistuje dychaci cesty
supraglotickou pomickou nebo orotrachealni intubaci a poté zahaji asynchronni
ventilaci. U reverzibilnich pfi¢in zastavy obéhu 4H a 4T (hypoxie, hypovolémie,
hypo/hyperkalémie hypotermie, trombdza koronarni a plicni, tamponada srdce, toxicita
a tenzni pneumotorax) je snahou posadky dle technickych moznosti jejich odstranéni a
nasledné piedava pacienta k dali odborné pé¢i. (BYDZOVSKY, 2008; DOBIAS, 2013;
NANKA, 2009).



1.2 Casy u KPR

Platinovych deset minut - optimalni doba dosazeni odborné zdravotnické pomoci a
prvotniho zajisténi a podpory zakladnich zivotnich funkei.
Zlata hodina - optimalni doba dosazeni odborné péce.

Stiibrny den - optimalni doba dosazeni celkové stabilizace stavu.

Kazdy tetézec je tak silny, jak silny je jeho nejslabsi ¢lanek. Proto je dulezité
zvySovat znalosti nezdravotnikt. 1 zdravotnicky pracovnik bez vybaveni postupuje u
nahlé zastavy ob&hu podle pravidel pro laiky a dle zasady: "vSe co je potieba, jsou dvé

ruce”. (BYDZOVSKY, 2008; DOBIAS, 2013).



2 Prijem pacienta na ARO

Piijem pacienta do zdravotnického zafizeni probihd pifes centrdlni komunikacni
stiedisko, které pfevezme od posadky informace o stavu pacienta. Zejména vek, doba
resuscitace, zajiSténi dychacich cest a okolnosti zastavy. Poté kontaktuje lékafe ve
sluzbé a rozhoduje o sméfovani pacienta. Pokud je soucasti nemocnice emergency, je
pacient pfijiman pfes toto oddé¢leni. V ostatnich piipadech je sméfovani na
komunika¢nim stfedisku, které¢ rozhoduje o nejlepSim umisténim pacienta v zavislosti
na jeho stavu a lizkovych kapacitach zarizeni. Pacienta po KPR je mozné smétovat na

ARO, koronarni jednotku, katetrizaéni sal. ( DOBIAS, 2013; KAPOUNOVA, 2007).

2.1 Piiprava liizka a pomiicek pro pFijem pacienta

Pted piijezdem pacienta po KPR a nasledné ROSC (Restore of Spontaneous
Circulation - spontanni obnoveni krevniho ob&hu) je nutné ptipravit lizko pro pacienta,
pfichystat pfistroje a pripravit zdkladni léky pro podporu obéhu a jeho stabilizaci.
Polohovaci lazka jsou opatiena antidekubitalni matraci, ptekryté jednorazovym
nepropustnym potahem a dle zvyklosti frot¢ nebo obyCejnym prostéradlem.

(JINDROVA, 2007; KAPOUNOVA, 2007).

Priprava ventilatoru pro umélou plicni ventilaci

Kazdy pacient v bezvédomi ptijaty na oddéleni intenzivni pée po KPR by mél
mit zajisténé dychaci cesty. Pokud pacient zajiSténé dychaci cesty nema, je prvotadé
jejich zajisténi trachedlni rourkou nebo tracheostomii.

Mezi zakladni ptistroje na ARO patii ventilator pro umélou plicni ventilaci. Kalibraci
prutokoméru, O, Cidla, ETCO; c¢idla a test té€snosti okruhu ma na starosti zdravotni
sestra. Ventilator je k pacientovi pfipojen pies dvoucestny okruh. Dvoucestné okruhy se
skladaji z inspiracniho a expiracniho ramene. Expiracni rameno je napojeno na
expiracni chlopeil. Koncova ¢ast okruhu obsahuje Flow senzor pro méfeni dechového
usili, vlhéeny filtr pro dlouhodobou ventilaci, nebulizaci k moznosti podavani
mikronebulizaci, kapnometr pro méfeni vydechovaného CO,. Okruh je zvlhéovan

sterilni vodou pies booster. U ventildtoru je nutné mit samorozpinaci kiisici vak



s rezervoarem pripojenym na medicinalni kyslik. (KAPOUNOVA, 2007; POKORNY,
2010).

Pomiicky pro zajisténi dychacich cest

V ptipadech, kdy nema pacient zajistény dychaci cesty, je tfeba piipravit stolek
pro intubaci, popfipad¢ pro tracheostomii. Mezi intuba¢ni pomilcky patii:
endotrachealni rourky riznych velikosti, laryngoskop, Magillovy kleste, stiikacka 20
ml, fonendoskop, samorozpinaci kiisici vak, odsavacka, Mesocain gel, zavadé¢. Na
sterilni stolek pro tracheostomii patii: 3 neperforované rousSky, malé¢ Bakhausovy
svorky, rozveraC, 2 okénkové haky, 2 ostré haky, preparacni nlizky, cévni pinzeta, 2
anatomické pinzety, 2 chirurgické pinzety, 2 moskito peany, 2 peany stfedni, jehelec,
nasadka na skalpel, dilata¢ni pean (Kelyho pean) nebo sada dilatatorti dle zvolené
metody, Ctverce + tampony. Na nesterilni stolek se dale ptfipravi: ustenka + Cepice,
sterilni rukavice, sterilni empiry, povrchova dezinfekce na kizi, 2 podavky s toulcem,
injekéni stitkacky 10 + 5 ml, injekéni jehla, Mesocain ampule, Sici materidl,
zkontrolovany odsavaci systém, sterilni odsavaci kanyly, sterilni vrapova spojka +
bakterialni filtr, ¢epelka skalpelu, set pro punkéni tracheostomii. (KAPOUNOVA,
2007; SLEZAKOVA, 2007; ZEMAN, 2011).

Postup pro zajiSténi dychacich cest

v v

cest. Jedna se o vykon provadény lékarem. Mezi indikace intubace patii: bezvédomi
(GCS > 8) - pacient neni schopen spontanné udrzet volné dychaci cesty,
kardiopulmonalni resuscitace, dechova insuficience, nebezpeci aspirace a inhalacni

trauma. (SVERAKOVA , 2012).



e Postup intubace:

o

o

o

o

kontrola pomticek k intubaci

podani premedikace - sedativa a poté¢ myorelaxancia

pacient lezi na zadech se zaklonénou hlavou

Sestra provede Selickiv hmat - tlaci na prstencovou chrupavku, tim brani
aspiraci ptipadného reflexniho zvraceni a zpiehledni hrtan

laryngoskop se zavadi levou rukou z pravého koutku ust odsunutim
jazyka doleva

provede se kontrola dychacich cest - priichodnost, cizi predméty, mozna
patologie

endotrachedlni kanyla se zavadi za vizualni kontroly mezi hlasové vazy
stiikackou se naplni obtura¢ni manZeta na odpovidajici tlak

kontrola spravné polohy kanyly - auskulta¢né ptitomné dechové Selesty,
uvnitf orosend kanyla

fixovani kanyly

(DOBIAS, 2013; KAPOUNOVA, 2007).

e Komplikace u zavadéni endotrachealni kanyly:

©)

©)

©)

poranéni zubt laryngoskopem

chybna intubace do jicnu - nutna reintubace

pfi poskozeni zavedené endotrachealni kanyly se provadi reintubace
pomoci zavadéce tzv. Bugie, ptes ktery je poSkozena kanyla vyménéna
Za novou

Vv ptipadech, kdy neni mozné provést trachealni intubaci, je tfeba provést

tracheotomii

(TROJAN, 2007; VOJACEK, 2011).



Tracheotomie se provadi u pacientli s poranénim obli¢ejového skeletu, netoleranci

endotrachealni kanyly a s nutnosti dlouhodobé ventila¢ni podpory.

e Postup pii tracheotomii

o

o

o

©)

©)

©)

dezinfekce operaéniho pole

zarouSkovat operacéni pole

lokalni anestézie dle ordinace 1ékaie

semilunarni fez

preparace po vrstvach

rozbalit tracheostomicky set (typ a Cislo urci 1ékar)

povytahnout orotrachealni kanylu nad hlasivkové vazy

zavést punkcni jehlu do trachey

protahnout vodi¢ punk¢ni jehlou

zavest dilatator

dilatace pomoci Kelyho peanu nebo sadou dilatatort dle zvolené metody
zavést tracheostomickou Kanylu + naplnit té€snici manzetu

pfipojeni pomoci vrapové spojky a bakteridlniho filtru k piistroji pro
UPVv

omyt operacni pole

ptilozit inadinovou folii (prevence infek¢nich komplikaci)

vypodlozit a fixovat kanylu

(MALEK, 2011; REMES, 2013; VYTEJCKOVA, 2013).



Bronchoskopie

Bronchoskopie je endoskopicka vySetfovaci metoda umoziujici pohled do
pradusek a odbér materidlu k dal§imu vySetfeni. K vykonu se vétSinou uziva
bronchofibroskop, ktery se po mistnim znecitlivéni hltanu a hrtanu zavadi usty nebo
nosem do prudusnice a prudusek. Bronchoskopii lze rovnéz provadét v celkové
anestézii po zaintubovani nebo s pouzitim rigidniho bronchoskopu s tryskovou
ventilaci. Cile vySetfeni mohou byt diagnostické, 1é€ebné a urgentni. Diagnosticky
(podezieni na nador, kontrola intuba¢ni kanyly, dlouhotrvajici kasel, dusnost nejasné
etiologie, nejasny ndlez na skia hrudniku, odbér materialu na bakteriologické,
cytologické, ptip. histologické aj. vySetieni). LéCebny (odstranéni ciziho télesa, odsati
hlenovych zatek, odstranéni nadorovych hmot z nitra pradusek, pfiméa aplikace I€ka,
stentdz, termoplastika, volumredukce). Urgentni pii akutni duSnosti (respiracni
nedostatecnost z ditvodu uzavéru dychacich cest, odstranéni ciziho télesa, hlenové zatky
nebo koagula. Bronchoskopii l1ze provadét vlieze nebo vsedé zavedenim endoskopu usty,
hrtanem nebo nosem do dychacich cest, pfes intubaci nebo tracheostomii nemocného.
Pomutcky k bronchoskopickému vySetieni jsou: flexibilni bronchofibroskop,
videobronchoskop, endobronchialni ultrazvukovy bronchoskop, rigidni
bronchoskopické instrumentarium, zdroj svétla, zafizeni na odsavani sekretu, plastovy
naustek (protiskus), nastroje na exstirpaci nadorovych hmot ¢i uchopeni ciziho télesa,
nastroje k ziskani materialu na cytologické, mikrobiologické aj. vySetieni (aspiracni
kanyla, kartacky, kle$té aj.), vybaveni pro intervenéni bronchoskopické zakroky
(elektrokauter, Nd YAG laser, instrumentarium pro vkladani stentti do dychacich cest
aj.), pomuicky na anestézii sliznice. Pfi vySetfeni lezi pacient na zadech. Do st mu je
vlozen ndaustek, ktery brani proti skousnuti bronchoskopu. Jsou mu aplikovany
myorelaxancia a anestetika. Poté Iékat zavede pacientovi trubici bronchoskopu do
dychacich cest. Sestra asistuje pii odsavani, proplachovani a u cilené aspirace,
kartackové biopsii, biopsii, minilavaze, BALu a kontroluje zivotni funkce pacienta.

(DOBIAS, 2013; DOSTAL, 2014; KAPOUNOVA, 2007; ROKYTA, 2009).



Priprava pacientského monitoru

DalSim pftistrojem, ktery je tfeba pfipravit, je pacientsky monitor pro kontinuélni
monitoring zakladnich Zzivotnich funkci. Monitorujeme EKG kiivku, puls, SpOg,
centralni zilni tlak (CVP), arterialni tlak, pocet dechd, télesnou teplotu pacienta. Proto
se ptipravuji EKG svody, saturacni ¢idlo - nejlépe usni, tlakovad manzeta, teplotni ¢idlo

a sety pro invazivni méfeni tlakd. (BYDZOVSKY, 2008; DOBIAS, 2007).

Invazivni méreni tlaka

Pro méfeni invazivnich tlakt se vyuziva tlakovych prevodniki, které pracuji na
principu zmény tlakového impulzu na impulz elektricky. Tento signdl je veden do
monitoru, kde je premén do grafické podoby. Vyuzivaji se jednordzové sety s co
nejveétSim primérem a co nejmensi poddajnosti. V setu ur€eném pro monitorovani je
vhodné co nejmensi mnozstvi vstupii, kohouti a spojovacich soucasti. Set je
proplachovan fyziologickym roztokem, ktery je umistén v tlakové manzeté¢ s tlakem 300
mm Hg. Pied pfipojenim je tieba systém zbavit vzduchovych bublin a kalibrovat.
Nulova hladinka se umisti do urovné pravé srdeéni komory. (POKORNY, 2010;
VOJACEK, 2011).

Centralni zilni katétr

Indikace pro zavedeni CZK (centralni Zilni katétr) jsou: dlouhodobé parenteralni
nahrada tekutin, potfeba meéfeni centralniho zilniho tlaku, posouzeni funkénosti
srdeCnich oddilt, aplikace hyperosmoldrnich, kyselych nebo zédsaditych roztokd,
zajiSténi Uplné parenterdlni vyzivy vcetné koncentrovanych roztokd cukrd,
aminokyselin, podani vasopresivnich preparatd, nutnost i.v. pfistupu pfi nemoZzZnosti
kanylace periferniho Zilniho fe¢isté. Kontraindikace pro zavedeni CZK jsou
koagulopatie, trombolyticka terapie, infekce v misté vpichu, traumatické poranéni duté
zily. Centralni Zilni katétr je mozno zavést do vena jugularis externa, vena jugularis
interna, vena subclavia (nejmensi riziko infekce), vena basilica, vena cephalica, vena

femoralis (nejvyssi riziko infekce). (REMES, 2013).



Centrélni zilni tlak (CVP) je tlak vyvijeny na sténu horni duté zily pfi jejim tsti
do pravé siné béhem zilniho navratu. Hodnoti funkci pravé komory a intravaskuldrniho
fecisté. Normalni hodnota centralniho zilniho tlaku je 0 - 8 mm Hg. Pfi umélé plicni
ventilaci je jeho hodnota navySovana pozitivnim pietlakem. Pro méfeni centralniho

Zilniho tlaku slouZi centralni Zilni katétr. (DOBIAS, 2012; REMES, 2013).

Pomiicky pro centralni Zilni katétr

Pro zavedeni centralniho Zilniho katétru a arteridlniho katétru je tfeba ptiprava
sterilnich stolkil. Jejich obsahy se lidi dle odd&leni. Zakladni slozeni pro CZK je
nasledujici: sterilni neperforovand rouSka (gumovad podlozka), sterilni rouska
perforovana, sterilni tampony, &tverce, kadinka na roztok (F1/1) k proplachu CZK,
sterilni injekéni stiikacky — 2x 5 ml, sterilni jehla 22G, sterilni skalpel, jehelec (pean,
chirurgicka pinzeta), nlizky, sterilni jehla a Sici materidl, sterilni trojcestny kohout (1 — 4
kusy, dle mnoZstvi vstupu CZK), nebo sterilni Combi Stopper, sterilni 1 — 4 cestné CZK
originalni baleni ke kanylaci centrdlni zily = centralni Zzilni katétr, zavadéci drat,
dilatator, injek¢ni stfikacka 5 ml, 22G jehla kratka - 38 mm, 18G jehla dlouhd 64 mm,
fixa¢ni zameéek. (KAPOUNOVA, 2007;; SEBLOVA, 2013; ZADAK, 2007).

e Postup u zavedeni CZK

o seznameni pacienta s vykonem (pokud to lze) - sestra i 1ékaf

o uloZeni pacienta do vodorovné polohy na zadech

o zajisténi periferniho Zzilniho vstupu pro feSeni piipadnych komplikaci
spojenych se zavadénim CZK

o mechanickd ocista mista vpichu (ptipadné oholeni)

o vyhmatani mista vpichu Iékafem

o dikladna dezinfekce

o zarouSkovani okoli mista vpichu

o infiltraéni anestezii lokalnim anestetikem

o uloZeni pacienta do mirné Trendelenburgovy polohy 10-20° (pfispiva k
distenzi zil a napomaha prevenci vzduchové embolie)

o pii zavadéni CZK sleduje sestra monitor vitalnich funkci — piipadné

arytmie hlasi lékafi



o fixovani katétru stehem ke kiizi

o mechanicka ocista mista vpichu

o dezinfikovéani okoli zavedeni katétru

o kontrola krvaceni z mista vpichu

o podlozeni katétru v misté vpichu nepfilnavym antiseptickym krytim dle
zvyklosti oddéleni

o fixace sterilnim filmovym krytim

o kontrola pruchodnosti katétru proplachnutim vstupi katétru pomoci
pretlakového vaku

o provedeni zdznamu do dokumentace

Hodinu po provedeni kanylace se provadi kontrolni RTG pro vylouceni pneumotoraxu.
Mozné komplikace spojené s CZK jsou: pneumotorax, hemothorax, vzduchova
embolie, arytmie srdec¢ni, netésnost systému, krvaceni (pozor na krvaceni do podkozi),
chybna poloha katétru, nepriichodnost katétru, infikovani mista vpichu nebo katétru
(projevy za 24 — 48 hod. od kanylace). (NANKA, 2009; KAPOUNOVA, 2007;
Kolektiv autori, 2009)

Pomiicky pro arterialni kanylu

Pro zavadéni arteridlni kanyly (Art.k) je slozeni sterilniho stolku nasledujici:
sterilni neperforovana rouska (gumova podlozka), sterilni rousSka perforovana, sterilni
tampony, c¢tverce, kadinka na roztok (F1/1) k proplachu Art.K, sterilni injekcni
stiikacky — 1x Sml, sterilni jehla G22, sterilni skalpel, jehelec (pean, chirurgicka
pinzeta), niizky, sterilni jehla a Sici materidl, sterilni trojcestny kohout nebo sterilni
Combi Stopper, sterilni Art.K origindlni baleni ke kanylaci arterie = arteridlni katétr,
zavadeci drét, dilatator, inj. stitkacka 5 ml, 22G jehla kratka- 38 mm, 18G jehla dlouha
64 mm, fixacni zdmecek. Kromé sterilnich stolkli se pfipravi i nesterilni stolky
S Ustenkami, ¢epicemi, sterilnimi plasti (empiry), sterilni rukavice, desinfekce, lokalni
anestetikum  nejéastéji Mesocain 1%, sterilni antisepticky nepfilnavy kryci obvaz
napt.: Inadine, sterilni fixaéni kryti — napf. Tegaderm. (BYDZOVSKY, 2008;
KOCINOVA, 2007; SLEZAKOVA, 2007).



Permanentni mocovy katétr

Zavedeni permanentniho mocového katétru (PMK) je na odd¢€lenich intenzivni
péce soucasti standardni oSetfovatelské péce. Mezi dalsi indikace patfi: retence moce
Vv moc¢ovém méchyii, sledovani diurézy (produkce moce za ¢asovou jednotku), bilance
tekutin, inkontinence z pretékani (paradoxni ischurie), proplachovani mocového
méchyfe a instilace 1ékd, zjistovani mocového rezidua, ptredoperacni ptiprava,
obstrukce mocovych cest zplisobena nadorem nebo zvétsenou prostatou. Zavadéni PMK
probiha za ptisn¢ aseptickych podminek. U Zen a divek nad 10 let zavadi zdravotni
sestra/ zdravotnicky zachranat, u muzskych a détskych pacientii zavadi katétr 1ékar.

(KAPOUNOVA, 2007; Kolektiv autori, 2009).

Pomiicky pro zavedeni permanentniho mocového katétru

Pro zavedeni permanentniho mocového katétru se piipravi sterilni stolek
obsahujici: sterilni rukavice, sterilni tampony, dezinfekéni roztok, lubrikans (Mesocain
gel, Instilagel), 2 Foleyovy balénkové katétry riiznych velikosti, 5 — 10 ml injek¢ni
stiikacka podle doporuceného mnoZzstvi naplné¢ balonku na obalu katétru, Aqua pro
injectione na napli balonku, sterilni Ctverce, odvodny plastovy graduovany sbérny
sacek na moc¢ (pfip. s rezervoarem na sledovani hodinové diurézy), sterilni rouska nebo
jednorazova katetrizaéni souprava. (NANKA, 2009; KOCINOVA, 2007; REMES,
2013)

Pracovni postup u katetrizace zeny

o ptipravit pomicky na stolek a zajistit fadné osvétleni

o seznamit pacientku s vykonem, pokud je pti védomi a komunikuje

o ulezicich zen provést hygienu

o poloha pacientky — na zadech, pokréené dolni koncetiny, oddalena
kolena

o rozeviit labia a prohlédnout usti mocové trubice, 3x dezinfikovat, jako
posledni dezinfikovat zevni Gisti mocové roury

o provést dezinfekci usti moCové trubice



o permanentni katétr napojit na uzavieny odvodny systém

o na konec katétru, ktery bude zaveden do mocového méchyie aplikovat
lubrikans, dodrZovat asepticky pristup

o citlivym zpiisobem zavést permanentni katétr do mocové trubice cca 5
cm (ne proti odporu) dokud neza¢ne vytékat moc

o Jjakmile zacne vytékat moc¢, naplnit balonek pfipravenou Aqua pro
injectione

o Mmirnym tahem dozadu zkusit, zda je permanentni katétr dobie fixovan v
mocovém méchyti. Zkontrolovat, zda nekrvaci usti mocové trubice a
barvu moci

o lezicim pacientkdm musi vést odvodna hadice pod stehnem

(BYDZOVSKY, 2008; KOCINOVA, 2007).

e Pracovni postup u muze

o pokud je pacient pii védomi komunikujte s nim, snazte se o psychickou
podporu a chrante stud pacienta

o upravit polohu pacienta - na zadech, dolni kon¢etiny voln¢ polozené

o lékar si oblékne sterilni rukavice, sestra poda sterilni tampony namocené
v dezinfekénim roztoku

o lékaf uchopi penis, pfedkozku stahne, rozevie Gsti moCové trubice a
provede dezinfekci

o aplikuje sterilni lubrikans (Mesocain gel, Instilagel) sterilnim nastavcem
do mocoveé trubice, lubrikans soucasné pusobi jako povrchni anestetikum

o lékar zavede katétr a sestra podle jeho instrukci ptidrzuje konec katétru

o sestra poda injekéni stiikacku naplnénou Aqua pro injekce

o Ssestra napoji zevni konec katétru na odvodny systém

o lékar reponuje zpét predkozku, aby pacient nebyl ohroZen parafimézou

o lezicim pacientim musi byt odvodna hadice vedena pod stehnem

(KAPOUNOVA, 2007; KOCINOVA, 2007).



Pomiicky pro zavedeni nasogastrické sondy

Pro zavedeni nasogastrické sondy je tieba pfipravit: nasogastrickou sondu,
laryngoskop, Magillovy klesté, odsavacku, lokalni anesteticky gel (Mesocain, Lidocain
spray), buni¢inu, emitni misku, Janettovu stfikacku, Gstni lopatku (Spatle), sbérny sacek,
koliceck nebo svorku na uzavieni NGS, naplast na fixaci NGS, fonendoskop.
(SVERAKOVA , 2012; ZADAK, 2007).

Dtivody pro zavedeni nasogastrické (NGS) sondy mohou byt: zavedeni pro
zajisténi primérené vyzivy pacienta a zachovani fyziologické stfevni mikroflory,
peristaltiky a pravidelné vyprazdilovani stolice nebo zavedeni z diivodu odvodu sekretu
ze zaludku a duodena, zabranéni aspiraci zaludecniho obsahu, vomitu a hromadéni
sekretu v gastrointestinalnim systému (GIT). Indikaci pro zavedeni NGS jsou
bezvédomi, snaha zabranit porucham polykaciho reflexu (napt. CMP, DMO), vrozené
vyvojové vady (napt. rozstép rtu), stomatochirurgické operace, operace GIT, poranéni
orofacidlni oblasti, odbér Zaludec¢niho obsahu na biochemicky rozbor a toxikologii,
vyplach zaludku, prevence aspirace pii odeznivani anestesie, mozkolebe¢ni poranéni,
nausea, vomitus, onemocnéni oropharyngu, pankreatu. (KAPOUNOVA, 2007;
ZEMAN, 2011).

e Postup pii zavadéni nasogastrické sondy je nasledujici:

o pripravit pacienta do Fowlerovy polohy

o Vyjmout pfedem zmrazenou NGS z obalu

o odmétit potfebnou délku NGS (vzdalenost nos —usSni boltec—38picka
meciku sterna)

o ha konec sondy nanést anesteticky gel, NGS pomalu zavadét nosnim
praduchem

o NGS posouvat dale do jicnu a zaludku - nezavadét NGS proti odporu,
sledovat dychani pacienta

o Ovefit spravnou polohu auskultaéni kontrolou - insuflace vzduchu
pomoci Janettovy stiikacky (cca 50 ml) do NGS za soucasné auskultace
fonendoskopem pfilozenym na oblast epigastria

o po zavedeni NGS napojit Janettovu stiikacku a odsat zalude¢ni obsah

o fixovat NGS naplasti k nosu, napojit sbérny sacek nebo sondu uzaviit
kolickem

(KAPOUNOVA, 2007; ZEMAN, 2011).



e Nejcastéjsi komplikace u NGS
o neprichodnost NGS
o S§patna poloha NGS - neodvadi, nelze proplachnout
o vznik dekubiti nosni dirky
o alergie na fixacni naplast
o Vytazeni NGS nasledkem Spatné fixace, nebo pacientem pii zmatenosti,
agresivité, nemoznost zavedeni NGS- napi. pfi malformacich nosni
prepazky- nelze-li zavést nosem, zavadi se usty - orogastricka sonda
o zvraceni pifi zavedeni NGS - Spatna poloha, uzaviena sonda,
nepruchodnéd NGS
o velké mnoZstvi sekretu
o prajmovita stolice po podani vyzivy - bolesti bficha
o zavedeni NGS do dychacich cest
(KAPOUNOVA, 2007; Kolektiv autort, 2009).

Priprava farmak

Zakladnimi léCivy piipravovanymi standardn¢ pii piijmu pacienta na
Anesteziologicko-resuscitatni  oddéleni po KPR jsou Noradrenalin, Adrenalin,
Dobutamin, Atropin, Propofol. Noradrenalin je sympatomimetikum, ktery ma
vazokonstrik¢éni ucinky. Pouziva se k 1écb¢, profylaxi nebo terapii akutni hypotenze a
terapii Sokovych stavi, které nereaguji na volumoterapii. Davky Noradrenalinu se
pouzivaji v zavislosti na hmotnosti pacienta nebo jako koncentrované roztoky. Vzorec
pro vypocet na hmotnost pacienta je (vaha pacienta * 3) /100. NejCastéji je pouzivany
ve dvou koncentracich, jako tzv. silny a slaby Noradrenalin. Silny Noradrenalin je 9 ml
5 % glukoézy roztoku s 1 ml Noradrenalinu v 10 ml stfikacce, vysledna koncentrace je
0,1 mg/ml. Slaby Noradrenalin je 9 ml 5 % gluk6zy s 1 ml silného Noradrenalinu v 10
ml stiikacce, vyslednd koncentrace je 0,01 mg/ml. Adrenalin je sympatomimetikum,
jeho indikaci je srde¢ni zastava, anafylakticky a endotoxicky Sok, bronchospasmus,
Quinckeho edém, vazokonstrikce pii lokalni anestezii. U nestabilniho pacienta je
vyhodou pfipravit 5 ml Adrenalinu do stfikacky, pro ptfipadné recidivujici KPR.
Dobutamin je sympatomimetikum, které slouzi k inotropni podpofe myokardu, pii

kardiomyopatii a septickém nebo kardiogennim Soku. Atropin je parasympatolytikum s



indikaci u bradykardicko - hypotenzniho syndromu pfi akutnim infarktu myokardu,
fibrilaci a flutteru sini s pomalou komorovou odpovédi a je antidotem pro inhibitory
acetylcholinesterazy. Propofol je celkové anestetikum, které se pouziva pro uvod a
udrzovani pacienta v celkové anestezii. (BYDZOVSKY, 2008; DOBIAS, 2012;
POKORNY, 2009; SEVCIK, 2009; VOKURKA, 2009).

EKG

Zaznamenani 12 svodového EKG (elektrokardiografu) po KPR patii mezi
rutinni vykony jiz v PNP. Elektrokardiograf slouzi pro hodnoceni EKG kiivek. Pti
piredani na oddéleni je vzdy provedeno piijmové 12 svodové EKG a vyhodnoceno
I¢kafem. Umisténi elektrod: prava ruka — ¢ervena elektroda, leva ruka - Zluta elektroda,
leva noha — zelena elektroda, prava noha — €ernd elektroda, V1 — 4. meziZebii vpravo —
Cervena elektroda, V2 — 4. mezizebii vlevo — zluta elektroda, V3 — mezi V2 a V4 —
zelena elektroda, V4 — 5. mezizebii, stfedni ¢ara — hnéda elektroda, V5 — 5. mezizebri,
piedni axilarni ¢ara — Cernd elektroda, V6 — 5. mezizebii, stfedni axilarni ¢ara — fialova

elektroda. (BYDZOVSKY, 2008; ROKYTA, 2009).

Intraaortalni balonkova kontrapulzace (IABP)

Intraaortalni balonkova kontrapulzace je nejcastéjsi mechanicka srdecni podpora
pii levostranném srdecnim selhavani, ktera spociva v podpote systolické ¢innosti levé
komory. Katétr s balonkem se zavadi skrz sheat ptes arteria femoralis do proximalni
¢asti sestupujici aorty mezi arteria subclavia a arteria renalis. Pfi diastole je balonek
naplnén heliem a zvySuje diastolicky tlak. Pfed systolou je vyprazdnén. Indikacemi pro
vyuziti IABP jsou kardiogenni Sok, srde¢ni selhdvani nereagujici na lécbu farmaky,
hemodynamicky nestabilni angina pectoris. Kontraindikacemi jsou aneurysma aorty,
aortalni insuficience, kalcifikace aorty a septicky stav. (POKORNY, 2009; ROKYTA,
2009)



3 Terapeuticka hypotermie

3.1 Vyhody terapeutické hypotermie

Terapeuticka hypotermie je fizené snizovani télesné teploty na teplotu 32 - 34°C
. Jejim cilem je zlepSeni neurologického vysledku u pacientti po KPR. Od roku 2005 je
terapeutickd hypotermie soucasti Evropskych doporuceni pro resuscitaci. Terapeuticka
hypotermie ma pfiznivy U€inek sniZzenim bunééného metabolizmu a sniZenim spotieby
energie v bunikach. Pokud se télesna teplota snizi o 1°C, snizi se naroky mozku o 5 -7
%. Tudiz pfii télesné teploté 32 - 34°C jsou naroky mozku o 13 - 32 % niz§i. Disledkem
hypotermie se optimalizuje pritok krve mozkem a je sniZena tvorba volnych radikald.

(BYDZOVSKY, 2008; KAPOUNOVA, 2007; REMES, 2013; SEBLOVA, 2013).

3.2 Indikace terapeutické hypotermie

Indikaci pro zahdjeni terapeutick¢ hypotermie v prednemocni¢ni neodkladné
péci u pacienti po KPR a uspésné ROSC s uvodnim defibrilovatelnym rytmem -
fibrilace komor, komorova tachykardic nebo nedefibrilovatelnym rytmem - asystolie,

bezpulzova elektricka aktivita v bezvédomi se zajiSténymi dychacimi cestami.

(POKORNY, 2009; SEBLOVA, 2013).

3.3 Kontraindikace terapeutické hypotermie

Kontraindikaci pro zahajeni terapeutické hypotermie jsou stavy, kdy je pacient
pfi védomi po kratce trvajici nadhlé¢ zastavé ob&hu. Déle pokud je u pacienta zndmé
klinicky vyznamné onemocnéni v terminalnim stadiu. Existujici status DNR (do not
resuscitations- neresuscitovat) a DNI (do not intubations - neintubovat). V piipadech
kdy vznikla ndhlad zistava obchu vlivem urazu ¢i krvaceni. Pokud mé pacient
koagulopatii, ¢i je pritomné klinicky vyznamné krvaceni, zejména intrakranialni. U
pacient s preexistujici klinicky vyznamnou neurologickou dysfunkci. Pfi Sokovych

stavech s hypotenzi, které nereaguji na volumoterapii nebo na podani katecholamint.



Pokud je pti¢inou bezvédomi jiny stav nez nahla zastava ob&hu - intoxikace, status
epileptikus, cévni mozkova piihoda. Rozvinuty ¢i rozvijejici se plicni edém pii
planovaném RIVA. V piipadech opakujici se komorové tachyarytmie nereagujici na
lécbu. U brachyarytmie, ktera vyzaduje transkutdlni kardiostimulaci. Pfi ndhodné
hypotermii < 32°C , kde nelze vyloucit souvislost se vznikem nahlé zastavy obé&hu.
Relativni kontraindikace pro zahdjeni terapeutické hypotermie je gravidita a klinicky
zavazna systémova infekce. Zahajovani terapeutick¢ hypotermie béhem probihajici

KPR neni doporu¢eno. (DOBIAS, 2013; POKORNY, 2009; SEBLOVA, 2013).

3.4 Mirna terapeuticka hypotermie v pfednemocnicni péci

Pro zahajeni terapeutické hypotermie po ROSC v PNP je podminkou lécebny
protokol dané zdravotnické zichranné sluzby a podminky pro pokracovani
Vv terapeutické hypotermii v cilovém zdravotnickém zafizenim. S terapeutickou
hypotermii lze zacit 1 pfi sekundarnim transportu ze zdravotnického zatfizeni, které
nema moznost ji poskytnout, do vys§iho centra, které tuto moZnost ma. (DOBIAS,

2013; POKORNY, 2009; SEBLOVA, 2013)

Ochlazovani zac¢inéd jiz béhem transportu pacienta do zdravotnického zatizeni.
Ceskéa spole¢nost urgentni mediciny a mediciny katastrof doporuéuje a povazuje za
bezpecné pro prednemocni¢ni neodkladnou péci metody RIVA a povrchové
ochlazovani firemné vyrabénymi systémy pro indukci terapeutické hypotermie. RIVA -
rychlé intraven6zni aplikace chladného krystaloidniho roztoku. Po zajisténi periferniho
zilniho ¢i intraosedlniho vstupu je aplikovan krystaloidni roztok o teploté 4°C pomoci
pretlakové manzety v mnozstvi 5 - 30 ml/kg s ohledem na stav pacienta. Tato metoda je
finanéné vyhodnéjsi, vyzaduje chladici box s neptetrzitym napéajenim pro udrzeni stalé
teploty, avSak jeji vyuziti jako monoterapie v nemocni¢nim prostiedi je nevhodné a je
zapottebi kombinace s dal$imi metodami. Druha metoda je finanéné ndkladnéjsi. Po
uplném vysvleceni je pacient pokryt pasivnimi ochlazovacimi obklady. Dalsi metodou,
Kterou je mozné vyuzit v pfednemocni¢ni neodkladné péci je transnasalni ochlazeni.
Jednd se o zavedeni katétru do nosni dutiny a ochlazovani pomoci plynné latky.
V soucastné dobé& probihd v Praze srovnavaci randomizovana klinicka studie " Prague

OHCA study", do které je zapojena ZZS HMP a Komplexni kardiocentrum VFN a 1.LF



UK v Praze. Cilem této studie je zhodnotit zda moderni ptistroje a terapeutické ptistupy
zlep3uji progndzu pacienttl s mimonemocni¢ni srdeéni zastavou. (BYDZOVSKY, 2008;
DOBIAS, 2012; POKORNY, 2010; ROKYTA, 2009; SEBLOVA, 2013;

Www.zzshp.cz).

3.5 Mirna terapeuticka hypotermie v nemocni¢nim prostiedi

Metody ochlazovani vyuZivané v nemocni¢nich zafizenich jsou chlazeni
ledovymi obklady, chladny vyplach Zaludku, chladny vyplach mofového méchyie,
chlazeni proudem chladného vzduchu, matrace s cirkulaci vody, metody s mimotélnim
obéhem, chladici helma, endovaskularni katétrové ochlazovani, matrace s cirkulaci
vzduchu. Pfi chlazeni ledovymi obklady jsou ptikladany obklady do oblasti tiisel pro
blizkost velkych tepen. Obklady nelze nikdy piikladat na holou kiiZi pro riziko vzniku
omrzlin. Obklady lze pfiloZit 1 k prodluZovacim hadi¢kam s lé¢ivy, pokud tato léciva
nereaguji na nizkou teplotu. Chladivy vyplach zaludku se provadi podanim ledové
sterilni vody pfes zaludecni sondu s dostatecnym primérem. Voda je ze Zzaludku
evakuovéna bud’ volnym vytékanim pii svéSeném systému nebo aktivné odsavana
Janettovou stfikackou. Vyplach mocového méchyie se provadi za aseptickych
podminek ptes permanentni mocovy katétr. Po aplikaci chladné sterilni vody je uzavien
odvod z katétru, po jeho otevieni voda odtéka do sbérného sacku. Pro ochlazovani
proudem chladného vzduchu se vyuziva pokojovy ventilator. Matrace s cirkulaci vody
reguluji teplotu pacienta teplotou vody v chladici podlozce, ktera je pod pacientem a je
oddélena teplovodivou gelovou podlozkou. Jeji vyhodou je moznost samostatného
udrzovani preddefinované teploty pacienta, ktera je kontrolovana ptes teplotni Cidlo.
Metody pro mimotélni ochlazovani jsou ECMO a kontinualni hemoelimina¢ni metody.
Chladici helma ochlazuje selektivné hlavu, jeji vyuZivani je méné Casté z divodu
preferovani celotélového ochlazovéani. U endovaskularniho katétrového ochlazovani je
do dolni duté Zily zaveden specidlni katétr, kterym protékd v uzavieném okruhu chladny
fyziologicky roztok, jehoz teplota je fizena v zavislosti na teploté pacienta. Matrace s
cirkulaci vzduchu se ptiklada nad pacienta a proudi v ni studeny vzduch, jeji u€innost je
mens$i nez u matrace s cirkulaci vody. (BYDZOVSKY, 2008; DOBIAS,2012;
POKORNY, 2010; ROKYTA, 2009; SEBLOVA, 2013).



3.6 Faze terapeutické hypotermie

Faze terapeutické hypotermie jsou tfi. Prvni je ochlazovaci faze, na niz se podili
zdravotnickd zachranna sluzba a nemocni¢ni zatizeni. Jeji zahajeni po ROSC ma byt
uskutec¢iiovano jiz béhem transportu, maximalné v§ak do 6 hodin. Po této dob¢ jiz neni
zahajovani ochlazovani doporu¢ovano. Druha, udrzovaci faze, trva 12 - 24 hodin dle
lécebného protokolu zdravotnického zafizeni. Probihd na jednotkach intenzivni péce,
koronarnich a anesteziologicko - resuscitacnich. Treti, posledni fazi, je ohfivani
pacienta. Optimalni rychlost neni zndma a probihd na toto téma fada studii. V
protokolech je nejéastéji uvadéna rychlost 0,2 - 0,5 °C/hodinu. (DOBIAS, 2012;
MALEK, 2011; SEBLOVA, 2013; VOJACEK, 2011)

Monitorace pacienta béhem terapeutické hypotermie je stejna jako standardni
monitorace pacienta po nahlé zastavé obchu tedy kontinualni EKG, SpO,, ETCO,,
tepova frekvence, arterialni tlak vcetné tlaku stfedniho, centrdlni venozni tlak.
K monitoraci télesné teploty je tfeba meéfeni teploty jadra s vyuzitim teploméra
nazofaryngealni, esofagealni, v moCovém méchyii nebo rektalné. Pro dostateCnou
tkdnovou perfizi a oxygenaci je doporucovana volumoterapie nebo podpora
katecholaminy. Cilem umélé plicni ventilace je normoventilace s SpO, 94 - 98 %.
Z podavanych farmak jsou dulezitd opiodni analgetika - pro snizeni spotieby Op,
benzodiazepiny a myorelaxancia k potlaceni svalového tiesu, ktery zvySuje spotiebu O,
a zpomaluje ochlazovani. MgSO, pro snizeni prahu pro svalovy ties, ktery také ptisobi
antiarytmicky a neuroprotektivné. (DOBIAS, 2012; SEBLOVA, 2013; VOJACEK,
2011).

Cilové hodnoty u terapeutické hypotermie jsou:

e T¢lesna teplota 32-34°C
e SpO, 94 - 98 %
e ETCO, 39 - 45 mmHg

e Tepova frekvence > 60/min
e MAP 65 - 100 torr



3.7 Komplikace terapeutické hypotermie

Komplikace u terapeutické hypotermie mohou byt: snizeni srde¢niho vydeje,
tlaku krve, tepové frekvence, srde¢ni dysrytmie, imunosuprese, poruchy homeostazy a
vnitiniho prostfedi. K pfed¢asnému ukonceni terapeutické hypotermie piistupujeme pii
recidivujici srde¢ni zastaveé, u zdvaznych dysrytmii nereagujici na terapii, pfi rozvoji
zavaznych krvacivych komplikaci, pii rozvoji plicniho edému za pouziti RIVA a
klinicky vyznamné hypotenze nereagujici na volumoterapii a katecholaminy. (DOBIAS,
2012; POKORNY, 2010; SEBLOVA, 2013).



4 Fyzioterapie u pacienta po KPR a fyzikalnim chlazeni

Pacienti, u kterych byla provadéna KPR a nésledné fyzikalni chlazeni, stejné
jako ostatni pacienti vyzaduji péci fyzioterapeuti. V prubéhu samotného fyzikalniho
chlazeni se fyzioterapie u pacienta neprovadi a to vzhledem ke zdravotnimu stavu, ktery
je ve vétsing pripadd kriticky a také z hlediska velkého mnozstvi rizik a komplikaci,
které by se mohly u pacienta vyskytnout. Lze tici, ze v pribehu chlazeni je fyzioterapie

u pacienta absolutni kontraindikaci.

Fyzioterapie je nedilnou soucasti komplexni lé€ebné terapie. Samotna rehabilitacni péce
se zahajuje az 24 hod po ukonceni fyzikalniho chlazeni. Nicméné€ u nékterych pacient
je fyzioterapie kontraindikovéana i del$i dobu po samotném ukonceni chlazeni. Vzdy
zélezi na aktualnim zdravotnim stavu pacienta a rozhodnuti oSettujiciho I€kate. Zde je
na misté neustald komunikace a spoluprace mezi fyzioterapeutem, oSetfujicim Iékafem a
zdravotni sestrou. Cilem rehabilitace je zachovani a obnoveni optimdlni funkce
pohybového aparatu, omezeni negativ, ktera vznikaji nasledkem dlouhodobého pobytu
pacienta na lizku a upraveni a zlepSeni oslabené nebo zhorsené funkce, zejména funkce

dechové. (KOLAR, 2008; ROKYTA, 2009).

4.1 Respiracni fyzioterapie

Zakladnim stavebnim kamenem u pacienti po KPR a fyzikalnim chlazeni, tedy
u pacientu, ktefi zpoc¢atku vyZaduji i podporu dychani pomoci umélé plicni ventilace, je
tzv. respiracni fyzioterapie. Cilem respiracni fyzioterapie je zejména mobilizace a snazsi
odstranéni hlenu z dychacich cest, prevence vzniku atelektdz, snizeni bronchidlni
obstrukce, provzdu$néni nevzduSnych casti plic, zkrdceni doby na umélé plicni
ventilaci, zlepSeni efektivity ventilace, celkové =zlepSeni ventilacnich parametrii
(zlepSeni hodnot saturace). U ventilovanych pacientl, kde je zhorSena spoluprace, nebo
nékdy Zadna spoluprdce ze strany pacienta, se vyuZzivd zejména kontaktniho dychani.
Technika kontaktniho dychdni pouZzivd manudlni kontakty v oblasti hrudniku pro
ovlivnéni horniho, stfedniho a dolniho dychani. Spole¢né s kontaktnim dychanim se
pouZzivaji 1 vibrace, které zefektivni uvolnéni hlenu a prodlouZeni vydechu. Dalsi

vhodnou metodou pro ovlivnéni dychani jsou mékké techniky masaZze hrudniku a



mickova facilitace. Je mozné vyuzit i tzv. reflexné¢ modifikovaného dychani, které
vychazi z Vojtova principu reflexni lokomoce. U spontanné¢ ventilujicich pacientli se
s respiracni fyzioterapii pokracuje. Vyhodou je i vé€t§i moznost spoluprace ze strany
pacienta. Mezi metody uzivané u spontanné ventilujicich pacientii miizeme opét zaradit
mekké techniky, mickovou facilitaci, vibra¢ni techniky na hrudniku. Uplatni se zde i
drendzni techniky — autogenni drendz (védomé pacientem fizené dychani pro rychlou
mobilizaci hlenu a jeho transport v DC smérem vzhiru), je mozné vyuzit i dechovych
pomiicek (pro snadnéjsi evakuaci hlenu z DC, zlepSeni dechovych objemi a trénink
aktivniho vydechu proti odporu) — mezi nejcastéji pouzivané patii flutter a acapella.
(KOLAR, 2008; ROKYTA, 2009).

4.2 Pohybova fyzioterapie

Dalsi soucasti je také pohybova fyzioterapie. Ta je dilezita z hlediska zachovani
hybnosti kloubli, prevence zkraceni svalii, vzniku svalovych kontraktur, kloubnich
deformit, ale i prevence vzniku dekubiti. Zpocatku se u pacienta provadi pasivni
cviceni, nasleduje aktivni cvieni s dopomoci, kdy terapeut pomaha pacientovi provést
pohyb v plném rozsahu. Pokud ma pacient dostatek svalové sily a jeho stav to dovoli,
nasleduje aktivni cvi¢eni s moznosti vyuziti pomticek s lehkym posilovanim. Jestlize je
tfeba, vyuziva se u nékterych pacientii 1 cviCeni na neurofyziologickém podkladé —
nejCastéji se setkame s vyuzitim PNF metody (proprioreceptivni neuromuskularni
facilitace), Bobath konceptu a Vojtovy metody. Pokud je pacient schopen, lze cviceni
doplnit 1 vertikalizaci. Zpocatku se zkousi vytvoreni kiesla z lizka, poté nasleduje sed
s DKK spusténymi z lizka nebo sed v kiesle. Je-li dostatecna svalova sila, miize
nasledovat nacvik stoje nebo chiize u ltizka. Toto plati pro pacienty na UPV 1 spontanné

ventilujici. (KAPOUNOVA, 2007; KOLAR, 2008)



4.3 Polohovani

Nelze opomenout ani polohovani, které je v ptipadé dlouhodobéjsiho pobytu na
lazku velmi dtlezité. Polohovani se vyuziva zejména jako prevence dekubitd, které jsou
pro leziciho pacienta velkym rizikem jiz po kratkém pobytu na lizku. Dale se
polohovani vyuziva i jako pomocnd metoda pro uvolnéni hleni z dychacich cest a
lepsimu provzdusnéni plic. Polohovani mizeme chapat také jako metodu, ktera vede
pacienta ke sledovani jeho okoli a tim zlepSeni jeho vnimani (vigility). NejCastéji se
vyuziva polohovani antalgické ke sniZeni bolesti a usnadnéni dychéani, preventivni
polohovani jako prevence dekubitd, kloubnich deformit, svalovych kontraktur a
pneumonii a korekéni polohovani, které se vyuziva u jiz vzniklych patologickych zmén.
Polohuje se vzdy 24 hodin denné a podle obecnych zdsad by mélo ptes den polohovani
probihat ve 2 hodinovych intervalech, v no¢nich hodindch potom kazdé 4 hodiny. Na
oddéleni ARO se velmi Casto miizeme setkat s polohou prona¢ni (leh na btise), diky
které dochazi mnohdy k rapidnimu zlepSeni dechovych funkci u ventilovanych

pacienttl. (KOLAR, 2008; Kolektiv autort, 2009).

4.4 Bazalni stimulace

Je nutné pfipomenout i metodu bazalni stimulace, ktera se ve vét$iné piipadu
u takto nemocnych pacienti provadi jako soucast rehabilitacni péce. Jednd se o
pedagogicko - oSetfovatelsky koncept podporujici vnimani, komunikaci a pohybové
schopnosti Clovéka. Koncept, ktery podporuje zachovalé schopnosti nemocného.
Provadi se na zaklad¢ biografické anamnézy, ktera je ziskana od rodiny ¢i nejblizsich
piibuznych pacienta (v kolik hodin jde spat, co rad x nerad ji, jaké jsou oblibené
¢innosti, oblibené Tv pofady, hudba...). Na zékladé¢ biografické anamnézy se
oSetfovatelsky tym snazi vytvofit alespoii podobné podminky a upravit denni rezim
pacienta tak, jak je jeho zvykem. Nezbytnou soucésti aplikace konceptu bazalni
stimulace je i integrace rodiny do celého procesu. (http://www.bazalni-stimulace.cz/;
Kolektiv autort, 2009).



5 Péce o pacienta

Péce o pacienta je v prub&hu hospitalizace riiznorodd, ovsem dikladna hygiena kazdy
den je nezbytnosti! Proto je zde uvedena rutinni péce o pacienta na oddéleni intenzivni

péce. (JINDROVA, 2007).

5.1 Celkova hygiena na luzku

Hygiena a ptevlékani lizkovin se neomezuje pouze na 2x denné, ale v ptripadé

potieby 1 vicekrat.

Zacina od hlavy — oblicej bez mydla, o€i, nos, usi (Setrné¢ holeni muzilx za 2
dny — pozor na zvySené riziko krvaceni u pacienti s antikoagula¢ni terapii),
postupujeme jiz s mydlem ptes krk, hrudnik a bficho — po usuSeni promazat, horni
koncetiny od pazi ke koneckiim prsti - po usuSeni promazat pokozku, poté hygiena
genitalu (u zen od stydké kosti smérem ke kone¢niku + tfisla, u muz shrnout a umyt
piedkozku + tfisla), oCisténi zevniho genitalu v okoli permanentniho mocového katétru
sterilnimi mulovymi ¢tverci se schvalenym dezinfekénim prostiedkem na sliznice,
omyti dolnich koncetin od stehen dold, Setrné omyti meziprstnich prostor u diabetik,
usuSeni a promazani kize (bandaze dolnich koncetin jako prevence tromboembolické
nemoci ), poté Setrn¢ otoCit pacienta na bok a umyt zada a hyzdé, okoli kone¢niku, po
fadném osuSeni masaz zad (napf. mentolovou pénou nebo masazni emulzi) vcetné
poklepové, pripadné osetieni dle stupné dekubitli (semipermeabilni folie na predilekéni
mista), jinak ochranna pasta, vyména lozniho préadla, otoCit pacienta na druhy bok —
dokonceni ocisty a vymény loZniho pradla, Gprava lizka (lizko a podloZky suché, Cisté,
pradlo vypnuté), uprava polohy pacienta (zada, boky) dle stavu pacienta (zména po 3
hodinach), podlozeni predilek¢nich mist antidekubitalnimi pomutckami, Gprava vlast -
ucesat, dlouhé vlasy sepnout na strané¢ (myti vlasii dle potieby), uprava nehtl a ztvrdlé

kiize — dle potieby. (JINDROVA, 2007; KAPOUNOVA, 2007; Kolektiv autori, 2009).



5.2 Péce o oci

Pacient v bezvédomi je ohrozen vysychanim rohovky, je porusen mrkaci reflex a
tvorba slz, pii celkové hygiené 2x denné¢ (nebo dle potieby) vykapat oci dle ordinace
I¢kare, settit sekret z fas a vicek, pravidelné vykapavani o¢i Lacrysinem gtt. (umélé
slzy) nebo nanést Ophtalmo — Azulen ung., kterou rozettit do o¢i krouzivymi pohyby

pres sterilni &tverce, oéi priviit k sobs. (JINDROVA, 2007; KAPOUNOVA, 2007).

5.3 Péce o dutinu ustni

Pacient nepolykd — nema zajistén proces samocisténi dutiny Ustni, pravidelné
odsavat sekret z dutiny Ustni a hypopharyngu, minimalné 3x denné pro zvlhCeni vytirat
dutinu Ustni sterilnimi StétiCkami namocenymi v borglycerinu (Pagavit) a pro dezinfekci
dukladné vytfit roztokem Stopanginu nebo roztokem Skinsept Mucosa, zacit Cistit
prostor mezi dasnémi a rty, poté horni a dolni patro, prostor pod jazykem a nakonec
jazyk samotny (prevence zanctu piiuSnich a slinnych zlaz), prevence osychani rta —
nanést mast (napf. Calcium panthotenicum ung., borovd mast, Infadolan ung.,

Dermazulen ung.). (KAPOUNOVA, 2007; Kolektiv autort, 2009).

5.4 Péce o nos a usi

Odsavani sekretu z obou nosnich kiidel (pozor na dislokaci sondy), odstranit
necistoty vlhkou Stétickou, pii toaleté oCistit a odmastit sondu/y véetné kofene nosu
benzinem, fixace sond ndaplasti (néplastovymi kalhotkami) ke kofeni nosu, sondy
upevnovat tak, aby netlaCily proti nosnimu kiidlu (moZno pouzit molitanova kolecka),
sméfovat k hornimu rtu (prevence dekubitti a deformace nosniho ktidla), je-li zvukovod
Cisty postaci Cistit po 3 dnech vlhkou sterilni Stétickou, pfi vytoku nebo krvaceni volat
I€kate, prevence vzniku dekubitti a deformaci uSniho boltce (poloha pacienta, fixace

ETK). (KAPOUNOVA, 2007; ROKYTA, 2009).



5.5 Péce o dychaci cesty, ETK, TSK

Pii ETK,TSK je vyfazen z provozu nos, ktery za normalnich okolnosti zajistuje
zvlh¢eni, ohrati a ociSténi vdechované smési, pravidelné sterilni odsavani sekretu
obvykle po 2 — 3 hodinach (dle stavu pacienta a potieby), ne déle jak 12 sekund, pied a
po odsati se obvykle pfidava do vdechované smési O2 v nadbytku (100 %), odsavame-li
opakovang, je tieba v pfestavce nechat pacienta dychat v klidu kyslik 3 az 4 cykly,
sledovat saturaci kysliku na oxymetru, sterilni odsavaci katétr zvlh¢eny Lidocain
sprayem Setrné zavést az k mistu odporu, povytdhnout cca o 1 cm a za stalého
povytahovani preruSované odsavat, odsavani uzavienym systémem - vymeéna systému
dle doporuceni vyrobce, pacient inhaluje ohifatou zvlhéenou smés (tepelné zvlhcovace
soucasti ventilatorl) — prevence zasychani sekretu, pravidelné lavaze dychacich cest dle
ordinace lékate, pravidelné mikronebulizace - aerosol mukolytik a bronchodilatancii
(dle ordinace Iékate), mobilizace sekretu v dychacich cestich - ve spolupraci
s fyzioterapeuty - pravidelné polohovani, fyzioterapie, poklepova masaz hrudniku.

e Vyména komponent ventilaéniho okruhu:
o antibakterialni filtr vyména a 24 hodin (dle doporuceni vyrobce)
o mikronebulizator a uzavieny odsavaci systém za 72 hodin (dle
doporuceni vyrobce)

o externi zvlhéovac (T-booster) za 72 hodin

(KOCINOVA, 2007; SVERAKOVA , 2012).

Péée 0 ETK

Ptevaz se provadi 2x denné, kdy je nutné dbat na fadnou fixaci obinadlem a
hloubku zavedeni. Pro kontrolu dostate¢né nafouknuté manzety ETK (prevence
aspirace, otlakli trachey — mal4cie a nekrdza prstenctli, tracheoesophagealni pistél,
stendza) je pouzivan manometr. Normalni hodnota je 40 - 50 mmHg. K ochrané koutkl

slouzi mulové étverce. (VOJACEK, 2011; ZEMAN, 2011).



Péce o TSK

Sterilni pfevaz minimalné¢ 2x denné — okoli tracheostomatu oSetfit dezinfekci,
odstranit sekret sterilnim mulovym ctvercem nebo sterilni StétiCkou, mezi TSK a kiizi
vlozit sterilni nastfizené mulové &tverce, dbat na fadnou fixaci obinadlem kolem krku
(pozor na prilisSné utazeni — cévy krku), hloubku zavedeni, dostatecné nafouknuti
manzety TSK tak, aby nebyl slySet vzduch unikajici kolem kanyly (prevence aspirace,
otlaki trachey — malacie a nekrdza prstencii, tracheoesophagealni pistél, stendza),

sledovat okoli tracheostomatu (krvaceni, zanét) pozor na neumyslnou dekanylaci.

(ROKYTA, 2009; SEVCIK, 2009)

5.6 Odvykani od ventilatoru

Weaning - odvykani pacienta od ventilatoru je dilezitou souéasti poresuscita¢ni
péce a je dalezitym kritériem pro dalsi pokrok. Doba odvykani je velice individualni a
zalezi na délce ptipojeni na UPV, véku, stavu a spolupraci pacienta. Pfi dlouhodobé
ventilaci se pii odvykani pfechazi na rezim SIMV nebo CPAP a postupné snizovani
fizenych a podpurnych dechi a PEEP. Hodnoty pro odpojeni jsou PS ( pacient suport) 6
a PEEP 6 pii FiO; 30 - 40 %. U procesorovych ventilatorii se vyuziva rezim SPONT.
Pfi obtizn€j$im odvykanim je moZné pacienta pirepojovat na Ayreovo - T a postupnym
zvySovanim intervalll pacienta odvyknout od ventilacni podpory. Kritéria pro odpojeni
jsou optimalni stupen sedace, spolupracujici pacient, svalova sila - schopen stisknout
ruku, vyplazeni jazyka a ochranné reflexy dychacich cest a moznost zvednuti hlavy -

vymizeni relaxace. (POKORNY, 2010; TROJAN, 2007).

5.7 Extubace a dekanylace

Pti splnéni kritérii pro odpojeni od ventildtoru je mozné prejit k extubaci. Je
nutné mit ptipravené pomiicky pro opétovnou reintubaci a Venti-masku, ktera umoznuje
aplikovat vétsi koncentrace vlhé¢eného kysliku. Pacient zaujme polohu v polosedé ¢i
vsed¢, sestra odsaje z dutiny Ustni a z intuba¢ni roury. Vyprazdni obtura¢ni manzetu a
za odsavani vytahuje kanylu. U tracheostomie je nutné asepticky zakryt rdnu po
tracheostomii. Dle zvyklosti je provadéno vySetieni krevnich plynti po 30 - 60 minutach

od odpojeni. (INDROVA, 2007; POKORNY, 2009).



6 Prakticka ¢ast

6.1 Vybér problému
Prakticka cast bakalarské prace je vénovana kazuistikdm pacienti po KPR.
V téchto kazuistikdch je uveden pribéh 1éCebné a oSetfovatelské péce, vcetné

oSetfovatelského procesu.

6.2 Stanoveni cile
Cilem praktické ¢asti bakalaiské prace je piehledné popsat péci o pacienta po
KPR na Anesteziologicko- resuscitanim oddélenim prezentovanou v teoretické casti
prace se zaméfenim na oSetfovatelsky proces. Mimo samotného oSetfovatelského
procesu je zde popsana i lékaiska péce. Piedlozené kazuistiky obsahuji stanoveni
oSetfovatelského plani dle Osetfovatelské diagnozy dle NANDA Taxonomie II., jejich
cilti a realizace béhem hospitalizace stru¢né hodnoceni splnéni téchto cili po ukonéeni

hospitalizace.

6.3 Zpisob ziskani informaci
Informace k témto kazuistikam byly ziskany pii odborné praxi na Vysoké skole
zdravotnické. M¢li  jsme moZnost béhem své odborné praxe pusobit na
Anesteziologicko - resuscitaénim oddéleni VFN Praha. Ziskali jsme zde od
zdravotnického personalu mnoho cennych rad, novych informaci a pfedevSim

zkuSenosti v poskytovani oSetfovatelské péce na tomto oddéleni.



7 Kazuistika cislo 1

7.1 ANAMNEZA

Zena, 73let

OA: ICHS - St.p. IM nemoc 2 tepen, St.p. implantaci stentu do ACD 2013, LBBB
nejasného stari

St.p. TIA s levostrannou parézou VII., organicka depresivni porucha, demence
kombinované etiologie

St.p. levostranné nefrektomii pro Grawitztiv tumor (2005)

St.p. amputaci proc. articularis mandibulae I.sin. pro susp. meta proces (2008) histologie
benigni

Arterialni hypertenze na terapii

DM 2. typu na dieté

Chronicka bronchitida, pleuris calcarea bilat

St.p. asymptomatické infekéni hepatitidé v.s. typu B

St.p. plicni TBC v détstvi, pleuritis calcarea

St.p. CHCE

St.p. APPE

SA: dichodkyné, zije v Domé s peCovatelskou sluzbou

RA: nevyznamna

Abusus: nekouii 40 let

AA: Neguje

FA: Anopyrin 100 mg tbl. 1-0-0, Trombex 75 mg tbl. 1-0-0, Betaloc ZOK 50 mg 1-0-0,
Prestarium Neo 5 mg 1-0-1, Agen 10 mg 1-0-0, Ebrantil 60 mg 1-0-1, Tenaxum 1-0-1,
Sortis 20 mg 0-0-1, Euphyllin CR 200 mg 1-0-1, Helicid 20 mg 1-0-0, Buronil 25 mg

tbl. na noc



7.2 KATAMNEZA

7.2.1 Nynéjsi onemocnéni

Pacientka nalezena osetfovatelkou v bezvédomi nejasné etiologie a doby vzniku, volana
155.
Cas vyzvy: 15:25, ¢as vyjezdu: 15:26, Cas ptijezdu: 15:40, na misto vyslany vozy RZP a
RLP.

Pti1 ptijezdu RZP na misto: pacientka stafi cca 75 let, leZici na zemi v poloze na zadech,
gasping, cyanoza, pulz nehmatny, tlak neméfitelny. Posddkou RZP okamzit¢ zahajena
rozsitena KPR v poméru 30:2, na EKG maligni arytmie - KF hrubovlna, proveden 1.
defibrila¢ni vyboj 200J, kontinudlné¢ pokracovano v nepifimé srde€ni maséazi. Po
pfijezdu lékafe na misto udalosti zajiSténa i1.v. linka a podan Adrenalin 1mg i.v.
opakované v celkové davce 5 mg, dale FR 200 ml. Opakované defibrila¢ni vyboje 2007,
300J. Posledni defibrilace kombinovana s nepfimou srde¢ni masazi, zména srde¢niho
rytmu cca po 9 minutach, na EKG: KT — SR, dochézi ke spontanni obnové obéhu,
periferni pulz hmatny, zornice oblenénd reakce na osvit. Nasledné¢ provedena OETI
¢.8.0, UPV (Oxylogl1000), FiO,: 1.0, bez znamek aspirace. Dale bylo podano:
Dormicum 10 mg i.v., Norcuron 4 mg i.v., Atropin 1 amp, Cordarone 300 mg ve 100 ml
5 % glukdzy i.v., FR 200 ml i.v.. Pacientka transportovana na ARO.

Dg: NZO, spon. obnova obéhu, aspésna KPR



7.2.2 Priibéh terapie na ARO

Status praesens pri prijmu na ARO:

GCS: 3(1-1-1)

S: nelze

TK: 139/67 (81), SpO, 99 %, P 120, ETCO 38 %

Neurologie: Pacientka kontinualné sedovana, GCS 1-1-1, bez lateralizace ve svalovém
tonu, bez reakce na algicky podmét. Bulby paralelné, OCR horizontalni +, vertikalni -,
mydridza, fotoreakce ++. Horni a dolni meningealni drdzdéni negativni. USi i nos bez
vytoku, usta Cista, kariézni chrup, ET fixovana u 22 cm u hornich fezédkl. Thyroidea
nehmatnd, karotidy symetrické, bez Selestu, bez zvysené naplné krénich zil.

Dychani oslabené bilateralné. Ventilaéni rezim SIMV, PEEP 6, Ps 12, f 16/min, FiO,
0,50. Saturace 99 %.

KT 120/min, MAP (stfedni arteridlni tlak) nad 80 mmHg, periferie tepla, kapilarni
navrat pod 2 sekundy. Poslechové 2 ozvy, bez Selestu.

Bficho v niveau, mékké, prohmatné, orientacni IAP (nitrobtiSni tlak) normalni, bez
hmatné rezistence. Peritonitida negativni. Jatra pod oblouk, slezinu nehmatam.
Peristaltika neslySna. DK bez asymetrickych otokt, trofickych zmén a patologickych
eflorescenci. Bez znamek pozi¢niho traumatu. Vstupné na EKG KT 120/min. Vzhledem
k AV blokad¢ III. stupné s frekvenci komor 45/min zavedena stimulacni elektroda z
arteria femoralis. Pacientka hemodynamicky stabilni bez nutnosti podpory obé&hu
katecholaminy. Zajistény invaze, arteridlni a centralni kanyla, bez komplikaci.
Orientacné¢ dle USG bez znamek PNO. Pro pietrvavajici mydridzu provedeno CT
mozku, s kontrastem, které je bez aktualnich patologickych zmén, jen staré post
ischemické zmény v capsula ext., dale CT hrudniku, kde nalez atypické polohy
stimulaéni elektrody - z pravé komory pronikd do perikardu, obtaci se kolem levé
komory, kde kon¢i. Velmi malé mnozstvi tekutiny v perikardu, nelze dle CT vyloudit
hemoperikard. Dle TTE nalez - lehce globalné sniZena systolicka funkce, EFLK 50 %,
naznacen D shape, stfedné¢ vyznamné roz§ifend pravd komora, plicni hypertenze, PAPs
40 mmHg. Komorova elektroda hrotem PK do perikardu, bez zndmek hemoperikardu.
Poté¢ stimulacni elektroda vytazena za ECHO kontroly, bez znidmek tamponady.

Domluven kardiochirurgicky sal dle potieby.



Zavér pri prijeti:

St.p. KPR - uvodni rytmus KF - 3x DF, 4 amp. Adrenalinu, 2 amp. Atropinu,
Cordarone 300 mg — rozsifena KPR cca 9 minut, Gplna spon.obnova ob¢hu.

AVB IlLst. se stimula¢ni elektrodou zavedenou pii AG

AG nalez bez akutni intervence, jen staré¢ zmény, stent v ACD prichozi

Mydridza , CT mozku negativni, jen staré¢ postischemické zmény v capsula ext.

Lécebny plan:

Sedace: Propofol, Dormicum, Sufentanil

UVP: SIMV, PEEP 6, Ps 12, f 16/min, FiO2 0,50

Chlazeni 24 hod. na teplotu jadra 34 °C, poté odtlumeni a oziejmeni stavu CNS
Snaha o optimalni tekutinovou napln srdce, SR

ECHO kontrola perikardialni tamponady po vytazeni KS elektrody pfi jeji malpozici
Mikrobiologické stéry provedeny, zatim bez ATB

Ponechéana zatim bez Heparinu - vysoké APTT

Osetrovatelské diagnézy dle NANDA Taxonomie II. wu pacientky po uspésné

obnové krevniho obéhu:

Potencionalni diagnozy

Riziko nepriichodnosti dychacich cest
Riziko vzniku infekce 00004

Riziko poruchy kozni integrity 00047
Riziko deficitu télesnych tekutin 00028
Riziko imobiliza¢niho syndromu 00040

Aktualni diagnozy

Deficit sebepéce pii koupani a hygien¢ 00108
Deficit pti vyprazdiovani 00110

Zhorsena pohyblivost na lizku 00085

Riziko imobiliza¢niho syndromu 00040



Riziko nepruchodnosti dychacich cest z divodu zavedené endotracheédlni kanyly a
neschopnosti pacientky vykaslat sekret z dychacich cest.

Riziko vzniku infekce spojené se zavedenim invazivnich vstupti do krevniho fecisté a
zvySenym rizikem invaze patogennich mikrobi do organizmu.

Riziko poruchy koZni integrity spojené s imobilizaci pacientky.

Riziko deficitu télesnych tekutin z divodu bezvédomi a bez moznosti korekce na
podklad¢ pocitu zizné¢.

Riziko imobiliza¢niho syndromu z divodu imobilizace pacientky v bezvédomi.

Osetiovatelsky plan u pacientky po uspésné obnové krevniho obéhu:
Riziko neprichodnosti dychacich cest:

Cil: P/K ma priuchodné dychaci cesty — Priorita vysoka, cil - dlouhodoby
Intervence:

Zajisténi vhodné polohy pacientky.

Nécvik dechové rehabilitace.

Pravidelné odséavani sekretu z dychacich cest 4 2 hod.

Sledovani charakteru odsavan¢ho sekretu.

Podavani inhalace dle ordinace 1ékate.

Kontrola SpO; a krevnich plynt.

Zapis do oSetfovatelské dokumentace

Riziko vzniku infekce:

Cil: P/K nejevi znamky infekce. — Priorita vysoka — cil dlouhodoby
Intervence:

Dodrzovani aseptickych zasad pii invazivnich vykonech.

Pravidelné vymény kanyly.

Oznaceni datem vyménu i.v. kanyly.

Kontrola okoli a péce o invazni vstupy.

Kontrola polohy a prichodnosti PMK.

Kontrola vzhledu, zdpachu a mnoZstvi moci.

Pravidelné zapisy do oSetfovatelské dokumentace.



Riziko poruchy koZni integrity:

Cil: P/K nema naruSenou koZni integritu, nejevi znamky proleZenin. — Priorita
vysoka, cil - dlouhodoby

Intervence:

Sledovat stav vyzivy.

Sledovat hydrataci P/K.

Sledovat predilekéni mista.

Provadét pasivni a aktivni cviceni a polohovani P/K.

Provadét pravidelnou hygienu u P/L.

Masirovat predilekéni mista.

Stav kozni integrity zapisovat do oSetfovatelské dokumentace.

Riziko deficitu télesnych tekutin

Cil: P/K ma vyrovnanou bilanci. — Priorita vysoka, cil - dlouhodoby
Intervence:

Sledovat mnozstvi a charakter moci.

Bilance za 24 hodin.

Pravidelné zapisy do oSetfovatelské dokumentace.

Riziko imobiliza¢niho syndromu

Cil: P/K nema imobiliza¢ni syndrom, bez dekubiti a poruch na pokoZce. — Priorita
vysoka, cil - dlouhodoby

Intervence:

Pravidelné polohovani.

Spoluprace s fyzioterapeuty.

Péce o pokozku.

Antidekubitni matrace.

Pravidelné zapisy do oSetfovatelské dokumentace.



Pribéh 1. dne hospitalizace:

Pacientce byly zavedeny arteridlni a centralni kanyly. Arteridlni kanyla do arteria
radialis lateralis dextra. Centralni zilni kanyla byla zavedena do vena jugularis lateralis
dextra. Zavedena NGS do levé nosni dirky, ponechana zatim na spad. Dale zavedena
mocova cévka s teplotnim ¢idlem pro sledovani teploty jadra. Pacientka ochlazovana
matraci s vodni cirkulaci a chladivymi obklady ptikladanymi na podavana léciva a

infuze.

Monitorace:

Kontinualni:

EKG, SpO,, TK z Art. K, puls

a 1 hodina:

TT z PMK, CVP, velikost zornic, otevieni o¢i, pohyb rukou/ nohou, diuréza

bilance P/V a 6 hodin, celkova bilance P/V za 24 hodin

Provadéné odbéry:

ABR arteridlni a 3 hodiny vcetné glykémie a iontt
ABR venodzni a 6 hodin véetné iontd

APTT, INR a KO a 12 hodin

Urea, kreatin, Mg, P, K, CRP, PCT, ALS, ALT, GGT, bilirubin a 24 hodin.

Vysetieni:

RTG srdce a plice a 24 hodin



Podavana léciva dle ordinace

(Kontinualné v 50 ml FR/G5 % perfuzoru i.v)

Noradrenalin na hmotnost pacientky pro MAP 75 - 85 mmHg
Heparin 10 000 IU dle APTT 40 - 45

KCI 7,45 % pro K* v arterialnim ABR 4 - 5 mmol/I

Propofol 1 % pro RASS - 4

Dormicum 100 mg pro RASS - 4

Sufenta forte 250 pg pro RASS - 4

Medikace:
Degan 1 amp. a 6 hodin i.v.
Quamatel 1 amp. a 12 hodin i.v.

Berodual 5 ml/20 ml FR a 4 hodiny 4 ml MNB

Infuze:

1000 ml Isolyte + 20 ml 20 % MgSO,4 + 1 amp. Thiamin r = 40 ml/h



Den hospitalizace 2

GCS: 3(1-1-1)
Lécebny plan:

Po 24 hodinach ukon¢it mirnou terapeutickou hypotermii a zacit ohtivat rychlosti 0,2 °C

za hodinu

Po ohrati na normotermii zah4jit rehabilitaci
SniZzovani sedace dle tolerance pacientky k ETI
Pribéh dne:

Ukonceni fyzikalniho chlazeni.

SniZzovani sedace.

Ukonceno fyzikalni chlazeni a ohtati na normotermii. Behem dne probiha standardni
oSetrovatelska péce - hygiena na liizku s otoCenim. Péce o kiizi pacientky. Polohovani a
vyuziti antidekubitni matrace a polohovacich pomiicek proti vzniku dekubitti a otlakd.
Péce o dutinu tstni a o¢ia 2 - 3 hodiny ( dle potieby). Odsavy z ETR a dutiny tstni a 1-
2 hodiny ( dle potieby). Pfevazy invaznich vstupt dle aseptickych zasad nemocni¢niho

zatizeni. Pfepolohovani a ptevaz ETR a 12.

Den hospitalizace 3

GCS: 5 (1-1-3)
Lécebny plan:

Weaning : SIMV, PEEP 6, Ps 12, f 16/min, FiO, 0,50 - snizovani Ps a FiO, dle saturace

moznost zménit na SPONT
Ukonceni sedace

Vysetieni moce chemicky + sediment



Prabéh dne:

Snizovéani ventilacni podpory. Snizovani sedace. Dechova rehabilitace a fyzioterapie.
Zména ventilaéniho rezimu na SPONT PEEP 6, Ps 6, a FiO;, 0,4. Pacientka se za¢ina

probouzet do kontaktu.

Hodnoceni oSetiovatelské péce 1. - 3. den u pacientky po uspéSné obnové krevniho

obéhu:

Riziko neprichodnosti dychacich cest:

Po dosazeni normotermie probiha u pacientky 2x denné dechova rehabilitace. Pacientka
je polohovana se zvySenou horni polovinou téla + 30°. Prvni den je odsavany sekret
Z dychacich cest s malou pfimési krve. Druhy a tfeti den je sputum Zluté a vazke.
Odsavani kazdé 2 hodiny. Nebulizace podavdna dle ordinace Iékaie a 4 hodiny.
Kontrola krevnich plynt ABR a 3 hodiny. Hodnota SpO; je zapisovana do

oSetfovatelské dokumentace a 1 hodina.

Riziko vzniku infekce:

Invazivni vstupy do krevniho ftecist¢ zavedeny za aseptickych podminek. Prevazy
invazivnich vstupll jsou provadény asepticky, okoli desinfikovano Peroxidem vodiku a
Cutasept F. Zakryti invazivnich vstupli provedeno krytim Tegaderm. Okoli vstupt
klidné bez zarudnuti, hematomi a znamek infekce. Stav invazi zaznamenavan do
oSetfovatelské dokumentace sluzbu konajicim persondlem. PMK oSetien desinfekci

Octanisept. PMK odvadi ¢irou moc¢ bez piimési. Bilance poc¢itana za 24 hodin.

Riziko poruchy kozni integrity:

Nutri¢ni stav pacientky hodnocen pfti vizité oSetiujicim Iékafem. KoZni tonus v normé,
pacientka vyzivovdna NGS. 2 x denn¢ probiha fyzioterapie. Predilek¢éni mista klidné a
oSetfena zinkovou a Lenies masti. Kize oSetfena mentolovym chladivym gelem a
hydrata¢nim krémem. Polohovani pacientky po dosazeni normotermie pravy bok - zada

- levy bok s vyuZzitim antidekubitdIni matrace a polohovacich pomticek.



Riziko deficitu télesnych tekutin

Permanentni mocovy katétr je prichodny. Moc¢ bez piimési. Udrzovana vyrovnana
bilance za 24 hodin. Celkem + 260 ml za 3 dny hospitalizace. P/K moci bez podpory
diuretik.

Riziko imobiliza¢niho syndromu

Po dosazeni normotermie probiha u pacientky pravidelné polohovani a 3 hodiny.
Sledovani hodnoty APTT pro prevenci Zilni trombozy.

VSechny stanovené cile byly splnény.

Den hospitalizace 4

GCS: 5(1-1-3)
Lécebny plan:

Pro vyraznou elevaci zanétlivych parametrl s pozitivnim nalezem v moci po konzultaci

s mikrobiologickym centrem nasazen Ciphin 400 mg/ 200ml a 6 hodin i.v.
Extubace ETK dle kontaktu s pacientkou.
Priibéh dne:

HD i respira¢né stabilni, ABR vyhovuje. Pfes den ukonéena sedace, pro mirny neklid

Propofol i.v. kontinualné na noc k odpocinku, do té doby kontakt nepfili§ validni.

Den hospitalizace 5

GCS: 11 (4-1-6)
Lécebny plan:

ATB pro moc¢ovou infekci
Extubace ETK dle kontaktu s pacientkou
Priabéh dne:

Pacientka fixuje pohled, odpovi kyvnutim a vyhovi jednoduché vyzve - vyplazne jazyk.

Bé&hem dopoledne extubace ETK. Pfechod na ventilaci za pomoci Kendal pfes lehkou



masku. FiO, dle saturace 0,4 - 1. Rehabilitace pro pomoc s odkaslanim hlend
z dychacich cest. V ramci rehabilitace sed v kiesle. Odpoledne vytazeni NGS. Vecer

pacientka schopna sama jist i pit.
Den hospitalizace 6

GCS: 14 (4-4-6)
Lécebny plan:

ATB pro mocovou infekei
Vytazeni invazivnich vstupt
Pteklad na interni JIP
Priibéh dne:

Béhem dne zaveden PZK. Vytazeny Art. K a CZK - konce odeslany na mikrobiologii.

TK sledovan NIBP ( neinvazivni manZetou). Pfeklad na interni JIP.

Hodnoceni oSetiovatelské péce 4. - 6. den u pacientky po uspésné obnové krevniho

obéhu:

Riziko neprichodnosti dychacich cest:

Pokracovani v dechové rehabilitaci 2x denné. Pacientka je polohovana se zvySenou
horni polovinou téla + 30°. Do vytazeni ETK je odsdvano sputum zluté a vazké. Poté je
pacientka schopna sama odkaslat sekret z dychacich cest a je podavan zvlhéeny O, pies
Kendal. Inhalace podavana dle ordinace I€¢kafe a 4 hodiny. Kontrola krevnich plynt
ABR a 3 hodiny. Hodnota SpO; je zapisovana do oSetfovatelské¢ dokumentace a 1

hodina.

Riziko vzniku infekce:

Ptevazy invazivnich vstupl jsou provadény asepticky, okoli desinfikovano peroxidem
vodiku a Cutasept F. Zakryti invazivnich vstupli provedeno krytim Tegaderm. Okoli
vstupli klidné bez hematomli a znamek infekce. Stav invazi zaznamenavan do
oSetfovatelské dokumentace sluzbu konajicim personalem. PMK oSetfen desinfekci
Octanisept. PMK odvadi ¢irou mo¢ bez pfimési. Dle laboratornich vysledkd pozitivni

mocova infekce. Bilance pocitana za 24 hodin.



Riziko poruchy koZni integrity:

Nutri¢ni stav pacientky hodnocen pfi vizité oSetfujicim 1ékafem. Kozni tonus v normé,
pacientka vyzivovana NGS. Po vytazeni NGS je pacientka schopna sama pfijimat
potravu a tekutiny. 2 x denné probiha fyzioterapie. Predilekéni mista klidna a oSetfena
zinkovou a Lenies masti. Kize oSetfena mentolovym chladivym gelem a hydrataénim
krémem. Polohovani pacientky pravy bok - zada - levy bok s vyuzitim antidekubitalni
matrace a polohovacich pomticek. Od 5. dne je pacientka schopna sama zaujmout

vhodnou polohu a spolupracuje pti hygiené¢ a manipulaci.

Riziko deficitu télesnych tekutin
Permanentni mocovy katétr je prichodny. Moc¢ bez piimési. Udrzovana vyrovnana
bilance za 24 hodin. Celkem + 1200 za 6 dni hospitalizace. P/K moc¢i bez podpory

diuretik. Od 5. dne hospitalizace pacientka schopna pfijimat vyzivu a tekutiny per os.

Riziko imobiliza¢niho syndromu
Probiha pravidelné polohovani a 3 hodiny. Sledovani hodnoty APTT pro prevenci Zilni
trombozy. APTT v normé na minimdlni ddvce heparinu. Pacientka bez dekubiti a

poruchy pokozky.

Zavér:
Pacientka se po doléc¢eni uroinfekce na JIP a nasledné na internim oddélenim vratila do

domu s pecovatelskou sluzbou.

Hodnoceni oSetiovatelského procesu u pacientky po tspéSné obnové krevniho

obéhu:

Riziko nepriichodnosti dychacich cest:
Pacientka po extubaci. Dychaci cesty priichodné, hodnoty ABR a SpO; v normé¢.
Cil byl splnén.



Riziko vzniku infekce:
Arteridlni a centrdlni kanyla odeslany po vytaZzeni na mikrobiologické vySetfeni. Bez
nalezu infekce. V moci pozitivni nalez infekce.

Cil nebyl splnén.

Riziko poruchy koZni integrity:
Kozni integrita neporusena. Vizudlni kontrola oSetfujicim persondlem a subjektivné
pacientka bez obtizi.

Cil byl splnén.

Riziko deficitu télesnych tekutin
Pacientka netrpi deficitem télesnych tekutin. Celkem + 1200 za 6 dni hospitalizace.

Cil byl splnén.

Riziko imobiliza¢niho syndromu
Pacientka netrpi imobilizaénim syndromem.

Cil byl splnén.

Do osetfovatelské péce byl zaclenén edukacni proces v oblasti dodrzovani lé¢ebného
rezimu v domaci pééi P/K, s ohledem na kardiovaskularni onemocnéni.

Dodrzovani zivotospravy — doporucit vhodné potraviny a vyloucit Skodlivé.

Pohyb — doporucit prochazky.

Dodrzovani pitného rezimu — kolik vypit.

Pravidelné méfeni TK, P.

Pravidelné dodrzovani medikace.

Pravidelné kontroly u odbornych I€katt.

Pokud mozno, zaclenéni rodiny , ¢i blizkych, nebo n€¢koho z pefovatelské sluzby do

edukacniho procesu.



7.3 Analyza kazuistiky

Pacientka byla pfijata na ARO od ZZS pro nahlou zastavu ob&hu. Po pfijeti a
zajisténi  zivotnich funkci byly stanoveny oSetiovatelské problémy: Riziko
nepruchodnosti dychacich cest, riziko vzniku infekce, riziko poruchy kozni integrity,
riziko deficitu télesnych tekutin a riziko imobilizacniho syndromu. Byl stanoven
oSetfovatelsky cil a oSetfovatelsky plan. Stanovili jsme priority u jednotlivych
oSetfovatelskych problém.

Osetfovatelsky proces byl zapisovadn pii pfedani smén do oSetfovatelské
dokumentace. Zde je hodnocen po 3 dnech. Osettovatelské cile 1. - 3. dne byly splnény.
Osetrovatelské cile 4. - 6. dne nebyly splnény z divodu uroinfekce pacientky.
Osetiovatelsky proces byl ukonéen 6. den hospitalizace piekladem na interni JIP.

V prabéhu péfe o pacientku byla pouzivdno nemocni¢ni lizko Multicare
zapujcené firmou Linet. Lizko umoznuje oproti ostatnim 1izkiim naklanét pacienta na
pravou ¢i levou stranu. Néklon do stran ulehCoval pfedev§im hygienu a rehabilitaci. Po
probuzeni pacientky byla vyuzivdna moZnost vytvofeni kiesla z lizka. Po edukaci byla
pacientka schopna sama upravy polohy nastavenim lizka, coz mé¢lo ptiznivy vliv na jeji
psychiku z divodu pocitu mensi zavislosti na oSetfujicim personalu. OSetfujicim
personalem bylo hodnoceno velmi kladné z divodu jednoduchého ovladani a ulehceni
prace pii manipulaci s pacientem. Vyhody tohoto lizka se jisté¢ projevi vice u pacientl

trpici obezitou. Doporucujeme vyuzivani v praxi.



8 Kazuistika ¢islo 2

8.1 ANAMNEZA
Zena 76 let
OA: (informace ziskany od dcery)
DM 2. typu na inzulinu lé¢ena jiz cca 15 let
Glaukom, katarakta bilateralni
Psychoza
Esencidlni tfes na terapii
Varixy dolnich koncetin
Thyreopatie - v minulosti lé¢ena
Stav po CHCE pred lety
Rodinna anamnéza: nevyznamna
Socialni anamnéza: starobni dichod, diive Gfednice, zije s dcerou
Alergicka anamnéza: neguje
Abusus: kufak, 10 cigaret denné, kouii od 28 let, alkohol 2 dcl vina denné
Farmakologicka anamnéza: Enelbin retard 0-0-1tbl., Akineton 1-0-Otbl., Anopyrin
100mg 1-0-0tbl., Fluanxol 1x za 3 mésice, s.c. Humalog Mix 25 13-10-11 1U

8.2 KATAMNEZA

8.2.1 Pribéh onemocnéni

76 - letd diabeticka byla pfivezena RZP na SPIN (spolecny pfijem interné
nemocnych) pro bolesti bficha, hyperglykémii a zpomalené psychomotorické tempo. Na
SPIN vyjadfeno podezieni na CMP, proto byla pteloZena na neurologické oddéleni. Po
CT mozku bylo CMP vylouceno. Dalsi den rano byla pacientka pfeloZena pro trvajici
bolesti bficha na chirurgickou kliniku. Stav pacientky - febrilni, apaticka, postupné
doslo k rozvoji respira¢ni insuficience, proto OTI a UPV. Pfi zavadéni CZK do vena
subclavia lateris dexter zplsoben iatrogenni PNO (pneumotorax), zavedena drendz
zprava. Po stabilizaci stavu pacientka pfevezena na interni kliniku, kde bylo provedeno
ERCP (Endoskopicka Retrogradni CholangioPankreatografie), zaveden stent, ktery

odvadi purulentni Zlu¢ a konkrementy. Po vykonu pfevoz na ARO.



8.3 Priibéh hospitalizace na ARO

Den hospitalizace: 1
Pacientka byla pfijata na ARO z chirurgického oddé¢leni pro septicky Sok pfi
cholangoitis, stav po drenazi PNO a ERCP.

Diagnozy:
R57.2 - Septicky Sok
A41.9 - Sepsis

K80.5 - Choledocholithiasis susp. Cholangoitis acuta suspect

Z90.4 - St.p. cholecystectomiam in anamnesi

J93.8 - Pneumothorax iatrogenes lateralis dexter

J96.00 - Insufficientia respiratoria acuta hypoxica. (typ 1), OTl a UPV
E10.8 - Diabetes mellitus insulinodependens

H40.9 - Glaucoma oculi bilateralis

Y49.9 - Psychotropni lé¢ivo, psychoza in anamnesi

Status presens pri prijmu:

12:10

Pacientka pti pfijmu hypotenzni, TK systolicky 60 mmHg diastolicky nemétitelny,
podpora NA (noradrenalin) 1,0 ug/kg/min. Laktat 6 mmol/l, pH 7,3, K (kalium) 3,0
mmol/l. Poddn Voluven 500 ml i.v., Isolyte 1000 ml i.v., bikarbonat 100 ml i.v., poté
pacientka ob&hove stabilni na NA 0,7ug/kg/min. Zavedena Art K (arterialni kanyla) do
arteria femoralis lateralis dexter.

16:00

GCS: 4 (1-1-2)

S: nelze

TK: 136/65 (76), SpO, 100 %, P 110, ETCO 37 %

O: pacientka tlumena Propofolem, RASS - 4, na algicky podnét grimasa. Bulby
paralelné, anizokorie, vpravo 3 mm, vlevo 2 mm, fotoreakce ++. Patrové oblouky
symetricky. Horni a dolni meningealni draZdéni negativni. Afebrilni. Bez cyanozy,
zjevného krvaceni, skléry subikterické.

Usi 1 nos bez vytoku, usta Cista, ETK ¢. 8, fixovana 21 ¢cm u hornich fezakt. Thyroidea

nehmatna, karotidy symetrické, bez Selestu, bez zvysené naplné krénich zil.



Dychani cisté, sklipkové, vpravo bazalné expiracni vrzoty. Ventilaéni rezim SIMV,
PEEP 6, Pacient Suport 8, FiO, 40 %. Saturace O, 100 %. Zaveden HD (hrudni drén) na
praveé strané hrudniku pfipojen na aktivni séni.

Ob¢h: Sinusovy rytmus 110/min, pfevodni ¢asy v norm¢, IBP na NAD 0,7 ug/kg/min,
arterialni kfivka s variaci do 15 %, CVP 10, kiivka CVP bez pozoruhodnosti, periferie
tepla, navrat normalni. Poslechové 2 ozvy, bez selestu.

Bficho vyrazn¢ nad niveau, tuhé, obtizné prohmatné, jatra a slezina nehmatné.
Peritonitida negativni. Peristaltika aktivni. Pacientka per rectum nevySetiena.

Dolni koncetiny bez otokt, trofickych zmén a patologickych eflorescenci, pulzace na
periferii hmatné.

Diuréza via PMK, od pfijmu (4 hodiny) cca 50 ml moc¢i.

Lécebny plan:

UZ hrudniku a bicha
Zavést NGS

HD na sani

Korekce hypovolémie

Zavér pri prijeti:
R57.2 - Septicky Sok
K80.5 - Choledocholithiasis suspect Cholangoitis acuta suspect

J93.8 - Pneumothorax iatrogenes lateralis dexter



OSetrovatelské diagnozy dle NANDA Taxonomie II. u pacientky v septickém

Soku:

Potencionalni diagnozy

Riziko nepriichodnosti dychacich cest
Riziko vzniku infekce 00004

Riziko poruchy kozni integrity 00047
Riziko deficitu télesnych tekutin 00028

Riziko imobiliza¢niho syndromu 00040

Aktualni diagnozy

Deficit sebepéce pii koupani a hygiené 00108
Deficit pti vyprazdiiovani 00110

ZhorSena pohyblivost na lazku 00085

Riziko imobiliza¢niho syndromu 00040

Riziko neprichodnosti dychacich cest z divodu zavedené endotrachealni kanyly a

neschopnosti pacientky vykaslat sekret z dychacich cest.

Riziko vzniku infekce spojené se zavedenim invazivnich vstupti do krevniho fecisté a

zvySenym rizikem invaze patogennich mikrobd do organizmu.

Riziko poruchy kozni integrity spojené s imobilizaci pacientky.

Riziko deficitu télesnych tekutin z divodu bezvédomi a bez moznosti korekci na

podklad¢ pocitu zizné¢.

Riziko imobiliza¢niho syndromu z divodu imobilizace pacientky v bezvédomi.



Osetrovatelsky plan u pacientky v septickém Soku:

Riziko neprichodnosti dychacich cest:

Cil: P/K ma priachodné dychaci cesty — Priorita vysoka, cil - dlouhodoby
Intervence:

Zajisténi vhodné polohy pacientky.

Nécvik dechové rehabilitace.

Pravidelné odséavani sekretu z dychacich cest 4 2 hod.

Sledovani charakteru odsavan¢ho sekretu.

Podavani inhalace dle ordinace 1€kare.

Kontrola SpO; a krevnich plynt.

Zapis do oSetfovatelské dokumentace.

Riziko vzniku infekce:

Cil: P/K nejevi znamky infekce. — Priorita vysoka — cil dlouhodoby
Intervence:

Dodrzovani aseptickych zasad pii invazivnich vykonech.

Pravidelné vymény kanyly.

Oznaceni datem vyménu i.v. kanyly.

Kontrola okoli a péce o invazni vstupy.

Kontrola polohy a prichodnosti PMK.

Kontrola vzhledu, zapachu a mnozstvi moci.

Pravidelné zapisy do osetfovatelské dokumentace.



Riziko poruchy koZni integrity:

Cil: P/K nema naruSenou koZni integritu, nejevi znamky proleZenin. — Priorita
vysoka, cil - dlouhodoby

Intervence:

Sledovat stav vyzivy.

Sledovat hydrataci P/K.

Sledovat predilekéni mista.

Provadét pasivni a aktivni cviceni a polohovani P/K.

Provadét pravidelnou hygienu u P/L.

Masirovat predilekéni mista.

Stav kozni integrity zapisovat do oSetfovatelské¢ dokumentace.

Riziko deficitu télesnych tekutin

Cil: P/K ma vyrovnanou bilanci. — Priorita vysoka, cil - dlouhodoby
Intervence:

Sledovat mnozstvi a charakter moci.

Bilance za 24 hodin.

Pravidelné zapisy do oSetfovatelské dokumentace.

Riziko imobiliza¢niho syndromu

Cil: P/K nema imobiliza¢ni syndrom, bez dekubitii a poSkozeni pokozky — Priorita
vysoka, cil - dlouhodoby

Intervence:

Pravidelné polohovani.

Spoluprace s fyzioterapeuty.

Antidekubitalni matrace.

Pravidelné zapisy do oSetfovatelské dokumentace.



Komplikace béhem noci 1/2 den hospitalizace
Resumeé:

Do 18h mirny pokles davek NAD na 0,7 ug/kg/min, leukocyty s mirnym poklesem,
spontanni antikoagulace. CVP 8 - 12 mmHg, opakované TTE a sono hrudniku s

rozvinutou pravou plici.

V 20:45h vzestup hodnoty kalia na 5,6 mmol/l, laktat z 3,8 na 4,5 mmol/l, Isolyte na 40
ml/h a podan po kontrole TTE (o 3 mm kolabujici IVC, normalni kontraktilita LK i PK,
nové vSak MR 2.st, velmi omezend vysSettitelnost). Furosemid 40 mg i.v. plus

kontinualn¢ infusi 1 amp. Furosemid forte 125 mg v 50 ml FR rychlost 3,0 ml/h.

V 21:00 béhy AF az 150 - 160/min, podan Amiodarone 150 mg i.v. V 21:15 pro sinus
60/min - 55/min podan Atropin, asystola — resuscitace cca 4 minuty, podana 1 amp
adrenalinu. Zaveden sheath vena jugularis interna dextra. Dle EKG pojato podezieni na
hyperkalemii, ktera se vzapéti potvrzuje: K* 7,5 mmol/l, pH s poklesem na 7,19. Podany
bikarbonat 2x 100 ml 8,4 % i.v., G 10 % 100 ml/h i.v., + G5 % 50 ml via sheath. Kratce
ECC a podan Atropin 2x 0,5 mg i.v. AAI stimulace s prahem 4 mA, nastaveno 8mA,
100/min.

V 21:30 zaveden do vena femoralis lateralis dexter 12F dializa¢ni katétr, CVVHDF
(kontinualni veno-venozni hemodiafiltrace) v citratu s 3000 dialyza, v 22:15 UF 200
ml/h, CVP 8 - 9, saturace 99 %. ABR normalizovana, laktat 10 mmol/l, K™ 4,5 mmol/I,

zména na Citralysat. Chlazeni na 34°C TT.
V 22:30 Vasopressin 4 1U/h, NAD 1,5 ug/kg/min, DBT (Dobutamin) 5,0 ug/kg/min.

00:07 AAI stimulace vypnuta, sinusovy rytmus 100/min, NAD 1,0 ug/kg/min, DBX 2,5
ug, Vasopressin 4 IU/h. Podan Vankomycin 1 g bolus + 2g/24h. Indikovana MP pti
spontanni antikoagulaci a trombocytech 57. Dialyza na 2000 ml/h, RCA s optimalnimi

hodnotami.

01:52 Laktat 9,0, NAD 0,8 ug/kg/min, Vasopressin 3 IU/h, DBX stop po ptlnoci. MAP
75 - 80 mmHg. Mo¢i 70 ml/h bez podpory Furosemidu. Bikarbonat 100 ml, G5 % na
100 ml/h, G10 % redukovana, nyni 50 ml/h, PNZI 5 IU/h. MP kapou.



Monitorace:

Kontinualni:

EKG, SpO,, TK z arterialni kanyly, puls

a 1 hodina:

TT z PMK, CVP, velikost zornic, otevieni o¢i, pohyb rukou/ nohou, diuréza
bilance P/V a 6 hodin, celkova bilance P/V za 24 hodin

Provadéné odbéry:

ABR arteridlni a 3 hodiny vcetné glykémie a iontt

ABR vendzni a 6 hodin véetné¢ iontl

Hodnota Ca™ z CVVHDF pied filtrem a 3 hodiny

APTT, INR a KO a 12 hodin

Urea, kreatin, Mg, P, K, CRP, PCT, ALS, ALT, GGT, bilirubin, amylaza pankreatiticka
a 24 hodin

VySetieni:

RTG srdce a plice a 24 hodin

Podavana léciva:

(Kontinualné v 50 ml FR/G5 % perfuzoru i.v.)

Noradrenalin na hmotnost pacientky pro MAP 75 - 85 mmHg
Dobutamin 250 mg, r = 5 ug/kg/min

Vasopressin 50 1U/50 ml FR, r =4 1U/h

Furosemid 125 mg/50 ml FR, dle diurézy cca 100 - 150 mi/h
Heparin 10 000 1U dle APTT 40 - 45

KCI 7,45 % pro K* v arteridlnim ABR 4 - 5 mmol/I

Propofol 1 % pro RASS - 4

Dormicum 100 mg pro RASS - 4

Sufenta forte 250 pg pro RASS - 4

Humulin 50 1U/50 ml FR, s cilovou glykémii 7 - 9 mmol/I



Medikace:
Degan 1 amp. a2 6 hodin i.v.
Quamatel 1 amp. a 12 hodin i.v.

Berodual 5 ml/20 ml FR z toho 4 ml MNB 2 4 hodiny

Infuze:

1000 ml Isolyte + 20 ml 20 % MgSO, + 3 amp. Thiamin r = 40 ml/h
Neonutrin 15 % r = 21 ml/h

ATB:

Vankomycin 500 mg / 250 ml FR a 12 hodin
Ciphin 400 mg / 100 ml FR a 6 hodin
Metronidazol 400 mg a 12 hodin

VyiZiva:
Fresubin original do NGS, 6 - 9, 10 - 13, 14 - 17, 18 - 21, 22 - 1, no¢ni pauza 1 - 6,
Vv krocich 25-50-75-100 ml/h dle odpadu

Den hospitalizace: 2
GCS: 4 (1-1-2)
Diagno6zy: Doplnény o
Stav po KPR

Jaterni selhani

Akutni renalni selhani, CVVHDF v RCA

Pribéh na ARO:

Pacientka pfi pfijmu hypotenzni, TK syst 60 mmHg, podpora NA 1,0 ug/kg/min. Laktat
6 mmol/l, MAC s nutnosti korekce, K 3,0 mmol/l. Poddna volumexpanze 2200 ml za
prvnich 6 h, opakované kontroly TTE, drén v pravém hrudniku povytaZzen o 7 cm, poté
vymizeni ventralntho PNO. V biiSe hypotonie pravé ledvinné panvicky, bez dilatace
ureteru. NAD nejméné 0,8 ug, laktat 3,5 - 4,0 mmol/l, korekce iontogramu a ABR. Ve
veCernich hodinach diuretika po korekci bilance, bez efektu. AF s nutnosti podani

bolusu amiodarone, pfechdzi do pomalého sinus rytmu. Zaveden sheath a kontrolni



kalémie se vzestupem na 7,5 mmol/l (béhem 40 minut z 5,4 mmol/1 !, pH nekoreluje),
2x podan Atropin 0,5 mg, KPR 4 minuty, 1 x Adrenalin, ECC do 60 sec, AAI stimulace
100/min, bikarbondt navySen, glukoéza, inzulin. Urgentné zaveden dialyzacni katétr a
spusténa CVVHDF v citratu. AAI stimulace ukoncena za 2 h, pfechodn¢ Dobutamin
5 ug/kg/min. Nadale septicky Sok na kontinualnim NAD az 1,5 ug/kg/min, Vasopressin
4 1U/h, eskalace ATB o Vankomycin, laktat peak 13 mmol/l, v rannich hodinach .
Vasopressin weaning na 0,5 1U/h, NAD na 0,5 ug/kg/min.

Lécebny plan:

Urologické konzilium se zaméfenim na pravou ledvinu

HD na sani, fixace u 6 cm

Spise lehce pozitivni bilance tekutin, weaning Vasopressin, extrakce AAI stimulace
Hemokultury naslepo, nyni 1 X ze sheath VVJI a 1x a. femoralis dexter

Kontrola hladiny Vankomycinu, vysledky mikrobiologického vysetieni

Rodina informovéana pln€ o progndéze i o mozném zatazeni do studie, se kterym
souhlasi. Nyni vSak fada exclusion kriterii, pro které studie nebude realizovana.

Kontrolni amylasy, riziko posunu stentu a iritace pankreatu az akutni pankreatitis

Priibéh dne

Urologické konzilium: Sono neni indikované, bylo by vhodné nativni CT.

V 10:45 zruSena sinova elektroda.

Fyzikalni chlazeni: Ochlazovani mimotélnim obé¢hem — CVVHDF, chladivé obklady,

matrace s cirkulaci vody. Kontrola teploty jadra ¢idlem v PMK.

Den hospitalizace: 3
GCS: 4 (1-1-2)
Lécebny plan:

Podani 1x TAD pfti trombo 14 tis.
Ukonceni chlazeni

Rehabilitacni péce — zvySena poloha, fyzioterapie pfi normotermii



Pribéh dne
Ukonceni fyzikalniho chlazeni

SniZzovani sedace

Pokles NAD na 0,35 ug/kg/min. Bilirubin pokles na 60, Amylaza 0,37. Z HD v inspiriu
airleak, proto jest¢ na aktivnim sani, dle RTG srdce a plic bez PNO, jen emfyzém

Vv podkozi.

Béhem dne probiha standardni oSetfovatelska péce - hygiena na lizku s otocenim. Péce
o kuzi pacientky. Polohovani a vyuziti antidekubitalni matrace a polohovacich pomticek
proti vzniku dekubitl a otlakd. Péce o dutinu ustni a o¢i a 2 - 3 hodiny ( dle potieby).
Odsavy z ETR a dutiny tstni a 1 - 2 hodiny ( dle potfeby). Pievazy invaznich vstupi dle

aseptickych zasad nemocni¢niho zafizeni. Pfepolohovani a ptevaz ETR a 12.

Hodnoceni oSetfovatelské péce 1. - 3. den u pacientky v septickém stavu a po

uspésné obnové krevniho obéhu:

Riziko neprichodnosti dychacich cest:

Pacienta je od druhého dne fyzikalné chlazena a ptipojena na CVVHDF dialyzu, proto
je polohovani omezeno. U pacientky probihd 2x denné dechova rehabilitace. Pacientka
je polohovana se zvySenou horni polovinou téla + 30°. Sputum z dychacich cest je
nazelenalé a vazké. Z dutiny ustni se odsava bélavé sputum. Odsavani po 1,5 hoding.
Nebulizace podavana dle ordinace I€kare a 4 hodiny. Kontrola krevnich plyni ABR a 3

hodiny. Hodnota SpO; je zapisovana do oSetfovatelské dokumentace a 1 hodina.

Riziko vzniku infekce:

Invazivni vstupy do krevniho feciSt¢ zavedeny za aseptickych podminek. Prevazy
invazivnich vstupil jsou provadény asepticky, okoli desinfikovano peroxidem vodiku a
Cutasept F. Zakryti invazivnich vstupi provedeno krytim Tegaderm. Okoli vstupt
klidné bez zarudnuti, hematomti a znamek infekce. Stav invazi zaznamenavan do
oSetfovatelské dokumentace sluzbu konajicim personalem. PMK oSetfen desinfekci

Octanisept. PMK odvadi ¢irou mo¢ bez ptimési. Bilance poc¢itana za 24 hodin.



Riziko poruchy koZni integrity:

Nutri¢ni stav pacientky hodnocen pfi vizité oSetfujicim 1ékafem. Kozni tonus v normé,
pacientka vyzivovana NGS. 2 x denn¢ probihé fyzioterapie. Predilekéni mista klidné a
oSetfena zinkovou a Lenies masti. Kiize oSetiena mentolovym chladivym gelem a
hydrata¢nim krémem. Polohovani pacientky po dosazeni normotermie pravy bok - zada

- levy bok s vyuzitim antidekubitalni matrace a polohovacich pomticek.

Riziko deficitu télesnych tekutin

Permanentni mocovy katétr je prichodny. Mo¢ bez pfimési. UdrZzovana vyrovnana
bilance za 24 hodin. Bilance korigovana ptes dialyzu. Celkem + 980 ml za 3 dny

hospitalizace. P/K moci bez podpory diuretik.

Riziko imobiliza¢niho syndromu
Po dosazeni normotermie probihéd u pacientky pravidelné polohovani a 3 hodiny. Péce o

pokozku. Sledovani hodnoty APTT pro prevenci zilni trombdzy.

Vsechny stanovené cile byly splnény.

Den hospitalizace: 4

GCS: 4 (1-1-2)

F SIMV na 15 dechi/min, IT 1,50, sonograficky ma pacient ventralni PNO vpravo, od
piedni axilarni ¢ary. HD neodvadi. UF 150 ml/h, NAD 0,30 ug/kg/min.

Lécebny plan:

CT bricha, kontrast v GIT kontrola choledochu a pravé ledviny
Ptedrénovat pravy hrudnik

Ukonceni sedace a weaning

Vysledky mikrobiologického vySetteni a cilena ATB terapie
Bazalni EN do 1000 ml/24h, prokinetika - v zavislosti na CT nalezu
Lehce negativni tekutinova bilance cca — 500 ml/24hodin

Trombocyty v rezervé na TRF



Pribéh dne:

Vypnuta sedace Propofolem.

HD in situ, obraz malého podkozniho emfyzému vpravo v hrudni stén€¢, PNO neni.
Dilatace panvicky vpravo, volano konzilium urologa, k vyjadfeni stran intervence. ATB
sedi (vSe pozitivni HK: E.coli ESBL negativni, AMPI citlivy). Béhem dne provedeno
CT vysSetieni.

CT: Zavér: drobny okrskovy pneumotorax vpravo basdln¢ ventradlné¢ a dorsalné
hydropneumothorax nicméné do 4 mm - spise reziduum, dale podbrani¢né nenasycena
levostranna vétev v. portae - nevylou¢im tedy jeji trombolizaci - portalni vétve vlevo
nenasyceny, centralné a periportalné vlevo nepravidelné pruhovité hypodensity - v.s.
prosaknuti? Ostatni v popise, nicméné bez podstatnéjSich zmén v souvislosti s klinikou,

bez zjevné abscesové formace.

Den hospitalizace: 5

Status praesens:

GCS: 4 (1-1-2)

TK: 126/61 (73), SpO, 98 %, P 78, ETCO, 34 %

S: nelze

O: pacientka bez sedace, RASS - 4, na algicky podnét bez reakce. Bulby paralelné,
isokorie, foto ++. Patrové oblouky symetricky. Horni a dolni mening jj. negativni.
Skléry subikterické, usi i nos bez vytoku, usta ¢ista, ET €. 8, fixovdna u 21 cm u hornich
fezakd. Thyroidea nehmatna, karotidy symetrické, bez Seclestu, bez zvySené naplné
krénich Zil.

Dychani ¢isté, sklipkové, vpravo bazalné expira¢ni vrzoty. CPAP, Vt 500, f 10 -
14/min, PEEP 8, PSV 8, FiO,0,40. Sat 98 %. HD

Ob¢h: Sinusovy rytmus 78/min, pifevodni ¢asy v normé, IBP nad 70 mmHg na 0,08
ug/kg/min Noradrenalinu, arterialni kiivka s variaci do 15 %, CVP +8, kiivka CVP bez
pozoruhodnosti, periferie tepla, navrat normalni. Mramordz prsi a boki trupu se
zménila na Cervené okrsky olupujici se kiize, vice vlevo, poslechové 2 ozvy, bez Selestu.
Bfticho vyrazné nad niveau, obtizné prohmatné, jatra a slezina nehmatné. Peritonitida je
negativni. Peristaltika +. Odchod stolice 4. dne hospitalizace. DK bez otokd, trofickych
zmén a patologickych eflorescenci, pulzace do periferie hmatné.

Diuréza anurie, CVVHDF, celkové pozitivni o +398 ml/24 h. Afebrilni 36,4 °C



Lécebny plan:
CAVE trombocytopenie
HD ex, kontrolni USG

Pribéh dne:

1. den bez sedace. Trombocyty podany, obéh zcela stabilni, NAD do 0,1 ug/kg/min,
sinus, Propafenon na 5,0 ml/h. GCS 1-1-2, grimasa, po celou dobu hospitalizace
tendence k miose a piitomna piima i nepfima fotoreakce. Generalizovany svalovy
hypotonus. Laktat 2,7 mmol/l, neodpovida davce Laktocitratu, Thiamin podan, jaterni

funkce s upravou.

Den hospitalizace: 6

GCS: 4 (1-1-2)

2. den bez sedace. Pacientka se budi do vétSiho kontaktu - mrkani pti odsdvani z ETK a
dutiny ustni. Zavedena bazalni stimulace - inicialni dotek pravé rameno. Ve spolupraci
s rodinou pouzivany vlastni hygienické prostiedky pacientky. Muzikoterapie, v okoli
pacientky fotky rodiny, pousténi zprav a TV dle zvyklosti z domova. Polohovani
pacientky na boky a zada s vyuzitim antidekubitalnich a polohovacich pomtcek.
Hodnoceni RTG srdce + plice

Srdce nezvétseno, piiméfend napli v malém obhu. CZK zaveden zprava do HDZ.
Plice rozvinuté bez PNO, vzdusné bez infiltrativnich zmén. ET kanyla ve spravné
poloze. Skler6za aorty. Trva ptiznivy rtg obraz nitrohrudnich organli, nezménéna

poloha instrumentaria.

Hodnoceni oSetfovatelské péce 4. - 6. den u pacientky v septickém Soku a po

uspésné obnové krevniho obéhu:

Riziko nepriichodnosti dychacich cest:

Pokracovani v dechové rehabilitaci 2x denné. Pacientka je polohovéna se zvySenou
horni polovinou téla + 30°. Z dychacich cest je odsdvano nazelenalé vazké sputum.
Z dutiny ustni je odsadvano bélavé sputum. Odsavani po 2 hodinach. Inhalace podavana
dle ordinace lékate a 4 hodiny. Kontrola krevnich plyni ABR a 3 hodiny. Hodnota

SpO; je zapisovana do oSetfovatelské dokumentace a 1 hodina.



Riziko vzniku infekce:

Pfevazy invazivnich vstupl jsou provadény asepticky, okoli desinfikovano Peroxidem
vodiku a Cutasept F. Zakryti invazivnich vstupt provedeno krytim Tegaderm. Okoli
vstupt klidné bez hematomi, zarudnuti a znamek infekce. Stav invazi zaznamenavan do
oSetfovatelské dokumentace sluzbu konajicim persondlem. PMK oSetfen desinfekci

Octanisept. PMK odvadi ¢irou mo¢ bez ptimési. Bilance pocitana za 24 hodin.

Riziko poruchy KkoZni integrity:

Nutri¢ni stav pacientky hodnocen pii vizité¢ oSetfujicim lékafem. Kozni tonus lehce
oslaben, pacientka vyzivovana NGS. 2 x denn¢ probiha fyzioterapie. Predilek¢éni mista
klidnd a oSetfena zinkovou a Lenies masti. Klize oSetfena mentolovym chladivym
gelem a hydrataénim krémem. Polohovani pacientky pravy bok - zada - levy bok s
vyuzitim antidekubitalni matrace a polohovacich pomicek. Polohovani omezeno

pfipojenim na CVVHDF dialyzu.

Riziko deficitu télesnych tekutin

Permanentni mocCovy katétr je pruchodny. Mo¢ bez pfimési. Udrzovana vyrovnana
bilance za 24 hodin. Celkem + 5400 ml za 6 dni hospitalizace. P/K moc¢i bez podpory
diuretik. Korekce bilance pres CVVHDF dialyzu.

Riziko imobiliza¢niho syndromu

Probihé pravidelné polohovani a 3 hodiny. Sledovani hodnoty APTT pro prevenci Zilni
trombozy. APTT v normé na minimalni davce heparinu. Pacientka bez dekubiti a
poskozeni pokozky.

Vsechny stanovené cile byly splnény.

Den hospitalizace: 7

GCS: 4 (1-1-2)

3. den bez sedace. Béhem dne provedeno CT mozku bez krvaceni a ischémie.
Provedena tracheostomie bez komplikaci. Ventilacni rezim SPONT, 8 PEEP, 12 P
Suport, 40 % O,, Saturace 97 %.Ukonc¢eni CVVHDEF. Opakovany rozhovor s rodinou o

Vyvoji a prognoze.



Den hospitalizace: 8

GCS: 4 (1-1-2)

4. den bez sedace. Provedeno neurologické konzilium - reakce pacientky pouze na
algicky podmét - grimasa. Progn6za zlepSeni nejistd. Zahdjen weaning, ventilacni
parametry snizeny na 5 PEEP, 6 P Suport, FiO; 35 %. Pfepojeni na ventilaci pomoci
Kendall, ptipojenim pies T-tubus O, 10 I/min FiO, dle saturace 40 - 100 %.

Den hospitalizace: 9
GCS: 4 (1-1-2)
5. den bez sedace. Neurologicky beze zmén. Probiha bazalni stimulace a ergoterapie za

pomoci rodiny.

Den hospitalizace: 10

GCS: 3(1-1-1)

6. den bez sedace. Bez reakce na algické podméty a odsavani z TSK. V noci z 10. na 11.
den hospitalizace desaturace na 75 % a nutnost piipojeni na ventilaéni podporu SIMV:
f 18, PEEP 10, Ps 12, FiO; 40 %.

Hodnoceni oSetirovatelské péce 7. - 10. den u pacientky v septickém Soku a po

uspésné obnové krevniho obéhu:

Riziko neprichodnosti dychacich cest:

Pokracovani v dechové rehabilitaci 2x denné. Pacientka je polohovana se zvySenou
horni polovinou téla + 30°. Z dychacich cest je odsavano nazelenalé vazké sputum. Z
dutiny Gstni je odsavano bélavé sputum. Odsavani po 1,5 hodin€. Inhalace podavana dle
ordinace 1ékafe a 4 hodiny. Kontrola krevnich plyni ABR a 3 hodiny. Hodnota SpO; je

zapisovana do oSetfovatelské dokumentace a 1 hodina.



Riziko vzniku infekce:

Ptevazy invazivnich vstupt jsou provadény asepticky, okoli desinfikovano peroxidem
vodiku a Cutasept F. Zakryti invazivnich vstupli provedeno krytim Tegaderm. Okoli
vstupt klidné bez hematomi, zarudnuti a znadmek infekce. Stav invazi zaznamenavan do
oSetfovatelské dokumentace sluzbu konajicim persondlem. PMK oSetfen desinfekci

Octanisept. PMK odvadi ¢irou mo¢ bez ptimési. Bilance pocitana za 24 hodin.

Riziko poruchy KkoZni integrity:

Nutri¢ni stav pacientky hodnocen pii1 vizité oSetfujicim lékafem. KozZni tonus lehce
oslaben, pacientka vyzivovana NGS. 2 x denn¢ probiha fyzioterapie. Predilekéni mista
klidna a oSetfena zinkovou a Lenies masti. Kize oSetfena mentolovym chladivym
gelem a hydrataénim krémem. Polohovani pacientky pravy bok - zada - levy bok s
vyuzitim antidekubitalni matrace a polohovacich pomicek. Polohovani omezeno

pfipojenim na CVVHDF dialyzu.

Riziko deficitu télesnych tekutin

Permanentni mocCovy katétr je pruchodny. Mo¢ bez pfimési. Udrzovana vyrovnana
bilance za 24 hodin. Celkem + 12300 ml za 10 dni hospitalizace. P/K moc¢i bez podpory
diuretik. CVVHDF dialyza ukoncena 7 den hospitalizace.

Riziko imobiliza¢niho syndromu

Probiha pravidelné polohovani a 2 hodiny. Sledovani hodnoty APTT pro prevenci zilni
trombozy. APTT v normé na stiedni davce heparinu. Predilek¢ni mista lehce zarudla -
zvysena frekvence polohovani.

Vsechny stanovené cile byly splnény.

Den hospitalizace: 11

GCS: 3(1-1-1)

7. den bez sedace. Po opakovaném neurologickém konziliu, které zaznamenalo vyrazné
zhorseni oproti 8. dnu hospitalizace. Lékaiska vizita rozhodla po konzultaci s rodinou,
pro zahajeni paliativni péce a status DNR (do not resuscitacion). Ukonceni UPV,
katecholaminové podpory, poddvan Morfin 100 mg/50 FR r = 10 ml/h. Exitus létalis
21:35. Péce o télo zemielé dle protokolu nemocni¢niho zatizeni. Podéani zpravy o umrti

rodiné.



Zavér:

Po stanoveni smrti sluzbu konajicim lé¢katem bylo télo pacientky ponechdno 2
hodiny na oddéleni. Poté byly vytazeny invazivni vstupy, permanentni mocovy katétr a
endotrachealni kanyla. Byla provedena celkova hygiena. O¢i zakryty mulovymi ¢tverci.
T¢lo bylo oznafeno na pravém stehné jménem pacientky, datem narozeni, datem a
hodinou Umrtni, rodnym c¢islem, nakladovym stfediskem oddéleni, telefonem na
odd¢leni. Tytéz informace obsahoval identifika¢ni Stitek na pravém kotniku. T¢€lo bylo
ulozeno do nepropustného obalu a pfedano Zurnalni sluzbé k ptevozu na patologicko-

anatomickou pitvu.
Hodnoceni oSetfovatelského procesu u pacientky v septickém Soku a po uspésné

obnové krevniho obéhu:

Riziko neprichodnosti dychacich cest:

Proces ukondéen - Exitus 1étalis

Riziko vzniku infekce:

Proces ukoncen - Exitus létalis

Riziko poruchy koZni integrity:

Proces ukoncen - Exitus létalis

Riziko deficitu télesnych tekutin

Proces ukoncen - Exitus létalis

Riziko imobiliza¢niho syndromu

Proces ukoncen - Exitus létalis



8.4 Analyza kazuistiky

Pacientka byla pfijata na ARO z chirurgického oddéleni v septickém Soku. Po
ptijeti a zajiSténi zivotnich funkci byly stanoveny oSetfovatelské problémy: Riziko
nepruchodnosti dychacich cest, riziko vzniku infekce, riziko poruchy kozni integrity,
riziko deficitu télesnych tekutin a riziko imobilizacniho syndromu. Byl stanoven
oSetfovatelsky cil a oSetfovatelsky plan. Stanovili jsme priority u jednotlivych
oSetfovatelskych probléml.

Béhem noci prvniho dne hospitalizace doslo k nahlé zastavé ob&éhu na podkladé
hyperkalémie. Pacientce byl zaveden dialyza¢ni katétr a spusténa CVVHDF dialyza.
Diagnozy byly doplnény o stav po UspéSné obnové spontanniho krevniho obéhu. Byla
zahdjena mirnd terapeutickd hypotermie. Pacientka byla chlazena pomoci matrace
s cirkulaci vody a ochlazovanim krve pti ndvratu z CVVHDF dialyzy.

Osetfovatelsky proces byl zapisovan pii pfedani smén do oSetfovatelské
dokumentace. Zde je hodnocen po 3 dnech. Osetfovatelské cile 1. - 3. dne byly splnény.
Osetiovatelské cile 4-6 dne byly splnény. Osetiovatelské cile 7. - 10. dne byly splnény.

Osetrovatelsky proces byl ukoncen 11.den hospitalizace z diivodu exitus Iétalis.



DISKUZE

Na uvedenych kazuistikdch je ziejma podobnost oSetfovatelského procesu u
pacientl hospitalizovanych na Anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni. OSetfovatelsky
proces vychazi nejen z potieb pacienta, ale i z objektivnich rizik, kterym je pacient
vystaven pii pobytu ve zdravotnickém zafizenim. Specifikem oSetfovatelského procesu
na anesteziologicko-resuscitanim oddélenim je péce o pacienta v bezvédomi ¢i v
umélém spanku.

Hlavni rizika u pacienta v bezvédomi jsou riziko neprichodnosti dychacich cest,
riziko vzniku infekce, riziko poruchy kozni integrity, riziko deficitu télesnych tekutin,
riziko imobiliza¢niho syndromu.

Riziko neprichodnosti dychacich cest z divodu zavedené endotrachedlni kanyly
piipadné tracheostomické kanyly a nemoznosti pacientii vykaslat sekret z dychacich
cest a provadét hygienu dutiny ustni. Proto je nutné pravidelné odstraiiovat sekret z
dychacich cest a provadét hygienu dutiny stni.

Riziko vzniku infekce spojené se zavedenim invazivnich vstupti do krevniho
feCiSt¢ a zvySenym rizikem invaze patogennich mikrobi do organizmu. Veskeré
invazivni vstupy museji byt zavadény ptisné asepticky a i péce musi probihat asepticky.

Riziko poruchy kozni integrity spojené s imobilizaci pacientd. Nejvice
ohrozenymi - predilek¢nimi misty jsou paty, sacrum a ramena. Tkanova perfuze v
akralnich oblastech je ovlivnéna nékterymi Iéky pro vasokonstrikci prikladem mtze byt
Vassopresin ¢i Noradrenalin ve vys$Sich davkach. V oSetifovatelské péci je tieba
zaméteni na polohovani dle zdravotniho stavu a provadét pravidelnou péci o pokozku.
Dnes je vyuzivani antidekubitalnich matraci na anesteziologicko-resuscitaénim
odd¢lenich témét samoziejmosti.

U  prvni uvedené kazuistiky je zminéno vyuZivdni nového modelu
nemocni¢niho lizka. VyuZivani modernich prostiedki pifi pé¢i o pacienty pomaha
pfedchéazet iatrogennimu poskozeni pacienta a snizuji riziko nemoci z povolani u
zdravotnickych pracovnikii. Tyto prostiedky také pomahaji pti zhorSena pohyblivosti na
lizku a tim pomahaji pfedchazet riziku imobiliza¢niho syndromu. V péci o mobilizaci

spolupracuje oSetfovatelsky personal s rehabilitaénimi pracovniky.



Deficit sebepéce pti koupani a hygiené je pro pacienta, ktery je jiz pifi védomi
nejvice ostudny a zejména muzi jej povazuji za choulostivy. Osetfovatelsky personal
proto musi dbat studu pacienta.

Deficit pti vyprazdiovani a riziko deficitu télesnych tekutin je nutné korigovat s
ohledem na aktudlni stav pacienta. Moznosti pro korekci vyprazdiiovani jsou laxancia
pripadné mechanicky za pouziti rektalnich rourek. Diurézu je mozné korigovat diuretiky

a antidiuretickymi ptipravky.



ZAVER

Nahla zastava obchu je kriticky stav, ktery bez okamzité a ucinné pomoci kon¢i
smrti. Z tohoto divodu by mél kazdy ¢lovek znat zaklady prvni pomoci. Na v¢asné
provadénou zékladni resuscitaci by méla navazovat rozsifend resuscitace s moznosti
monitorace pacienta a s vybavenim pro provedeni vcasné defibrilace u
defibrilovatelnych rytmid. Resuscitaéni protokoly pro tyto situace vydava Ceska
resuscitacni rada a kazdy zdravotnicky zachranaf ¢i sestra v urgentni medicing je musi
ovladat. Na rozSifenou kardiopulmondlni resuscitaci navazuje péce na
Anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni, coz bylo tématem této bakalatrské prace.

V teoretické €asti prace je popsan fetézec pieziti, zplisoby a vyznam monitorace
zivotnich funkci u pacienta na anesteziologicko-resuscitatnim oddé€leni, pomiicky a
postupy pro zajiSténi centralniho intraven6zniho vstupu do krevniho fecisté, zajiSténi
dychacich cest, bronchoskopické vySetieni, zavedeni nasogastrické sondy,
permanentniho mocového katétru. Nasledné¢ jsou popsana farmaka pouzivand u
rozsitené kardiopulmondlni resuscitace. Dale jsou v této bakalaiské praci popsany
vyhody a zpusoby provedeni mirné terapeutické hypotermie v pfednemocni¢nim a
nemocni¢nim prostfedim, vcetné pozadovanych hodnot a ¢asti pro jejich dosazeni.
Dalsim bodem je kvalitné¢ poskytovana rehabilitacni péce, kterd ma pomahat predchazet
defektiim spojenym s dlouhodobéjsi 1é€bou a pomdhat urychlit pacientim navrat do
bézného zivota. Nasledné je rozepsdna kompletni oSetfovatelska péce o pacienta na
Anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni.

V praktické ¢asti jsou jednotlivé body ukazany na dvou kazuistikach. Kazuistiky
popisuji anamnézu a katamnézu pacienta, ktery byl sméfovan na Anesteziologicko-
resuscitaéni oddéleni. V kazuistikach je analyzovan oSetfovatelsky proces u pacienta po
KPR hospitalizovaném na anesteziologickém oddéleni. Dale popisuji praci zdravotnické
zachranné sluzby v terénu, v pribchu terapie je popsana progrese lécby a vyvoj
onemocnéni. Kazd4d kazuistika obsahuje hodnoceni 1écby a vyhodnoceni
oSetfovatelského procesu. Cil této prace byl splnény.

Hlavnim cilem této bakalaiské prace bylo popsat kompletni oSetfovatelskou
péci o pacienta po uspésné rozsifené kardiopulmonalni resuscitaci na Anesteziologicko-

resuscitaénim oddé€leni a jeji ndzorné prezentovani na uvedenych kazuistikach.



SEZNAM LITERATURY

BYDZOVSKY, Jan. Akutni stavy v kontextu. Praha: Triton, 2008. 450 s. ISBN 978-80-
7254-815-6.

DOBIAS, Viliam. Klinickd propedeutika v urgentni mediciné. Praha: Grada, 2013. 208
s. ISBN 978-80-247-4571-8.

DOBIAS, Viliam a kol. Prednemocnicnd urgentnd medicina. 2.vyd. Slovensko: Osveta,
2012. 738 s. ISBN 978-80-8063-387-5.

DOBIAS, Viliam. Urgentni zdravotni péce. Martin: Osveta, 2007. ISBN 978-80-8063-
258-8

DOSTAL, Pavel. Zdklady plicni ventilace. Praha: Maxdorf, 2014. ISBN 978-80-7345-
397-8.

JINDROVA, Barbora, STRITESKY, Martin, KUNSTYR, Jan a kolektiv. Praktické
postupy v anestezii. Havlickuv Brod: Grada Publishing, a.s, 2007. ISBN 978-80-247-
3626-6.

NANKA, Ondiej; ELISKOVA, Miloslava. Piehled anatomie. 2.vyd. Praha: Galén,
2009. 416 s. ISBN 978-80-7262-612-0.

KAPOUNOVA, Gabriela. Osetiovatelstvi v intenzivni peéci. Havlickav Brod: Grada
Publishing, a.s, 2007. ISBN 978-80-247-1830-9.

KOCINOVA, Svatava, STERBAKOVA, Zdetika, ERBANOVA, Sarka. Prehled
nejuzivanéjsich léciv. Paté, aktualizované vydani. Praha: Informatorium, 2007. ISBN
978-80-7333-059-0.

KOLAR, Jiti et al. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. Ctvrté, doplnéné a
piepracované vydani. Praha: Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-604-5.

Kolektiv autort. Sestra a urgentni stavy. Praha: Grada Publishing, a.s , 2009. ISBN
978-80-247-2548-2

KOLAR, Michal. Infekce u kriticky nemocnych. Galén, 2008. ISBN 978-80-7262-488-1.
MALEK, Jiti. Praktickd anestezilogie. Praha: Grada Publishing, a.s, 2011 ISBN 978-
80-247-3642.

POKORNY, Jan et al. Lékai'skd prvni pomoc. 2 vyd. Praha: Galén, 2010. 474 s. ISBN
978-80-7262-322-8.

POKORNY, Jifi. Urgentni medicina. Praha: Galén, 2009. 547 s. ISBN 80-7262-259-5.



REMES, Roman; TRNOVSKA, Silvia a kol. Praktickd prirucka prednemocnicni
urgentni mediciny. Praha: Grada, 2013. 240 s. ISBN 978-80-247-4530-5.

ROKYTA, Richard, MARESOVA Dana, TURKOVA Zuzana. Somatologie. Praha:
Wolters Kluwer, 2009. ISBN 978-80-7357-454-3

SLEZAKOVA, Lenka. Osetfovatelstvi pro zdravotnické asistenty II. Pediatrie,
chirurgie. Praha: Grada, 2007. 204 s. ISBN 978-80-247-2040-1.

SVERAKOVA, Marcela. Edukacni cinnost sestry. Praha: Galén, 2012. ISBN 978-80-
7262-845-2.

SEBLOVA, Jana; KNOR, Jiii a kol. Urgentni medicina v klinické praxi Iékare. Praha:
Grada, 2013. 416 s. ISBN 978-80-247-4434-6.

SEVCIK, Pavel et al. Intenzivni medicina. 2.vyd. Praha. Galén, 2003. 422 s. ISBN 80-
7262-203-5.

TROJAN, Stanislav; SCHREIBER, Michal. Atlas biologie cloveka. Praha: Scienta,
2007. 136 s. ISBN 80-86960-11-0.

VOJACEK, Jan. Akutni kardiologie do kapsy.Praha: Mlada Fronta 2011. ISBN: 978-80-
204-2479-2.

VOKURKA, Martin, HUGO Jan. Prakticky slovnik mediciny. 9. Aktualizované vyddani.
Praha: Maxdorf 2009. ISBN 978-80-7345-159-2.

VYTEJCKOVA Renata, SEDLAROVA Petra, WIRTTHOVA Vlasta, OTRDOVCOVA
Iva, PAVLIKOVA Pavla. Osetiovatelské postupy v péci o nemocné II - specidlni édst.
Praha: Grada Publishing, a.s, 2013. ISBN 978-80-247-3420-0.

ZADAK, Zdengk a kol. Intenzivni medicina na principech vnitiniho lékarstvi. Praha:
Grada, 2007. 336 s. ISBN 978-80-247-2099-9.

ZEMAN, Miroslav, KRSKA, Zden&k. Chirurgickd propedeutika. Praha: Grada, 2011.
356-362 s. ISBN 978-80-247-3770-6.



Internetové zdroje

SEBLOVA Jan, SKULEC Roman, TRUHLAR Anatolij. Doporuceny postup ¢ 17
Doporuceni pro pouzivani terapeutické mirné hypotermie v prednemocnicni neodkladné
péci u nemocnych pomimonemocnicni nahlé zdstavé obéhu.Ceska 1ékaiska spole¢nost J.
E. Purkyné, Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof, 2010. Dostupny z
www.urgmed.cz

http://www.bazalni-stimulace.cz/

http://www.zzshmp.cz/?page id=2831




