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ABSTRAKT

VYKOUKALOVA, Tereza. Osetiovatelsky proces u pacienta s tracheostomii. Vysoka
Skola zdravotnicka, o. p. S. Stupen kvalifikace: Bakalai (Bc). Vedouci prace:

PhDr.Ivana Jahodova. Praha. 2015. 66 s.

V Dbakalafské praci s ndzvem ,,OSetfovatelsky proces u pacienta s tracheostomii”’
popisujeme zajisténi dychacich cest tracheostomickou kanylou. V teoretické casti je
zpracovana historie, zajiSténi dychacich cest, indikace a komplikace tracheostomie.
V praktické casti je zpracovan oSetfovatelsky proces u pacienta s tracheostomii.
Informace o pacientovi jsme ziskali pii praxi na odd&leni ICU v Ustiedni vojenské

nemocnici StfeSovice.
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ABSTRACT

VYKOUKALOVA, Tereza. The nursing process of the patient with tracheostomy.
Medical College. Degree: Bachelor (Bc). Supervisor: PhDr. Ivana Jahodova. Prague.
2015. 66 pages.

In bachelor work called ,,Nursing process in the patient with tracheostomy’” is
described maintenance of the respiratory wals with a tracheostomy tube. In the
theoretical part is compiled the history, airway management, indications and
complications of tracheostomy. In the practical part is worked out the nursing process in
the patient with tracheostomy. We obtained the information about the patient during

ours nursing practice in ICU department in the Military hospital StfeSovice.
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UVOD

Tématem bakalatské prace je Osetfovatelsky proces u pacienta S tracheostomii.
Volba tohoto tématu byla ovlivnéna zkusenostmi z odborné praxe na oddélenich ARO a
JIP v Ustiedni vojenskou nemocnici v Praze. Na tomto oddéleni jsme se setkali s
pacientem, ktery m¢l tracheostomii na UPV. PéCe o pacienta s tracheostomii nas velice

zaujala. ZkuSenosti ziskané na pracovisti chceme vyuzit v bakalaiské praci.

Cilem bakalaiské prace je seznamit se s tracheostomii, jeji problematikou,
spravnou pé¢i 0 tracheostomii a pacienta, ktery ma zavedenou tracheostomickou
kanylu. Zaroven bychom bé&hem zpracovani prace chtéli prohloubit své védomosti,

které o tracheostomii mame.

Bakalatrska prace ma dvé casti, teoretickou a praktickou. V teoretické Casti
bakalarské prace se zaobirame historii, charakteristikou tracheostomie, rozdélenim typa
tracheostomie, rizikovymi faktory, vySetfovacimi metodami a 1é¢bou tracheostomie. V
praktické casti bakalafské prace se vénujeme oSetfovani pacienta s tracheostomii
metodou oSetfovatelského procesu. OsSetfovatelské diagndzy byly stanoveny podle
klasifikace NANDA | taxonomie Il. Informace jsme sbirali od rodiny, lékaiské a

oSetfovatelské dokumentace, zdravotnického personalu a vlastnim pozorovanim.

Vypracovana prace bude slouZit jako informacni zdroj pro vSeobecné sestry a

bakalarky oSetfovatelstvi.
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1 TRACHEOSTOMIE

Tracheostomie je chirurgicky vykon nebo stav po chirurgickém vykonu, kdy je
pradusnice uméle vyuasténa na kazi povrchu téla. Cilem je zajiSténi prichodnosti

dychacich cest a umoznit ventilaci (spontanni nebo pomoci pfistroje).

1.1 ZAJISTENI DYCHACICH CEST

Spravné zajisténi dychacich cest u pacienta neznamena jen moznost ucelné

ventilace, ale zajist'uje i dostate¢nou oxygenaci vSech tkani (CHROBOK, 2004).

Obecné znama je zejména zavislost mozkovych bunek na ptisunu kysliku. Jejich
poskozeni nasledkem hypoxie byva casto nezvratné, coz mlze mit hor$i nasledky
nez piivodni nemoc nebo pfticina, kvili které bylo nutno dychaci cesty zajistit. Idedlnim
postupem, pokud to situace dovoluje, je preoxygenace pacienta inhalace nebo
nékolikaminutové prodechnuti pacienta ¢istym kyslikem o pritoku zhruba 6 1/minut,

pted zajisténim dychacich cest (CHROBOK, 2004).

Esmarchuyv trojhmat

Eschmarchiiv trojhmat je zékladni technika zajisténi prichodnosti dychacich
cest bez jinych pomucek. Jedna se o zaklon hlavy, pfedsunuti dolni Celisti dopiedu a
nahoru, ¢imZ se rovnéZ povytdhne zapadly kofen jazyka. Je prvnim krokem pted
zahajenim dychani z ust do st zeyjména pii laické resuscitaci, pii odborné jsou dostupné
pomucky, hmat ma ale i v tomto piipadé sviij vyznam. Neprovadi se pii podezieni na

poranéni kréni patefe (CHROBOK, 2004).
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Obrazek 1 Esmarchiiv trojhmat

Zdroj: GEBYMARUSKA BLOG, 2010

Vzduchovod tstni, nosni (airway)

Vzduchovod Ustni byva vyuzivan u pacienta pii zapadnuti jazyka. U pacienta
bez sedace je vhodnéjsi nosni vzduchovod, ktery je 1épe tolerovan. V piipadé pouziti
nosniho vzduchovodu je dilezita volba velikosti, zvlh¢eni vodou nebo gelem a spravna
technika zavedeni. Prili§ hluboké nebo kratké vzduchovody ventilaci spiSe stéZuji a
zhorsSuji situaci. Pres vzduchovod lze 1 odsavat, je v§ak nutné pocitat s rizikem vyvolani

davivého reflexu a mozné aspirace (CHROBOK, 2004).

Obrazek 2 Nosni vzduchovod

Zdroj: LEKARNA GALENIKA, 2013
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Obrazek 3 Nosni vzduchovod

Zdroj: LEKARNA GALENIKA, 2013

Endotrachealni, orotrachealni intubace

Endotrachealni a orotrachealni intubace je nejb&éznéjsi postup intubace.
Umoznuje ventilaci, aplikaci vybranych ¢k, lavaz dychacich cest, odsati, je prevenci
pted aspiraci (pacient s plnym Zaludkem). Provadi se pomoci laryngoskopt s rovnou
nebo zahnutou 1zici, velikost kanyly se voli podle pohlavi, specialni jsou 1zice détské.
Nutné dbat na spravné zavedeni, nepacit, neposkozovat chrup nebo piiklopku epiglottis
(CHROBOK, 2004).

Intenzivni osvétleni poskytuji laryngoskopy s tzv. studenym svétlem. DuileZit4 je
volba endotrachedlni kanyly, velikost priméru se udava v jednotkach French, obvod
v jednotkach Charierr. U déti se velikost pocita podle vzorcl s dosazenim véku nebo
orienta¢né podle tloustky maliku. Kanyla se fixuje nafouknutym balonkem - mnoZstvi
vzduchu musi byt adekvatni, aby nepraskl nebo nedoslo naopak k ,,ofukovani* kolem
kanyly. Hloubka zavedeni se kontroluje poslechem obou plic, poté se kanyla fixuje
naplasti u ustniho koutku, vhodné je také zavedeni tUstniho vzduchovodu jako
protiskusové prevence nebo kvuli snadnéj$imu odsati dutiny Gstni. Na konec kanyly
se nasazuji bakterialni filtry slouzici i jako zvlhéovace, poté se pfipoji ambuvak nebo
ventilator. Intubace se provadi v urgentni situaci alespoil s topickou slizni¢ni anestezii

(Xylocain spray), optimaln¢€ v kombinaci s i. v. sedaci, nebo v i. v. anestezii s relaxaci.
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V réamci ptfednemocni¢ni péce se ventiluje Cistym kyslikem nebo smési se vzduchem
(CHROBOK, 2004).

Obriazek 4 Endotracheélni trubice

Zdroj: DAHLHAUSEN, 2014

COPA vzduchovod

COPA vzduchovod je specialni vzduchovod s manzZetou, ktera jej fixuje v
poloze a Casteéné brani aspiraci. COPA vzduchovod je vhodny ke kratkodobému
zavedeni nebo do doby zajisténi dychacich cest jinym zplsobem. Pfednostné by mél byt

zaveden u pacienta s prazdnym zaludkem, coz v terénu nelze predpokladat

(CHROBOK, 2004).

Kombirourka

Kombirourka slouzi k urgentnimu zajisténi dychacich cest v pfipadé¢, kdy nelze
intubovat klasickym zpiisobem, nelze pouzit laryngoskop nebo manipulovat s hlavou,
provést zaklon apod. Kanyla je dvouluminova, ma 2 balonky. Zavadi se naslepo tak, ze
se nafoukne modry balonek 100 ml vzduchu (objemové stiikacky jsou soucésti baleni
setu), poté bily balonek 15 ml vzduchu. Ventilace je zahdjena modrym, delSim koncem
kanyly (CHROBOK,2004).

Pti pozitivni auskultaci nad Zaludkem a negativnim nad plicemi se jedna
o zavedeni do jicnu, ventiluje se proto bilym koncem, pfitom pifes modry lze odsat
obsah zaludku. Pokud je ventilace negativni nad Zaludkem i plicemi, po vyfouknuti se
povytahne modry balonek asi o 2-3 cm a postup se opakuje. Kombirourka spolehlivé
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zajisti dychaci cesty do doby, kdy ji lze nahradit jinym zplGsobem zajiSténi
(CHROBOK, 2004).

Obrizek 5 Kombirourka
Zdroj: 3.LF, 2014

Laryngealni maska

Zavedeni laryngedlni masky je vhodné pii nezvladnuti intubace a riziku
ventilace pouze pifes masku. Nechrani zcela pfed aspiraci, zavadi se u hluboce
utlumeného pacienta (pouZiti anestetik), pfi zavadéni bez tlumeni by mohl nastat
laryngospasmus. Laryngealni maska musi spravné sednout, velikost (€. 1-5) se voli
podle pohlavi, véku a konstituce pacienta. Pfi spravném zavedeni Ize ventilovat pacienta
bez tniku vzduchu, eventudlné doprovodnych zvukovych fenoménii. Pies specialni typ
masky, tzv. Fastrach lze také intubovat. Tento postup je vhodnéjsi v nemocni¢nich
podminkach, optimaln€¢ s pouzitim fibroskopu. K usnadnéni zavedeni je vhodné
navlh¢it masku nebo pouzit k tomu urceného zavadéce nafoukne se fixacni obvodova

manZzeta. Laryngalni maska nepatii ke standardnimu vybaveni vozli zachranné sluzby

(CHROBOK, 2004).
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Obrazek 6 Laryngealni maska

Zdroj: HELAGO-CZ, 2014

Koniopunkce a koniotomie

Koniopunkce a koniotomie je nouzovy piistup probodnutim trachey flexilou
Sirokého prusvitu s ptivodem kysliku nebo napojenim vysokofrekvencni ventilace. Lze
pouzit i vice flexil. Pokud nejsou k dispozici jiné pomuicky, umozni spontanni ventilaci
pti piekazce v hornich cestach dychacich. Optimalni je originalni set (Quicktrach),

koncovka kanyly je stejna jako u endotrachealni kanyly (CHROBOK, 2004).

Koniotomie a koniopunkce jsou zivot zachranujici vykony v situacich, kdy nelze
zajistit pruchodnost dychacich cest jinym zplisobem. Pfi koniotomii je tfeba nahmatat,
u leziciho pacienta na zadech se zdklonem hlavy oblast mezi chrupavkou Stitnou
a prstencovou, proveést chirurgicky fez, uvolnit podkozi a protnout membrana
cricothyreoidea. Do tohoto otvoru je mozné zavést endotrachealni kanylu mensiho
prusvitu. Sety ,,minitrach”” jsou pfedepsdny jako povinné vybaveni rychlé lékatské

pomoci a anesteziologickych a resuscitac¢nich stanic (CHROBOK, 2004).

Specialni sety ur¢ené ke koniopunkci, vyuzivaji Sledingerovy techniky, kdy se
za pouziti punkéni jehly, kovového vodice a dilatitoru zavadi pfes membranu
19



cricothyreoidea tenka kanyla. U spontanné dychajicich nemocnych mutze byt
koniopunkce vyuZita také k odstani sekretu z dychacich cest (KAPOUNOVA, 2007).

Termin koniotomie je pouzivan v némecky mluvicich zemich a je odvozen
od nazvu ligamentum conicum, dnes se mu fika ligamentum cricothyroideum. Je- li
subgloticky prostor otevien pomoci punkce nazyva se koniopunkce. Vysledny stav

po koniotomii nebo koniopunkci se nazyva laryngostomie (CHROBOK, 2004).

Koniotomie neni nahradou tracheostomie a neméla by byt provadéna Vv situacich,
kdy je mozno =zajistit priichodnost dychacich cest a ventilaci nemocného jinymi
zpusoby. Koniotomie by méla byt co nejdiive nahrazena tracheostomii. Koniotomie

neni vhodna u déti pro vysoké riziko stenoz hrtanu (CHROBOK, 2004).

Minitracheostomie

V piipadé minitracheostomie je nutna incize kize vertikalné a podélna incize
ligamentum conicum, zavadi se kanyla po zavadédi. Vzdy se pouziva originalni set
(Minitrach). Nouzové je mozné pouzit i endotrachedlni kanylu mensiho prisvitu

(CHROBOK, 2004).

Fibroskopicka intubace

Fibroskopicka intubace je provadéna nosem nebo tusty. Lze pouzit i v mélké
sedaci u pacienta, kde 1ze predpokladat téZkou intubaci a relaxace by znemoznila rychly
navrat ke spontannimu dychani v piipadé netspéchu. Zde je potiebné lokalni

znecitlivéni sliznic, jinak se provadi v celkové anestezii (CHROBOK, 2004).

Tracheostomie

Tracheostomie je vhodna pro dlouhodobé ventilované pacienty, ma specifické
vyhody i komplikace a kontraindikace. Provadi se klasickym zptisobem - opera¢né nebo
punkci, tzv. dilatacni perkutdnni tracheostomie pomoci dilatdtoru. Do pridusnice se
zavadi tracheostomicka kanyla s manzetou a kolem krku se fixuje tkanickami. Vykon
musi byt pfisné sterilni, stejné nutna je i pravidelna toaleta a péce o kanylu. Dilezita je
kontrola tlaku v manZzeté€ pii dlouhodobém zavedeni, v ramci prevence utlaku sliznice

(EZDRAVI, 2006).
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Obrazek 7 Tracheostomie

Zdroj:LEKARNA GALENIKA, 2014

1.2 HISTORICKE POZNAMKY

Operace na krku byly provadény jiz ve starém Egypté a Recku 2000 let pted nasim
letopo¢tem (CHROBOK, 2004).

Nejstarsi dochované pisemnosti s popisem chirurgického otevieni dychacich cest
pochazi od feckého lékare Pavla z Aeginy (600 az 650 naseho letopoctu). Pavel
Z Aeginy uvadi podrobné postup operace pod nazvem laryngotomie. Ten pievzal
od Alexandrijské 1ékaiské Skoly, z dila 1ékafe Antyllova, ktery zil okolo roku 100
naseho letopoctu. Toto ¢Etyfdilné dilo se bohuzel dochovalo jen ve fragmentech. V
anatomickém nazvoslovi Antyllovy éry byl hrtan soucasti laryngu a prudusnice byla
nazyvana spole¢né s pruduskami bronchus. Pavel z Aeginy popisuje operaci pticného

fezu do dychaci trubice mezi 3. - 4. Prstencem (CHROBOK, 2004).

Obdobny popis otevieni pradusnice nachazime v Talmudu a v praci Asklépiada
z Bithynie v prvnim stoleti pfed naSim letopoctem. V druhém stoleti pied naSim
letopoctem popisuje vykon Aretaios z Kappadokie. V téze dobé popisuje vykon ve své

praci také Galénos z Pergama (CHROBOK, 2004).
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1.3 HISTORIE TRACHEOSTOMIE

Néazev tracheostomie je spojovan piedev$im se jmény Lorenze Heistera a Pierra
Josepha Desaulta v 18. stoleti. Desault rozliSoval laryngotomii a bronchotomii neboli
tracheostomii. Zavedeni tracheostomie v Iékafstvi se zaslouzil francouzsky Ilékar

Armand Trousseau, ktery v roce 1833 publikoval praci o 200 provedenych operacich
(CHROBOK,2004).

Tracheostomie v 19.stoleti byla provadéna pfevazné v ramci prvni pomoci u akutni
laryngalni duSnosti vzniklé nejéastéji jako dusledek zaskrtu. V roce 1943 byla
indikovdna k tracheostomii toaleta, pifi které se odsdval sekret, dychacich cest

pii nedostate¢né funkci plic u poliomyelitidy (CHROBOK, 2004).

Moderni chirurgicky postup tracheostomie kodifikoval roku 1909 Chevalier
Jackson. Ten v roce 1923 shrnul mozné komplikace po tracheostomii a popsal na krku
,bezpetné’” a ,nebezpecné '~ oblasti pfi tracheostomii. Rozdéleni podle Jacksona

u uvedenych oblasti ma dnes pfedevsim historicky vyznam (CHROBOK,2004)..

Do oteviené pridusnice byly zavadény rtzné typy trubic. Slo o prvni
tracheostomické kanyly, které byly nejprve rovného tvaru a pozdéji obloukovité
zahnuté. Jackson pouzival kovovou dvouplastovou kanylu se zavadécem (CHROBOK,
2004).

1.4 HISTORIE PUNKCNI DILATACNI TRACHEOSTOMIE

Prvni punkéni tracheostomie byla popsana vroce 1626 Sanctoriusem.Sheldon
vroce 1955 popsal vykon, kdy provedl punkci trachey s vyuzitim modifikace
Seldingerova katétru z roku 1953 a nazval jej punk¢ni dilatacni tracheostomie. V dal$Sim
postupu byl otvor rozSifovan dilatatory. Toye a Weinstein v roce 1969 navazali
na Sheldona modifikaci dilatacni techniky. DalSi modifikaci uvadi Ciaglia v roce

1985.Gruggs Vv roce 1990 navrhl specialné upravené klesté k dilataci otvoru a rozvinul
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postup punkénich dilata¢nich technik. Fantoni vroce 1990 popsal techniku
translaryngealni tracheostomie (CHROBOK, 2004).

Tracheostomie a koniotomie je dnes technicky piistupnd pocetné 1ékaiské obci
s odlisnou urovni praktickych zkusenosti. K provedeni tracheostomie je dnes pouzivana

cela fada jednorazovych pomucek (CHROBOK, 2004).

1.5 TRACHEOSTOMIE

Tracheostomie je jednim z nejstarsich operacnich zakroku, byla provadena jiz
Egyptany 3500 let pred nasim letopoctem, ale az v roce 1909 popsal Jackson dnes
uzZivanou techniku chirurgické tracheostomie s prijatelnym poctem komplikaci.
Alternativou chirurgické tracheostomie je punkcni neboli perkutanni dilatacni
tracheostomie, kterou popsal Ciaglia v roce 1985. Na konci minulého stoleti doslo k

vyraznému naristu poctu provadeénych punkcnich dilatacnich tracheostomii, a naopak k

poklesu tracheostomii chirurgickych (MUDR.PAVEL SCHWARZ, 2010, s. 26).

Tracheotomie predstavuje chirurgicky vykon, pii kterém je vytvofen otvor do
prudusnice. Je oteviena zptedu ve vysi 2. a 3. chrupavéitého prstence. Tracheostomie je
stav, kdy je trachea spojena s povrchem téla, uméle vytvofenym otvorem, jde tedy o
stav po tracheotomii (CHROBOK., 2004).

Tracheostomicka soustava se sklada z vnéjsi kanyly, vnitini kanyly a obturatoru,
ktery se po zavedeni vytahuje. Vné&jsi kanyla ma bud’ tkanice nebo balonek, kterym se
upeviiuje kolem krku a balonek se pomoci nafouknuti zafixuje piimo Vv trachee.
Nafukovaci tracheostomické kanyly maji nafukovaci manzetu. Nafukovaci manzeta
tvofi vzduchotésny uzav€r mezi tracheou a kanylou, tim tak zabrafiuje aspirace
orofaryngealnich sekretli a Uniku vzduchu mezi kanylou a tracheou. Né&které kanyly
maji dvojité manzety, které se mohou nafukovat stfidavé tak, aby se ménila mista tlaku

na pradusnici (MIKSOVA, ZAJICKOVA, 2005).
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Z hlediska doby trvani miizeme tracheostomii rozdélit na docasnou (napiiklad
u pacientt po dobu umélé plicni ventilace) ¢i trvalou (napiiklad u pacienti

po chirurgickém odstranéni hrtanu). (CHROBOK, 2004).

Dychaci cesty jsou timto zpisobem zajiStény u pacienta, ktery vyzaduje
dlouhodobou ventila¢ni podporu, mé hrani¢ni ventilani rezervu, netoleruje trachealni
kanylu a je nezbytna hluboka sedace, ma néktery typ poranéni obli¢ejového skeletu
nebo nelze zaintubovat trpi zavaznou dlouhodobou poruchou védomi. Tracheostomie se
nevyuziva pti kratkodobé potiebé zajisténi dychacich cest a v ptipad¢ infekce v miste

vykonu (CHROBOK, 2004).

Vyhodou je trvaly pfistup do dychacich cest, usnadnéni toalety dychacich cest,
umoznéni dikladngj$i hygieny dutiny ustni, snazS§i manipulace s pacientem, vetsi
komfort nemocného, zmenseni mrtvého dechového prostoru, umoznéni piijmu per os

a usnadnéni faze odpojovani od ventilatoru (CHROBOK, 2004).

Nevyhodou tracheostomie je nutnost chirurgického vykonu, riziko stendzy trachey

V misté stomatu a kosmetické nasledky (CHROBOK, 2004).

Lékati tracheostomii obvykle provadéji chirurgickou cestou. Druhou moZnosti
zavedeni kanyly je punkéni dilataéni perkutdnni tracheostomie. Tento vykon
se neprovadi u pacienti s poruchami koagulace ¢i se Spatné pfistupnou tracheou

a u pacientt, kde Ize piedpokladat anatomické anomalie (KAPOUNOVA, 2007).
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Obrazek 8 Zavedeni tracheostomie

Zdroj: ELENET.BE, 2014

1.6 PUNKCNI DILATACNI TRACHEOSTOMIE

V poslednich desetiletich dochdzi srozvojem mediciny k ndrGstu poctu
tracheostomii u nemocnych v intenzivni péci. Tvoii 60 az 80 % vSech pacientt, U
kterych je tento vykon indikovan. Principem punkéni dilatacni tracheostomie je punkce
pridusnice jehlou v mist¢ kratké incize ktize a tupa dilatace mékkych tkani krku a
otvoru do pridusnice s naslednym zavedenim tracheostomické kanyly (CHROBOK,
2004).

Poprvé byla punkéni dilataéni tracheostomie provedena Sheldonem v roce 1953 a
publikovéna v roce 1955. Prvni zminka byla zaznamenéna jiz v 17. stoleti italskym
chirurgem Sanctoriusem. Sheldonova metoda s vyuzitim punkéni jehly a trokaru byla
zatiZzena zavaznymi komplikacemi a nenalezla Siroké uplatnéni. V roce 1969 Toye a
Weinstein popsali vyuziti Seldingerovy techniky. K provedeni punkéni dilatacni
tracheostomii pouzili, misto punk¢ni jehly, vodic¢ a dilatator. Postup ale nebyl uveden do
klinické praxe. V roce 1985 popsal americky chirurg Ciaglia metodu punkéni dilatacni
tracheostomie s pouzitim sady dilatatori o rtuzném pruméru. Tak zahajil etapu
pouzivani technik punk¢ni dilatacni tracheostomie v intenzivni péci. V soucasné dobé¢
jsou vyuzivany metody dle Ciaglia v riznych modifikacich a od roku 1990 metoda

podle Griggse s vyuzitim specidlnich klesti k tupé dilataci podkoznich struktur a
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prudusnice. Techniky punkéni dilatacni tracheostomie jsou pouzivany piedev§im na

oddélenich ARO a JIP (CHROBOK, 2004).

Indikace k punkéni dilata¢ni tracheostomii jsou shodné s indikacemi k provedeni
klasické chirurgické tracheostomie (CHROBOK, 2004).

Standardné je punk¢ni dilata¢ni tracheostomie provadéna u nemocnych v celkové
anestezii, v poloze na zadech a s podlozenymi rameny, obdobné jako u chirurgické

tracheostomie (CHROBOK, 2004).

Vykon je provadén za podminek asepse a antisepse jednim lékafem operatérem, v
ptipad¢ endoskopické kontroly je k vykonu pfipraven i druhy lékat. Pfi vykonu vzdy
asistuje zdravotni sestra (CHROBOK, 2004).

Punkéni dilataéni tracheostomie jsou pii srovnani se standartni chirurgickou
tracheostomii vétSinou ¢asové méné ndrocné. Primérny c¢as je dle odborniki zkracen na
polovinu az tfetinu. Rozhodujicim faktorem je pfedevSim zkuSenost operujiciho tymu.
Vykon je provadén na lizku a pacient se nemusi odvazet na sal, coz vede k snizeni

rizika komplikaci spojenych s transportem (CHROBOK, 2004).

Provadéni punkcénich dilatacnich tracheostomii je spojeno s rizikem. Néktera rizika
a komplikace jsou pro punkcni dilatacni tracheostomii specifickd. Mezi né patii
nespravna lokalizace mista zavedeni jehly, vodi¢e do jinych anatomickych struktur
krku, poranéni zadni stény priidusSnice, obtizné zavedeni tracheostomické kanyly pfi

nedostate¢né dilataci, obtizna vymeéna tracheostomické kanyly (CHROBOK, 2004).

1.7 TRACHEOSTOMICKE KANYLY

Tracheostomicka kanyla je pomticka urc¢ena k udrzeni priachodnosti tracheostomatu.
Jejim cilem je zajistit vstup do dychacich cest nebo umoznit realizaci umélé plicni
ventilace. Tracheostomické kanyly se d€li na dvé velké skupiny. Kanyly z plastickych
materiali a kovové kanyly. U tracheostomickych kanyl je tfeba rozliSovat jednotlivé

¢asti, jejichz nazvoslovi vychazi z funkénich hledisek (CHROBOK, 2004).
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Poskytuje ochranu dychacich cest pfed masivni aspiraci zalude¢niho obsahu, slin nebo
krve (CHROBOK, 2004).

Obecné je tracheostomicka kanyla pomucka k udrzeni prusvitu tracheostomatu.
Kanyly kovové také rigidni patfili jest¢ pred né€kolika lety k nejpouzivanéj$im, jsou
vSak postupné nahrazovany kanylami plastovymi. Vyhodou kovovych kanyl je jejich
pevnost, proto jsou vhodné i pro uzky tracheostomicky kanal. Kovové kanyly se snadno
sterilizuji a jsou zvlasté vhodné pro pouziti v nemocni¢ni péci, ¢asné po operaci a lze je
nékdy vyuzit i k postupné dilataci zizeného tracheostomatu. Hlavni nevyhodou je vyssi
riziko dekubitli na piedni strané pruduSnice. Kovové kanyly se vyrdbé&ji v riznych
velikostech. Existuje mezinarodni stupnice velikosti tracheostomickych kanyl.
Nejcastéji pouzivand velikost kanyl u dospélych je 8 az 10, ktera odpovida priméru

12 az 14 mm a délce 85 az 90 mm (CHROBOK, 2004).

Plastové kanyly jsou termosenzitivni, snadnéji se pfizplsobi individudlnim
anatomickym pomériim, jsou Setrnéjs$i a leh¢i. Jejich pouziti je vhodné b&éhem
aktinoterapie, protoze nejsou zdrojem sekundarniho zareni. Plastové tracheostomické
kanyly patii do dvou podskupin, mezi které patii kanyly opatfené tésnici manZetou a
kanyly bez tésnici manzety. V kanyle je vloZena zavadéci vlozka, které se fika zavad&c.
Neékteré kanyly jsou vybaveny nizkotlakymi tésnicimi manzetami, pfipadné dvéma
manZetami za sebou. Nckteré typy kanyl jsou opatfeny odsdvaci cévkou, kterd

je tenka a slouzi k odsavani sekretu (CHROBOK, 2004).

Obrazek 9 Tracheostomie kovova

Zdroj: GOOGLE, 2013
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Obrazek 10 Tracheostomie silikonova
Zdroj: GOOGLE, 2013

zkotlakou manzetou

item, kat. €. 517.

sstrovana s nizkotlakou manzetou

Obrazek 11 Tracheostomicka kanyla s tésnici manzetou
Zdroj: GOOGLE, 2013

1.8 INDIKACE TRACHEOSTOMIE

Rozlisujeme tii zakladni indikace k tracheostomii: obstrukce dychacich cest, plicni
ventilace s nutnosti ventilaéni podpory a zajisténi dychacich cest bez nutnosti ventila¢ni
podpory. Obstrukce dychacich cest dale uméla plicni ventilace u nemocnych
s ptedpokladem nutnosti dlouhodobé ventila¢ni podpory. Zajisténi dychacich cest bez
nutnosti ventilatni podpory, kterd je provadéna u nemocnych bez moznosti vlastni
kontroly a toalety dychacich cest. Indikace z davodu obstrukce dychacich cest jsou
oznacovany jako klasické indikace (CHROBOK, 2004).
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V ostatnich pifipadech mluvime o rozSifenych indikacich, kterymi rozumime
indikace u nemoci v intenzivnéjsi a resuscitaéni péci. Rozsifené indikace dnes vyrazné

ptevazuji a tvofi ptiblizné 80% vsech indikaci k tracheostomii (CHROBOK, 2004).

Tracheostomie dnes neni povazovana za zptsob urgentniho zajisténi dychacich cest,

kde je metodou volby prakticky vzdy trachealni intubace (CHROBOK, 2004).

Z klasickych indikaci k tracheostomii patii nadorové stendzy a obstrukce dychacich
cest u nadort hltanu, hrtanu, pridusnice. Indikaci k tracheostomii mtze byt v ur€itych
ptipadech i oboustrannd paréza rozvéracu hlasivek, vyjimecné cizi télesa v hrtanu.
Tracheostomie jsou provadény i u rozsahlejSich operaci v orofaryngu, hypofaryngu
a hrtanu. Tracheostomie je rovnéz provadéna v poslednich letech u vybranych
nemocnych s tézkymi formami syndromu spankové apnoe. Tracheostomie z rozsifenych
indikaci jsou v soucasné dobé provadény v naprosté vétSiné u nemocnych na ARO
a JIP. NejcastéjSimi indikacemi jsou dlouhodobé ventilaéni podpory a zajiSténi
dychacich cest u nemocnych s poruchou védomi a nedostate¢nou schopnosti toalety

dychacich cest (CHROBOK, 2004).

1.9 VYHODY TRACHEOSTOMIE

Tracheostomie piinasi fadu vyhod ve srovnani s trachedlni intubaci. Mezi hlavni
patii zmenSeni velikosti mrtvého prostoru, je snadngj$i toaleta dychacich cest, nizsi

spotieba sedace a usnadnéni procesu od odvykéani od umélé plicni ventilace. Né&které

cvwr

1.10 POSTUP ZAVEDENI TRACHEOSTOMIE

1.10.1 Chirurgicka tracheostomie

Poloha pacienta je na zadech s podlozenymi lopatkami a mirné zaklonénou
hlavou. Orienta¢ni body na krku pfi tracheostomii jsou jugularni jamka, vnitini hrany
kyvacl, prominence chrupavky §titné a chrupavka prstencova. Jsou mozné dva typy
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koznich tezl, vertikdlni a horizontdlni. Vertikdlni poskytuje lepsi ptehlednost
operacniho pole. Horizontdlni mé pifi pouziti stejné velikosti kanyly a stejné dobé
ponechani tracheostomie v porovnani s vertikdlnim fezem lepSi kosmeticky efekt

(CHROBOK, 2004).

V soucasné dobé v naprosté vétSiné prevazuje fez horizontdlni, ktery je veden ve
sttedu mezi hornim okrajem sterna a prstencovou chrupavkou a obvykle je délka fezu 4-
6 cm. Po odtazeni paskovych svalii lateralné je identifikovan isthmus S$titné zlazy. Ve
vztahu Kk isthmu §titné zlazy jsou rozliSovany tii typy tracheostomie. Horni, kdy je do
trachey proniknuto nad isthmem S§titné Zlazy, stiedni, kdy je isthmus prot’at (obr. 3, 4), a
dolni, kdy je otvor v priidusnici vytvofen pod isthmem. Za nejvhodnéjsi povazujeme
tracheostomii stfedni (nizsi riziko poranéni a krvaceni z isthmu §titné Zlazy pii vyméné

kanyly, snadné&jsi provedeni eventualni retracheostomie (CHROBOK, 2004).

Pridusnici lze oteviit vice zplisoby. V praxi je ve vétSing piipadi u dospélych
pacientl vyuzivan obraceny U lalok, jinak znamy jako Bjorkiv lalok, ktery predevSim

usnadnuje vyménu kanyly (CHROBOK, 2004).

Velikost otvoru v pridusnici by méla odpovidat velikosti vnéjSiho praméru
tracheostomické kanyly. Pfi tracheostomii je obvykle zavadéna kanyla s tésnici
manZetou, ktera umoznuje ventilaci pacienta a brani zatékani krve do dolnich dychacich

cest (KIRKAE BLOG, 2012).

1.10.2 Punk¢éni dilataéni tracheotomie

Principem punkéni dilataéni tracheotomie je punkce pridusnice jehlou v misté
kratké incize kiize a tupa dilatace mekkych tkani krku a otvoru do trachey s naslednym

zavedenim tracheostomické kanyly.

Metoda podle Ciaglia - v pfedpokladané tirovni 2. - 3. trachealniho prstence
je provedena kratka horizontalni kozni incize a nasleduje punkce trachey speciadlni
jehlou. Nasledna kontrola mista punkce a polohy jehly je doporucovana pomoci
flexibilniho endoskopu zavedeného pies lumen endotrachedlni rourky. Poté se postupné
dilatatory nartstajiciho priméru dilatuji mékké tkané pted tracheou i vlastni otvor
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v prudusnici. Po dosazeni pozadovaného stupné dilatace je zavedena tracheostomicka

kanyla.

Metoda podle Griggse - punkce trachey je provedena stejné jako u piedchozi
metody. Po zavedeni kovového vodice je otvor v tkdnich rozsifen kratkym plastovym
dilatatorem. Po jeho odstranéni jsou do dilatovaného otvoru zavedeny kovové klesté
a opakovanym otevirdnim jejich branzi jsou déle dilatovany mékké tkané a otvor
v pradusnici do pozadovaného priméru a poté je po kovovém vodi¢i zavedena
tracheostomicka kanyla. Punk¢ni techniku nelze provést u vSech nemocnych

indikovanych k tracheostomii(KIRKAE BLOG, 2012).

Obrazek 12 Sterilni stolek pfipraveny k zavedeni tracheostomie
Zdroj: UVN, 2013

1.11 KOMPLIKACE TRACHEOSTOMIE

Kazdy vykon je spojen s urcitymi riziky vzniku komplikaci. Stejn€ je tomu tak
1 u chirurgické tracheostomie a punk¢ni dilata¢ni tracheostomie. Uméle vytvoieny otvor
do dychacich cest miize byt provazen fadou komplikaci spojenymi s vlastnim umélym
ustim (CHROBOK, 2004).

Na problematiku upozorioval jiz Pfecechtél vroce 1959, ktery konstatoval,

ze zkuSenost operatéra provadgjiciho tracheostomii ma vyznamny vliv na vyskyt
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komplikaci. Jiz v poloviné minulého stoleti klad diiraz na skute¢nost, ze k tracheostomii

ma pristupovat Iékai po odpovédném vycviku (CHROBOK, 2004).

Faktory ovliviujici vyskyt komplikaci jsou indikace a naasovani operace, kvalita
ptipravy a operacni technika, kvalita oSetfovatelské péce o tracheostomii (CHROBOK,

2004).

Komplikace 1ze rozdélit podle riznych hledisek. Komplikace z hlediska ¢asového
délime na ¢asné (do 24 hodin po vykonu) a pozdni (po 24 hodinach od vykonu).
Komplikace z hlediska vztahu k provadénému vykonu, kdy je tracheostomie provadéna
¢i provedena, se nazyvaji operacni a pooperac¢ni. Komplikace z hlediska vztahu

k dekantaci a komplikace oSetiovani tracheostomie (CHROBOK, 2004).

Mezi operacni komplikace patfi:

Aspirace Zaludecniho obsahu

Aspirace zalude¢niho obsahu do dychacich cest v prubéhu vykonu neni zcela Casta
ale mize zpusobit zavazné komplikace jako je respiracni insuficience a rozvoj aspiracni
pneumonie. Aspirace malého mnozstvi krve je castou komplikaci nicméné
bez klinického vyznamu. V piipadé masivni inspirace je indikovana endoskopicka

kontrola (CHROBOK, 2004).

Poskozeni tésnici manzZety trachealni rourky ¢i tracheostomické kanyly

PoSkozena té€snici manZeta trachealni rourky ¢i tracheostomické kanyly je relativné
Castou komplikaci, nicméné vétSinou bez klinického vyznamu, dojde-li k poskozeni
tésn¢ pred zavedenim tracheostomické kanyly. K poruSe tésnici manzety dochazi
nejcastéji pii jejim obtizném zavadéni a je vzdy indikaci k vyméné kanyly (CHROBOK,
2004).

Chybné zavedeni punk¢ni jehly, zavadéca ¢i dilatatora

Chybné zavedeni punkéni jehly, zavadéci ¢i dilatdtorii mimo pradusnici u technik
punkéni dilatacni tracheostomie, je komplikace s moznym poranénim okolnich struktur
jako je S§titna zlaza, hrtan, jicen, velké cévy, mediastinum. Prevenci této komplikace

je endoskopicky kontrolovana punk¢ni dilataéni tracheostomie (CHROBOK, 2004).
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Obtiznost ¢i nemoznost zavedeni tracheostomické kanyly
Obtiznost ¢i nemoznost zavedeni kanyly je vzdy spojeno s rizikem asfyxie.
Nadmérné usili miize vést k poranéni struktur v krku, priduSnice nebo i jicnu

(CHROBOK, 2004).

Krvaceni

Krvéceni se vyskytuje jako poopera¢ni a piedoperaéni komplikace. Zilni krvaceni
ma pivod v neosetienych zilach v podkozi nebo hlubsSich vrstvach krku. Muaze byt
poranéna arteria thytoidea inferior, vzacné jsou popisovana poranéni jinych arterii, které

mohou vést k masivnimu krvaceni (CHROBOK, 2004).

Poranéni pridusSnice a hrtanu
Poranéni pridusnice a hrtanu je predevSim spojeno s punkéni dilatacni
tracheostomii, kdy mize dojit k jejich dislokaci s rizikem pozdni sten6zy. Pti nespravné

orientaci Ize poskodit i prstencovou chrupavku (CHROBOK, 2004).

Poranéni nebo zhmoZdéni dychacich cest
Poranéni nebo zhmozdéni polykacich cest vedou predevsim k dysfagii, odynofagii,
nékdy i ke vzniku komunikace mezi dychacimi a polykacimi cestami (CHROBOK,

2004).

Pneumotorax
Pneumotorax vznika pfi poranéni pleury, Castéji se vyskytuje u déti (CHROBOK,
2004).

Vzduchova embolie
Vzduchovd embolie je nasati vzduchu do pteruSenych a nepodvéazanych zil

v povodi venae cavae superior (CHROBOK, 2004).
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Respiracni insuficience
Respira¢ni insuficience muze byt zpusobena fadou pricin jako je dislokace

¢i obstrukce tracheostomické kanyly, bronchospasmus a aspirace (CHROBOK, 2004).

Smrt v priibéhu vykonu
Smrt v priabé¢hu vykonu mulze nastat v dobé provedeni tracheostomie nebo
po vykonu. Umrti v pribéhu operace je téméf vzdy spojeno se ztratou dychacich cest

a nemoznosti zajistit dostate¢nou ventilaci a oxygenaci nemocného (CHROBOK, 2004).

Komplikace spojené s pouzitim tracheostomické kanyly

Komplikace spojené s pouzitim tracheostomické kanyly jako je obstrukce kanyly
zasychajicim sekretem nebo krevnim koagulem. K obstrukei piedev§Sim u kanyl

mensiho primeéru a pii nedostate¢ni oSetfovatelské pé¢i (CHROBOK, 2004).

Obtizna vyména tracheostomické kanyly

Obtiznd vymeéna tracheostomické kanyly je nejcastéji pii pouziti punkcnich
dilata¢nich technik, nicméné i po provedeni chirurgické tracheostomie muze byt
vyména kanyly obtiznd. Nezavedeni tracheostomické kanyly mlze mit zdvazné

dusledky ptedevsim u ventilovanych pacientd (CHROBOK, 2004).

Poruchy polykani

Na poruSe polykéni se podili zejména dva mechanismy, jako je omezena elevace
hrtanu s naslednym zhmozdénim polykacich pohybt a tlak tracheostomické kanyly
(CHROBOK, 2004).
Aspirace

Pfitomnost laryngalni dysfagie jakéhokoliv stupné je vzdy spojena s rizikem
aspirace potravy nebo zalude¢niho obsahu a s nebezpecim vzniku aspiraéni pneumonie
(CHROBOK, 2004).

Pneumotorax

Respiraéni insuficience
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PodkoZni a mediastinalni emfyzém
Jsou definovany jako patologicka ptritomnost vzduchu v podkozi nebo mediastinu.
Nejcastéji tam pronikd vzduch v pifipadé pfilisSné tésnosti sutury kiize kolem

tracheostomické kanyly (CHROBOK, 2004).

Infekce v okoli tracheostomatu

Zanét v okoli stomatu vznika, pokud je vykon proveden v zanétlivém terénu nebo
pii naruSeni pravidel asepse a antisepse. Infekce muze vzniknout i pii poruse polykani
a uniku nesterilniho obsahu do dutiny Ustni Zavaznou komplikaci mtize byt rozvoj
zanétu po provedeni tracheostomie v zanétlivém terénu ¢i u rozpadlych nadort.
NejcastéjSimi  patogeny v oblasti tracheostomie byvaji staphylococcus aureus

a pseudomonas aeruginosa (CHROBOK, 2004).

Zanét pridusSnice
Je komplikaci, se kterou se setkdvame u nemocnych s trvalou tracheostomii, kdy je
vyfazena fyziologickd funkce nosni dutiny. Vyznacuje se tvorbou zasychajicich plati

hlenohnisu (CHROBOK, 2004).

1.12 ODSTRANENI TRACHEOSTOMICKE KANYLY

Dekanylace je vykon, ktery by mél byt provadén jako elektivni. To znameni
po peclivé piipravé nemocného a vZzdy v podminkéch, které umoZzni bezpecni zajisténi
dychacich cest v ptfipadé komplikaci. Vlastni dekanylace je vyznamnym krokem
v lécebnim planu a ma pro nemocného zcela zasadni vyznam, jako je obnoveni
fyziologickych funkci hrtanu a z pohledu kvality Zivota, kterd s obnovenim uvedenych

funkci tésné souvisi (MAZANEK, 2006).

Zhodnoceni celkového stavu nemocného a posouzeni stavu dychacich cest jsou
nezastupitelnymi kroky pted zahdjenim dekanylace, bez ohledu na dobu trvani

tracheostomie (MAZANEK, 2006).
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Zakladnim ptfedpokladem je schopnost nemocného spontanné ventilovat. Schopnost
spontanni ventilace musi byt vzdy peclivé posouzena. Za dostateCnou byva povazovana

doba spontanni ventilace 24 aZ 48 hodin (MAZANEK, 2006).

U pacientl s tracheostomii nebo tracheélni intubaci dochéazi ke vzniku rtizného
stupné laryngedlni dysfunkce charakterizované pievazné poruchou polykani a fonace.
Dysfunkce hrtanu maze po dekanylaci pretrvavat a vede ke zvySenému riziku aspirace.
V piipadé podezieni na laryngalni dysfunkci je doporu¢eno provést endoskopickou

kontrolu hlasové §térbiny (MAZANEK, 2006).

Dulezitym piedpokladem pted dekanylaci je ukoncend terapie zakladniho
onemocnéni. K indikaci dekanylace by se méli vyjadfit 1 ostatni I1ékafi. V piipadé
dalsiho planovaného operacniho vykonu nebo diagnostického vykonu v celkové
anestezii je vhodné ponechat tracheostomii do doby vykonu a dekanylaci nacasovat
az po zotaveni nemocného. Komplikace tracheostomie miZzeme rozdélit jesté

na bezprostiedni a pozdni (MAZANEK, 2006).

Mezi bezprostiedni neboli okamzit¢é komplikace patii tvorba hemoragii
a hematomi, vytvofeni subkutdnniho emfyzému, pneumotorax nebo hemothorax,
aspirace Zalude¢niho obsahu, malpozice tracheéalni kanyly, zastava dechu nebo srdce.

Mezi pozdni komplikace pak patfi masivni arteridlni krvaceni, tracheélni stenoza,
infekce, malpozice kanyly, atelektazie, dysfagie, chrapot a poSkozeni hlasovych vazi,

zastava srdce nebo dechu (MAZANEK, 2006).

Obrazek 13 Jizva po tracheostomii

Zdroj: EZDRAVI, 2014
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OSETROVATELSKY PROCES

Osetfovatelsky proces ma pét fazi, které na sebe vzajemné navazuji a také se
prolinaji. Kazdy jednotlivy krok je zdvisly na ostatnich, ptekryvaji se a ve spirale

opakuyji.

Faze prvni - zhodnoceni: V této fazi sestra provadi sbér informaci a hodnoceni
zdravotniho stavu pacienta, pficemz hleda patologické procesy a rizikové faktory, které
mohou ovlivnit negativné jeho stav. Mezi metody, jak ziskat potfebné informace, patii
rozhovor, pozorovani, fyzikélni vySetieni, konzultace se zdravotnim personalem

a zdravotni dokumentace. Ziskané informace se uspotadaji podle oSetfovatelskych

kritérii tak, aby z nich bylo mozné urcit problémy pacienta a stanovit diagnozu.

Faze druha - diagnostika: Sestra provadi analyzu ziskanych dat a stanovi aktudlni a
potencialni problémy pacienta. Na zéklad¢€ oSetfovatelské diagndzy sestra cilené planuje

dalsi péci.

Faze tieti - planovani: Proces planovani znamena stanoveni cili a planovani
oSetfovatelskych intervenci. Do pldnovani sestra zapoji dle moZnosti pacienta a jeho

rodinu. Spole¢né se radi, jak problémy nemocného nejlépe vyftesit.

Faze ¢tvrta - realizace: Béhem této faze dochézi k realizaci planu péce.

Ptfi realizaci nejde postupovat automaticky, ale je to dilezity proziravy postup.
Dutlezité je, aby se pfed vykonanim ¢innosti znovu posoudil momentalni stav pacienta,
zda se nevyskytl novy problém nebo nedoslo-li k takovym zménam, které vyzaduji

okamzitou zménu planu.

Faze pata - hodnoceni: V posledni fazi oSetfovatelského procesu se hodnoti, zda
byly splnény stanovené cile a k jakym vysledkim u pacienta dosSlo. Pokud byly cile
splnény, proces se ukonci. Pokud se nepodafilo cile splnit, cely proces se reaktivuje

a plan se systematicky pfehodnoti (TOHTOVA, 2009).
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Pozitiva oSetifovatelského procesu

Pro sestru ma oSetfovatelsky proces vyhodu v tom, Ze jasn¢ smétuje cil jeji péce.
Usnadnuje kazdodenni rozhodovani, dava praci specificky systematicky ramec, kterym
se muze fidit pfi feSeni problémil, umoziuje tvoiivost, odborny riist sestry, ptindsi pocit
sounalezitosti s pracovnim tymem a zvySuje pracovni spokojenost.

Pro pacienta vyhody osetfovatelského procesu spocivaji v moznostech podilet se na
rozhodovani o vlastni péci a aktivné se zapojit. PéCe v ramci procesu je kvalitni

a planovana, je zaméfena na komplexni uspokojeni vSech potieb jednotlivce,
rodiny, komunity nebo spolecnosti. Soustavné vyhodnocovani a posuzovani
pacientovych ménicich se potieb zabezpetuje odpovidajici uroveni péée (TOHTOVA,

2009).

2 OSETROVATELSKY PROCES UPACIENTAS
TRACHEOSTOMII

Tato ¢ast prace je veénovana poskytované osetfovatelské péce formou
oSetfovatelského procesu u pacienta, kterému byla zavedena tracheostomicka kanyla.
Pii hodnoceni potfeb nemocného vychazime z komplexni oSetfovatelské péce.
Osetfovatelské diagnozy jsme stanovili po posouzeni zdravotniho stavu nemocného a na
zaklad¢ ziskanych informaci.

Ke zpracovani kazuistiky jsme si zvolili pacienta na ICU A v Ustiedni vojenské
nemocnici, kde jsem po dobu jednoho mésice (10. 9. 2012 — 1. 10. 2012) vykonavala

odbornou praxi.

Zakladni udaje pacienta
Jméno a piijmeni: P. B.
Datum narozeni: 1989
Adresa bydlisté: Kladno
Rodné ¢islo: 890000/0000
Vek: 26
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Pohlavi: muz

Cislo pojistovny: 211
Vzdélani: sttedoskolské
Rodinny stav: zenaty
Zameéstnani: zaméstnanec
Typ pfijeti: akutni

Oddé¢leni: ICU A

Osettujici 1ékat: MUDr. J. N.

Lékarska anamnéza

Zakladni onemocnéni: TO68 jina neuréena poranéni postihujici vice Casti téla

DalSi onemocnéni: Dopravni nehoda, fidi¢ osobniho automobilu, kraniocerebralni
poranéni, fissura kalvy T. l. sin.,akutni SDH (subduralni hematom) l.sin.do 10mm
Traumaticky SAH (subarachnoidalni hematom)

Edém mozku, shift o 8 mm doprava

DA (dopravni autonehoda)

Diskrétni PNO (pneumotorax) 1.dx.apikalné a bazalné

Rozséahla kontuze plic .dx. s drobnou laceraci spina bifida S1

Stav po evakuaci SDH (subarachnoidalni hematom) 1. sin., dekompresni kraniektomie
(8.9.2012)

Nelze vyloucit diskrétni fissuru kalvy vlevo, jen vyraznéjsi cévni kresba a prostornéjsi

Sev.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient (26 let) ucastnik dopravni nehody dne 8. 9. 2012 v
¢asnych rannich hodinach se n¢kolikrat s autem pievratil (ebrieta). Pfi ptfijezdu RZP
hluboké bezvédomi, GSC 5...3, flekéni kieCe na algicky podnét, mydriaza se
zachovanou fotoreakci. Spontanni ventilace nedostatecna,SpO2 90%, TK 100/50, P
48/min , dominujici kraniocerebralni poranéni + poranéni hrudniku. Na mist¢ OTI,

krystaloidy, koloidy, letecky transport do UVN.
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Osobni anamnéza: BéZzné détské nemoci.

Rodinna anamnéza: Rodice zdravy. Manzelka zdrava. Déti nema.

Socialni anamnéza: Pacient je Zenaty spolu s manZzelkou Ziji v byté. M4 stfedoSkolské

vzdélani s maturitou.

Pracovni anamnéza: Pacient byl zaméstnany ve skladu, délal na smény.

Farmakologick4a anamnéza: L¢éky pred hospitalizaci neuzival.

Alergicka anamnéza: Alergie neudava

Abusus: alkohol piileZitostné, nekuiak

Lékarské ordinace
Plan péce: Plna terapie, weaning, enteralni nutrice, ATB terapie
Kontaktovana rodina, informovani o zdravotnim stavu opakované rodi¢e i manzelka

pacienta. Vysvétlena velmi neptizniva progndza a zavazné neurologické nasledky.

Prodélana vySetieni:

Stav po evakuaci SDH (subarachnoidalni hematom) I. sin., dekompresni kraniektomie
(8.9.2012)

PDTS — Punk¢ni dilatacni tracheostomie (od 11. 9. 2012).

Terapie

Farmakologicka terapie:

Glykémie po 6 hod., POCT

Vysetfovat v 13 18 23 06 hod

Ventilace UPV/Evita XL

a)SIMV,FiO2 0,3-0,5,Vt 590, DF 4-12 min., PEEP 5, PS 10-20
b)CPAP, FiO2 0,3-0,5, PS 10-20,PEEP 5
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c) Ayre T, Fi02 0,3-0,5

Inhalaéni terapie:

Ambrobene sol. (expektorancium a mukolytikum) pro inhalaci 2ml do 10ml aqua
Podavat v 12 hod, 18 hod., 24 hod, 06 hod.

ATB:

Prostaphylin 3g do 100ml NaCl 0,9 %
Podavat v 12, 18, 24, 06 hod.
(Nasazeny 18. 9. 2012)

Léky i. v.:

Helicid (omeprazolum) inf.40mg do 100 ml NaCl 0,9% iv 08

Degan (antiemetikum, prokinetikum) 1 amp iv

Podavat v 12, 20, 04 hod.

Tiapridal (antipsychotikum) 2 amp iv

Podavat v 12, 18, 24, 06 hod.

Novalgin (analgetikum) lamp a 2ml do 100ml iv pfi teploté na 38,3°C, kape 20 minut,
interval minim. 8hod

Furosemid (diuretikum) inj. 10 mg iv dle OL

Cil:vyrovnava bilance

Sc:
Fraxiparin (Antikoagulans, antitrombotikum) inj. 0,36ml s.c.
Podavat v 10 hod.

Do NGS:
Lactulosa (laxativum) 20 ml do NGS
Podavat v 06, 18 hod.

Do obou o¢i:
Lacrysin (Oftalmologicum) gtt., Vidisic gel (Oftalmologicum), Optalmo-Azulen

ung.(Oftalmologicum)
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Linearni davkovace:
Sufentanil (opiat) inj.250 uq G5% ad 50 ml i.v. v 0-6 ml/h

Cil: tolerance UPV, pii neklidu bolus 3-5 ml smési i.v.

Infuzni terapie:

Ringerfundin (elektrolyt) 1000ml + 10 ml MgS0O4 (magnesium sulfat) 10% + 80ml KCl
(kalcium chloricum) 7,45%

Podavat 12-12 hod.

Heparin (Antikoagulans) 500IU do 250ml F1/1, kont. proplach invazivnich vstupt

Parenteralni vyziva:sine

Enteralni vyziva (NGS):

Nutrison protein plus (celkova vyziva) MF 80-100ml/hod.
Podavat 06-24 hod.

Proplach voda 50ml

Cil:plné enteralni vyziva

Posouzeni celkového stavu pacienta:

Posouzeni celkového stavu jsem provedla pomoci zakladnich fyzikalnich
vySetieni. Ostatni informace jsem ziskala od oSetiujiciho 1ékare.

Vaha: 70 kg

Vyska: 180 cm

BMI: 21,6

TK:90/50

Tep: 50/min

Dech: 12/min

Celkovy stav:
Subfebrilni, TT do 37,6 °C, hydratace v normé&, habitus normostenicky

Kuze: Bez ikteru a cyandzy, turgor v normé¢, estetickd tetovan hrudniku, rozsahlé
exkoriace v oblasti zadni strany pravého hrudniku a zad, dalsi exkoriace na levé strané

bticha -> vSe zhojeno
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Hlava: vlevo dekompresni kraniotomie, obsah tuhy, vyklenuty vyrazné nad niveau,
rana klidna, 2 redon drény (ex 12. 9.2 012)
Vyziva enteralni do NGS, odpad z NGS 400ml 4 24hod.

Diuréza: bez podpory diuretiky, diuréza 2730 ml, bilance + 230 ml / 24 hod., PMK in
situ, moc ¢ird, zluta, specifickd vaha 1018

Farmakologicky sledovany ( Sufenta, Tiapridal), pootvira levé oko, bez reakce

na osloveni, na algicky podnét decerebrace + tfes na HKK, naznacené i na DKK,
vyrazna veg. reakce, GSC 2/3 , bulby divergentni, zornice anizokorické s bilat.

piitomnosti, fotoreakce.
Obéh: stabilni, nyni bez podpory analeptik, TK 140/85,P 82/min, pii algické stimulaci
a manipulaci vyrazna vegetativni reakce, CVP +5 mmHg, na monitoru sin. rytmus 60-

80/min, kapilarni navrat v norm¢

Ventilace: UPV Evita XL,CPAP,FiO2 0,3, PEEP 5, PS 10, SpO2 98-100%, EtCO2 35-
42torr
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2.1 AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA

Aktivity denniho Zivota

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Stravovani:

Dle manzelky se manzel doma

stravuje dobfe. Mezi jeho
oblibené napoje patii Caj a
coca-cola a mezi jeho oblibené

jidlo svickova.

Pacientovi byla zavedena NGS z
davodu neschopnosti piijimani
potravy. Podavana byla enteralni
vyziva, Nutriflex protein plus 80-
100ml za hodinu ptes pumpu od
06:00 do 24:00 hod., s
proplachem 50 ml vody. Pacient
ktze

jevil znamky kachexie,

normalni, na hrudi a zadech
odfenina a turgor pfiméfeny. Na
hrudi mél jesté tetovani. BMI mél
pacient 21,6.

Béhem hospitalizace si pacient
odstranil NGS, ktera mu byla

opétovné zavedena.

Piijem tekutin:

Dle manzelky pacient pije
doma 2 litry denng, mezi
oblibené napoje patii caj a

coca-cola.

Pacientova  hydratace  byla

uspokojivd.  Zapisovali  jsme
bilance kazdych 6 hodin a pacient
byl pln€¢ hydratovan pomoci

umélé vyZivy a infuzi
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Vylucovani moce:

Pacient ma zavedeny PMK.

Pacient mél PMK, ktery mu byl
zaveden pii pfijeti na oddéleni
z davodu neschopnosti ovladani
vyluCovani a kontroly bilance
tekutin. Moceni je podporovano
diuretickou 1écbou. Pacientovi
byl podavan Furosemid i. v. dle

oSetiujiciho lékare.

Stolici ma pacient pravidelné, je

Vylucovani Dle manzelky nemél pacient
stolice: doma problémy inkontinentni.
S vyluCovanim stolice.
Spanek a bdéni: |Dle manzelky spal pacient|Spanek nelze hodnotit z divodu

velice dobfe. Potieboval vSak

mit chladné;si teplotu

V pokoji.

poruchy védomi. Z pocatku
hospitalizace byl sedovan, poté
sedace vysazena, pii které¢ byly
vyrazné vegetativni reakce a
motoricky neklid. Pacient ma
hlubokou poruchu védomi, vyzvé
nevyhovi. Spi ale klidné. Bolest
z divodu

nevnima podavani

analgetik a opiata.
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Aktivita a
odpocinek:

Od manzelky informace o

aktivitach pacienta nemame.

Pacient je wvzhledem k jeho
diagnéze zcela nesobéstacny.
U pacienta se projevovala
pravostranna hemiplegie.
Spontanni pohyb LHK. Kazdé 3
hodiny byl pacient polohovan,
byla ~ pouzita  antidekubitni
matrace Vv lazku a antidekubitni
pomicky zdavodu prevence
prolezenin. U pacienta byla
zavedena  bazalni  stimulace.
Mnozstvi pacientova pohybu
pfed hospitalizaci ~ vzhledem

k jeho stavu nelze hodnotit.

Hygiena:

Dle manzelky hygienu sam
nezvladne, je potieba vzdy
pomoc druhého. Pfed trazem
se pacient koupal ve vlazné

vodé, pravidelné kazdy den.

Hygiena u pacienta se provad¢la
kazdy den vecer a rano. Pacient
potieboval tUplnou pomoc pfi
hygiené¢ vzhledem k jeho stavu.
Kazdy den se pacient holil a
vlasy se mu myly kazdy den pfi
oSetfovani obli¢eje. Teplota vody
dle biografické anamnézy méla
byt vlazna. Nehty se pacientovi
stithali dle potifeby. Jeho kuze
byla na hrudniku odfena, bylo
zde 1 tetovani. Celkovy vzhled
kiaze byl v poradku. Kazdy den
po hygiené¢ jsme preventivné

namazaly klZi proti vysuseni.
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Sobéstacnost:

Dle manzelky pacient byl plné
sobéstaény. Od urazu je
zavisly na pomoci rodiny nebo

oSetfovatelského personalu.

Pacient je nesobéstacny, je
potitebna dopomoc ve vSech
zékladnich ukonech, jako je
hygiena, oblékani a stravovani.

U pacienta bylo zvysené riziko
padu, proto mél po celou dobu
hospitalizace zdvizené

postranice.
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3 SITUACNI ANALYZA

26lety pacient P. D. byl pfijat 8. 9. 2012 po autonehod¢ v ebriet¢ na ICU A v
Ustiedni vojenské nemocnici. Byl zaintubovany, na fizené plicni ventilaci, v umélém
spanku. Po pfijezdu na odd¢leni jsme pacienta ulozili na pokoj a po celou dobu
hospitalizace byla provadéna intenzivni péce. Z divodu pacientova stavu byla pfi

hospitalizaci provedena biograficka anamnéza s pomoci jeho manzelky.

Pacienta jsme ulozili do zvySené polohy horni poloviny téla z davodu ztizeného
dychani souvisejiciho se zavedenou tracheostomii. Okoli tracheostomie bylo chranéno
sterilnimi ¢&tverci. Pacient je na UPV. Zivili jsme ho pies nasogastrickou sondu.
Vzhledem k ventilaci pacienta ptes tracheostomii, jsme zvySené pecovali 0 sliznici
dutiny ustni. Po celou dobu hospitalizace byly monitorovany fyziologické funkce a
zavedli jsme centralni zilni katétr. Celou dobu hospitalizace byl pacient bez komplikaci.
Pravideln¢ jsme sledovali centralni vendzni tlak. Pacient m¢l zavedeny PMK, ktery
odvadeél ¢irou moc. Po operaci mozku mu 1ékai zavedl sondu do ¢asti mozku, ktera
kontrolovala otok mozku. Opera¢ni rana na hlavé byla klidna, bez patologii. Pacient byl
ochrnuty na pravou ¢ast téla a m¢l odfeniny po celém téle. Fyzioterapeut vykonaval
pasivni rehabilitaci 2x denné. Z davodu vysokého rizika vzniku dekubitd jsme casto
pacienta polohovali a provadéli jsme u néj bazalni stimulaci. Veskerou oSetiovatelskou
péci provadél oSetfovatelsky tym. Pacient byl stabilizovan na lazku, byl klidny. Pacient

byl nesobéstaény, zavisly na pomoci sester a rodiny a byl zabezpecéen proti padu.

Rodinu jsme kontaktovali a pribézné informovali 0 zdravotnim stavu pacienta.

Vysvétlili jsme velmi neptiznivou progndzu, predevsim zavazné neurologické nasledky.

Situaéni analyzu jsme provedli dne 11. 9. 2012.
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4 OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Osetfovatelské diagnozy jsou stanoveny podle Osetiovatelskych diagnéz 2012-2014
NANDA | taxonomie I1.

1. Neefektivni vzorec dychani (00032)
2. ZhorSena spontanni ventilace (00033)
3. Neefektivni pruchodnost dychacich cest ~ (00031)
4. Deficit sebepéce pii koupani (00108)
5. Riziko aspirace (00039)
6. Deficit sebepéce pfi stravovani (00102)
7. Riziko infekce (00004) (PMK)
8. Riziko infekce (00004) (CZK)
9. Riziko infekce (00004) (NGS)
10. Riziko syndromu nepouzivani (00040)
11. Riziko naruseni integrity kiize (00047)
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4.1 NEEFEKTIVNI VZOREC DYCHANI (00032)

Doména: Aktivita/Odpocinek
Trida 4: Kardiovaskularni-pulmonalni reakce
Definice: Inspirace (vdech) nebo exspirace (vydech), které neposkytuji dostatecnou

ventilaci.

Urcujici znaky:
- Dyspnoe
- Tachypnoe
- Snizeny expiracni tlak

- Zapojeni pomocnych svall pro dychani

Souvisejici faktory:
- Poloha téla
- Deformace stény hrudniku
- Hyperventilace

- Neurologicka poskozeni

Cil:
Kratkodoby - Pacient ma v normé spirometrické hodnoty, hodnoty krevnich plynd,
02 je vyssi nez 90 %. (do 1 dne)
Dlouhodoby - Pacient nepocit'uje dusnost, udava obnoveni spontanniho dychant,

neni cyanoticky. Pacient dycha sam. (do 1 tydne)
Priorita: Vysoka

Ocekavané vysledky:
Pacient nejevi znamky dusnosti do 24 hodin.
Pacient toleruje ventila¢ni rezim do 24 hodin.

Pacient neni cyanoticky do tydne.

Plan intervenci:

- Pacient dycha sam bez potieby UP. - 24hod.
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- Pacient neni dusny. - 1hod.

- Pravideln¢ pecuj 0 UPV. — v§eobecna sestra, kazdy den

- Pravideln¢ pecuj o tracheostomickou kanylu — v§eobecna sestra, kazdy den

- Provad¢j prevazy tracheostomické kanyly pfisné asepticky — vSeobecna sestra,
kazdy den

- Provad¢j kontrolni odbéry na hodnoty krevnich plynti — vS§eobecna sestra, kazdy
den

- Podavej I1€ky dle ordinace 1¢kate — vSeobecna sestra, kazdy den

- Pravideln¢ kontroluj a pacientovo dychani — vSeobecna sestra, kazdy den

Realizace od 10. 9. 2012 - 1. 10. 2012:

Pacient byl pfipojen k UPV. Kontrolovala jsem tracheostomii a ventilator. Kontrola
ventilatoru byla duilezitd z divodu moznych zmén rezimu, které Iékat mohl provést.
Také byla dulezitd z divodu mozné nefunkénosti ventilatoru. Kontrolu tracheostomie
jsem provadéla pti kazdém odsavani. Pacient byl zahlenén, provadéla jsem u néj Casté
odsavani z tracheostomické kanyly pfes uzavieny systém. Hodnotila jsem sputum
a kontrolovala tésnici manzetu, zda je dostatecné nafouknuta. Odsavala jsem zlutobilé
sputum, které se odesilalo na mikrobiologické vySetfeni. Podavala jsem pacientovi
nebulizaci dle ordinace 1ékafe formou inhalace. Inhalace se provadéla kazdych 6 hodin
a podéavalo se Ambrobene sol. 2ml do 10ml aqua dle ordinace lékafe. 2x denné
se odebirala krev na hodnoty krevnich plynt a kontrolovala jsem tésnost tracheostomie,
hodnoty saturace a hodnoty na monitoru jak ventilatoru, tak monitoru na FF. Veskeré

ukony a péci jsem zaznamendavala do oSetfovatelské dokumentace kazdou hodinu.

Hodnoceni:
- Pacient toleroval ventila¢ni rezim.
- Pacient mél hodnotu krevnich plyna v potadku.
- Tracheostomicka kanyla byla prichodna.
- Pacient nejevil znamky dusnosti.

- Pacientova saturace se pohybovala mezi 97%-99%.

Cil: Byl splnén.
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4.2 RIZIKO INFEKCE (00004) (TRACHEOSTOMIE)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce
Definice: Zvysené riziko napadent patogennimi organizmy.
Rizikové faktory:

- Nedostate¢na primarni ochrana (Porusena kiize- CZK)

Cil:
Dlouhodoby: Pacient nejevil znamky infekce béhem hospitalizace. (do tydne)
Kratkodoby: Pacient nemél infekci ( 1den )

Ocekavané vysledky:
Pacient nema projevy infekce do tydne.

Pacientovi je asepticky oSetfovana tracheostomie pravidelné kazdy den.

Priorita: Stiedni

Plan intervenci:
- Dodrzu;j asepticky pfistup. — vSeobecna sestra, vzdy
- Pouzivej desinfekéni prostfedky. — vSeobecna sestra, vzdy
- Podévej preventivné ATB dle ordinace lékate — vSeobecna sestra, kazdy den
- Pti teploté nad 38,5°C odeber krev na hemokulturu podle ordinace l1ékate —
vSeobecna sestra, pii obtiZich
- Pravideln¢ kontroluj rizika infekce a vyvaruj se jim — v§eobecna sestra, béhem

hospitalizace
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Realizace 10. 9. 2012 - 1. 10. 2012:

U pacienta dodrzuji asepticky pfistup. Pii pfevazu tracheostomie byly pouzity
jednorazové a ochranné pomiicky. Pievazy se provadély u pacienta kazdy den. Pii
pfevazu tracheostomie jsem si pfipravila sterilni pomicky (sterilni ¢tverce, tkanice na
pfichyceni okolo krku, desinfekci, sterilni pinzetu, sterilni tampony, sterilni rukavice,
emitni misku). Staré ¢tverce a tkanici jsem pomoci nesterilnich rukavic odstranila a
vyhodila do emitni misky. Pfipravila jsem si sterilni rukavice, do sterilnich tampont
jsem z vysky nalila desinfekci, pfipravila jsem si sterilni pinzetu, oteviela jsem obal
sterilnich ¢tvercl a pripravila tkanici. Oblékla jsem si sterilni rukavice, vzala jsem si
sterilni pinzetu, pomoci které jsem si vzala tamponky namocené desinfekci.
Vydezinfikovala jsem okoli tracheostomie, pouzité tamponky jsem vyhodila do emitni
misky. Vzala jsem si Cisté sterilni Ctverce ur€ené na tracheostomii k podlozeni a
podlozila jsem jimi tracheostomii. Poté jsem si vzala tkanici a tracheostomii pfipnula ke
krku. Pievaz tracheostomie pacient nesnasel moc dobte, velice ho to nutilo ke kasli.
Proto jsem po pievazu pacienta odsala. Pfipravila jsem si opét stolek, ktery jsem
nejdiive vydezinfikovala a piipravila jsem si véci k pfevazu centralniho Zilniho katétru,
arterialniho katétru, ptrevazani jizvy na hlavé a nasogastrické sondy. Nasogastrickou
sondou jsem zacala jako prvni. Vzala jsem si nesterilni rukavice. Odlepila jsem naplast,
kterou byla pridélana NGS k nosu. Vzala jsem si sterilni ¢tverce, benzin a lepidlo, které
zbylo po naplasti, jsem odstranila a pielepila novou naplasti. Dulezité bylo nelepit
naplast na stejné misto, aby nevznikl dekubit. Nasledn¢ jsem pievazala centralni Zzilni
katétr a arterialni kanyly. Pfipravila jsem si na sterilni stolek novou naplast ur¢enou na
CZK a ART. Dale sterilni ¢&tverce, desinfekei, naplast, sterilni pinzetu, sterilni
tamponky, sterilni rukavice, emitni misku. Nejdiive jsem odstranila starou naplast a
vyhodila ji do emitni misky. Po otevieni vSech sackt s naplastmi, ¢tverci a tamponky,
které jsem opét navlhéila desinfekci, jsem si vzala sterilni rukavice. Nasledné jsem si
vzala sterilni pinzetu a ocistila pomoci tamponkt okoli katétru, a to vzdy jednim tahem.
Nakonec jsem si vzala novou naplast a zalepila. Tento postup jsem provadéla i u
prevazu hlavy. Nejdiive jsem oSetfované misto vydesinfikovala a pak zalepila. Rovnéz
jsem desinfikovala koénusy pii vyméné infuzi nebo aplikaci jinych 1ékia do zily.

Pacientovi jsem odebirala krev z arterialniho katétru za aseptickych podminek.

53



Hodnoceni:
Pacient zatim nejevil zddné znamky infekce.
Béhem hospitalizace nebyly hlaSeny Zadné znamky infekce.

Cil: Byl splnén.

4.3 DEFICIT SEBEPECE PRI STRAVOVANI (00102)

Doména 4:  Aktivita/odpocinek
Trida 5: Sebepéce
Definice: Zhorsend schopnost provadet nebo dokoncit aktivity tykajici se
samostatného stravovani.
Urcujici znaky:
- Neschopnost zvykat jidlo.
- Neschopnost pfijimat jidlo.
- Neschopnost polykat jidlo.
Souvisejici faktory:

- Neuromuskularni poSkozeni.
Cil:

Kratkodoby — Pacient je zavodnény a ma dostate¢nou vyzivu. (do 1 hodiny)

Dlouhodoby - Pacient nehubne. (do 1 tydne)
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Ocekavané vysledky:
Pacient za celou dobu hospitalizace nezhubl.
Pacient nebyl podvyziveny za 14 dni.

Pacient byl dostate¢né hydratovany do 3 dnd.

Priorita: Stiedni

Plan intervenci:

- Podavej vyzivu. — vSeobecna sestra, kazdy den

- Podavej tekutiny — vSeobecna sestra, kazdy den

- Pravidelné¢ sleduj stav pacienta — vSeobecna sestra, béhem hospitalizace
- Posuzuj pravidelné BMI- vSeobecna sestra, behem hospitalizace

- Sleduj stolici a mo¢ — vSeobecna sestra, kazdy den

Realizace 10. 9. 2012 - 1. 10. 2012:

U pacienta byla zavedena enterdlni vyziva formou NGS. Pacientovi jsem do
NGS podavala Nutrison protein plus MF 80-100ml/hod., ktery kapal od 6 hod. az do 24
hod. Proplachovala jsem 50ml vodou. BMI pacienta bylo spocitano pii piijmu pacienta.
BMI pacienta bylo 21,6. Kontrolovala jsem mo¢ a stolici. Kontrolovala jsem mnoZstvi,
pfimési. Moc jsem kontrolovala kazdou hodinu. Kazdych 6 hodin pfi pocitani bilanci se
moc vypoustéla z mocového saku a na Cistici mistnosti se zméfila specifickd vaha
moci. Vysledky jsem zapsala do dokumentace. Po celou dobu hospitalizace pacienta
byla moc¢ bez piimési. Stolici mél pacient kazdy den. Léky per os jsem musela rozdrtit
a nafedit vodou. Léky per os jsem podavala do NGS. Po podani jsem NGS proplachla a
uzaviela na pil hodiny, aby obsah zaludku nevytekl zpét. Pti podani jsem musela zapsat
mnozstvi vody do dokumentace z diivodu pocitani bilanci. Pacient byl inkontinentni.
Vse jsem zaznamendvala do dokumentace.
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Hodnoceni:
- Byl zajistén piisun zivin odpovidajici stavu pacienta a dle ordinace lékate.
- Pacient mél dostate¢ny piisun tekutin dle spocitani bilance.

Cil: Byl splnén.

4.4 RIZIKO NARUSENI INTEGRITY KUZE (0047)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poskozeni

Definice:  Riziko zmény v epidermis nebo dermis.
Rizikové faktory:

-Vngjsi (chemicka latky, vlhkost, fyzicka imobilizace)

-Vnitini (zmény V organismu, zmény kozniho turgoru, kostni vyénélky)

Cil:
Kratkodoby - Zamezit vzniku dekubitt. (do 1 dne)
Dlouhodoby — Pacient nema dekubity. (1 tyden )

Priorita: Vysoka
Ocekavané vysledky:
U pacienta nedoslo ke vzniku dekubitl za tyden.

Pacient po celou dobu hospitalizace nemél dekubity.

Pacient byl ¢asto polohovan, aby bylo zabranéno vzniku dekubit kazdé 3 hodiny.
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Plan intervenci:
- Pravideln¢ polohuj pacienta — v§eobecna sestra, béhem hospitalizace
- Pravidelné pecu;j o kiizi — vSeobecna sestra, béhem hospitalizace
- Sleduj pokozku — vSeobecna sestra, kazdy den

- Pfi péci o pacienta sleduj stav lizka — vSeobecna sestra,

Realizace 10. 9. 2012 - 1. 10. 2012:

Pacient byl kazdé 3 hodiny polohovan. Pfi ranni hygien¢ jsem pacientovi promazala
zada, sacrum, paty, pak celé télo. Zada a sacrum jsem pacientovi promazéavala
mentolovou masti. Paty a celé télo masti Leniens. Pacient lezel na antidekubitarni
matraci a byly pouzivany dalsi antidekubitarni pomucky. Pacienta navstévoval kazdy
den fyzioterapeut, ktery s nim provadé¢l pasivni cviceni. U pacienta probihala bazalni

stimulace. Dekubity za celou dobu hospitalizace u pacienta nevznikly.

Hodnoceni:

- Pacient nema dekubity.

- Pacient byl pravideln¢ polohovan.

Cil: Byl splnén.

CELKOVE ZHODNOCENI:

Pacient byl pfijat 8. 9. 2012 po autonehodé v ebrieté na oddéleni ICU v Usttedni
Vojenské nemocnici. Béhem hospitalizace se pacientuv stav zlepsil, proto byl ptelozen
na neurologické oddéleni do nemocnice v Kladné pro zajisténi nésledné péce. U

pacienta je diilezitd péce z diivodu nesobéstacnosti.

Béhem hospitalizace byla u pacienta provedena operace mozku, pii které byl do
¢asti mozku zaveden drén zdivodu otoku mozku. Byla zavedena tracheostomie
s nutnou podporou umeélé plicni ventilace. Byl zaveden permanentni zilni katétr a
nasogastricka sonda. Dne 27. 9. 2012 byl pacientovi vyjmut drén z mozku a dne 1. 10.

2012 byl pacient pievezen do jiné nemocnice na doléeni. U pacienta, kvuli jeho
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Spatnému stavu, a nemoznosti komunikace, byla pfi hospitalizaci provedena biograficka

anamnéza s pomoci jeho manzelky.

5 DOPORUCENI PRO PRAXI

Tracheostomovani pacienti maji narok na kvalitni 1é¢bu zaloZenou na nejnovéjsich
poznatcich v podobé vysoce specializované lékaiské a oSetfovatelské péce. Tento
ptedpoklad Ize splnit jen za téch podminek, Ze zdravotnicky personal se bude prubézné
vzdélavat a ziskavat nové informace, které by pak mohli napomoci hlavné k
profesiondlnéjsi péci a také lepsi informovanosti klientii v oblastech, které by mohli

napomoci lepsi kvalité jejich zZivota.

Udaje pro zpracovani jsme ziskali absolvovanim odborné praxe na oddéleni ICU v

Vojenské ustfedni nemocnici a studiem odborné literatury na dané téma.

VSEOBECNA DOPORUCENI PRO VSEOBECCNE SESTRY A
ZDRAVOTNICKY PERSONAL:

= neustale se vzdélavat a vyuZzivat nejnovéjsi postupy a trendy v péci o pacienty

s tracheostomii,

» dodrzovat zakladni hygienické postupy pfi Cisténi tracheostomie, pravidelné ¢isténi

a odsavani tracheostomie,

= roz$ifit moZnosti rehabilitacni péce a fyzioterapie, ¢asté polohovani pacienta, pacienta

aktivizovat,
= respektovat vSechny potieby pacienta, dikladné je plnit

» pomoc piibuznych pfi praci s tracheostomii, pokud mé pacient zajem a ma

se na koho z rodiny obratit,
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= dodrzovat vSechny faze oSetfovatelského procesu a docilit tak smysluplné a logické

prace,

= poskytnout rodin€ informace o moznostech nasledné péce

VSEOBECNA DOPORUCENI PRO PACIENTA A RODINU:

= dodrzovat postup a pouziti jednotlivych pomiicek

= dodrzovat hygienicky rezim pti vyméné TSK a oSetfeni tracheostomatu

= znat komplikace tracheostomie a védét jak se pti nich chovat

» snazit se podilet na Sifeni informaci o tracheostomii
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ZAVER

V bakalaiské praci jsme se zabyvali problematikou u pacienta s tracheostomii.

Zamétili jsme se na popis péce o pacienta se zavedenou tracheostomickou kanylou.
Nase prace byla rozd€lena na dvé ¢asti.

V teoretické casti jsme popisovali anatomii a fyziologii dychacich cest, historii
tracheostomie, zajisténi dychacich cest, postupy zavedeni tracheostomie, indikace
k tracheostomii, techniky zavedeni, vyhody a nevyhody tracheostomie a jeji

komplikace.

V praktické Casti jsme zpracovali oSetfovatelsky proces s kazuistikou a popisem
oSetfovatelské péce. Tato Cast je vénovana oSetfovatelské péci, ktera je ndsledné
zpracovana pomoci obecné oSetfovatelské dokumentace. Poté jsme v praci stanovili
oSetfovatelské diagnozy. Osetfovatelské diagnozy jsme vypracovali dle taxonomie Il

NANDA I. V z&véru prace uvadime celkové zhodnoceni a doporuceni pro praxi.

Celkovy stav pacienta se zlepsil a dne 1. 10. 2012 byl ptevezen do jiné nemocnice
pro naslednou péci. Po zvaZeni a posouzeni diagndzy je nutna naslednd péce z diivodu
zavaznych neurologickych nasledki. U pacienta je dulezita dodrZovat vSechna

doporuceni a je nezbytna oSetfovatelska péce.

Cile préce jsme splnili.
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SEZNAM PRILOH

PHIOhA Ao Cestné prohlaseni o sbéru dat



Priloha A — Cestné prohlaSeni studenta k ziskini podkladi pro zpracovani

bakalarské prace

Cestné prohlaseni

Prohlasuji, Zze jsem zpracovala tidaje/podklady pro praktickou cast bakalaiské
prace s nazvem Osetfovatelsky proces u pacienta s tracheostomii v ramci studia/odborné
praxe realizované v ramci studia na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s., DuSkova 7,

Praha 5

V Prazedne............

Tereza Vykoukalova



