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ABSTRAKT

BILKOVA, Barbora. Osetiovatelsky proces u pacienta s tracheostomii na oddéleni
nasledné intenzivni péce. Vysoka Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupenn kvalifikace:

Bakalaf (Bc.). Vedouci prace: doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD. Praha 2017. 57 stran.

Tématem bakalaiské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta s tracheostomii na
oddéleni nasledné intenzivni péce. Pacienta na toto oddé€lni piijali pro CHOPN IV.
stupné s nutnosti umélé plicni ventilace. Bakalatrskd prace je rozdélena na teoretickou

a praktickou cast.

Teoretickd Cast prace se zabyva stru¢nym piiblizenim oddé¢leni nasledné intenzivni
péce. Dale se zaméfuje na vysvétleni zakladnich pojmu jako je naptiklad tracheostomie,
uméla plicni ventilace a metoda weaningu. V praktické Casti prace je vypracovan
oSetiovatelsky proces dle modelu Virginie Henderson u pacienta, ktery byl
hospitalizovan na oddéleni NIP v Ceském Brodd. Soudasti praktické ¢asti jsou také

doporuceni pro praxi.

Kli¢ova slova:

Intenzivni péce. OSetifovatelsky proces. Tracheostomie. Umeéla plicni ventilace.

Weaning.



ABSTRACT

BILKOVA, Barbora. Nursing Care Process in a Patient with Tracheostomy in a
High Dependency Unit. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: doc.
PhDr. Jitka Némcova, PhD. Prague 2017. 57 pages.

The topic of this bachelor’s thesis si Nursing process in a patient with tracheostomy on
High Depency Unit. The patient was admitted to this ward for chronic obstructive
pulmonary disease IV. degrese due to a necessary connection to an artificial lung

ventilation. The thesis consists of two parts — theoretical and practical.

The theoretical part shortly deals with a brief introduction of High Depency Unit. It is
also focused on explaining basic concepts such as tracheostomy, artificia llung
ventilation and weaning method. In the practical part there is nursing process by
Virginie Henderson. This process deals with a patient on High Depency Unit in Cesky

Brod. Another part of practical part is recommendations of practise.
Keywords:

Artificial lung ventilation. Intensive care. Nursing care. Trachostomy. Weaning.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ARDS - Syndrom akutni dechové tisné

ARIP — anestezie-resuscitace-intenzivni péce, specializa¢ni vzdélani
ARO - anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni

ASB — Assisted Spontaneous Breathing — tlakova podpora
ATB - Antibiotika

BIPAP — Biphasic Positive Airway Pressure

BMI — Body Mass Index

CPAP — Continuous Positive Airway Pressure

CRP — C-reaktivni protein

CZK - Centralni Zilni katétr

DDC - Dolni dychaci cesty

DIOP - Dlouhodoba intenzivni oSetfovatelska péce

DM - Diabetes mellitus

EKG - elektrokardiogram

ETCO, - koncentrace oxidu uhli¢itého na konci vydechu
FR — Fyziologicky roztok

FiO, - Inspiracni frakce kysliku

GIT — Gastrointestinalni trakt

HME — Heat and Moisture exchanger

CHOPN - Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

ICHS — Ischemicka choroba srdeé¢ni



INH — inhalaéni

IPPV — Intermittent Positive Pressure Ventilation

mMmHg — milimetr rtutového sloupce

MMV — Mandatory Minute VVolume Ventilation

MV — minutovy objem

NIP - Néaslednd intenzivni péce

PVC - polyvinylchlorid

RHB - rehabilitace

SIMV — Synchronized Intermittent Matadory Ventilation

SIMV PRVC - Synchronized Intermittent Matadory Ventilation — Pressure Regulated

Volume Control
SpO, - Saturace krve kyslikem
TEP — Totélni endoprotéza
TN — Tepelné nebulizace
TSK - Tracheostomie
TT — Télesna teplota
UPV- Uméla plicni ventilace
Vte — Objem nadechu

(VOKURKA, HUGO, 2008)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Ambuvak — dychaci vak, pomicka k um¢lému dychani

Antidepresiva — skupina Iéki uzivanych k 1é€bé deprese

Acidobazicka rovnovaha — rovnovaha mezi kyselinami a zasaditymi latkami v téle
Bradykardie — zpomaleni srde¢ni ¢innosti pod 60 tderti za minutu

Bronchus — lat. praduska, sou¢ast dychacich cest

Cyan0za — namodralé zbarveni ktize a sliznic, které je dusledkem nedostatku kysliku

v Krvi
Dilatace — rozsiteni
Epiglotitis — lat. ptiklopka hrtanova, souéast dychaciho ustroji
Expirium - vydech
Febrilie — lat. horecka, hore¢naty stav
Hyperextenze — abnormalné zvySeny rozsah pohybu ve sméru natazeni
Hypertenze — vysoky tlak
Hypoxemie — nedostatek kysliku v krvi
Incize — nafiznuti, chirurgické otevieni

Intubace — zavedeni trubice do pridusnice, které umoznuje fizené umélé dychani,

odsavani hlenu a zabraiiuje vdechnuti
Jugulum — piedni ¢ast krku nad hrudni kosti
Kardiopulmonalni insuficience — srde¢ni a plicni nedostatecnost
Myorelaxancia — 1éky snizujici napéti svalt
Nauzea — nevolnost, pocit na zvraceni

Pneumonie — zapal (zanét) plic, pfi némz je postizen vétsi Gsek plic



Punkce — nabodnuti, bodnuti

Skrotum — Sourek

Steno6za — abnormalni zuZeni

Subgloticky prostor — prostor pod hrtanovou piiklopkou
Trachea — lat. pradusnice

Tracheostomie — chirurgicky vykon, pfi némz je na krku vytvofen v pridusnici otvor

umoziujici trvalé dychani
Uretra — lat. mocova trubice
Venasubclavia — lat. podkli¢kova zila
Weaning — proces odpojovani od ventilatoru

(VOKURKA, HUGO, 2008)
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UvoD

Pro bakalédiskou praci bylo zvoleno téma Osetfovatelsky proces u pacienta
s tracheostomii na odd€leni nasledné intenzivni péce. Téma je vybrano z divodu
absolvovani odborné praxe na oddéleni NIP v Ceském Brodé, kde se s touto
problematickou potyka kazdy pacient. Zde jsme se setkali s pacientem, ktery meél
tracheostomii a byl pfipojen k umélé plicni ventilaci. Komplexni péce o pacienta je
velmi zajimava, a proto jsme se rozhodli zkuSenosti ziskané na tomto pracovisti vyuzit

Vv bakalaiské praci.

Cilem bakalaiské prace je shrnuti informaci o této problematice z vyhledanych
zdroju. Déle navrhnout a realizovat individualni plan oSetfovatelské péce u pacienta
s tracheostomii, ktery je pfipojen na umélou plicni ventilaci a hospitalizovan na

odd¢€leni nasledné intenzivni péce.

Prace je tvotfena dvéma cCastmi, teoretickou a praktickou. V teoretické casti se
nejprve pokusime struéné specifikovat oddéleni NIP. Déle se zaobirdme
charakteristikou tracheostomie, umélé plicni ventilace a weaningu. Zasadni je pak
zejména ¢ast praktickd. Metodou prace jsme zvolili oSetfovatelsky proces podle
Virginie Hendersonové zaméteny na bio-psycho-socialni a spiritudlni potieby ¢lovéka.
Osetfovatelské diagnézy byly stanoveny podle klasifikace NANDA taxonomie II. Dle
diagno6z byl vytvofen plan, realizace a hodnoceni oSetfovatelské péce. V zavéru prace se

pokusime navrhnout doporuéeni pro praxi.

Popis reSersni strategie

Vyhledavani odbornych publikaci, které byly nasledné¢ pouzity pro tvorbu
bakalafrské prace s nazvem OSetiovatelsky proces u pacienta s tracheostomii na oddéleni

nasledné intenzivni péce, probehlo v obdobi zati 2016 az tnor 2017.

ReserSe byla zpracovana v knihovné na Vysoké skole zdravotnické, o. p. s. v Praze.

Zde byly pouzity k vyhledavani zdroju elektronické databaze katalog Narodni 1€katskeé
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knihovny medvik.cz, Jednotna informa¢ni brana jib.cz, Souborny katalog CR

sigma.nkp.cz, Databaze vysokoskolskych praci theses.cz a Online katalog NCO NZO.

Klicova slova v ¢eském jazyce byla zvolena: intenzivni péce, oSetfovatelsky proces,
tracheostomie, uméla plicni ventilace a weaning. Klicova slova v anglickém jazyce byla
zvolena: artificial lung ventilation, intensive nursing care, tracheostomy a weaning.
Casové vymezeni v Geském a anglickém jazyce bylo zvoleno od roku 2007 az po
soucasnost. V reSersi bylo vyhleddno celkem 41 zaznamt: 5 vysokoskolskych praci, 18

knih, 18 ¢lankd a sbornikt.

Celkem bylo pro bakalafskou praci vyuzito 25 zdroji. Déale byl vyuZzivan web
Google.com pro vyhledavani dalSich informaci a obrazkid. Jeden z pouzitych zdroji
presahl doporucenou hranici stafi deseti let. I pfes to jsme zdroj vyuzili, jelikoz

informace z tohoto zdroje jsou stale platné a aktualni.
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1 CHARAKTERISTIKA ODDELENI NASLEDNE
INTENZIVNI PECE

Dle Weissové (2008) odd¢leni nasledné intenzivni péce zajistuje pééi o nemocné,
kterym dlouhodobé selhava nejméné jedna zakladni zivotni funkce, pfevazné dychani.
Pfijimani pacienti jsou vétSinou rtiznou mérou zavisli na podpote dychani pomoci tzv.
umélé plicni ventilace. Odvykani od asistence pfistroji pii dychani je velmi obtizné
a v nekterych piipadech az nemozné. Na anesteziologicko-resuscitaéni oddé€leni jsou
pacienti pfijimani v akutni fazi nemoci a délka jejich pobytu se pocita v fadech dna c¢i
tydnt. Na oddéleni NIP jsou nemocni pfijimani planované s piedpokladanou délkou
hospitalizace v fadech mésict, ¢i rokd. Délku hospitalizace ovliviiuje potieba
dlouhodobé piistrojové ventilace. Na odd€leni neni stanovena spadova piisluSnost,
proto muze piijmout k hospitalizaci pacienta z kteréhokoliv zdravotnického zafizeni na

tizemi Ceské republiky.

Pé¢i o nemocné zajistuje tym vysoce specializovanych 1ékaii (anesteziologové,
chirurgové, psychologové, psychiatii, internisté, neurologove, stomatologoveé),
vSeobecnych sester se specializovanym vzdélani ARIP, vSeobecnych sester,
fyzioterapeuti a pomocného zdravotnického personédlu. Lécba probiha podobné jako na
ARO. Podminky v ramci standardi jsou uzptsobeny ke zvySeni pohodli a rozsiteni

aktivit a fyzioterapie pacientil z divodu dlouhodobé hospitalizace.

Oddéleni NIP si klade za cil vyvést nemocného ze zavislosti na pfistrojem fizeném
dychani a zvySeni jeho sobé&stacnosti. Soucasti tohoto ukolu je zvySena oSetfovatelska

a fyzioterapeuticka péce.
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2 TRACHEOSTOMIE

Dle Astla (2012) je tracheostomie chirurgicky vykon, diky kterému se zajistuji
dychaci cesty pro dlouhodobou umélou plicni ventilaci, nebo v piipadech, kdy neni
mozna orotrachealni ¢i nazotrachealni intubace. Tracheostomie ma zajistit piistup
vdechované smési do plic a obnovit, ¢i zlepsSit dychani. Vokurka a Hugo (2008) se
domnivaji, Ze po vyléCeni zakladniho onemocnéni, napiiklad t&zkého Orazu

s dlouhodobym bezvédomim, se miiZe otvor opét chirurgicky uzavfit.

Zaddk a Havel (2007) tvrdi, ze pfi tomto chirurgickém vykonu dochézi
K postupnému otevirdni jednotlivych vrstev od ktze po tracheu. Poté se piejde
K nastfizeni trachealniho prstence a vlozeni tracheostomické kanyly. Tato metoda
prinasi zlepSeni toalety dychacich cest, minimalizuje sedaci védomi, umoznuje obnovit
aktivni pohybovou rehabilitaci a peroralni piijem jidla u ventilovanych pacientd. Pokud
se tracheostomie provede vcas, zkracuje se délka na umélé plicni ventilaci, sniZzuje se
riziko vzniku ventilani pneumonie a samoziejm¢ se také zkracuje délka pobytu

pacienta v nemocni¢nim zafizenti,

Dle Novéakové (2011) se pacienti, kterym byla provedena tracheostomie, potykaji
s fadou obtizi, jako je naptiklad kaSel, hlenéni, omezend schopnost fe¢i a obavy
z duSeni. Tyto obtize ovliviiuji hlavné psychickou stranku pacienta, kteti se Spatné
zaclenuji zpét do rodiny a spole¢nosti. Dilezita je proto pro pacienta psychicka podpora
a empatie ze strany rodiny a zdravotnického persondlu. V nékterych piipadech se

vyuziva i farmakologicka terapie, zejména s podporou antidepresiv.

2.1 INDIKACE TRACHEOSTOMIE

Tracheostomie byva nejcastéji indikovana pacientim s epiglottidou, subglotickou
laryngitis s dekompenzaci a dechovou tisni, dale pfi krvaceni v oblasti hrtanu ¢i nad
hrtanem, pfi traumatech v oblasti hlavy a krku s dusenim. Dle Astla (2012) je jednou

z dalSich indikaci prodlouzend intubace, kdy se piedpoklada doba intubace vice nez
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sedm dni. Tracheostomie se také provadi u pacientli s chronickym zanétem pridusSek

a plic a u kardiopulmonalni insuficience.

2.2 PUNKCNI DILATACNI TRACHEOSTOMIE

Zadak a Havel (2007) tvrdi, ze metoda punkéni tracheotomie je v poslednich letech
velmi oblibena a nejcastéji provadéna. Pii vykonu dochazi k zavedeni tracheostomické
kanyly punkéni metodou sdilataci kandlu jest¢ pred vlastnim umisténim
tracheostomické kanyly. Vyhodou této metody je hlavné to, Ze 1ze provést piimo na
luzku pacienta oddéleni intenzivni péce. Dalsi vyhodou je také rychlost a minimalni
trauma po vykonu. K této procedufe je také potfeba minimum instrumentaria a jizva po

vyjmuti tracheostomické kanyly je esteticky pfijatelna.

Principem metody je, Ze se provede incize kiize na krku, poté punkce a nasledné
dochazi k zavedeni vodi¢e do trachey. Pro vykon jsou zapotiebi urcité chirurgické
nastroje naptiklad skalpel, chirurgicka pinzeta, 2 tizké $picaté peany a set pro provedeni
punkéni tracheostomie, kde se nachazi punkéni flexila, vodi¢, dilatator, dilataéni pean

s vodici draZzkou pro vodic.

Pii této metodé je dulezita poloha pacienta, kdy musi byt vleze na zadech
s podlozenymi rameny, aby doSlo k zaklonéni hlavy. Pfed vykonem se pacientovi
podava intravenozné celkova anestezie, popiipadé myorelaxancia. Nutnd je take

preoxygenace.

Lékar vede pricny kozni fez, ktery je dlouhy asi 3 cm. Tento fez se provadi nad
prudusnici mezi prstencovou chrupavkou a jugulem. Poté dochazi k tupé preparaci
pomoci peani, kdy se postupné dilatuji jednotlivé vrstvy podkozi, svalii a fascie. Lékar
pomoci palpace zvoli vhodné misto punkce, kterd se provadi mezi prstenci trachey,
vétSinou mezi prvnim a druhym prstencem. VSeobecna sestra, kterda lékafi asistuje,
povytahuje intubacni rourku tak, aby konec rourky byl kranialn¢ od zamysleného mista
punkce trachey a netplné té€snici balonek rourky byl situovan mezi hlasivkovymi vazy.
Polohu rourky 1ze kontrolovat palpa¢né, nebo pomoci laryngoskopu. Dale tedy dochazi
k samotné punkci trachey za pomoci flekly s nasazenou stiikaCkou s mensim

mnozstvim fyziologického roztoku. Poté se zavadi vodi¢ do trachey vnitinim otvorem
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flexily anasledné tracheostomické rourky po vodi¢i do trachey. Zvolend
tracheostomicka rourka musi mit vhodnou velikost. U muzi se nejéastéji voli velikost €.

9, u Zen ¢. 8.

Po samotném zavedeni tracheostomickeé kanyly dochazi k pfepojeni na ventilator
a nafouknuti tésniciho balénku pomoci Cuffova manometru (viz ptiloha G). Je potieba
ovéfit funkénost zavedené tracheostomické kanyly poslechem plic az poté se odstrariuje
intuba¢ni rourka zust pacienta. Ukolem vieobecné sestry je vypodlozit
tracheostomickou kanylu nastfizenym mulovym c¢tvercem a fixovat kanylu okolo krku

pomoci tkalounu, nebo fixaéni textilni pasky na suchy zip.

2.3 POOPERACNI PECE

Dle Schwarze, Matouska a Stvy (2010) je dulezitym faktorem po vykonu dikladné
zajisténi toalety dychacich cest. Pokud by byla toaleta dychacich cest zanedbana, mohlo
by dojit k vytvofeni hlenové zatky a vzniku akutni dusnosti. Horni dychaci cesty nejsou
schopny zvlh¢ovat vzduch, a proto je vhodné zvlhéovat vzduch pomoci inhalatoru, aby
nedochézelo k vysychéani sliznic dychacich cest. Po operaci je dulezité sledovat
krvaceni z opera¢ni rany a piipadné poruchy dychani. VSeobecna sestra musi pozorovat

mozné znamky zanétu v okoli tracheostomatu a pravidelné ranu pievazovat.

2.4 VYMENA TRACHEOSTOMICKE KANYLY

Dle Zadaka a Havla (2007) k vymén¢ tracheostomické kanyly dochazi nejcastéji po
5-12 dnech po vykonu. Pfed¢asnd vymeéna kanyly se vétSinou provadi z divodu zmény
druhu kanyly, nebo nefunk¢nosti kanyly. Prvni vyména se provadi za pomoci
jednorazové sterilni savky na odsavani z dychacich cest, kdy ji uréuje a provadi 1ékat za
asistence vseobecné sestry. K vyméné potiebujeme pfipravit sterilni stolek s novou
tracheostomickou kanylou, sterilni rukavice, jednorazovou sterilni savku, injek¢ni
stiikacku na odpusténi vzduchu z t€sniciho balonku, sterilni tampony a mulové ctverce.
Na nesterilnim stolku je nutné mit Cuffiv manometr na nafouknuti tésniciho balonku,

dezinfekci, Mesocain, emitni misku a obvaz na fixaci kanyly okolo krku pacienta.
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Pacientovi se nejprve odstrani tivaz kolem krku a pomoci injekéni stiikacky se
odsaje vzduch ztésnici kanyly. Po odstranéni kanyly se dezinfikuje okoli
tracheostomatu a koncem savky je vyhmatan otvor do pradusnice a po hadi¢ce savky je
zavedena nova tracheostomickd kanyla. Hned po zavedeni se pomoci manometru
nafukuje tésnici balének v kanyle, kdy vysledny tlak ma byt 25-32 mmHg. Nasledné se

kanyla vypodklada mulovymi ¢tverci a fixuje se kolem krku pacienta.

Pfi neuspésné vymeéné je nutna rychla orotrachealni intubace a opakuje se proces
punkéni dilataéni tracheotomie. Pokud k vyméné kanyly dochazi v prvnich dnech po
punk¢ni tracheotomii, nastava velké riziko, Ze se otvor rychle uzavie a pii nasilném
zavadéni kanyly dojde ke zbyte¢nému zhmozdéni trachey s velkym rizikem fatélnich

komplikaci.

2.5 OSETROVATELSKA PECE O TRACHEOSTOMICKOU
KANYLU

Osetfovani tracheostomatu a tracheostomické kanyly se provadi dvakrat denné,
nebo dle potieby a znecisténi. OSetfovani provadi vSeobecna sestra. Pokud je to mozné,

pred timto ukonem by mél byt pacient edukovan.

Pomtcky k oSetfovani:

e sterilni mulové kryti (10x10 cm), vatové §téticky ¢1 mulové tampony, mulové
nepruZzici obinadlo, nebo fixa¢ni pasek na fixaci kanyly

e prevazové nlzky, sterilni nlizky, pinzeta

e 3% peroxid vodiku nebo koncentrovany roztok Betadiny, po ocist¢ mozno
pouzit i Betadinu mast ¢i Menalind pastu

e ochranné pomucky — gumove rukavice, Ustenku

e pomicky na odsavani z dychacich cest

e pomicky na méfeni tlaku v manzeté kanyly (Cuffiiv manometr)

e pomucky na odsavani ze subglotického prostoru

Pii samotném oSetfovani se také kontroluji parametry na monitoru a ventilatoru.
Déle se asepticky odsava sekret z dolnich a hornich cest dychacich a subglotického

prostoru a zkontroluje prichodnost kanyly. Po odsati se odstrani pivodni mulové kryti

19



a zkontroluje sekrece. Vizualné kontrolujeme lokalitu a okoli trachestomatu a hloubku
zavedeni kanyly. Poté provadime dezinfekci klize u tracheostomie, kdy musime dbat na
to, aby dezinfek¢ni roztok nezatekl do tracheostomatu. Po dezinfekci podkladame
kanylu mulovymi ¢tverci, které jsou nastiizeny do tvaru pismene Y. Poté odstranime
puvodni fixacni obinadlo, nebo fixac¢ni textilni pasku na suchy zip a piipraveny konec
obinadla (délka cca 30-40 cm) protahneme fixaénim otvorem u TSK. Obinadlo
protahujeme tak, aby bylo na obou koncich stejné¢ dlouhé a vytvoiime uzel ve
vzdalenosti cca 3 cm od fixacniho otvoru. Oba konce obinadla protdhneme zadni ¢asti
krku na protilehlou stranu kanyly a jeden konec fixa¢niho obinadla protdhneme druhym
fixanim otvorem. Fixaci je nutné podlozit mulovymi &tverci po celém obvodu
upevnéni. Oba konce obinadla spojime Uvazkem cca 3 c¢cm od fixa¢niho otvoru

(maslickou).

Vlastni fixace musi byt provedena tak, aby se mezi fixa¢ni obinadlo a krk pacienta
vesel prst. Pti pfilisném utaZeni fixaéni pasky mutize dojit k poruseni integrity ktize nebo

ke zméné¢ polohy kanyly.

Po fixaci zkontrolujeme tlak v obturaéni manzeté, ktery by mél byt od 20 do 36
torrd. Pokud jsou hodnoty jiné, je nutné je upravit. Tlak se méfi 2x denné v rdmci

hygieny pacienta. Nizsi tlak v manzeté se projevi zvukovymi fenomény.

2.6 ODSAVANI Z DYCHACICH CEST

Indikaci k odsavani je neschopnost pacienta spontanné odstranit hlen z dychacich
cest. To je zakladni vykon sestry, kterd pracuje na intenzivni péci. Komplikaci
trachealniho odsavani muze byt poskozeni trachedlni sliznice, zaneseni infekce do

dychacich cest, hypoxemie nebo hypertenze.

Pred samotnym odsavanim je dileZité pacienta poucit a upozornit ho na tkon, ktery
hodlame provadét. Pro pacienta je odsavani velmi nepfijemné, proto je potieba odsavat
co nejkratsi dobu (cca 5 vtefin) a co nejméné traumaticky. Pii opakovaném odsavani
prerusime jednotliva odsavani na 3-4 dechoveé cykly. Pokud je pacient pfi védomi, mize

ho vSeobecna sestra vyzvat k odkaslani, a tim se lépe uvolni hlen z dychacich cest.
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U pacienti v kritickém stavu je dileZité sledovat monitor EKG z divodu mozné

bradykardie vyvolané odsavanim.

Odsavéani se provadi a 3 hodiny, nebo podle potieby pacienta. Nutné je odsavani
pfed a po podani nebulizace. K odsavani je nutny kratkodoby a pferusovany podtlak,

ktery musi byt méien a mél by se dat regulovat.

Pfed odsavanim se muze dle ordinace lékate provést také lavaz plic, kterd je
U pacientt s tracheostomii nejcastéji indikovana z davodu hustého a vazkého sekretu.
Po sténé tracheostomické kanyly se aplikuje injekéni stiikackou fyziologicky roztok

v mnozstvi od 5 do 10 ml. Po aplikaci se pacient ihned odsava.

Odsavani z dychacich cest je vzdy spojeno s poklesem tlaku v dychacich cestach a
to miiZze byt zadvazné u pacientl s ARDS, obstrukéni chorobou plicni a plicnim edémem.
Lékat proto miize pied odsavanim indikovat preoxygenaci a po odsati se provede

kratkodobé zvysSeni dechovych tlak.

2.6.1 Odsdvani otevienym systémem

K odsavani timto zptisobem je zapotiebi mit specidlni jednorazové sterilni odsavaci
katétry. Pfi odsadvani se musi dodrZet pfisna sterilita. Dilezité je také pouzit ochranné
pomucky jako jsou gumové rukavice, ochranné bryle, Ustenku a empir nebo zéstéru.
K zachazeni s katétrem je nutné mit sterilni pinzetu ¢i sterilni mulovy ¢tverec. Katétr se
zavadi az k mistu odporu, poté se povytahne asi 1 cm zpét, pfilozi se palec na stop-
ventil a pii pozvolném povytahovani se odsava sekret. Pokud lékat indikuje odsavani
z levého bronchu, méla by se pacientovi polohovat hlava na pravou stranu a k odsavani

pouzit specialni zahnuty katétr.

2.6.2 Odsavani uzavienym systémem

Dle Kapounové (2007) je vyhodou tohoto systému piedevsim to, ze odsavaci cévka
zustava sterilni, coz snizuje riziko zaneseni infekce. Tento systém se nazyva ,,Trach-
care* a pii1 odsavani neni nutné pacienta odpojovat od ventilatoru. Diky tomu neunikaji
dychaci plyny ¢i sputum do prostoru, oSetfujici personal je chranén proti infekci

a nedochézi k poklesu FiO, ¢i minutového objemu. Systém ,,Trach-care® je nutné po
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odsavani

proplachnout, proto musime mit pfipravenou injekéni stiikacku

s fyziologickym roztokem. Dalsi vyhodou je, Ze neni potieba tstenka, ochranné bryle ¢i

empir.

2.7 DRUHY TRACHEOSTOMICKYCH KANYL

Tracheostomické kanyly se li§i typem provedeni a velikosti. Diive byly nejvice

pouzivany kanyly kovové, které pozdéji nahradily plastové. Plastové kanyly se snadno

pfizplisobi anatomickym pomérim pacienta, jsou lehké a Setrné. Navic mohou byt

vybaveny obtura¢ni manzetou.

Kanyly délime:

1. Podle velikosti: od velikosti 3—11 (12). Dospéli (adult) od velikosti 6. Velikost

kanyly zjistime na manzet¢ (balonku, na Uchytu kanyly s ozna¢enim ID)

2. Podle typu manzety (u balonkové kanyly):

nizkotlaké — pouziva se pii dlouhodobém zavedeni

vysokotlaka — vétsi riziko stendz, pouziva se velmi omezené

3. Podle druhu kanyly:

bez manZety — pfevazné u trvale tracheostomovanych pacientii, bez nutnosti
UPV a rizika aspirace

s manZetou — pii UPV ¢i spontanné ventilujicich s rizikem aspirace

S manZetou a se spodnim sanim — pii UPV, pii vysokém riziku tiché
aspirace, pii ztraté polykaciho reflexu, z divodu odsavani v subglotickém
prostoru

fenestrovana- sjednim ¢i dvéma okny nad ohybem ¢i v ohybu kanyly.
Pouziva se u spontanné ventilujicich pacientli bez rizika aspirace. Kanylu je
mozné uzaviit zatkou = fonace pacienta. Umoznuje zvétSeni prostoru
v dychacich cestach.

S vnitinimi vyménnymi kanylami — mohou byt fenestrované, s manzetou
i bez manzety. Jedna se o dlouhodobé zavedeni = trvala tracheostomie.
Vlastni kanyla ma dvé vyménné vlozky, ménici se po 24 hodinéch.
armovand kanyla splynule nastavitelnou hloubkou zanofeni

S nizkotlakou manZetou — pouziva se u anatomickych zmén trachey, kdy
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kanyla umozniuje riznou hloubku zanofeni do tracheostomatu a naslednou
fixaci hloubky pfimo na téle kanyly
4. Rozdéleni podle konusu (ukonceni) kanyly:
- skonusem — vSechny kanyly maji stejny konus bez ohledu na vlastni
velikost a vyrobce. Lze je ptipojit na UPV, INH soupravu ¢i ambuvak
- bez kdnusu — pouziva se pii trvalé tracheotomii, nelze na ni nic pfipojit
5. Rozdéleni podle pouZzitého materialu kanyly:
- termosenzivni PVC
- 1009% silikon — pfi trvalych tracheostomatech

- stiibrné — dnes jen vyjimeéné — nahrazuje je silikon

2.8 KOMPLIKACE TRACHEOSTOMIE

Nejcastéjsi komplikaci je zaneseni infekce do tracheostomatu, coz se projevi
zarudnutim ¢i mokvanim. Tato komplikace se oSetfuje pomoci dezinfekénich
prostiedkil a antiseptickych obvazli. Pfi mokvani tracheostomatu se pouZzivaji specidlni
kryci pasty nebo podlozky, které chrani kizi pted sekreci a dokazi hojit poranéni. Dalsi
komplikaci je dehiscence rany, kdy se doporucuje dezinfikovat jeji okoli jédovym

dezinfek¢nim prostiedkem a aplikovat moderni obvazy s aktivnim uhlim.

Dalsi komplikaci byvaji stendzy trachey, které se objevuji na tiech mistech. Prvni je
v misté tracheostomie, druhé je misto obtura¢niho balénku a tieti v distalnim konci
tracheostomické kanyly. Sten6za v misté tracheostomie vznika z nékolika pficin.
Nespravné zvolenym typem incize, neSetrnou operacni technikou, nespravné zvolenou
vySkou tracheostomatu nebo S$patné zvolenym pramérem tracheostomicke kanyly.
Stendza v oblasti obtura¢niho balonku vznika pii tlaku vy$§im nez 25 mmHg, proto
oSetiujici personal musi kontrolovat tlak v balonku minimalné jednou denné. Pfi¢inou
stenozy v distalnim konci tracheostomické kanyly je, ze tracheostomicky otvor neni
vytvofen nize nez kozni incize a kanyla je po zméné polohy krku z hyperextenze do
normdlni polohy vyvracena kozni incizi. Distalni konec tedy traumatizuje oblast
vazivové membrény (pars membranacea), a tak nejcastéji vznika tracheoezofagedlni

pistel.
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Tracheoezofagealni piStél je nejveétsi moznou komplikaci u pacienta s dlouhodobé
zavedenou tracheostomii. Jedna se o abnormalni komunikaci mezi jicnem a pradusnici.
Vznika na zékladé¢ tlakové nekrézy v misté manzety tracheostomické kanyly. Klinicky
obraz zahrnuje zelenavou barvu aspiratu z TSK, sputum s piimési jidla, chronicky

neproduktivni kasel, dusnost, hemoptyzu a bolest na hrudi.
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3 UMELA PLICNI VENTILACE

Dle Dostéla (2014) se uméla plicni ventilace pouziva ke dlouhodobé ¢i kratkodobé
podpoie nemocnych, ktefi maji zavaznou ventilatni nebo oxygenaéni poruchu
respiracniho systému. Je také pouzivana u pacientl, kterym takové poruchy aktudlné
hrozi. UPV je zpusob dychani, kdy mechanicky pfistroj plné¢ nebo Casteéné zajistuje
pritok plynt respiratnim systémem. Tento soubor opatfeni podporuje nebo nahrazuje
¢innost selhavajicich slozek dychaciho systému, jako jsou plice, hrudni sténa ¢i dychaci

svalstvo.

Remesova (2013) uvadi, ze cilem UPV je dosédhnout takového zptsobu dychani,
které by se co nejvice blizilo zdkladnim fyziologickym pomérim nemocného, dale
optimalizovat dechovou frekvenci a velikost dechového objemu, vytvofit optimalni
dechové podminky pro rozepnuti plice ptfi nadechu a zabranit nezadoucimu kolapsu

poskozené plice na konci vydechu. Dal§im cilem UPV je ovlivnit praci dychacich svali.

3.1 INDIKACE K UMELE PLICNIi VENTILACI

Pro oSetfujici personal jsou k indikaci UPV dulezité klinické ptiznaky. Takovym
pfiznakem je napiiklad Sok, bezvédomi S rizikem aspirace, nepriichodnost hornich
dychacich cest, retence hlenu ¢i nemoznost adekvatni toalety dychacich cest. Dal§imi
znamkami je akutni dechova tisen, kdy je pacient pfi komunikaci schopen ftici pouze
dve slova a poté se musi nadechnout. Pii akutni dechové tisni mtize pacient dychat vice
nez 35 dechti za minutu, kdy norma je 12-20 dechti. Po takovém stavu miiZze byt pacient
vyCerpan pro dechovou tisen a muze dojit k alteraci védomi. Posledni znamkou
indikujici ventila¢ni podporu je nepravidelné dychani sapnoickymi pauzami

a podezieni na nedostatecné dychani.

3.2 ZAKLADNI VENTILACNI REZIMY

e |PPV = fizena a asistovana konstantni ventilace
- Objemove¢ fizena a asistovana ventilace bez podpory spontanniho dychani

pacienta.
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SIMV = synchronizovand intermitentni zastupova ventilace

- Objemov¢ fizena a asistovana ventilace s podporou spontanniho dychani. To
znamena, ze mezi podpurnymi dechy, které jsou objemové fizené, pacient
muze spontanné dychat.

BIPAP= Tlakov¢ fizena a asistovana ventilace s podporou spontdnniho dychani.

To znamena, ze mezi podptrnymi dechy, které jsou tlakove fizené, pacient mtize

spontanné dychat.

CPAP = Spontanni dychani pacienta na zvysené tlakové urovni ke zvysSeni

rezidualni kapacity.

MMV = Spontanni dychani pacienta s automatickou podporou konstantniho

minutového objemu. Celkovd minutova ventilace je prednastavena jako

objemova, pacient si mize sam dychat s podporou ASB. Pokud pacient udycha

pozadovanou minutovou ventilaci, pfistroj nedavd zadné ftizené dechy.

V ptipadé, Ze pacient neni schopen udychat pozadovanou minutovou ventilaci,

ptistroj sam doda pacientovi rozdil mezi jeho spontanni minutovou ventilaci

a nastavenou ventilaci.

SIMV-PRVC = Tlakov¢ regulovand, objemové fizena a asistovana ventilace

s podporou spontanniho dychani. To znamena, ze mezi podpirnymi dechy, které

jsou objemové fizené a tlakove kontrolovatelné, miZe pacient spontanné dychat.

3.3 ZAKLADNI SESTAVENI VENTILACNIHO OKRUHU

Expiracni ventil — kazdy typ ventilatoru ma sviij nezaménitelny expiracni ventil,
ktery se sklada z vice ¢asti. Vzdy musi byt pfitomna také pracovhi membrana
expirac¢niho ventilu.

Flow senzor — u novéjsich typu ventilatori byva soucasti expiraéniho ventilu,
ale u starSich typi se pfipojuje na konecnou stranu vydechu.

Koaxialni hadice — byva maximalné¢ 150 cm dlouha. Je to systém hadice
V hadici, kdy wvnitini barevnd hadice slouzi pro nadech a vné&jsi prihledna
S bo¢nim vystupem pro vydech.

HME filtr — slouzi k nasledné bakterialni a viralni dekontaminace. Provadi také

pasivni zvlhéeni.
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e mikronebulizace- slouzi k 1é¢ebné inhalaci 1é¢iv, sestava se z T kolinka, vlastni
nadoby a spojovaci hadicky, ktera je pfipojena ke zdroji plynu na ventilatoru.

e Booster — slouzi k pfipojeni aktivniho zvlhCeni a ohfati smési. Tepelny zdroj je
pfipojen k elektrické siti a kovova prostupnd membrana ohiiva a zvlhéuje Aquu
pro injectione.

e \rapovana spojka — mrtvy prostor (husi krk) slouzi ke spojeni pfimo na
tracheostomickou kanylu (v tom pfipadé se pouziva vrapovana spojka

s kolinkem) nebo na Trach-care (vrapovana spojka rovna).

3.4 UKOLY VSEOBECNE SESTRY PRI PECI O PACIENTA NA
UPV

e Bezpecnost pacienta — dutlezité pro vSeobecnou sestru je, aby byly spravné
nastaveny alarmove hodnoty na monitoru vitalnich funkci.

e Polohovani pacienta — pacient by mél zaujimat polohu na zadech se zvySenou
horni polovinou téla o 30-45°. Tato poloha pfispiva ke sniZeni rizika regurgitace
kyselého Zalude¢niho obsahu a vzniku ventilatorové pneumonie. Pacient se také
v ramci polohovani otd¢i na poloboky pii zachovalé zvySené poloze horni
poloviny téla.

e Péce o toaletu dychacich cest — odsavani otevienym a zavienym zptisobem, dale
se provadéji mikrolavaze, mikronebulizace, vibraéni masadze a ambuing.

e Zvlh¢ovani a ohfev vdechované smési — vSeobecna sestra musi zajistit dostatek
média (Aqua pro injectione) pro zvlh¢eni vdechované smési, musi kontrolovat
infuzni set a u tepelného boosteru musi svitit kontrolka (ukazatel provozu).

e Péce o vnéjsi ventilacni okruh — u ventiladtoru se provadi pravidelnd vymeéna
ventilaéniho okruhu. Dale se kazdy den vyménuje HME filtr (vyménik tepla
a vlhkosti) v okruhu. HME filtr se ¢asto zanese hlenem, a tim dochazi k zvyseni
odporu v dychacim okruhu, proto je dilezité provadét kontrolu filtru. Sestra take
zajistuje zabezpeCeni ventilacniho okruhu v drzaku pro ventilacni hadice
a odlehceni ventilacniho okruhu tivazkem na mikronebulizaci.

e Péce o technické vybaveni — kazdy ventilator obsahuje prachovy filtr, ktery se
musi pravidelné vysavat ¢i vyklepavat.
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4 WEANING

Weaning, neboli odpojovani a odvykéani pacienta od ventilatoru pii dostate¢né
oxygenaci, je nedilnou soucasti problematiky umélé plicni ventilace. Pacient pied
odpojovanim musi spliiovat obecné predpoklady pro tspésné odpojeni od umélé plicni
ventilace. Takovym predpokladem je napiiklad stabilizovany stav pacienta,
fyziologické funkce v normé a acidobazicka rovnovaha mé uspokojivé hodnoty. Déle je
pacient spravné hydratovan, ma uspokojivy stav vyzivy, nejsou pfitomny zanétlivé
projevy, pacient ma adekvatni svalovou silu a optimalni stav sedace. Pfed weaningem
se musi pacient edukovat, motivovat a plné¢ monitorovat jeho vitalni funkce. Nutna je
také spravna poloha pacienta, nejcastéji Vv polosedé. Dle aktivity a stupné zatizeni
pacienta se pozd¢ji nacvicuje i sed na lizku i samostatny sed mimo lizko. Prib¢h
weaningu se zaznamenava do specidlnich weaningovych listi (viz piiloha E).

K ukonceni weaningu dochdzi pti dosazeni casového intervalu dle indikace 1€kate.

4.1. NEJCASTEJSI STRATEGIE BEHEM WEANINGU
Typ A:

Piechod z ventila¢nich programt s fizenymi dechy a podporovanou dechovou aktivitou
na rezimy s pouze podporovanou dechovou aktivitou s naslednym piechodem na

tepelnou nebulizaci s frakei kysliku a posléze i ptipadnou dekanylaci.
(napt. SIMV — CPAP — TN — dekanylace)
Typ B:

Odjimani fizenych dechi u rezima s podporovanou dechovou aktivitou s piechodem

na tepelnou nebulizaci s frakei kysliku a pfipadnou dekanylaci.
(napt. SIMV — TN — dekanylace)
V obou pripadech:

e Weaning probihd prodluzovanim ¢asového intervalu na dalsi stupen strategie
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na uvod se pouzivaji kratké useky vicekrat denné, pozdéji se useky prodluzuji
a vznika jeden dlouhodoby interval

Weaning probiha béhem dne od 6-22 hodiny dle indikace 1ékafe a moznosti
pacienta. Na zéklad¢ indikace 1ékate se posléze prodlouzi interval od 6 do 24
hodiny. Nakonec se dle strategie ponechd pacient trvale na niz$im stupni

ventilace (CPAP) nebo na tepelné nebulizaci.

4.2 SLEDOVANI PACIENTA BEHEM WEANINGU

Monitoring vitalnich funkci

Sledujeme:

EKG — srde¢ni rytmus, frekvenci a vyskyt extrasystol

NIPB - systolicky a diastolicky, hypotenze, hypertenze

SpO, - poklesy pulzni saturace

TT — télesnou teplotu — subfebrilie, febrilie

RR — dechovou frekvenci. V piipadé¢ weaningu na ventilatoru je dechova

frekvence pfesnéjsi na ventilatoru nez na klasickém monitoru vitalnich funkeci.

Ventilaéni monitoring

Sledujeme:

Vte — objem expiria a jeho zmény

ftot — celkovou dechovou frekvenci

MV — celkovou minutovou ventilaci, v piipadé moznosti ventilatoru i sppnMV —
spontanni minutovou ventilaci

Cetnost apnoickych pauz

Cetnost alarmovych hlaseni a jejich typy

ETCO; - monitoring koncentrace oxidu uhli¢itého na konci vydechu

Celkovy stav pacienta:

chovani — nete¢nost, spavost, inava, dezorientace, agresivita, neklid
pohyb dychacich svalt — symetrie, typ dychani — hrudni ¢i brani¢ni, zapojovani
pomocnych dychacich svali
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stav sputa — zmény v barve a viskozité

expektoracni reflex — pacient vykasle sputum na vyzvu, vykasle do
tracheostomické kanyly, pted tracheostomickou kanylu

GIT — nauzea, zvraceni ¢i vyskyt odpadi v NGS ¢i PEG, prijem

subjektivni pocity pacienta — kratky dech, obtizny nadech, nedostatek vzduchu,
strach

barva kiize — z¢ervenani, Sedost, cyanoza.
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5 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA S
TRACHEOSTOMII

V praktické ¢asti bakalaiské prace se zamétuji na oSetfovatelsky proces u pacienta,
ktery byl piijat na oddéleni NIP Anesan, s.r.0., Cesky Brod s diagnézou chronického
respiracniho selhani na podkladé CHOPN IV. stupné.

Pacient, kterého jsem si pro svou préci vybrala, je 64lety muz. Nejprve byl ptivezen
rychlou zachrannou sluzbou pro dusnost a bezvédomi do Fakultni nemocnice v Praze.
Na interni ambulanci bylo ihned pfistoupeno k intubaci s naslednym pievozem na lizka
ARO, kde byl hospitalizovan 16 dni. Nésledné ho ptevezli na oddéleni nasledné

intenzivni péce v Ceském Brodé¢.

Dtivodem piijeti na oddéleni NIP bylo chronické respiracni selhédni na podkladé

CHOPN 1IV. stupné s nutnosti dlouhodobé umélé plicni ventilace.

5.1 ZAKLADNI UDAJE O PACIENTOVI
Jméno: V.B.
Pohlavi: muz
Veék: 64 let
Bydlisté: Praha
Datum hospitalizace: 2. 10. 2016 — 3. 1. 2017
Lékaiska diagnéza: CHOPN 1V. stupné s nutnosti dlouhodobé umélé plicni ventilace
Vedlejsi diagnozy: DM 1. typu
ICHS

Tracheostomie

Stav pri prijeti na NIP

Pro sekundarni pievoz byla zajisténa sanita s lékafem, kde byl pacient
v analgosedaci. Po piijeti byl probuditelny, ale okamzité usinal pravé z duvodu

analgosedace.
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Pacient mél zavedenou NGS na spad v pravé nostrile (velikost 14), CZK zprava
(v. subclavia) — tfilumenovy, permanentni Katétr (velikost 16) a tracheostomickou
kanylu. TSK mé obturaci manzetu, okoli tracheostomatu bylo silné zarudlé, pii ptijmu
bylo odsavano zluté sputum s lehkou piimési krve z DDC. Tracheostoma bylo
provedeno na piedchozim zdravotnickém zafizeni punkéni metodou. Pacient byl

ventilovan v reZimu BIPAP.

Pacient pfijimal ¢aj po 1zickach. Do NGS pfijimal Diason 30 ml kontinualn¢ + 50
ml ¢aje a 3 hod s kontrolou odpadu. Pii odpadu vyssim nez 50 ml — vyziva na 3 hodiny

STOP — dale pokracovano v zavedené davce.
Pacient zaujimal standardni polohu, RHB dle stavu s maximem sed s lizkem.

Pé¢i 0 vstupy pii pifjmu provadi dle standardu vieobecna sestra. CZK — Inadine
5x5 cm a foliové kryti s frekvencemi vymény a 5 dnd, ¢i pti odbarveni Inadiny. NGS
pfevaz denné s vyménou fixacni pasky a vizualni kontrolou. U TSK dezinfikujeme

okoli — Betadine, mastny tyl + Braunovidol, mulové ¢tverce + fixace.
Hodnoty a iidaje zjiSténé pri prijmu

TK —138/72 mm/Hg

P —89/min

D — 16/min

TT-36,8 °C

SpO, —98%

Stav védomi — pti védomi, probuditelny, ale brzy usina z divodu analgosedace
Vyska — 183 cm

Véha - 93 kg

BMI —29

Pohyblivost — ¢aste¢né omezena

Orientace mistem, ¢asem, osobou — neorientuje se v ¢ase a prostoru

Krevni skupina — A+
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5.2 ANAMNEZA

Anamnézu pacienta uvadime v nasledujicim ptehledu.
OSOBNI ANAMNEZA

Pacient prodélal v détstvi bézna détskd onemocnéni, vaznéji nikdy nestonal. V roce
2004 byl hospitalizovan pro TEP levého kolene. V roce 2015 byl opakované

hospitalizovan pro zhorsujici se dusnost.

Operace: 2004 TEP L kolene
Urazy: 0
Transflze: 0

RODINNA ANAMNEZA

Z prekladové dokumentace nelze zjistit, z divodu analgosedace nelze zjistit od

pacienta.
FARMAKOLOGICKA ANAMNEZA

Pii pfijmu pacient udava, ze ,,bere n&jaké léky na duSnost, ale nepamatuje si jaké®,

jinou farmakologickou 1é¢bu neudava.
ALERGOLOGICKA ANAMNEZA
Pacient je alergicky na Penicilin a v¢eli bodnuti.

ABUZUS

Dle piekladové zpravy pacient udaval, ze tvrdy alkohol pije pouze pftileZitostné,

denné vypije 1-2 piva, diive koufil 20 cigaret denn¢, od roku 2006 je nekurak.
SOCIALNI ANAMNEZA

Pacient zije v rodinném domé s manzelkou. Diive pracoval jako délnik, od roku
2005 v invalidnim dichodu. Ma dvé déti — dceru a syna. Syn Zije s rodici ve spoleéném

domé¢. Obé déti jsou zdravy.
SPIRITUALNI ANAMNEZA

Pacient je ateista.
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5.3 LEKARSKY MANAGEMENT

MEDIKACE:
Tabulka ¢. 1 - Medikace
Medikament Indikaéni skupina Déavkovani
Mikronebulizace do DDC Ambrobene — expectorancia, | - Pfes  nebulizator  do

- Ambrobene 2ml + Berodual
Iml +2ml FR 1/1

mukolytika

Berodual — antiastmatika

dychaciho okruhu a 3 hod
- 1 stitk do MDI portu ve

- Ecobec 250 mikrogramt Ecobec— antiastmatika ventila¢nim okruhu — 8-16-24
hod

3 lumenovy CZK- | Dormicum —  hypnotika,

proximalni lumen sedativa

LD: Dormicum 30mg + 10ml
Sufenta doplnit do celkového
mnozstvi 50ml FR 1/1

Sufenta— analgetika

Rychlost = 2ml/h

Medialni lumen
RingerFundin  500ml + 2
amp. Synthophilin + 20ml
KCI 7,45%

Ringer - infundibilia
Synthophilin - antiastmatika

2x/24 hod — kape 12 hod

Distalni lumen

Kabiven — infundibilia

Kabiven 2053ml + 20j | Actrapid — inzulin Kapat 48 hod

Actrapid + 1 ampSoluvit Soluvit — vitamina, vitagena

Intraven6zné

Hydrocortizon 200mg Hydrocortizon - kortikoidy V 8:00

ATB - Ciprinol 200mg a 8 hod — 6-14-22

v 100ml

Subkutanné Actrapid — inzulin 4x denné dle glykémie — 8-
Actrapid Clexane - antikoagulancia 11-17-22

Clexane 0,4ml 2x denné — 8-20

Tablety do NGS sondy
Omeprazol 20mg
Apocital 20mg

Furon 40mg

Flavobion

Magne B6

Omeprazol - inhibitory
protonové pumpy

Apocital — antidepresivum
Furon — diuretikum

Flavobion — hepatoprotektiva

Magne B6 — soli a ionty

1-0-1
1-0-1
2-2-2
1-1-1
1-0-0
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MONITORACE

Hned po pfijmu byl pacient pfipojen na centrdlni monitor a byly mu monitorovany
fyziologické funkce, dale byl také pfipojen na ventilator. Mé&fil se také tlak v obturacni

manzete, diuréza, celkova bilance, CVP a hloubka analgosedace.

Tabulka ¢. 2 - Monitorace

Fyziologické funkce Interval

TK a 30 minut

EKG Kontinualné se zapisem a 1 hod
Sp0: Kontinualné se zapisem a 1 hod
TT (kozni ¢idlo) a6 hod

Ventilaéni monitoring (zdznam zUPV -

dechova frekvence, ETCO, , Usili pacienta) Kontinualné se zapisem a 1 hod

Tlak v obturaéni manzeté (nepiekrocit 32 ¢m | a 8 hod

H, O mmHg)

Diureza a6 hod
Celkovy pfijem a vydej 1x denné
Centralni zilni tlak a6 hod
Hloubka analgosedace dle Ramsay score Kontinualné

DIAGNOSTICKA VYSETRENI

V nasledujici tabulce uvadime vysetteni, ktera indikoval Iékaf po pfijmu pacienta.

Tabulka €. 3 — Diagnostické vySetieni

Druh vySetieni Cetnost

Vizita Dennég

RTG S+P 2. den hospitalizace
Chirurgické konzilium Pfi pfijmu
Neurologické konzilium 1. den hospitalizace
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Odbéry krve — Astrup, iontogram (Ca, Mg, Fe, | Druhy den hospitalizace a poté opakované
Zn), glykémie, biochemicky panel — Na, K,
Cl, urea, kreatinin, jaterni enzymy,
cholesterol, T3, T4, TSH, celkova bilkovina,
albuminy, prealbuminy, cholenisterdza, CRP,
Ko + diff., Quick, APTT

Piijmovy mikrobiologicky screening — K+C | Druhy den hospitalizace
aspirat, mo¢ K+C, M+S, vytér z krku, obou

nosnich direk, rekta

Vysetteni fyzioterapeutem Opakované

Gastroenterologické vySetieni 2. den hospitalizace

Vysetfeni nutriCnim terapeutem

Psychiatrické konzilium Opakované

Odbeér krve pro stanoveni hladiny ATB Pii terapii ATB

Odbér krve na antiXA Pro upraveni davek Clexane
Diabetologické konzilium 2. den hospitalizace

5.4 FYZIKALNI VYSETREN{ SESTROU
Soucasti piijmu pacienta bylo také fyzikalni vySetfeni sestrou.

Celkovy vzhled, uprava zevnéjSku, hygiena: upraveny, pfiméten¢ho vzhledu, kize,

nehty i vlasy jsou Cisté, celkovy vzhled dobry

Stav védomi: pacient probuditelny, ale okamzité usina, neorientuje se v ¢ase a prostoru.

Vyhovi jednoduché vyzve, naptiklad vyplazne jazyk a stiskne ruku
Hlava: nebolestiva, normocefalicka
OC¢i: zornice izokorické, udrzuje o¢ni kontakt, skléry bilé, bryle nenosi

Usi, nos: bez deformit, bez sekrece, sluch v poradku, v pravé nitrile zavedena NGS na

spad
Rty: rizové, bez poranéni, bez krvaceni

Dasné, sliznice dutiny ustni: sliznice jsou rizové, bez defektt a povlaki, hydratace v

normeé
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Jazyk: jazyk plazi ve stiedni care
Tonzily: bez povlakd, nejsou zvétseny
Chrup: umély

Krk: zavedena tracheostomickad kanyla s obturaéni manzetou, kréni patef pohybliva,

pulzace karotid symetricka, napln jugularnich zil nezvySena, §titna zlaza nehmatna
Hrudnik:soumérny, bez deformit, zprava zaveden tfilumenovy CZK (v. subclavia)

Dychani: pacient ventilovan v rezimu BIPAP, dechova frekvence je 12 dechu za

minutu, odsavani zlutavého sputa s lehkou pfimési krve

Bricho: nebolestivé, kiize beze zmeén, bez hmatné rezistence

Genitdl: scrotum nebolestive, v uretfe zaveden permanentni mocovy katetr (velikost 16)
Pater: fyziologicky zakiivend, nebolestiva

Klouby: voln¢ pohyblivé, nebolestivé

Stisk ruky: pevny

Chiize a drzZeni téla: nelze zjistit

Reflexy: zachovany

Citi: zachovano

Varixy: neptfitomny

Kiize:rizova, kozni turgor normalni, bez ikteru, hematomu a cyandzy
Otoky: neptitomny

Sobéstac¢nost: zcela zavisly na pomoci druhych

Koédy pro funkéni troven sobéstacnosti 0-5 dle Marjory Gordonové:

e Schopnost najist se: 5
e Schopnost umyt se: 5

e Schopnost vykoupat se: 5
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e Celkovy pohyb: 4
e Schopnost dojit si na toaletu: 5
e Pohyb na lazku: 5

e Schopnost obléknout se: 5

Riziko vzniku dekubitli (podle stupnice Nortonové): 20 bodi = vysoké riziko vzniku

dekubitt.

5.5 UTRIDENI INFORMACI DLE DOMEN NANDA |
TAXONOMIE 11

Z divodu analgosedace pii piijmu jsme zhodnoceni stavu pacienta provedli dne 3.
10. 2016 v 9:30, coz byl druhy den hospitalizace.

Pro celkové zhodnoceni pacientova stavu jsme si zvolili model podle Virginie
Hendersonové — Komplementarni model 14 zakladnich potfeb. Dle Trachtové a kol.
(2008)nam tento model pomaha stanovit aktualni a potencionalni diagnézy dle priorit

pacienta a naplanovat si vhodné intervence.

Ke sbéru oSetfovatelské anamnézy jsme pouZzili dokumentaci pacienta, lékatrskou

anamnézu, informace od manzelky a po odeznéni analgosedaci také vypovéd’ pacienta.

Sbér udaju vyplynul z fyzikalniho vySetieni sestrou a rozhovoru s pacientem a jeho

manzelkou.

Komunikace s pacientem béhem odebirani informaci na jednotlivé domény byla
velmi naro¢na. Pacient sice ochotné odpovidal a spolupracoval, ale tracheostomicka
kanyla pacientovi zamezovala v plnohodnotné komunikaci. Ke komunikaci jsme tedy

pouzivali tuzku a papir nebo nastithana pismena.
1. Normalni dychani

Drtive pacient koufil az 20 cigaret denné, ale pied deseti lety se rozhodl s koufenim
ptestat. Pfed hospitalizaci trp€l nejprve namahovou a pozd¢ji i klidovou dusnosti, ktera

ho omezovala v béznych dennich ¢innostech.
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Pacient je pfijat s rezimem BIPAP s frakci kysliku 50% a 12-16 fizenymi dechy
z divodu vlivu analgosedace. Odsavani z dychacich cest provddime minimalné kazdé
téi hodiny, ale dost ¢asto pacient vyZzaduje odsavani Castéji. S&m pacient neni schopen
odkaslat do ventilacniho okruhu s vyjimkou pfi odsavani. Pfi pfijmu pacientovi
odsavame velké mnozstvi vazkého zlutavého sputa. Kazdé tii hodiny tedy provadime
mikronebulizaci pomoci smési Ambrobene, Berodualu a fyziologického roztoku. Lékar
také naordinoval fyzioterapii hrudniku, poklepové masaze a odsavani ze subglotického

prostoru. Z prostoru pod ptiklopkou hrtanovou odsdvame Sedavy hlen s piimeési krve.

OSetrovatelsky problém — porucha vymény plynli, neschopnost udrzet spontdnni
ventilaci plic, neefektivni cCisténi dychacich cest, zhorSend spontanni ventilace,

dysfunk¢ni reakce na odpojeni od ventilatoru
Meérici techniky — méfeni SpO, , odebirani krve na ASTRUP
2. Dostatecny prijem potravy a tekutin

Pan V. B. se snazil stravovat pravideln¢ z divodu DM II. typu. V jidle pry nebyl
prilis vybiravy a mél rad ceska jidla, kterd mu vatila manZelka. Kromé mineralek a piva

rad poje ovocny ¢aj s medem, nebo rozpustnou kavu s mlékem.

Béhem hospitalizace je pacient pii stravovani zcela nesobéstaény. Za den je schopny
vypit cca 1 litr tekutin per os a do NGS pfijima 50 ml ¢aje po tiech hodinach. Do sondy
také podadvdme kontinualné¢ 30 ml Diasonu. U pacienta sledujeme piijem a vydej
tekutin. Déle také kazdych 6 hodin méfime centralni Zilni tlak z divodu vcasného
odhaleni zmény v bilanci tekutin. Chrup mé pacient umély. Vazi 97 kilo a méfi 183 cm

a jeho BMI je 29 tedy mirna nadvaha.

OSetfovatelsky problém - nesobéstanost pacienta, mirnd nadvaha, nevyvéazena

vyZziva, porucha polykéni, riziko aspirace

Meérici techniky — Body Mass Index, méteni kozniho turgoru, sledovani bilance

tekutin, Barthelové test zakladnich v$ednich ¢innosti
3. Vyluéovani

V domécim prostfedi pacient mocil spontdanné a bez problému. Na stolici chodil

pravidelné jednou denné, a to rano.
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Pacient je pfijat s permanentnim katétrem velikosti 16. Diuréza se méii kazdych Sest
hodin a celkovy pfijem a vydej tekutin za 24 hodin. Diuréza je podpotena Furonem 40
mg (2-2-2). Moc je bez piimési krve a barva je fyziologicka. Stolice je formovana, bez
pifimési krve a hlenu. U pacienta se také provadi kontrola odpadti z NGS kazdé tii

hodiny.
Osetiovatelsky problém — riziko vzniku infekce, riziko vzniku zacpy
MéFici techniky — sledovani bilance tekutin

4. Pohyb a udrzeni vhodné polohy

Manzelka pacienta udava, Ze byl pacient pted hospitalizaci velmi aktivni. Rad se

staral o zahradku a jezdival na kole. Pozdéji ho dusnost velmi omezovala v pohybu.

V dobé¢ hospitalizace je provadéno kazdé tfi hodiny polohovani. Pacient je uloZen na
antidekubitarnim 1izku a kazdy den je navstévovéan fyzioterapeutem, ktery provadi
kromé pasivni fyzioterapie také masaz hrudniku a poklepovou masaz. S&m pacient je

nyni schopen pouze pomalych pohybii hornimi kon¢etinami a hlavou.

Osetiovatelsky problém — riziko vzniku dekubitti, nesobéstaénost pacienta

Meérici techniky — stupnice Nortonové, Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti
5. Spéanek a odpocinek

V domacim prostiedi pacient spaval bez obtizi celou noc a nékdy si Sel lehnout i po

obéde.

Bezprostiedné po piijmu je pacient pod vlivem analgosedace a spavy. Reaguje
pouze na osloveni a poté zase usind. Druhy hospitaliza¢ni den pacient udava, Ze je stale
unaveny, ale udrzi kontakt po celou dobu rozhovoru. V nemocnici se mu pry zatim spi
dobfe.

OSetiovatelsky problém — nenalezen
MéFici techniky — 0

6. Vhodné obleceni, oblékani, svlékani
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Doma byl pacient v této oblasti zcela sobéstacny. Jako pomucku vyuzival pouze

1zici na boty.

V nemocnici je pacient v této oblasti zcela nesobéstacny. Oblecen je do nemocnicni

kosile. O pacientiv vzhled dba zdravotnicky persondl a rodina.

Osetrovatelsky problém — nesobéstacnost pacienta

MéFici techniky — Barthelove test v§ednich dennich ¢innosti
7. UdrZzovani fyziologické télesné teploty
Doma bez teploty.

Pacient je b&éhem hospitalizace afebrilni. T¢lesna teplota se pohybuje v rozmezi

mezi 36,6-36,8 °C. Teplota na pokoji pacienta mu vyhovuje.
OSetiovatelsky problém — nenalezen
Mérici techniky - 0

8. UdrZovani Cistoty a upravenosti téla

Manzelka pacienta udava, ze v domacim prostiedi byl pii hygiené sobéstacny. Myl

se kazdy vecer u umyvadla.

Na oddéleni NIP je z divodu onemocnéni zcela odkdzdn na pomoc oSetiujiciho

personalu. Hygiena je provadéna dvakrat denné (rano a vecer).
Osetrovatelsky problém — nesobéstacnost pacienta
MéFici techniky — Barthelove test v§ednich dennich ¢innosti
9. Odstranovani rizik ze Zivotniho prostredi
V soucasné dob¢ je pro pacienta nejveétSim ohrozenim riziko nozokomialni infekce.
Oseti‘ovatelsky problém — nenalezen
Mérici techniky - 0

10. Komunikace s jinymi osobami, vyjadirovani emoci, poti‘eb, obav, nazori
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Komunikace s pacientem je mozna jiz druhy den hospitalizace, kdy se pacient se
zdravotnickym personalem domlouval pomoci nastfihanych pismenek a frazi, tabulkou
s pismeny a odeziranim z ast. Diky pacientové trpélivosti nebyla komunikace az tak

naroc¢na, jak se ptivodn¢ ocekavalo.

Sam pacient udava, ze ma chut bojovat s nemoci a bude se ze vSech sil snazit
uzdravit se a vratit do normalniho zivota. Pan V. B. je vétSinu ¢asu pozitivné naladén
ataké se snazi pozitivné stavét ke svému zdravotnimu stavu a uzdravovani. Ma ale

obavy, jak bude 1écba a rehabilitace probihat a zda se jeste¢ nékdy podiva domii.

Pacienta pravidelné navstévuje manzelka s dcerou a synem. Rodina se o zdravotni
stav pacienta velmi zajimé a hodla se jakkoliv zapojit pii 1é¢be.
OSetrovatelsky problém — zhorSena komunikace
Mé¥ici techniky - 0

11. Vyznéni vlastni viry

Pacient udava, ze neni vétici. Do kostela pry chodil jen divat, ale ne modlit.
OSetiovatelsky problém — nenalezen
Mérici techniky — 0

12. Smysluplné préce

Pan V. B. dfive pracoval jako d€lnik, ale od roku 2005 je v invalidnim dichodu.
S manzelkou a synem zije v rodinném domé¢, Kde se rad staral o zahradku a manzelce
pomahal sdomacimi pracemi. V téchto c¢innostech ho ale v poslednich letech

omezovalo jeho onemocnéni.
OSetrovatelsky problém — nesobéstacnost pacienta
Mérici techniky — Test Activitties of Daily Living
13. Hry nebo u¢ast na ruznych formach odpocinku a rekreace

Jeho velkymi konicky jsou zahradniCeni a turistika. Rad také poslouché radio a

chodi na houby.
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V této oblasti m& pacient v nemocnici velky deficit. K dispozici ma televizi, radio

a knizky. Nic z toho zatim nevyuziva a vétsinu dne prospi.
OSetrovatelsky problém — nemoznost vykonavat volnocasové aktivity
Mé¥ici techniky — 0

14. Uéeni, objevovani nového, zvidavost, ktera vede k normalnimu vyvojia

zdravi a vyuZivani dostupnych zdravotnickych zarizeni

Pacient byl poucen o svém zdravotnim stavu. Byl také edukovéan o rezimu oddéleni,
0 ptfedpokladaném pribéhu hospitalizace, o vySetfenich, kterd podstoupi a o rizicich

(riziko vzniku dekubitd, aspirace).
Osetiovatelsky problém — nenalezen

Mérici techniky- O

5.6 SITUACNI ANALYZA

Pan V. B., kterému je 64 let, byl pfijat dne 2. 10. 2016 na oddé€leni nasledné
intenzivni péde v Ceském Brodé. Diivodem piijeti bylo chronické respiraéni selhani na

podkladé CHOPN IV. stupné s nutnosti dlouhodobé umélé plicni ventilace.

Pacient ma zaveden CZK ve vena subclavia, NGS na spad v pravé nostrile,
permanentni katétr a tracheostomickou kanylu. TSK méla obturaéni manZetu a okoli
tracheostomatu bylo silné zarudlé. Pii ptijmu se z DDC odsavalo zluté sputum s lehkou
piimési krve. Pacient byl ventilovan v rezimu BIPAP, FiO2 0,45-0,50 s 12-16 tizenymi
dechy z divodu analgosedace. Pii pfijeti pacient aktivné neodkasle. Odsavani je
provadéno podle potfeby, primérné jedenkrdt za dvé hodiny. Pacientovi byla

indikovéna inhalacni terapie, ktera je provadéna prostiednictvim mikronebulizace.

Pacient pfijimal ¢aj po 1zi¢kach. Do NGS pfijimal Diason 30 ml + 50 ml ¢aje a 3
hodiny s kontrolou odpad.

Pacient zaujimal standardni polohu, RHB dle stavu s maximem sed s lizkem.
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Pacient ma naplanované¢ odbéry biologického materialu, a to biochemicky panel,
koagulace vcetné anti XA (3 hod po aplikaci Clexane), hladinu Theophylinu, Ko +
diferencial, M+S, glykémie 4x denné, ASTRUP, mikrobiologie — stéry krk + nos, vytér

rektum, moc, aspirat.

Prvnim planovanym vySetfenim je RTG S+P a dalSimi jsou neurologické, interni,

gastroenterologické a diabetologické vySetieni.

5.7 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ DLE NANDA
I TAXONOMIE II A JEJICH USPORADANI PODLE PRIORIT
PACIENTA

Pii vybéru oSetiovatelskych diagn0z jsme se zaméfili predev$im na potiebu
dychani pacienta. Na téchto diagn6zach demonstrujeme vyvoj jeho zdravotniho stavu
azabyvdme se hlavné ventilaci pacienta. Diagnézy jsou stanoveny dle NANDA
TAXONOMIE 11 a jsou uspoiadany dle priorit pacienta.

Uspotadani podle priorit ne 3. 10. 2016.
Diagnozy aktualni:

ZHORSENA SPONTANNI{ VENTILACE (00033)
NEEFEKTIVN{ PRUCHODNOST DYCHACICH CEST (00031)
PORUCHA VYMENY PLYNU (00030)

NARUSENA INTEGRITA TKANE (00044)

ZHORSENA VERBALNI KOMUNIKACE (00051)

o B~ w D e

Diagn6zy potencionalni:

1. RIZIKO INFEKCE (00004)
2. RIZIKO ASPIRACE (00039)
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5.7.1 ROZPRACOVANI VYBRANYCH OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

Diagnozy, které jsou v nasledujicim piehledu podrobné rozpracovany, jsme vybrali
z toho duvodu, ze pacienta jejich projevy nejvice obtézuji. Jelikoz ma pacient CHOPN
IV. stupné, je na umélé plicni ventilaci a ma zavedené invazivni vstupy, zvolili jsme pro
podrobné rozpracovani diagnézy - =zhorSena spontanni ventilace, neefektivni

prichodnost dychacich cest a narusena integrita tkan¢.
ZHORSENA SPONTANNI{ VENTILACE (00033)
Doména 4: Aktivita/odpo¢inek

Trida 4: Kardiovaskularni/pulmonalni reakce

Definice: Snizeni energetickych rezerv vedouci Kk neschopnosti udrzet nezavislé

dychani postacujici k zachovani zivota.
Urcujici znaky

e sniZena saturace arteridlni krve kyslikem

e sniZeny dechovy objem

e dyspnoe

e zvySené zapojeni pomocnych dychacich svali

e zvySena srde¢ni frekvence
e neklid

e zvySeny parcidlni tlak oxidu uhli¢itého v Zilni krvi
Souvisejici faktory:

e zmény metabolismu

e Tnava dychacich svali
Priorita: Vysoka

Cil dlouhodoby:optimalni ventilace a vyhovujici ventila¢ni rezim do konce

hospitalizace pacienta
Cil kratkodoby:zlepseni ventilace a okysli¢ovani tkani do 24 hodin
Ocekavané vysledky:
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o fyziologické hodnoty laboratornich testii do konce hospitalizace pacienta
e 0b¢hove stabilni pacient do konce hospitalizace

e zlepseni ventilace a okysli¢eni tkani do 24hodin
Plan intervenci:

1. kazdy den sleduj nastaveni fizené plicni ventilace (vSeobecna sestra)

2. v pravidelnych intervalech monitoruj fyziologické funkce — TK a 30 minut,
EKG a 1 hodinu, SpO, a 1 hodinu, télesnou teplotu kazdou hodinu a dechovou
frekvenci kazdou hodinu (vSeobecna sestra)

3. provadéj odbér na laboratorni vysetfeni na zadklad¢ ordinace 1ékare (vSeobecna
sestra)

4. doprovazej pacienta na RTG S+P na zaklad¢ ordinace 1ékaie (vSeobecna sestra,

zdravotnicky asistent, vzdy)

provadgj pravidelné (a 3 hod.) ods&vani z dychacich cest (vSeobecna sestra)

podavej medikaci dle ordinace 1ékafe (vS§eobecna sestra)

dle ordinace lékate podavej inhalaéni terapii (vSeobecna sestra)

© N o O

vSe peclivé zaznamenavej do dokumentace (vSeobecna sestra, vzdy)
Realizace 3. 10. 2016

Druhy hospitaliza¢ni den weaning zatim neprobihd, pacient je stile na rezimu BIPAP
s frakci kysliku 50%, Fi0, 0,45-0,50, 12-16 fizenych dechid z divodu vlivu
analgosedace. Béhem prvnich dvou dnu hospitalizace dochazi k postupnému vysazeni
analgosedace. MnoZstvi sputa se zvySuje a pacient vyzaduje Cast&j$i odsavani. Sam
aktivné do okruhu neodkasle, pouze naznak pfi odsavani. Pacient ma kazdé tfi hodiny
naordinové lavaze dychacich cest a mikronebulizaci, kterd je slozena ze smési

Ambrobene + Berodual + fyziologicky roztok.

Fyziologické funkce se sleduji dle ordinace 1ékafe. Pfi 1ékarské vizité v 9:00 ma pacient
krevni tlak 137/73 mmHg, pulz 82 za minutu, saturaci kysliku 96 %, dechovou

frekvenci 18 za minutu, centralni Zilni tlak 14,5 a télesnou teplotu 36,7 °C.

Druhy hospitalizaéni den se provadéji piijmové odbéry, které zahrnuji ASTRUP,
iontrogram, glykémii, zakladni biochemicky panel, CRP, KO + diferencial, QUICK
a APTT. Déle se provadi pfijmovy mikrobiologicky screening — K+C aspirat, M+S,
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vytér z krku, obou nosnich direk a recta. Naordinovan byl také piijmovy RTG srdce

a plic, ktery byl proveden v 10:45 za doprovodu lékare.

Pacient byl také vySetfen fyzioterapeutem, ktery naplanoval rehabilitacni plan
a s pacientem poprvé rehabilitoval. Pfitomna je i manzelka, ktera se aktivné zapojila
aochotn¢ pomahala fyzioterapeutovi. Rehabilitace se zamétuje hlavné na masaz
hrudniku. Pacient udava, Ze nema bolesti. Pry ma pouze nepiijemny pocit pii polykani
¢aje a pii odsavani.

Béhem dne velmi Casto usind, ale na osloveni se vzdy probere a ochotné reaguje na

okoli.
Hodnoceni 3. 1. 2017

Kratkodoby i dlouhodoby cil byl splnén. Fyziologické funkce jsou v normé, ventila¢ni
rezim je vyhovujici a u pacienta se neobjevuji zndmky intolerance (tachykardie,
cyano0za, Sp0, nizsi nez 85 %). Ordinace 1ékate jsou splnény, véetné mikronebulizaci,

lavazi dychacich cest, odbért biologického materidlu a RTG.

NEEFEKTIVNI PRUCHODNOST DYCHACICH CEST (00031)
Doména 11: Bezpec¢nost/ochrana
Trida 2: T¢lesné postiZeni

Definice: Neschopnost odstranovat sekrety nebo piekazky z dychacich cest a udrzovat
je Cisté.
Urcujici znaky:

e neefektivni kaSel

¢ nadmérnd produkce sputa

e dyspnoe

e zmény rytmu dychani

e zZmeény frekvence dychani

Souvisejici faktory:
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e chronické obstruk¢éni plicni nemoc
e nadmérna produkce hlenu

e pfitomnost um¢lé plicni ventilace
Priorita: stiedni

Cil dlouhodoby: pacient ma plné¢ prichodné dychaci cesty a sam dokaze odkaslat
sekret z dychacich cest do konce hospitalizace pacienta

Cil kratkodoby: pacient ma plné prichodné dychaci cesty do 24 hodin
Ocekavané vysledky:

e pacient ma SpO, vyssi nez 95% do konce hospitalizace

e pacient ma plné prichodné dychaci cesty do 5 dnui hospitalizace

e U pacienta se neprojevuji znamky infekce do konce hospitalizace

e pacient se citi komfortné¢ a klidn¢ po celou dobu hospitalizace do 7 dnt

hospitalizace
Plan intervenci:

1. polohuj pacienta a provadéj odsavani z dychacich cest kazdé tii hodiny, nebo dle
potieby pacienta (vSeobecna sestra)

2. podavej medikaci — bronchodilatancia, expectorancia, mukolytika dle ordinace
1ékate (vSeobecna sestra)

3. provadéj fyzioterapii hrudniku alespon jednou denné (fyzioterapeut)

4. kazdy den dohlizej na adekvatni pfijem tekutin, aby spravné probihala
mobilizace sekretu (vSeobecnd sestra)

5. kontrolné¢ doprovazej pacienta na RTG srdce a plic dle ordinace Iékaie
(vSeobecna sestra,zdravotnicky asistent, vzdy)

6. vSe peclivé zaznamendvej do dokumentace (vSeobecna sestra, vzdy)
Realizace 3. 10. 2016

Z divodu ptitomnosti velkého mnozstvi vazkého zlutavého sekretu pfi piijmu pacient
vyzaduje Casté odsavani prumérné lkrat za hodinu. Byla tedy naordinovana lavaz
dychacich cest a mikronebulizace kazdé téi hodiny. Mikronebulizace se sklada ze smési

Ambrobene + Berodual + fyziologicky roztok. Déale je podavan Ecobec spray 250

48



mikrogramu 2 vdechy. Sam pacient neodkasle do okruhu, je viditelny pouze naznak pti
odsavani. Také se provadi rehabilitaéni péce, kdy je naordinovana rehabilitace
hrudniku. Kazdé tfi hodiny jsme také provadéli lavaz a odsavani ze subglotického

prostoru, ze kterého jsme odsavali Sedavy hlen s pfimési krve.

Kazd¢ tfi hodiny se u pacienta provadi polohovéani na boky za pomoci polohovacich
pomtcek a lateralnich néklont lizka. Klademe také diiraz na zvysSenou horni polovinu

téla z ditvodu lepsi ventilace.
3. 10. v 10:45 byl proveden RTG srdce a plic.
Hodnoceni 3. 1. 2017

Oba cile byly splnény. Diky pravidelnému odsavani, lavazovani, mikronebulizaci
a fyzioterapii m¢l pacient vzdy prichodné dychaci cesty a hodnoty saturace kysliku
byly vZdy nad hodnotou 95%.

NARUSENA INTEGRITA TKANE (00044)
Doména 11: Bezpe¢nost/ochrana
Trida 2: T¢lesné posSkozeni

Definice: Poskozeni sliznic, rohovky, kuze, svalt, fascii, Slach, kosti, chrupavek,

kloubt a/nebo vazi.
Urcujici znaky: Poskozena tkan
Souvisejici faktory:

e mechanické faktory

e chirurgicky zakrok
Priorita: Stfedni
Cil dlouhodoby:Pacient je bez zndmek infekce do konce hospitalizace
Cil kratkodoby: pacientova tkan nejevi znamky zanétu do 24 hodin
Ocekavané vysledky:
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e invazivni vstupy pacienta jsou bez znamek infekce po celou dobu hospitalizace

e pacient nema zvysenou teplotu do 24 hodin
Plan intervenci:

1. pfi hygiené pacienta si VSimej si barvy a textury okolo naruSené integrity tkané
(vSeobecna sestra)

sleduj okolni tkan, zda neni zarudla nebo macerovana (vSeobecna sestra)

denng kontroluj a dokumentuj stav rany (vSeobecna sestra)

postizenou oblast udrzuj v Cistoté (vSeobecna sestra, vzdy)

a > DN

dle ordinace 1€kate ¢i dle potteby rany peclivé a asepticky pievazuj (vSeobecna

sestra)

6. vzdy pouzivej vhodny obvazovy material ke kryti ran (vSeobecna sestra)

7. dle indikace 1ékafe odebirej vzorky zran na kultivaéni vySetfeni (vSeobecna
sestra)

8. pfi ptevazu si v§imej zapachu nebo sekrece z ran (vSeobecna sestra)

9. pfi pfijmu seznam pacienta sléCebnymi postupy a upozorni na nutnost je

dodrZovat (vSeobecna sestra)

10. vSe peclivé zaznamenavej do dokumentace (vSeobecna sestra, vzdy)
Realizace 3. 10. 2016
Pacient mél pfi pfijmu zaveden CZK a TSK.

CZK ma pacient zaveden z piedchoziho pracovisté. P¥i piijmu se provedl prevaz, kdy se
katétr ptevazoval asepticky, misto vpichu jsme odezinfikovali a kryli sterilnimi
tampony, které jsme napustili Betadine roztokem a kryli sterilnim ctvercem. Druhy
hospitaliza¢ni den je znovu proveden pievaz. Okoli vpichu je klidn€, bez znamek
infekce (zarudnuti, bolest, zvySena télesna teplota). Misto vpichu jsme odezinfikovali,
aplikovali Inadine 5x5 cm + foliové krytim, frekvence pievazi lékaf naordinoval 1X za

5 dnu.

TSK byla také zavedena na pfedchozim pracovisti, frekvence prevazii TKS byla 2x

denné¢, nebo dle potieby.

Druhy den hospitalizace dochézi k vyméné tracheostomické kanyly. Nova kanyla ma

navic spodni sani, diky némuz mizeme odsavat sekret i ze subglotického prostoru. Na
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zaklad¢ K+C mu jsou lékatem naordinovana antibiotika a na okoli tracheostomické
kanyly jsme aplikovali Actisorb a Braunovidol. Okoli tracheostomie je velmi zarudlé,
ale TSK tésni pfi normalnich tlacich a ze subglotického prostoru jsme odsavali Sedavy

hlen s ptimési krve.
Hodnoceni 3. 1. 2017

Kratkodoby cil byl splnén az 35. den hospitalizace. U pacienta byla piitomna infekce
v okoli tracheostomatu. Pietrvavaly intervence 1-10. Poté byl kratkodoby cil splnén.

Dlouhodoby cil tedy splnén byl.

5.8 CELKOVE ZHODNOCENI OSTROVATELSKE PECE DNE 3. 1.
2017

Pan V.B. byl pfijat 2. 10. 2016 na oddéleni néasledné intenzivni péce. Dlivodem
pfijeti bylo chronické respira¢ni selhani na podkladé CHOPN IV. stupné s nutnosti

dlouhodobé um¢lé plicni ventilace.

Pacient byl pfijat v rezimu BIPAP a béhem prvnich dnt hospitalizace, kdy byl
pacient v analgosedaci, nebyl weaning mozny. Pacient mél také siln¢ zarudlé
tracheostoma a odséavalo se velké mnoZzstvi Zlutavého sekretu. Diky celkovému zlepSeni
zdravotniho stavu jsme mohli s weaningem zacit 20. hospitalizaéni den. Nejprve pacient
zacal dychat s tlakovou podporou ASB, poté se zacal zafazovat rezim CPAP. Kdyz byl
pacient schopny vydrzet na rezZimu CPAP cely den, byla mu naordinovana tepelna
nebulizace. Dle zdravotniho stavu také dochézelo k vyménam tracheostomickych kanyl.

Pti propousténi se pacientovi zatkovala tracheostomicka kanyla az na 8 hodin.

Komunikace s pacientem byla velmi naro¢na, ale byl trpélivy a snazivy. Rodina
pacienta nav§tévovala velmi ¢asto a asi i diky tomu, byl vétSinu ¢asu pozitivné naladény

a spolupracujici.

Pacient byl pteloZzen na oddéleni dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce, kde
bude nadale pokracovat v 1éCebném rezimu. Pacient byl piekladem trochu znepokojen
z diivodu ciziho zdravotnického persondlu a prostiedi. Na druhou stranu byl ale rad a

doufal, Ze ho brzy propusti do domaciho prostiedi.
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5.9 DOPORUCENI PRO PRAXI

Pro bakalaiskou praci jsme si zvolili pacienta s tracheostomii na umélé plicni

ventilaci. S problematikou pravé tohoto onemocnéni souvisi fada doporuceni.

Doporuceni jsme smérovali na zdravotnicky persondl, pacienta sameho a také jeho

rodinu.

Doporuéeni pro zdravotnicky personal:

zdravotnicky personal by se m¢l celoZivotné vzdélavat a pouzivat nejmodernéjsi
material a postupy pro péc¢i o pacienta s tracheostomii

zdravotni personal by m¢l provadét pravidelné polohovani, aktivizaci pacienta,
fyzioterapii

pravidelné aseptické pievazovani tracheostomie, pravidelné odsavani
z dychacich cest, nebo dle potieby

sezndmit pacienta sfadem oddéleni nasledni intenzivni péce, seznamit ho
s personalem

poméhat mu pfi zvladani strachu ¢i stresu

poulit pacienta i rodinu o obtizné komunikaci a o alternativach, které

komunikaci zlepSuji

Doporuceni pro pacienta:

pacient by mél disledné dodrZovat 1é€ebny rezim
pacient by mél pln¢€ spolupracovat se zdravotnickym persondlem a snaZit se
zvySovat svoji sobéstac¢nost

pacient by mél znat mozné komplikace tracheostomie

Doporuceni pro rodinu:

rodina pacienta by se mé¢la aktivné zajimat o zdravotni stav pacienta
rodina by méla pacienta podporovat a motivovat ho

rodina by méla byt informovana o ruznych metodach komunikace s pacientem

s tracheostomii

rodina by se m¢la aktivné podilet na fyzioterapii pacienta a aktivizaci
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ZAVER

Béhem zpracovavani bakalarské prace jsme zjistili mnoho poznatkd o pacientech
s tracheostomii. Je nutné si uvédomit, Ze vétSina pacientd s tracheostomii je upoutana na
lizko, Casto v analgosedaci a zavisli na UPV. Tento stav u vétSiny piipadii nastava
Z plného stupné sobéstacnosti, proto je nutné mit na mysli, o jak obrovskou zménu
U pacienta jde. Tento stav piinasi své problémy a rizika. Pacient s tracheostomii ma

navic jesté jednu velkou bariéru, a to komunikaci, proto je osetfovatelska péce mnohem

Vvewr

Osetrovani pacienta s tracheostomii vykazuje mnoho specifickych ukont, které
sestra musi ovladat. Velice dilezita je toaleta dychacich cest a odsavani sekretu z DC
pfedev§im pomoci uzaviené¢ho syst¢ému TRACH CARE. Pfi nedostatecném odsavani
vznika stagnace hlenu, a ten mtze vyvolat dalsi komplikace (napf. infekce). ZvySenou
pozornost musime dat také na zmény okoli tracheostomatu, protoze kiize v téchto

mistech je vice drazdéna vytékajicim sekretem z DC.

Osetiovani sledovaného pacienta, ktery byl v kritickém stavu z dtivodu chronické
obstrukéni plicni nemoci nasledné pfeveden na umélou plicni ventilaci, pfedpokladalo
plné ptevzeti péce o jeho potieby oSetrovatelskym personalem. V praci jsme se rozhodli
zam¢étit pouze na oblast dychani a vyzivy (respektive stavu ktize) z toho divodu, ze

popis komplexni oSetfovatelské péce by byl pfili§ rozsahly.

U stanovenych diagndz, zhorSena spontanni ventilace a neefektivni prichodnost
dychacich cest, se nam s osetfovatelskym tymem podafiilo splnit cile, které jsme si
urcili. Pacient byl pfi ukonceni sledovani bez znamek respiracni tisné, zlepSila se mu
ventilace a saturace kysliku se drzela v mezich normy. Pfi piijmu jsme pacientovi
odsavali velké mnozstvi Sedavého sputa s pfimési krve a uz v poloviné mého sledovani
se odsavalo standardni mnozstvi sputa bez piimési krve. DalSim cilem bylo specifikovat
oSetfovatelskou péc¢i v oblasti dychani na odd¢leni NIP. NejvétSim specifikem je
skutecnost, ze je pacient pfipojen na umeélou plicni ventilaci. To znamena, ze jednu ze
zakladnich Zivotnich funkci za pacienta provadi pfistroj. Nasim tkolem je, aby byla
UPV nastavena spravn¢, aby pacientovi vyhovoval rezim UPV a byl dostate¢n¢ odsaty

a oxygenovany.
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Kréatkodoby cil u oSetfovatelské diagnézy naruSena integrita tkané nebyl splnén.
Infekci v okoli tracheostomické kanyly se nam podatila odstranit az 35. hospitaliza¢ni
den diky pravidelnému pievazovani, kontrolovani a spravné zvolenému typu

tracheostomické kanyly.

Na zakladé ziskanych zkuSenosti v tomto konkrétnim p¥ipadé jsme dosli K zavéru,
Ze prace sester na oddéleni nasledné péce je velmi narocna jak po fyzické, tak psychické
strance. Sestry zde pracuji hodné nezavisle a musi ve spousté situacich pohotové
a samostatné rozhodovat. Seznamili jsme se zde sptipady, kdy byli pacienti
hospitalizovani na tomto oddé€leni dlouhé mésice a roky a jen diky sestram a jejich péci

neztraceli nadéji a usilovali o navraceni do bézného a normalniho Zivota.

Cilem Dbakalaisk¢é prace bylo shrnout informace o problematice
tracheostomovanych pacientti. Tento cil se nam podafil naplnit v teoretické i praktické
¢asti prace. Dalsim cilem bylo navrhnout a realizovat individualni plan osetfovatelské
péfe u pacienta s tracheostomii, ktery je pfipojen na umélé plicni ventilaci
a hospitalizovan na odd¢leni nasledné intenzivni péce. Tento cil jsme splnili v praktické

Casti bakalarské prace.
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Piiloha A: Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladii pro zpracovani bakalaiské

prace

Cestné prohlaseni

Cestné prohlasuji, e jsem zpracovala podklady pro zpracovani praktické G&asti
bakalaiské prace snazvem ,OSetfovatelsky proces u pacienta s tracheostomii na
odd¢leni nasledné intenzivni péce* v ramci odborné praxe realizované na Vysoké skole

zdravotnické, o.p.s., Duskova 7, Praha 5.

V Praze dne 31. 8.2017

Barbora Bilkova



Priloha B: Reserse

OSetrovatelsky proces u pacienta s tracheostomii na
oddéleni nasledné intenzivni péce

Kli¢ova slova:
tracheostomie, umela plicni ventilace, intenzivni péce, oSetfovatelsky proces

ReSerse ¢. 04/2017

Bibliograficky soupis

Pocet zaznamu: celkem 41 zaznamu

(vysokoskolské prace — 5. knihy — 18, ostatni — 18)

Casové omezeni: 2007 — soucasnost

Jazykové vymezeni: Cestina, anglictina

Drubh literatury: vysokoskolské prace, knihy, ¢lanky a prispévky ve sborniku
Datum: 17.1.2017

Ziakladni prameny:

katalog Narodni Iékaiské knihovny (www.medvik.cz)
Jednotna informacni brana (www.jib.cz)

Souborny katalog CR (http://sigma.nkp.cz)
Databaze vysokoskolskych praci (www.theses.cz)
Online katalog NCO NZO



Piiloha C: Souhlas s nahlizenim do dokumentace pacienta

SOUHLAS S NAHLIZENiM DO DOKUMENTACE

Oddeéleni NIP Anesan s.r.o. Cesky Brod, povoluje Barbore Bilkové, studentce 3. roéniku
Vysoké Skoly zdravotnické o.p.s., nahlizeni do zdravotnické dokumentace a vyuziti (dajt pro
zpracovani bakalaiské prace ,,OSetfovatelsky proces u pacienta s tracheostomii na oddéleni

nésledné intenzivni péce*.

Studentka se svym podpisem zavazuje k povinnosti mléenlivosti a ochrany osobnich udaju

pacienta.
V: Seskem . Bode . vrchni sestra, Be. Ilona Weissova
Datum: ZO(OLO‘G ....... Podpis: e .
A &m 5.1.0.
7i7kS7% 282, 782 01 Cesky Brod
v: . Sskem . beode studentka Barbora Bilkova
Datum: .30, A0. 204G . Podpis:



P¥iloha D: Ramsay score

Odpovéd’

Pacient je uzkostny, agitovany, neklidny ¢i v§e dohromady 1
Pacient je spolupracujici, klidny 2
Pacient odpovida jen na slovni vyzvy 3

Pacient hbit¢ odpovida na lehky poklep na glabelu nebo na hlasity zvukovy

podnét 4
Pacient zpomalené odpovida na poklep na glabelu nebo na hlasity zvukovy

podnét 5
Pacient neodpovida 6

Zdroj: Standard odd¢leni NIP Anesan, S.r.0., Cesky Brod



Priloha E: Weaningovy list
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Zdroj: Standard odd¢leni NIP Anesan, S.r.o., Cesky Brod



Priloha F: Sterilni a nesterilni stolek s pomtckami na vyménu tracheostomické kanyly

Zdroj: fotoarchiv oddéleni NIP Anesan, S.r.0., Cesky Brod



Priloha G: Cuffiv manometr

Zdroj: fotoarchiv oddé€leni NIP Anesan, S.r.0., Cesky Brod



