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ABSTRAKT

Tématem bakalarské prace je oSetfovatelsky proces o pacienta na umélé plicni
ventilace se zajisténim dychacich cest invazivni metodou. Prace také ve zkratce
obsahuje moZznosti zajisténi umélé plicni ventilace u pacientl s neinvazivnim zajisténim
dychacich cest. Teoretickd ¢ast obsahuje historii a vyvoj umélé plicni ventilace od
starovéku do dneSnich podob, moznosti zajiSténi dychacich cest a specifika
oSetfovatelské péce o pacienty s podporou dychani skrze umélou plicni ventilaci.
Vseobecna sestra musi peCovat jak o dychaci cesty pacienta, tak o zbytek pacientovych
potteb v obdobi, kdy neni schopen spontanni dechové aktivity a musi si uvédomit, ze
svou péci muze ve znatné mife minimalizovat vznik nezadoucich G¢inkl v prubéhu a

po ukonceni umélé plicni ventilace pacienta.

Prakticka ¢ast zahrnuje samostatny oSetfovatelsky proces o pacienta s podporou
respirace umélou plicni ventilaci, hospitalizovaného ve Fakultni nemocnici
s poliklinikou Ostrava, na jednotce anesteziologicko-resuscita¢ni kliniky. Pacient ma

zajistény dychaci cesty orotrachedlni intubaéni kanylou.

Kli¢ova slova: Osetiovatelsky proces. Uméld plicni ventilace. Tracheélni

intubace. Tracheostomie. Vieobecn4 sestra.



ABSTRACT

The topic of the bachelor thesis is the nursing process of a patient on artificial
pulmonary ventilation with an airway assuring invasive method. The work also briefly
includes the possibility of providing artificial lung ventilation in patients with non-
invasive airways. The theoretical part contains the history and development of artificial
pulmonary ventilation from antiquity to the present day, the possibility of providing
airways and the specifics of nursing care of patients with breathing support through
artificial pulmonary ventilation. The nurse must take care of both the patient's airway
and the rest of the patient's needs when he / she is unable to spontaneously breathing,
and must realize that his / her care can to a large extent minimize the occurrence of

adverse effects during and after termination of the patient's pulmonary ventilation .

The practical part includes a separate nursing process for a patient with respiratory
ventilation, hospitalized at the Faculty Hospital with Polyclinic Ostrava, at the unit of
anesthesiology-resuscitation clinic. The patient has an airway orotracheal intubation

cannula.

Key words: Nursing process. Artificial lung ventilation. Tracheal intubation.

Tracheostomy. General nurse.



PREDMLUVA

Bakalafskou praci na téma oSetfovatelsky proces u pacienta na umélé plicni
ventilaci jsem si vybral v souvislosti s pracovnim zafazenim. Po studiu vyssi odborné
Skoly zdravotnické a UspéSném absolvovani, se mi naskytla moznost nastoupit na
oddéleni anesteziologicko-resuscita¢ni jednotky ve Fakultni nemocnici s poliklinikou
Ostrava, kde jsem pod vedenim mé Skolitelky béhem adaptacniho procesu poskytoval
péci také o pacienty, kteti byli napojeni na umelé plicni ventilaci. Proto jsem se rozhodl
zpracovat praci V tomto tématu, ktera prohloubi jak mé znalosti v této problematice, tak
napomuze nové nastupujicim zaméstnancim bez praxe v tomto provozu rychle se
zorientovat v péci o tyto pacienty. Béhem mé praxe jsem zjistil, ze v§eobecna sestra
odbornou a profesionalni pé¢i mize zmirnit negativni dopady ventilovanych pacientt.
Proto jsem v praci zpracoval zakladni navod, jak o tuto skupinu pacientii pecovat

v souladu s doporué¢enim odborné literatury.
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SEZNAM PUZITYCH ZKRATEK

ARDS — syndrom akutni dechové tisn¢
ETC — endotrachedlni kanyla

ETCO: — koncentrace oxidu uhli¢itého ve vydechovaném vzduchu
FiO2 — inspira¢ni koncentrace kysliku
CHOPN — chronicka obstrukéni choroba
PaO; — parcialni tlak kysliku

Sa0; — saturace kyslikem

TCHSK — tracheostomicka kanyla

UPV —uméla plicni ventilace

Vt — dechovy objem

(VOKURKA, HUGO, 2015)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH NAZVU

Afonie — ztrata hlasu

Alveolus — plicni sklipek, drobna dutinka, v niz probiha vyména plynt
Anestetikum — latky pasobici znecitlivéni

Anestezie — ztrata vnimani doteku, bolesti

Anesteziologie — 1ékafsky obor, zabyvajici se narkézou pacientti, odstranéni a 1éEbou
bolesti

Apnoe — zastava dechu

Aspirace — nasati obsahu télesné dutiny, vdechnuti tuhého utvaru
Atelektaza — nevzdusnost plice, nebo jeji ¢asti

Bimanualni — obouru¢ni

Bronchialni — praduskovy

Bronchoskopie — endoskopicka metoda umoziiujici pohled do pradusek
Bronchus — praduska

Dyspnoe — dusnost

Edém — otok

Emfyzém — nahromadéni vzduchu v tkani

Endotracheélni — tykajici se vnittku pridusnice

Expirium — vydech

Fonace — tvorba zvuku hlasivkami

Hyperkapnie — zvyseni parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého

Hypovolemie — sniZeni objemu obihajici krve

Hypoxie — nedostatek kysliku v tkanich

Incize — nafiznuti

Inspirium — nadech

Intubace — zavedeni trubice do prudusnice, které umoziuje fizené umélé dychani, odsati
hlenu,...

Kanyla — kovova nebo plastova trubicka, umoznujici proudéni tekutin nebo vzduchu
Kazuistika — popis konkrétniho ptipadu uréitého onemocnéni
Kraniocerebralni — tykajici se lebky a mozku

Laryngektomie — chirurgické odstranéni hrtanu

Laryngoskop — pfistroj umoznujici pohled do hrtanu

Larynx — hrtan

Lavéz — vyplach télesné dutiny



Malacie — chorobné zméknuti tkané

Myorelaxace — uvolnéni svali

Obstrukce — piekazka, zamezeni ¢i snizeni prichodnosti dutym organem
Pneumotorax — piitomnost vzduchu v pohrudni¢ni dutiné

Poliomyelitida — détska obrna

Resuscitace — ozivovani, kiiSeni

Ruptura — roztrzZeni, trhlina, prasknuti

Saturace — naplnéni krve kyslikem

Sedace — zklidnéni

Stendza — z(Zzeni

Trachea — pradusnice

Tracheostomie — chirurgicky vykon, pfi némz je na krku vytvotfen v pradusnici otvor
umoziujici trvalé dychani

(VOKURKA, HUGO, 2015)
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1 UVOD

O pacienta napojeného na umelou plicni ventilaci dfive ¢i pozdé€ji pecuje kazda
vSeobecna sestra, pracujici na jednotce intenzivni péce. VSeobecnd sestra by méla
pracovat v souladu s vnitinimi fidicimi piedpisy a poskytovat takovou péci, ktera vede
k prevenci komplikaci vznikajicich u pacientd s nutnosti podpory dechové Einnosti
mechanickou ventilaci. Proto by méla mit minimdln¢ zakladni znalosti tykajici se této
problematiky, aby mohla takovou péc¢i poskytovat. Kazda sestra musi brat najevo, ze
svym usilim muaze vyznamné snizit vyskyt téchto nezadoucich komplikaci cilenym a

ucelnym poskytovanim oSetfovatelské péce.

Prace je uréena pro odbornou vefejnost a poskytuje zékladni névod
k poskytovani péce v nasledujicich etapach umélé plicni ventilace: zajisténi dychacich
cest, indikace a kontraindikace k jednotlivym moznostem zajisténi dychacich cest, péce
o0 pacienta se zajisténim dychacich cest ETC nebo tracheostomickou kanylou, weaning

a navazujici extubace pacienta.

Praktickd ¢ast prace zkouma proces poskytovani oSetfovatelské péce vseobecné
sestry ve Fakultni nemocnici s poliklinikou Ostrava, na oddéleni ORIM 4. Sklada se ze
dvou casti, prvni je cilend na problematiku oSetfovatelského procesu u pacienta se
zajisténim dychacich cest orotrachealni intubaci a druha ¢ast je vénovana
oSetfovatelskému procesu 0 pacienta s tracheostomickym zajisténim dychacich cest.
Oba tito pacienti vyjadfili a svym podpisem potvrdili souhlas se sbérem dat pottebnych
k publikaci této prace v rozsahu nezbytné nutném se zachovanim jejich anonymity. Ke
sbéru dat slouzila zdravotnicka a lékarskd dokumentace a rodinni pfislusnici. Cilem
préce je predstavit problematiku oSetfovatelského procesu o pacienty s nutnosti podpory
umeélé plicni ventilace vSeobecnym sestrdm a poskytnuti zdkladnich informaci pro

poskytovani péce témto pacientd.
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Pro tvorbu bakaléiské prace byly stanoveny nésledujici cile:

Cil¢. 1

Vyhledani literatury, odbornych ¢lanki a studii tykajici se problematiky
osetfovatelského procesu o pacienta na umélé plicni ventilaci.

Cil¢. 2

Predlozit nalezené informace odborné vefejnosti, ktera se s touto problematikou potyka,

pfevazné v ramci akutnich pracovist nemocnic.

Cil¢. 3
Zdokumentovat oSetfovatelsky proces u pacienta na umelé plicni ventilaci se zajiSténim

dychacich cest.
StéZejni literatura:

ADAMUS, Milan. Zdklady anesteziologie, intenzivni mediciny a lécby bolesti. 2., dopl.
vyd. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2012. ISBN 978-80-244-2996-0.

DOSTAL, Pavel. Zdklady umélé plicni ventilace. 3., roz. vyd. Praha: Maxdorf, c2014.
Jessenius. ISBN 978-80-7345-397-8.

KAPOUNOVA, Gabriela. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha: Grada, 2007. Sestra
(Grada). ISBN 978-80-247-1830-9.

KLIMESOVA, Lenka a Jiti KLIMES. Uméld plicni ventilace. Brno: Néarodni centrum
oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych oborti, 2011. ISBN 978-80-7013-538-9.

SEVCIK, Pavel a Martin MATEJOVIC, ed. Intenzivni medicina. 3., pteprac. a rozs.
vyd. Praha: Galén, c2014. ISBN 9788074920660.

Popis resersni strategie:

Pro vyhledavani odborné literatury bylo vyuzito Védecké knihovny v Ostrave,
ktera vypracovala reSersi. Dale bylo vyuzito této knihovny a jeji elektronické databaze

k vyhledavani potiebné literatury.

Jako klicova slova byla zvolena: oSetfovatelsky proces, uméla plicni ventilace,
oSetfovatelska péce o pacienta na umélé plicni ventilaci, pacient na umeélé plicni

ventilaci, rezZimy umélé plicni ventilace, anesteziologie, intenzivni péce.
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2 HISTORIE A VYVOJ UMELE PLICNI VENTILACE

Dulezitost dychani byla lidmi znama jiz ve starovéku. S objevem pisma
(4. tisicileti pf. n. 1.) jsou zaznamenavany i prvni zminky vzajemného vztahu dychani

a zivota. (DOSTAL, 2014)

2.1 STAROVEK

Starovéci Egyptané ziskavali odborné znalosti z oboru anatomie a fyziologie na
zaklad¢ zevniho ohledani a nikoli pouze na fantastickych spekulacich, jak bylo zvykem
diive. Zasluhu pro medicinu a rozvoj umélé plicni ventilace (dale jen UPV) maji zcela
jist¢ mumifikace. Na Huneferové papyru je vyobrazen nastroj, pouzivané k mumifikaci,
ktery pripomina Magilltiv a Jacksontv laryngoskop z prvni poloviny 20. stoleti. Kopii
tohoto nastroje uspésné otestoval anesteziolog A. Ocklitz pii intubaci modelu. Dalsi
nastroj z papyru je tzv. Horovy prsty, jez mohly byt vyuzivany k tracheéalni intubaci
zavedenim, za pomoci jiz zminéného néstroje do pridusnice. I kdyz tento vykon byl
provadén pii mumifikaci, je mozné, Ze knézi mohli timto zdsahem pomoci lidem
s akutni bronchidlni obstrukci. Pftimé dikazy vSak chybi. Vyuzivani UPV starovékymi
Egyptany vSak podporuje také vyobrazeny reliéf v chramu Abu Simbel z roku 1275 pft.
n. 1., kde je zndzornéna osoba provadéjici bimanualn€ zéklon hlavy s pfedsunutim dolni

Selisti. (DOSTAL, 2014)

Ztad fecko-fimskych stoji za zminku Galénos, ktery pomoci méchu naplnil
vzduchem plice mrtvého zvifete. V pifipadé zopakovani tohoto procesu pii jednom
Z jeho pozorovani organti dutiny hrudni na zvifatech in vivo, nebyl by jisté daleko od
vynalezu UPV. Pfesto Ze nejsou doloZené piimé dikazy o zaloZeni tracheostomie,
existuji jisté naznaky o tomto postupu. Homér popisuje otevieni trachey fezem, pro
ulevu dusicich se lidi. Dale zminuje Alexandra Velikého, ktery prot’al tracheu vojaka

dusiciho se kosti, uvizlou v krku. (DOSTAL, 2014)

2.2 STREDOVEK

Stfedovéka medicina vychazela a popisovala medicinu antickou, coz vedlo ke
stagnaci vyvoje novych metod, rozvoje znalosti anatomie, fyziologie, farmakologie
a mnohych dalSich oborii. Stejny osud ma také rozvoj UPV. Na Galénovy vyzkumy
navazal aZ Vesalius se svymi nasledovniky v 16. a 17. stoleti n. 1. Toto tvrzeni neplati

pouze pro medicinu arabskou. Arabové nejen ze prevzali antické znalosti, ale dale je
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roz$ifovali. Proto je stfedoveka arabskd medicina daleko pied medicinou scholastickou.
Prvni literarni popis provedeni a pouziti trachealni intubace podal Abu Ali AlHussein
Ibn Abdallah Ibn Sinna, popsanou Vv jeho dile Kanon mediciny. Je cela fada dalSich
arabskych 1€kafti, jez dé€lali uspesné pokusy tracheotomii na zviratech, uspé$né osettili a
nasledné vylécili lidi s feznou ranou na krku, jez protala tracheu a lékafi indikujici
tracheotomii u lidi s akutnim uzavérem hornich cest dychacich k zachrané zivota
postizeného. Prvni zminkou oziveni ¢lovéka za pomoci UPV je kazuistika popsana
v dile Ibn Abi Usaybia. Pacient okolim povazovan za mrtvého, stile odpovidal na
bolestivé podnéty lékate Ibn Bahla, jez nésledné zahdjil UPV za pouziti dmychaciho
méchu, kterym vhanél vzduch do nosu pacienta. Tato udélost vSak nevstoupila do
$irsiho povédomi a rozvoj UPV na sebe dal &ekat dalsich vice nez 500 let. (DOSTAL,
2014; KLIMESOVA, 2011)

2.3 NOVOVEK

Z tohoto obdobi stoji za zminku ptfedev$im Andreas Vesalius, ktery pii svém
vyzkumu ozivil prasnici skrze vdechovani vzduchu pfes rakosové stéblo do trachey.
Jedna se o prvni pisemné dolozenou zminku Uspé$né resuscitace dechu. Od této doby
byly pokusy oZivovani zvifat za pomoci UPV ¢astym obsahem mnoha védeckych praci
vyznamnych ¢i méné vyznamnych autorti. V dobé osvicenstvi doSlo k velikému rozvoji
vodni dopravy. Neni tedy piekvapenim, ze umrti spojend s utonutim bylo na dennim
potadku. Diky témto umrtim vesla v pfednost snaha o zachranu tonouciho se zajisténim
dychacich cest a UPV at” uz pfimou metodou dychéani z st do ust, tak za pomoci
dychacich vaki. Rada tehdejsich metod byla zaloZena na cyklickém vyvijeni tlaku na
hrudnik. Mezi takové metody patfilo véaleni postizeného na sudu, kdy byl kiiSeny
polozen do pronacéni polohy na sud a zachrancem byl nasledné valen dopiedu a dozadu,
coz zpusobovalo cyklické stlatovani a povolovani hrudniho koSe. Podobnou metodou
bylo polozeni zachranéného na hibet koné, ktery byl nasledné uveden v klus. Principem
techniky je aktivni expirace zajistovana tlakem na hrudnik, jez je zakladem pro pozdé;si

manualni techniku UPV. (DOSTAL, 2014)

V prvni poloving 19. stoleti prokdzal na mnoha pokusech a nésledné referoval
francouzské Akademii véd Leroy d Etoile moznost negativnich dopadtit UPV na dychaci
systém. Zameéfil se na zkoumani pozitivniho ptetlaku v dychacich cestach, pti jehoz

nespravné hodnoté vznikaly ruptury alveold, emfyzémy a tenzni pneumotoraxy.
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Z téchto davodi byla UPV stazena zresuscitatnich doporucenich. Nésledoval
vSeobecny odklon od UPV pozitivnim pietlakem. Nadale pouzivana byla pouze podpora
manualni, kdy expirium bylo aktivnim déjem podporovanym tlakem na hrudnik a
inspirium bylo déjem pasivnim. Limitaci pro tyto metody byla prichodnost dychacich
cest s nezajisténim cest trachealni kanylou. Tyto metody pfetrvaly az do poloviny 20.
stoleti. Uplny utlum manudlni UPV nastal az ke konci 50. let 20. stoleti—P¥istrojové
vyuziti UPV se zacina objevovat aZz v poloviné 19. a 20. stoleti. Rozvoj UPV je spjat
srozvojem hrudni chirurgie, laryngoskopie a s vyvojem trachealni rourky. Hrudni
chirurgové byli konfrontovani pfi svych vykonech s pneumothoraxovym problémem.
Bylo ziejmé, ze k udrzeni rozepjaté plice a tim preventivnimu opateni pneumothoraxu
bylo nutné udrzet tlakovy gradient mezi tlakem nitrohrudnim a tlakem vné pacienta.
Byly dvé moznosti jak tohoto dosdhnout. Bud’ to zvySenim tlaku v dychacim systému
nad tlak atmosféricky, nebo snizenim tlaku atmosférického. Dal§im problémem spjatym
s UPV byla casta poliomyelitida u déti. Ty tedy dlouhodobé pouzivaly UPV se zevnim
podtlakem. Tzv. Zelezné plice byly neodmyslitelnou souéasti pro ventilaci do 50. let 20.

stoleti, v Americe je§té o 10 let déle. (DOSTAL, 2014)

Prvnim mechanicky sestrojenym zatizenim, umozilujici provadét UPV s ventilaci
plic miizeme zminit pfistroj chirurga Johna Erichsena z roku 1847. Vzduch byl do
dychacich cest vhanén skrze kanylu, zavedenou do nosniho prichodu pistovou pumpou.
Doporuceni pro ventilaci byla minutova frekvence 10 dechli za minutu. Tato prace vSak
nenasla podporu ani pokracovatele. Dalsim prikopnikem této metody byli George
Edward Fell, ktery sestrojil mechanismus vhangjici vzduch do téla pacienta méchem,
nejprve rukou, pozdéji pro jeji uvolnéni nohou. Vzduch vnikal do pacienta skrze
gumovou hadici a dychaci masky, kryci usta 1 nos pacienta, pozdéji byl pfistroj
propojen s laryngealni kanylou. Tato metoda mohla byt vyuZzivana i vice nez 60 hodin,
proto tedy lze bez nadsazky fici, ze metoda Fella byla pfedzvésti rozvoje UPV
pozitivnim pfetlakem v plicich pacienta. Nejvétsi rozvoj pro mechanickou UPV méla az
druha svétova valka, ne vSak z medicinské indikace. S velkym rozvojem létaci techniky,
byla nutnost zajistit respira¢ni pozadavky pilotd pii vyskovych letech. Proto Forrest M.
Bird, letovy instruktor a pilot, vynalezl ventilator pro vyskové lety Aircrew Breathing
Regulator, z néhoz se pozdé&ji vyvinul Bird Mark 7. Od této doby bylo vyrobeno mnoho
ptistrojit k UPV mnoha autory, az do podoby ventilatort, jaké zname dnes. (DOSTAL,
2014; KLIMESOVA, 2011)
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3 ZAJISTENI DYCHACICH CEST

Zakladni soucasti péce o pacienta na UPV je zajisténi dychacich cest. Zplisoby
zajisténi muzeme rozdé€lit do dvou zakladnich skupin, viz piiloha tabulka 1 moZnosti

zajisténi dychacich cest. (KLIMESOVA, 2011)
3.1 VZDUCHOVODY

Dychaci cesty je mozné zajistit také vzduchovody, které vsak neslouzi k UPV.
Jedna se pouze o provizorni zajisténi dychacich cest pfi nutnosti zajisténi dychacich cest
V piednemocni¢ni a nemocni¢ni pé¢i. Rozezndvame Ustni a nosni vzduchovod, dle cesty
zavedeni. Ustni vzduchovod se v anestezii pouziva k zajidténi priichodnosti dychacich
cest v oblasti hypofaryngu a kofene jazyka. Dal$i moznosti vyuziti je jako protiskusova
pomticka napft. pii bronchoskopii. Zajisténi dychacich cest touto metodou nezabraiuje

ptipadné aspiraci. (BARTUNEK, 2016)
3.2 ENDOTRACHEALNI INTUBACE

Jedna se o zavedeni endotrachedlni kanyly (dale jen ETC) do plic, nejcastéji tsty,
k zajisténi dychacich cest. Pacienta chrani pted aspiraci a skrze kanylu je mozné zvysit
hygienu dychacich cest u pacientt, jez nejsou schopni hygienu samovolné vykonavat
(nemoznost odkaslat sekret, atd.). Dalsi z pfednosti je zajiSténi mechanické ventilace
ETC pouzivanou v praxi je anatomicky =zakfivend Magillova trachedlni rourka
S postrannim oknem. Mezi nevyhody patii afonie pacienta, z divodu tutlaku
hlasivkovych vazii obtura¢nim balonkem, snizeni schopnosti vykaslavat, obchazeni
obrannych mechanismli pfed projevem infekce (riziko pneumonie), poranéni Ust, rtd,
hrtanu, hlasivek, poSkozeni nebo ztrata zubi, tvorba v dekubitd, atd. (KOLEKTIV
AUTORU, 2008; KAPOUNOVA, 2007)

3.2.1 INDIKACE A KONTRAINDIKACE

Mezi hlavni indikace patii: riziko aspirace s naslednou obstrukci dychacich cest,
neprichodnost dychacich cest, zdvazné Sokové stavy, celkova anestezie, pfi aplikaci
kurarimimetik a opioidd, zajisténi dolnich dychacich cest pro lavaze ¢i odsavani,

zajisténi dychacich cest pro dechovou nedostatecnost s nutnosti zahdjeni umelé plicni
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ventilace (napf. ARDS, pneumonie, CHOPN, intoxikace, atelektazy, plicni edémy,
atd.), stavy s poruchou plicni mechaniky (napf. Grazy branice, pneumothorax, traumata
hrudniku, atd.). DalSimi indikacemi jsou: potieba sedace nebo myorelaxance a transport
nestabilnich pacientii (operacni saly, vySetfeni, atd.). Zakladni kontraindikaci je
chirurgie dutiny ustni, nemoznost otevieni Ust, uplna obstrukce dychacich cest, ztratové
poranéni obliéeje, traumata v oblasti ast. (KAPOUNOVA, 2007; KLIMESOVA, 2011;
SEVCIK, 2014; LARSEN, 2004)

3.2.2 UKOLY SESTRY PRI INTUBACI

Prace sestry zacind ptipravou pomicek k intubaci. Mezi tyto pomucky patii:
odsavacka pro odsavani sekretu, laryngoskop (drzadlo + 1zice vhodné velikosti) nebo
videolaryngoskop V pfipad¢ obtizné intubace, trachealni rourka vhodné velikosti,
Magillovy klesté, zavadé¢, slizni¢ni anestetikum, injekéni stiikacka k aplikaci vzduchu
do obtura¢ni manzety ETC, naplast nebo jina fixaéni pomtcka, manometr ke kontrole
tlaku obturace, fonendoskop, samorozpinaci vak (tzv. ambuvak) s moznosti napojeni na
ptivod kysliku, ventilator pfipraveny K pouziti. Nasleduje zvoleni spravné velikosti i. v.
kanyly, zaji$téni preoxygenace 100% kyslikem po dobu 1-3 minut, monitoring srde¢ni
¢innosti a méteni saturace krve kyslikem, pfipravit Iéky a pomucky, dle ordinace 1¢kare.
Sestra musi pied vykonem zkontrolovat funk¢énost odsavacky, laryngoskopu, kanyly,
ventilatoru, z ust pacienta odstrani cizi télesa (zubni protézy, atd.), (KAPOUNOVA,
2007; KOLEKTIV AUTORU, 2008; SEVCIK, 2014; SYSEL, 2011)

Samotna intubace je zahajena podanim sedativa dle ordinace lékafe (zpravidla
anestetikum v kombinaci s myorelaxanciem). Sestra vzdy musi asistovat lékati pti
samostatné intubaci, zajistit fixaci ETC nafouknutim obtura¢ni manZzety a pfiloZenim
fixacniho materialu. Sestra odstrani zubni protézy nemocného, zajisti polohu v leze na
zédech s podlozenou hlavou. Lékai zavede laryngoskop do hlasové Stérbiny, v ptipadé
zhorSenych podminek, miiZze sestra dopomoct tzv. BURP manévrem, kdy vyvine tlak na
Stitnou chrupavku dozadu, nahoru a doprava. Sestra nasledné poda lékati ETC smérem
zavadéni rourky. Pro usnadnéni kanylace je mozné aplikovat na kanylu slizni¢ni
anestetikum (Xylocain spray). Zavadéfem je mozné taktéz usnadnit zavadéni. Na zaveér
je nutné ovéfit spravnou polohu kanyly. Lékart pfi potvrzeni vyuZzivd metodu pozorovani
(soumérné zvedani hrudniku), poslech (dychaci selesty jsou slySitelné na obou stranach

hrudniku), kapnometrii a pfipadnym rentgenem plic. Pfi potvrzeni vhodné polohy sestra
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zajisti ETC fixaci k Gstim pacienta (naplasti, specialnimi fixatory, atd.), dale nepfetrzité
monitoruje hladinu ETCO> ve vydechovaném vzduchu, podava 1éky dle ordinace 1ékate
(zpravidla sedativa, myorelaxancia, atd.), sleduje vitalni funkce, hodnoty krevnich
plynd, saturace a provadi zapis do dokumentace. (KOLEKTIV AUTORU, 2008;
KAPOUNOVA, 2007)

3.2.3 KOMPLIKACE ENDOTRACHEALNI INTUBACE

Mezi nejcastéjsi komplikace trachedlni intubace patii poranéni dutiny ustni, hltanu
nebo jicnu zajisténi intubace do jicnu nebo aspirace zalude¢niho obsahu. Je proto nutné
mit vzdy pfipravenou odsavacku, pro odsati piipadného aspirovaného zaludecniho
obsahu. Intubace do hlavniho bronchu je komplikaci, vznikajici pfili§ hlubokym
zavedenim tracheélni tuby. Mistem pfiliSné hlubokym zavedenim u dospélych byva
zpravidla pravy bronchus, v souvislosti S anatomickymi predispozicemi. Tuto
komplikaci lékat diagnostikuje pohledem (asymetrické pohyby hrudniku), poslechem
(oslabené ¢i chybéjici dychaci fenomény), rentgenovou kontrolou. Komplikaci po
zavedeni ETC miiZze byt poskozeni sliznice dutiny ustni tlakem, dale také poSkozeni
koutku ust, hlasivkovych vazl, hrtanu, vznik tracheoezofagealnich pistéll, edém
subglotickych ¢asti s moznym vznikem subglotickych stendz, malacie chrupavéitych
prstencii a mnoho dalSich. Pii endotrachealni intubaci dochazi taktéz k manipulaci
s kréni pateti. U pacientll, které musime napojit na UPV, u nichZ byla mechanismem
urazu postiZzena kréni patet, je dulezité zvazit alternativni zajisténi dychacich cest, jako
je tracheostomie nebo intubace pomoci bronchoskopu. K poskozeni muze dojit také
pfimo na ETC. MozZnou komplikaci tedy miZe byt napiiklad poskozeni obturaéni
manzety. V takovych piipadech je nutnd okamzita reintubace. (KAPOUNOVA, 2007;
KLIMESOVA, 2011)

3.3 TRACHEOSTOMIE

Jedna se o stav, kdy je prudusnice uméle vyusténa na povrch téla. Tento zakrok se
provadi pro zajiSténi dostacujici ventilace u pacientli, ktefi nejsou schopni zajistit
vhodnou ventilaci pfi spontanni dechové aktivité. DéEli se na trvalou nebo docasnou.
Trvald se pouzivd napi. po totalni laryngektomii. V piipad¢ trvalé tracheostomie,
dochazi k fyziologickym zméndm. Z dychacich cest je vynechdna horni Ccast
nasofaryngeélni a vedlej$i nosni dutiny. Z tohoto diivodu miZzeme u pacientli pozorovat

ztratu Cichu. Dalsi déleni tracheostomie je na urgentni (v piipad€é nemoznosti zajistit
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dychaci cesty jinou metodou) a planované. Dle metody provedeni zle rozliSovat
tracheostomii klasickou chirurgickou a punkéni dilataéni. (STREITOVA a kol., 2012;
SEVCIK, 2014)

3.3.1 INDIKACE TRACHEOSTOMIE

Zakladni indikaci je pfedpokladand dlouhodobd uméla plicni ventilace. Vc¢asné
zajisténi dychacich cest tracheostomii snizuje rizika poskozeni z orotrachealni intubace,
muze zkratit dobu ventilacni podpory pacienta a délku hospitalizace na jednotkach
intenzivni péce, zlepSuje podminky pro toaletu dychacich cest, zvysuje komfort
pacienta Vv porovnani s orotrachealni intubaci, snadnéji se fixuje s niz§im rizikem
dislokace, zjednodusuje mobilizaci, umoziiuje per os piijem dle tolerance pacienta,
umoznuje niz§i sedaci pro toleranci kanyly. Nutnost zajiSténi dychacich cest
s kontraindikovanou orotrachedlni intubaci jako jsou obstrukce hornich cest dychacich,
nadory v této oblasti, oboustrannd paréza hlasivek, atd. Mezi nevyhody patii
jednoznaéné komplikace se zavedenim kanyly, kosmeticky efekt, ztrata funkce nosni

dutiny a ztrata fonace. (SEVCIK, 2014)

3.4 KONIOTOMIE A KONIOPUNKCE

Vyuzivaji se v intenzivni pé€i k zajisténi dychacich cest v urgentnich stavech. Do
dychacich cest se Iékaf dostava protétim ligamentum cricothryroideum mezi
chrupavkou Stitnou a prstencovou pii koniotomii nebo vstup do trachey v tomto
prostoru intravendznimi kanylami, ¢i specidlnimi sety (koniopunkce). Lékat provadi
incizi skalpelem nebo jiZ zminénou punkéni kanylou. Pii vykonu se dba na prevenci
poranéni hlasovych vazi, zadni stény trachey a stény jicnu. Jedna se o urgentni zajisténi
dychacich cest, nikoli o nahradu tracheostomie. SlouZi ke kratkodobému zajiSténi
dychacich cest v neodkladnych ptipadech a neslouzi k dlouhodobé umélé plicni

ventilace. (LARSEN, 2004; SEVCIK, 2014)
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4 UMELA PLICNI VENTILACE

Jde o soubor opatfeni, které umoziiuje podporu ¢i ndhradu selhavajiciho
respiraéniho systému. Hlavnim ukolem UPV je dosdhnout potfebnych parametri
oxygenace a ventilace pacienta. Dulezita je také prevence poSkozeni dychacich cest.
Rozeznavame dvé zakladni metody UPV dle mechaniky zajistovani pratoku plynt.
UPV neni terapeutickou metodou, ktera by fesila pfi¢inu onemocnéni. Jednéd se pouze
o0 preklenuti kritického obdobi nemoci. Pfi respiracni insuficienci dochézi k nadmérné
¢innosti pomocnych dychacich svali a tim ke zvySeni spotfeby kysliku téchto svald.
Skrze UPV miiZzeme sniZit spotiebu kysliku svaly. (KAPOUNOVA, 2007; ADAMUS,
2012)

Americkd College of Chest Physicians’Consensus Conference stanovila roku
1993 cile UPV, které rozd¢lila do cilt patofyziologickych a klinickych. Zanikne-li cil,
je nutné UPV co nejdiive ukoncit. Cilem oxygenoterapie je zvySit obsah kysliku
vdechované pfi inspiriu a zvysit jeho nabidku tkanim z arteridlni krve. Moznostmi
dodani zvySeného procenta kysliku je uméla plicni ventilace nebo pii spontanni dechové
aktivité¢ pacienta oxygenoterapie pomoci vdechovani koncentrovaného kysliku. Uméla
plicni ventilace je podpora dychaciho systému, kdy piisun plyni do plic zajistuje
ptistroj. UPV je provadéna u pacientl, u nichz je potfeba ventilacni ¢i ventilacni a
oxygenaéni podpory. (DOSTAL, 2014; ZOUBKOVA, 2013; KOLEKTIV AUTORU,
2016)

4.1 INDIKACE UMELE PLICNI VENTILACE

Pro hrubou orientaci je moZzné vyuzit hodnoceni parametr oxygenace (napt. PaO2
méné nez 70 mmHg, pii soucasné FiO2 0,4 kyslikovou maskou), ventilace (napf. apnoe,
pomér mrtvého prostoru a vdechovaného objemu vice nez 0,6), plicni mechaniky (napf.
dechova frekvence 35 dechi/minuta a vice, vitalni kapacita plic méné nez 15 ml/kg)
a celkového zdravotniho stavu nemocného. Daleko lepsi metodou volby je vSak
zhodnoceni nyné¢jSiho a pfedpokladaného vyvoje stavu pacienta. DlleZitou soucasti je
také progndza dosavadniho onemocnéni. Indikaci je situace doprovazejici dyspnoi,
hypoxemii a hyperkapnii pfi respiraénim selhani, rehabilitace dychacich svalii, podpora
toalety dychacich cest, pii nemoznosti vykaslavat sputum, hluboké analgosedace a
mnoho dalSich. Indikace miizeme také rozd€lit na plicni, coZ jsou stavy, pfi kterych

dochazi k selhavani plice jako organu, pficemz nemohou zajistit dostateCnou oxygenaci.
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Do takovychto stavii miizeme zaradit ARDS, Sokovou plici, pneumonie, traumata plic,
aspirace, krvacivé stavy a dal$i. Druhou skupinou rozumime mimoplicni stavy, mezi
které fadime kraniocerebralni poranéni, pii kterém dochazi k utlumu dechového centra,
intoxikace, poruchy inervace pomocnych dychacich svalli, traumata hrudni stény,
metabolické poruchy a stavy vyvolavajici anestezii. (STREITOVA, 2012; DOSTAL,
2014; ADAMUS, 2012)

4.2 CILE UMELE PLICNI VENTILACE

Mezi fyziologické cile UPV lze zatadit podporu nebo manipulaci s vyménou
plynit v plicich — podpora alveolarni, Ci arterialni oxygenace. Ovlivnéni velikosti
plicniho objemu — plicni objem na konci inspiria a funkéni rezidudlni kapacita. Snizeni
dechové prace — tleva dychacim svalim. UPV slouzi pouze pro dobu nezbytné nutnou
pro nahradu ¢i podporu oxygenace pacienta. Klinickymi cili jsou individualizace
dechovych parametri dle potfeby pacienta a omezeni nezddoucich ucinkli plynoucich
z UPV, ktera slouzi pro zvrat hypovolemie, cilovymi hodnotami jsou PaO. nad 60
mmHg a hodnoty SaO2 nad 90 % (u uréitych skupin pacientd jsou povazovany za
optimalni hodnoty, hodnoty niz$i, jedna se naptiklad o lidi postizeni CHOPN).
Odstranénim dechové tisné¢ je mozné minimalizovat, az uplné odstranit diskomfort
pacienta pifi respiraci, do doby odstranéni problému. Pfi rozvoji akutni respiracni
acidozy, mizeme skrze UPV zajistit akutni a okamzity zvrat respirac¢ni acidézy, do

tolerovatelnych hodnot. (DOSTAL, 2014; SEVCIK 2014)

4.3 KOMPLICKACE UMELE PLICNI VENTILACE

UPV ma své vyuziti v klinické praxi. ZajiSt'uje oxygenaci organismu pfi stavech,
kdy neni spontdnni oxygenace mozna nebo kdy neni dostaCujici pro organismus.
Nesmime vSak zapominat, Ze skrze UPV miizeme zplsobit fadu poSkozeni. Je tedy
potieba, aby vSeobecna sestra, ktery se setkdva na pracovisti s pacienty napojenymi na
UPV méla alespont zdkladni znalosti této problematiky. Komplikace rozdélujeme na

plicni a mimoplicni
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Plicni komplikace

Komplikace spojend se zajisténim dychacich cest je charakterizovana aspiraci
Zalude¢niho obsahu pfi trachealni intubaci. Pti intubaci mtze dochazet k mikroaspiraci,
ktera se miize rozvinout az v bronchopneumonii, coz nazyvame Mendelsontiv syndrom.
Dale mize dochézet k tlakovému poskozeni sliznice vlivem obturacni manzety kanyly,
k sinusitidam pfi nasotrachealni intubaci a mimo jiné zde také fadime nahodné extubace
a endobronchidlni intubace. Dalsi poskozeni mohou nastat vlivem toxicity kysliku, pii
dlouhotrvajici UPV s pfednastavenymi vysokymi hodnotami FiO2 (napi. FiO2 > 0,6 po
dobu delsi 48 hodin nebo FiO2 > 1,0 po dobu vice nez 6 hodin, atd.). Vlivem toxicity
dochazi k snizovani poddajnosti plic, je negativné ovlivnéna efektivita mukocilidrniho
eskalatoru a snizuje se vitalita plic, atd. Po 72 hodinach mize vzniknout stav podobny
ARDS. Mezi jednu z nejcastéjsich komplikaci patii barotrauma. Jedna se o komplikaci
souvisejici s pouzitim vysokych inspirac¢nich tlakl. Pfi pouziti vysokych dechovych

objemi mluvime o volumtraumatu. (STREITOVA, 2012)
Mimoplicni komplikace

Vlivem zvySeni nitrohrudniho tlaku dochazi ke snizeni zilniho névratu a tim 1 ke
snizeni srdecniho vydeje. Dochazi tedy ke komplikaci, ktera ma vliv na
kardiovaskularni systém. V gastrointestinalnim traktu mize zvySeni nitrobfi$niho tlaku
zpiisobovat snizeni oxidu uhli¢itého, coz vede k poklesu perfuze jater a stfev. Rendlni
systém byva posSkozen sniZzenym pritokem krve ledvinami, coZ vede ke snizeni vydeje

moéi. (STREITOVA, 2012)

4.4 ZAKLADNI PARAMETRY UMELE PLICNI VENTILACE
Dechovy objem (Vt)

Jedna se o objem smési vzduchu, ktera je v plicich vyménéna béhem jednoho
dechového cyklu. Nastavuje se pfedevsim u objemové fizené ventilace, kterd se vyuziva
pfevazné u pacientd vyZzadujicich konstantni velikost minutové ventilace PaCOx.
Fyziologické hodnoty se pohybuji vrozmezi 7-10 ml/kg. Pii akutnim respiraénim
onemocnéni miize byt podstatng vyssi (az 12 ml/kg). (FREI, 2015; CHLUMSKY, 2014;
KLIMESOVA, 2011)
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Spi¢kovy inspiraé¢ni tlak (PiP)

Jde o nejvyssi tlak, jez je dosazen v dobé dechového cyklu. Odrazi globalni
alveolarni tlak, ktery je monitorovan snimacem, jeZ je zpravidla umistén v oblasti Y-
spojky. Normalni hodnoty se pohybuji kolem 20 cm H2O. Pii tlakové fizené ventilaci, je
PiP konstantni, zatimco U objemové fizené ventilace se muze ménit s kazdym
nadechem. Vhodné nastavené Pip je dulezité, jelikoz jeho nevhodnym nastavenim miize

vzniknout barotrauma nebo pneumothorax. (KLIMESOVA, 2011)

Dechova frekvence (DF)

Cilem dechové frekvence je dosahnout minutové ventilace 80-100 ml/kg. Téchto
hodnot dosdhneme nastavenim DF v souladu s Vt. Jde o nastaveni poctu decht za
minutu. Obvykla hodnota se pohybuje v rozmezi od 12 do 20 dechidl za minutu. (FREI,
2015; KLIMESOVA, 2011)

Inspiraéni frakce Kkysliku (FiOz2)

Jedna se o mnozstvi kysliku ve vdechované smési. Korekce FiO2 probiha spolecné
S PEEP na zéklad¢ saturace kysliku a krevnich plynt. Jde o mnozstvi kysliku ve
vdechované smési. Dal$i moznosti vyjadieni mnozstvi kysliku je procentudlni zapis.
Tato zkratka se da ptelozit jako inspiracni frakce kysliku ve vdechované smési. Musime
vSak dbat zvySené opatrnosti, jelikoZ FiO2 vyssi nez 0,6 po dobu del§i nez 24 hodin

zvysuje riziko kyslikové toxicity. (FREI, 2015; KLIMESOVA, 2011)

Pomér I:E
Prodlouzené expirium vyuzivame u nemocnych s onemocnénim dychacich cest,
jako je astma a CHOPN, zatimco prodlouzeni inspiria je vyuzivano u 1é¢by pacientl po

ARDS. (FREI, 2015)

Pozitivni tlak na konci expiria (PEEP)

Je jednim z faktor(, jez Iékat nastavuje na UPV. Divodem pro zafazeni je zvySeni
funkéni rezidualni kapacity plic, k 1é€bé kompresivnich atelektaz. NejCastéji je PEEP
nastaven na 4-8 cm H20. Timto tlakem zlepSime oxygenaci, pokles plicniho zkratu
a dochazi také k redistribuci extravaskularni plicni vody. LepSenim provzdus$néni pii
uziti PEEP miZzeme snizit FiO2 a tim se vyhnout negativnim (toxickym) u¢inkiim
vysoké koncentrace kysliku. Jednd se o pietlak v dychacich cestach na konci expiria.
Tento pozitivni pfetlak je vhodny zlepSeni pti kompresivnich atelektazach, pro zvySeni

PaO; (nutné hodnoty 6 cm H20), vyssi hodnoty PEEP se vyuzivaji pii terapii pacientd
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S kardidlnim edémem, u pacientli se zkolabovanymi plicnimi alveolami, kdy vyssi
pozitivni pfetlak otevie alveoly, které jiz zkolabovany jsou. Tim se zvySuje vitalni
kapacita plic a zlepSuje se prokysli¢eni organismu. Hodnoty by nemély piesahovat 16-
18 cm H20 (FREI, 2015; ADAMUS, 2012)

4.5 NEINVAZIVNI PLICNi VENTILACE

Jedna se o UPV bez nutnosti zajisténi dychacich cest skrze endotracheélni rourku
nebo tracheostomickou kanylu. UPV je zajisténa za pomoci specialni té€snici oblicejové
masky, celohlavovou helmou nebo oscilaci hrudniku. V klinické praxi vSak za timto
pojmem nalézame aplikovani kyslikové terapie za pomoci pfistroje pro umélou plicni
ventilaci. Um¢la plicni ventilace je obvykle realizovana v rezimu tlakové podpory
S nastavenim inspira¢niho tlaku 15-20 cm H>O a PEEP do 10 cm H2O, dle tolerance
pacienta. Nemocni 1épe toleruji reZimy s niz§imi tlakovymi trovnémi. Tato metoda
oddaluje tnavu pomocnych dychacich svald, zlepSuje respiracni parametry, zvySuje
dechovy objem a snizuje dechovou frekvenci a zlepSuje vyménu plynti. Vyhodami jsou
snizeni rizika vzniku nozokomidlnich pneumonii, moznost niz§i sedace, oddaleni
nutnosti invazivni ventilace, jednodussi pferuseni ventilace bez nutnosti odvykani od
pfistroje zajist'ujici ventilaci, snizeni rizika poskozeni trachey pii intubaci s naslednou
stendzou, moznost domdaciho vyuziti a zvySuje komfort pacienta. Mezi nevyhody patfi
naptiklad nutnost spoluprace pacienta, presence ventilatoru s podporou NIV, délka
moznosti vyuzivani NIV, fyziognomické predpoklady (neucinnost u pacientii s vousy,
pii deformitach oblicejové Casti, pii zavedeni nasogastrické sondy), riziko aspirace, atd.
NIV je mozné vyuzit u pacientl pii respirani insuficienci v pooperacni fézi, pfi
pfitomnosti plicniho edému s levostrannym srde€nim selhdnim, akutni exacerbace
CHOPN, u pneumonii a pfi odvykani od ventilatoru. Mezi kontraindikace NIV se daji
zatadit obéhové nestabilni pacienti, pacienti s poruchou védomi, pii riziku sepse, Spatna
spolupréce s pacienty, nedostatecnd expektorace, extrémni stavy obezity, neefektivnost
NIV bé&hem 30 minut od zavedeni terapie. (ADAMUS, 2012; NAVA, 2014; SEVCIK,
2014)
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4.6 PRIME METODY

Ve vztahu k mechanismu prutoku plyni dychacim systémem, je mozné rozd¢lit

metody tif skupin:

Vysokofrekvencni tryskova ventilace — je vyuzivana pii operacnich vykonech
trachey a hrtanu. Frekvence vyuzivana pii této UPV je v rozmezi od 1,7 do 6,7 Hz
u dospé€lého pacienta. Principem je pfivadéni plyni o vysoké energii do konektoru
spojky a dale pak ptes TCHST do dychacich cest. Nevyhodou je nemoznost zajisténi
optimalniho zvlhCovani vdechovanych plynt a urceni hodnot minutové ventilace. Je
vhodna pouze v urCitych indikacich, neni vhodna pro dlouhodobou UPV.

(KAPOUNOVA, 2007; ADAMUS, 2012; SEVCIK, 2014)

Ventilace pozitivnim pretlakem — univerzalné vyuZzivana pii bézné ventilaci.
Ventilator produkuje proud plynd, které vhani do dychacich cest pfedem stanovenym
tlakem. V hrudniku diky tomu vznika pietlak, na rozdil od fyziologického podtlaku pfi
inspiriu. (KAPOUNOVA, 2007; ADAMUS, 2012)

Vysokofrekvenéni oscila¢ni ventilace — je vyuZzivana u urcitych endoskopickych
vykonech v celkové anestezii bez zajisténi dychacich cest intubaci trachey. Snizeni
inspira¢niho tlaku a moznost nastaveni dechovych objema dle télesné vahy (1-3 ml/kg
pti frekvenci 60-3000 cyklli za minutu) je jednou z nejvétsich prednosti. Nevyhodou
nemoznost zvlh¢ovani vdechovanych plynii a nemoZnost métené EtCO2. Mohou také

vzniknout trachealni 1éze. (KAPOUNOVA, 2007)

4.7 NEPRIME METODY

Ventilace podtlakem je ¢tvrtou formou umélé plicni ventilace. Patii zde ventilace
negativnim podtlakem a ventilace spomoci specialniho zafizeni zvaného kyrys.
(SEVCIK, 2014; KAPOUNOVA, 2007)

Ventilace negativnim tlakem — patii zde napiiklad metoda vyvijejici podtlak na
hrudni a bfisni sténu, tzv. Zelezna plice. Tato metoda je dnes pouZivana v men$i mife,
nez metoda piimé UPV. Zelezna plice uzavira celé t&lo pacienta az po krk. Je zde velmi
mala moznost prizpasobit tlakové objemy potiebam nemocného. (KAPOUNOVA,
2007; KLIMESOVA, 2011)
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Kyrys je dal$si metodou UPV za moci negativniho podkladu. Jedna se o tuhou
schranku, ktera je umisténa na ptedni stran¢ hrudniku pacienta, kterd rytmicky snizuje
tlak, pomoci vakuové pumpy v piipojené hadici. Mechanismus je totozny s zeleznou
plici stim rozdilem, ze kyrys pokryva pouze hrudnik pacienta a tim umoznuje

jednodussi ptistup k nemocnému. (KAPOUNOVA, 2007)

4.8 ZAKLADNI REZIMY UPV

Ventilacni rezimy mizeme rozdélit do tifi skupin, viz ptiloha tabulka ¢. 2

ventila¢ni rezimy UPV.

Controlled Mechanical Ventilation (CMV)

Pristrojové fizena ventilace, kdy rezim vykonava piednastavenou dechovou
aktivitu. SCMV je synchronizovana fizena mechanicka ventilace, ktera je zakladem
rezimQ UPV. Zastupuje dechovou aktivitu pacienta v plném rozsahu. Z toho vyplyva, Ze
tento rezim pln¢ zastupuje spontanni dechovou aktivitu pacienta, tedy zahajuje a fidi
kazdy dech. V rezimu objemové fizené ventilace jako je CMV a SIMV je inspirovana
smés plynl fizend tak, aby pozadovany objem byl doddn v daném, pfedem urceném,
proudovém profilu a v pozadovaném c¢asovém intervalu. Vysledny tlak je tedy zavisly
na plicni poddajnosti, odporu dychacich cest a trachedlni rourky. Tento rezim umoziuje
nastaveni nasledujicich parametra: ventila¢ni frekvence, dechovy objem, relativni délka
inspiria a expiria, tvar inspiracni kiivky, tlakovy spousté¢, hodnotu pozitivniho tlaku na
konci expiria, frakce kysliki ve vdechovaném vzduchu a pritokovy spoustéc.

(KAPOUNOVA, 2007; ROUBIK, 2008; STREITOVA, 2012)

Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV)

V rezimu lékaf nastavi minimalni dechovy objem, ktery ventilator toleruje. Do
spontanni dechové aktivity pacienta doda rezim fizené dechy v urCitych casovych
intervalech. Synchronizovand intermitentni zastupova ventilace. Rezim umoziuje dva
typy dechil (spontanni, asistovany). Ventilator je schopen detekovat spontdnni dechy
pacienta. V tomto okamziku otevie inspira¢ni ventil a umozni inspirované smési proudit
do plic. Pii synchronizovaném dychani jsou dechy fizeny spontanni dechovou aktivitou
pacienta. Na pocatku kazdého takového cyklu ventilator ¢eka na zahajeni dechu
pacientem. V ptipad¢ pfitomnosti spontanniho dechu je dech ventilatorem podporovan
s charakterem asistovaného dechu. V ptipad¢ dalsiho inspiria pacienta v jednom cyklu,

ventilator dechovou aktivitu nemocného nepodporuje. V ptipadé absence dechu v cyklu,
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zahdji ventilator dechovou aktivitu tohoto cyklu fizenym dechem. ReZzim umoziuje
nastaveni téchto parametri: ventilaéni frekvence, dechovy objem, relativni podil
inspiria a expiria, tvar inspiracni kiivky, tlakovy spoustéc, pozitivni tlak na konci
expiria, tlakovou podporu, frakci kysliku ve vdechované smési a prutokovy spoustéc.

(ADAMUS, 2012; KAPOUNOVA, 2007; ROUBIK, 2008)

Assist Control (AC)

V tomto rezimu pacient vzdy obdrzi piednastaveny objem vdechovaného
vzduchu. Ventilator indikuje pocatek pacientovy spontanni dechové aktivity a nasledné
podpofi takto vznikly dech tlakovou nebo objemovou podporou. Pacient si tedy
stanovuje dechovou aktivitu. Ventildtor poskytne dostatek ¢asu pro expirium a
neumozni dalsi dech, dokud nebude dokoncen aktualni dech. Pokud po poslednim
dechu nebyla pfistrojem detekovana néasledna dechova aktivita, ventilator zahaji dech

bez pocateéni iniciace pacientem. (DEDEN, 2015)
Continue Possitive Airway Pressure (CPAP)

Jedna se o rezim s pozitivnim pietlakem v dychacich cestach. Rezim toleruje
spontanni dechovou aktivitu pacienta. Rezim miizeme nalézt také pod nazvem SPONT.
Pouzivd se u pacientl se spontanni dechovou aktivitou, ktery rezim podporuje
a zefektivituje. Rezim obstardva potiebny ptikon plynt. Pacient sam si urcuje svou
dechovou aktivitou dechovy objem 1 dechovou frekvenci. ReZim zajiStuje dostate¢né
dlouhé expirium. Dale nam umoziuje navolit Back up ventilaci, tedy rezim, ktery se
zapne Vv ptipad¢ apnoe. V rezimu mlizeme nastavit: tlakovy spoustéc, tlakovou podporu,

frakci kysliku ve smési a pritokovy spoustéé (KAPOUNOVA, 2007; ROUBIK, 2008)

Minimum Minute Ventilation (MMV)

Neboli minimalni minutova ventilace. Jednd se o spontdnni dychéni pacienta
s automatickou inspiracni asistenci ventilatoru, pficemz tlakova hodnota je volena
piimo ventilatorem. Pacient tedy neni podporovan fizenymi dechy, ale pouze tlakovou
inspiracni asistenci. Ventilator vyhodnocuje vzdy poslednich 8 dechii a pfepocitava
jejich objem na pozadovany minutovy objem. Rezim ma nastavené tlakové limity a to
na 3 kPa nad pfednastaveny CPAP a do 5 kPa celkové. Pfi piekroceni téchto hodnot
ventilator zpravidla spusti alarm. ReZzim umoznuje nastaveni téchto parametra: tlakovy
spoustec, tlakovou podporu, frakci kysliku, pritokovy spoustéc a minimalni minutovou

ventilaci. (ROUBIK, 2008)
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Pressure Targeted Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (PSIMV)

Do spontanni dechové aktivity pfidava rezim v urcitych Casovych intervalech
fizené¢ dechy. Kombinuje dechy ventilatorem tlakové fizené s definovanym objemem
a spontanni dechovou aktivitu ¢lovéka. (KAPOUNOVA, 2007; KOLEKTIV AUTORU,
2016)

Adaptive Support Ventilation (ASV)

PocitaCem ftizeny rezim, ktery si ze zadané hmotnosti pacienta vypocita optimalni
Vt, které se snazi dosahnout, je tedy nutné znat aktualni hmotnost pacienta a procento

minutového objemu, urujici rozsah ventilaéni podpory. (KAPOUNOVA, 2007)

Pressure Control Ventilation (PCV)

Rezim se da pielozit jako tlakové fizena ventilace. Ridicimi ventiladnimi
parametry jsou zde inspirani tlak a cas. Tlakovy limit mize byt nastaven az
K hodnotam 99 ¢cmH20. V prvotni fazi cyklu je tlak V inspirované smési pomeérné
vysoky, aby doSlo k rychlému vzestupu k ptfednastavené hodnoté tlaku. Nasledné
proudéni regulujeme tak, aby inspiracni tlak v dal$im prabéhu byl konstantni. V rezimu
muzeme nastavit: ventilacni frekvenci, tlak, pomér inspiria a expiria, tlakovy spoustéc,
pozitivni tlak na konci expiria, frakcei kysliku vdechované smési a pritokovy spoustéc.
K rychlému dosazeni pfednastaveného inspiracniho tlaku je nutny dostate¢ny inspiracni
prutok (vétSinou 60 1/min). V ptipadé, Ze je nastaveny inspiracni pritok ptili§ nizky, je
mozné, ze ventilator nezvladne dosdhnout pozadovaného tlaku za dobu inspiria. Rezim
je vhodny u pacientil s nutnosti plné respiracni podpory. Nedoporucuje se u nemocnych
S vyznamnou zménou impedance respiracniho systému (napf. status asthmaticus,

kiedova aktivita, ventilace béhem KPR). (ADAMUS, 2012; ROUBIK, 2008)
Vysokofrekvencni ventilace

ReZzimy vysokofrekvencni ventilace vyuzivaji supranormdlnich frekvenci
ventilace. Jedna se o rezimy HFPPV (hight frequency positive pressure ventilation).
Tento rezim vyuziva pozitivni tlak s frekvenci 60-110 I/min. HFJV (high frequency jet
ventilation) je tryskova ventilace s frekvenci 80-600 I/min. HFO (high frequency
oscillation), kdy frekvence je nastavena na 400-3000 I/min. (ZEMANOVA, 2005)
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5 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE

V nasledujicich kapitolach jsou popsany specifika oSetrovatelské péce u pacientil
s nutnosti UPV, u nichz je nedostatecna ¢i zadna spontanni dechova aktivita. Kapitola

shrnuje povinnosti a napli prace sestry o takové pacienty.
5.1.1 PECE O TRACHEOSTOMICKOU KANYLU

Vseobecnd sestra, oSetfujici tracheostomickou kanylu musi dbat na prevenci
dislokace a extubace kanyly, pfi manipulaci s pacientem. V prvnich dnech je kladen
vysoky diiraz na sledovani krvacivych projevii v okoli kanyly. Pfi odsavani sputa je
nutné sledovat charakter odsavaného obsahu. Musime také sledovat, zda sputum
neobtékd kolem mista zavedeni kanyly, coz muze svédéit o volbé Spatné velikosti
kanyly, netésnosti v okoli tracheostomického kanalu v souvislosti svelkou ranou.
V ptipad€ obtékani sputa vznika riziko macerace klize. VSeobecna sestra také kontroluje
a ptevazuje fixacni materidl. V pfipad€ neSetrné fixace mohou vznikat dekubity v misté
fixatort.—-Tracheostomickd kanyla se méni v zavislosti na stavu pacienta a funkénosti
kanyly. Zpravidla frekvence vymény neptesahuje 14 dni. VSeobecna sestra kontroluje
tlak v obtura¢ni manzet¢ TCHSK minimalné jednou za 12 hodin. Sestra fixuje kanylu
proti dislokaci specialni molitanovou fixa¢ni paskou, mulovym obvazem nebo tkanici.
Velky duraz je kladen na pevnost uchyceni. Fixa¢ni tkanice nesmi pacientovi
zpusobovat otlaky, nesmi branit pfitoku a odtoku krve z hlavy. Pod fixator by se
Vv nejlepSim piipadé mély vejit dva prsty oSetfujiciho persondlu. V klinické praxi se stale
Cast€ji vyuzivaji kanyly s moznosti subglotického odsavani. V takovém ptipadé sestra
provadi odsavani sputa ze subglotického prostoru v pravidelnych intervalech. V ptipadé
absence subglotického odsavani, je nutno hromadici se sputum z tohoto prostoru
evakuovat za pomoci jednorazovych, sterilnich odsavacich katetri. (BARTUNEK A
KOL., 2016; JINDROVA, 2016)

Velice dulezita je péce o pokozku v bezprostiednim okoli tracheostomickeé
kanyly. KiZe je zde vystavovana mnoha faktorim jako je desinfekce, vlhkost, tlak
a Vv neposledni fadé¢ zde muze dojit k osidleni patogennimi zarodky. Proto je dilezité
pravidelné kontrolovani okoli tracheostomické kanyly a jeji polohy. Okoli
tracheostomatu oSetiujeme vZzdy minimalné 1x denné, v ptipad€ potieby Castéji. Mezi
tracheostomickou kanylou a pokozkou pacienta musi byt vzdy umisténa gazova

podlozka s igelitovym povrchem, jelikoz klient touto cestou vykaslava sputum. Velmi
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vhodné je pouziti prostiedkii pro toto urcenych, které se vyrabé&ji napt. z netkaného
textilu, ktery mize byt opatfen ochrannou hlinikovou vrstvou nebo z mulu. Fixaci
kanyly ndm zajistuje specialni fixacni paska, ¢i fixacni tkanina, kterd se méni dle

potieby nemocného. (STREITOVA A KOL., 2012)
5.1.2 PECE O ENDOTRACHEALNI KANYLU

Jako prvni musime mit na paméti piisny asepticky piistup. VSeobecna sestra musi
dbat na prevenci zalomeni nebo skousnuti endotracheélni kanyly, ktery by timto mohla
byt poSkozena. Dale sestra sleduje tlak v obturacni manzeté (prevence dekubitl),
nejlépe 2x denné€, kdy by se mél tlak pohybovat od 20 do 25 torrii. Vyssi naplnéni
obturaéni manzety muze zpusobit dekubity v misté¢ tutlaku, niz$i napln vsak mulze
dislokace, je tedy nezbytné dbat na udrZeni spravné polohy kanyly. Jako orientacni
body zde slouzi osa ¢isel, sestra dba, aby u koutku ust pacienta byla kanyla stale na
stejném C¢isle. Toto Cislo zaznamenava do dokumentace. Dekubity mohou vznikat také
v mist¢ kontaktu kanyly na ustni koutek pacienta. Sestra tedy musi zajistit
ptepolohovani kanyly z jednoho tustniho koutku na druhy, pfipadné na misto, kde je
mozné kanylu dostatecné fixovat. Pfepolohovani kanyly se provadi za asistence 1ékate
vlivem vysokého rizika extubace nebo dislokace. Po vykonu je nedilnou soucasti

sluchova kontrola, kdy poslech musi byt oboustranné soumérmy. (STREITOVA, 2012)
5.1.3 POLOHA PACIENTA

Pro pacienta napojeného na UPV je poloha v leze rizikovym faktorem vzniku
ventilatorové pneumonie. Tato poloha zvySuje riziko vzniku aZ trojnasobné, a
pravdépodobné také zvysSuje riziko gastroesofagedlniho refluxu Zzalude¢niho obsahu
S naslednou aspiraci. Prevenci téchto komplikaci je v poloze pacienta, kdy osa hrudniku
svird s osou podloZzky uhel nad 30°, tzv. Semirekurentni poloha. K udrzeni této polohy

nam napoméha moznost polohovani lizka. (STREITOVA, 2012)
5.1.4 ZAJISTENI TOALETY DYCHACICH CEST

U pacientil se zajiSténymi dychacimi cestami sestra musi podpofit nebo zcela
nahradit obranné mechanismy dychacich cest, odpovédné za jejich ptirozenou toaletu
tj. mukociliarni transport a kaSel. VSeobecna sestra vykonava tyto Cinnosti: pecuje

0 charakter sputa, provadi zdznam do dokumentace a v piipad¢ patologie informuje
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1€kate, zajistuje dostatecné zvlhéeni a ohtati vdechovaného vzduchu, podava inhalace
dle ordinace lékate, polohuje pacienta, provadi dechovou rehabilitaci a napomaha
zbavovani se sekretu z dychacich cest metodou mickovani, provadi poklepové masaze,
udrzuje pacienta v drendznich polohach, odsava sekret z trachealniho prostoru, pecuje o
hygienu dutiny Gstni a nosni, odsava sputum ze subglotického prostoru v piipadé
moznosti tohoto odsévani pouzitim specidlni kanyly. Velky diraz je zde kladen na
asepticky postup, z divodu moznosti zaneseni patogent do dychacich cest. Odsavani
sekretu z dychacich cest je umozZnéno vice preferovanym uzavienym odsavacim
systtmem, kdy nedochdzi k rozpojovani ventilaéniho okruhu nebo otevienym

systémem. (SEVCIK, 2014)
5.15 FYZIOTERAPIE PLIC

Rehabilitace a fyzioterapie plic je soucasti multidisciplinarni péce o pacienty
napojené na UPV a pro ty, ktefi jiz napojeni nejsou. Dba se zde pfevazné na nacvik
spravnych dechovych funkci. Z technik muzeme vybirat napt. poklepové techniky
hrudniku, vibra¢ni masaze, posturalni drenaze plic (provadi se u pacientd napojenych na
UPV, vpoloze naboku a napomaha odstranéni sekretu zplic) a mickovani.

(STREITOVA, 2012)
5.1.6  MONITORING VENTILACNiICH PARAMETRU

Monitoring ventila¢nich parametru neni samo o sob¢ terapeutickou metodou, je
vSak nedilnou soucasti pii terapii pacienta. Sestra sleduje SpO2, ETCO2, hodnoty
krevnich plynti a ventilacni parametry nemocného. Sestra sleduje ptedevSim dechovou
frekvenci, dechovy a minutovy objem, inspirac¢ni tlak, PEEP a plicni poddajnost.

(ZEMANOVA, 2009)
Pulzni oxymetrie

Jedna se o neinvazivni monitorovani systémové arterialni saturace kyslikem. Za

fyziologické hodnoty povaZzujeme saturaci 95-98 %. (ZEMANOVA, 2009)
Kapnografie

Jednd se o méfeni objemu oxidu uhli€¢itého, v proudu sméli plynt. Za
fyziologickych podminek mé pacient nulovou hodnotu tohoto plynu v plicich pfi
inspiriu. Fyziologické hodnoty se pohybuji vrozmezi 4,7-6,0 kPa. (ZEMANOVA,
2009)
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5.2 ODVYKANI OD VENTILATORU ,, WEANING*

UPV ma nemocnému pomoci pieklenout obdobi, kdy si neni schopen svymi
silami zajistit dostateCnou oxygenaci organismu. Jakékoli zbytecné prodluzovani UPV
zvysuje vyskyt komplikaci a prodluzuje hospitalizaci nemocného. Jedna se o velkou
¢ast procesu UPV. Délka weaningu muze byt az 40 % cCasu straveného na ventilatoru.
Zakladnim pfedpokladem pro odpojeni nemocného od ventilatoru je diagnostika a
terapie onemocnéni, které vedlo k napojeni nemocného na UPV. Rychlost odpojeni
zéavisi na zékladni a pfidruzené diagnéze nemocného. UPV je urcena pacientim, kteii
po dobu nemoci nejsou schopni zajistit optimalni ventilaci. Toto obdobi by mélo byt co
nejkrats$i, pro minimalizaci rizik spojenych s UPV. Pacient musi spliiovat nékolik
predpokladii, pro odpojeni od ventilatoru, jimiz jsou: Systémova stabilita, Optimalni
oxygenacni funkce plic, odpovidajici svalova sila, pacient by nemél byt pod latkami, jez
pasobi utlum decht, absence tekutiny v pleuralni duting, optimalni stav vyzivy a
vnitiniho prostiedi, funkéni GIT a schopnost odkaslavat. (KLIMESOVA, 2011; FREI,
2015; STREITOVA, 2012)

K odvykani by mé¢lo dojit neprodlené po vyfeSeni pfiiny, ktera vedla k nutnosti
piipojeni k UPV, pokud pacient spliiuje podminky k odpojeni od ventilace. U pacientd,
jez jsou napojeni na UPV déle nez 48 hodin, je proces odvykani delsi a zpravidla
komplikovanéj$i. Proto je nutné veénovat tomuto procesu dostatek casu. VEasné
odpojeni méa nesmirny vliv na prevenci vzniku ventildtorové pneumonie a sniZuje
naklady na terapii nemocného. Pacient musi k odpojeni od ventildtoru spliiovat fadu
podminek. V ¢islech je miZzeme definovat teplotou nizsi nez 38 °C, dechovou frekvenci
do 30 dechti za minutu, SpO2 nad 90 %, uspokojivy tlak a tepova frekvence. Pro
usp&$né odpojeni od ventilatoru je vhodné zatazeni do péfe néktery weaningovy
protokol, viz piiloha tabulka ¢. 3 Weaningovy protokol. Vyuziti téchto protokolt ma
pozitivni uc¢inek, prokazany fadou studii, provedenych v zahrani¢i. Jednim ze
zakladnich pilift je multidisciplinarni pfistup, zahrnujici péc¢i vSeobecné sestry, lékart,
fyzioterapeuti, nutri¢nich asistenti, popifipadé knéze (u véficich pacienti).

(KLIMESOVA, 2011; STREITOVA, 2012)

5.3 EXTUBACE

Jedna se o odstranéni tracheédlni rourky, které musi byt vhodné nacasované. Je

nutné pocitat se zhorSenim ventilace a ptipadnou reintubaci pacienta. Nutnost
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reintubovat pacienta do 48-72 hodin po extubaci se vyskytuje zhruba u 20 %
nemocnych. V pfipad¢ poranéni centrdlni nervové soustavy, vzristd az na 33 %.
Opakovana intubace vede ke zvysSeni rizika vzniku nosokomidlni pneumonie a zvySuje
az sedmkrat riziko mortality. Pfed extubaci musi pacient projit procesem weaningu, viz
kapitola odvykédni od ventilatoru. Extubaci je mozné provadét u pacientil
Vv anaglosedaci, ktefi maji vétsi komfort pfi tomto procesu a je zde také nizsi vyskyt
kardiovaskularnich komplikaci. Nevyhodou je absence pfirozenych ochrannych
mechanismi dychacich cest k vykaslavani sekretu nebo riziko aspirace, coz muize vést

k reintubaci pacienta. (KLIMESOVA, 2011; SEVCIK, 2014)

Po extubaci miZze dojit u pacientti k obstrukci dychacich cest v souvislosti se
subglotickym edémem, jeZ se vyskytuji az v 15 % nemocnych. Rizikovymi faktory jsou
zenské pohlavi, délka intubace, opakovana intubace, poranéni dychacich cest neSetrnou
intubaci, nedostate¢nou fixaci intuba¢ni rourky nebo absence analgosedace. Této
komplikaci se d& predejit tzv. testem stanovujicim unik vzduchu kolem vypusténé
manzety trachealni kanyly. V ptipad¢, Ze v okoli vypusténé manzety unikd vzduch
vV objemu minimaln¢ 120 ml (rozdil mezi inspiratnim a expiraénim objemem), je
U dospélé osoby toto riziko malo pravdépodobné. V piipadé¢ niz§iho mnozstvi
unikajiciho vzduchu, toto riziko stoupa. V piipad¢é piitomnosti edému sestra dle
ordinace Iékaie podava nebulizace zvlh¢eného chlazeného vzduchu, inhalace
adrenalinu, piiklada zevni chlazeni v postizené oblasti a pfipadnd inhalace

kortikosteroidii. (SEVCIK, 2014)
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6 OSETROVATELSKY PROCES O PACIENTA NA
UMELE PLICNI VENTILACI

Praktickd ¢éast zahrnuje popis oSetiovatelského procesu, na jehoz zéklad¢ bylo
provedeno podrobné posouzeni pacienta a nasledné stanoveny oSetfovatelské diagnézy
dle Taxonomie Il NANDA International a dle formulace PES (problém, etiologie,
symptom). V souvislosti se zachovanim anonymity pacienta nejsou uvedeny osobni
identifika¢ni idaje pacienta. OSetfovatelsky proces byl realizovan na KARIM FNsP
Ostrava, ORIM 4.

6.1 ZAKLADNI UDAJE O PACIENTOVI

Jméno a piijmeni: XY Datum narozeni: DD.MM.RRRR
Rodné ¢islo:  RRMMDD/CCCC Vek: 36

Pohlavi: Muz Bydlisté: Ostrava

Zaméstnani: nezjisténo Vzdélani: nezjisténo

Nérodnost: ¢eska Statni ob&anstvi: CR

Stav: nezjisténo

Datum piijmu: 19. 3. 2017 Cas ptijmu: 17:10

Typ piijeti: akutni Ugel piijeti: 16¢ebny
Oddéleni: ORIM 4 Ptijal: Jan Grimm DiS.
OSetiuyjici 1ekat: BV Obvodni I¢kat: YX

Informovany souhlas k 16¢bé: pacient podepsal

Medicinska diagnoza pii piijmu: Perforatio oesophagi thoracalis distalis iuxtatumorosa

iatrogenes. Tumor oesophagi thoracalis distalis intramularis

Vedlejsi medicinské diagndzy: persona simplex, hypertenze, ablizus alkoholu
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6.2 VITALNI FUNKCE ZJISTENE PRI PRIJMU

P: 70/min., pravidelna Hmotnost: 86 kg

Tk:  110/80 torr BMI: 27.45

TT: 35,6°C Stav védomi: hluboka analgosedace

GSC: 3bh. Pohyblivost: zadna, hluboka analgosedace
D: 14/min. Krevni skupina: AB Rh. Pozitivni

Vyska: 177 cm

Pacient souhlasi s potfebnymi Iékafskymi vySetfenimi a vykony. Svym
podpisem stvrzuje, Ze byl o naléhavosti stavu a nutné terapie dostatecné a srozumitelné
informovan jemu srozumitelnym zpisobem. Déle bere na védomi sezndmeni se
s moznymi riziky vykonu. Pacient projevil svlij souhlas ustné a pisemné jej stvrdil pfi

zah4jeni hospitalizace na chirurgickém oddé¢leni.

Zdroj informaci: oSetfujici personal, 1¢kar, dokumentace

6.3 AKTUALNI ONEMOCNENI

Pacient piijaty na ORIM 4 KARIM FN Ostrava 19. 3. 2017 17:10 hod. z COS 2
po resectio oesophagi thoracalis distalis et substitutio per ventriculi. Operace Vv trvani
360 minut byla provedena v celkové anestézii + EDA. Krevni ztraty hodnoceny na 500
ml, na sale podano 300 ml krystaloidi + 500 ml koloidl. Pacient ponechan na UPV,

ob&hoveé s podporou Noradrenalinu.
6.4 ANAMNEZA

RA — Rodinna anamnéza
Nelze zjistit
OA — Osobni anamnéza

V détstvi prodélal bézné détské nemoci, hypertenze — 1€ky bral, kdyz dosly, pro
dalsi nesel, 3 gastroskopie v anamnéze, ptelééovan pro H. Pylori. Persona simplex,

chronicky etylismus.
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AA — Alergicka anamnéza
Neudava
SA — Socialni anamnéza

Pacient Zije s manzelkou v byté. Starobni dichodce od roku 2011. Ve volném

Case je nejradé€ji sam doma, nevyhledava spolecnost, rad se diva na televizi.
PA — Pracovni anamnéza
Starobni dichodce, dfive stolar
FA — Farmakologicka anamnéza
Léky trvale neuziva
Abuzy

Chronicky etylismus, rano zahajuje Stamprli slivovice, pfes den piva, obcas i

vino.
Psychologicka anamnéza

Persona simplex

6.5 POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU PACIENTA ZE DNE
22.3.2017

Assessment Subjektivni tdaje Objektivni udaje

Hlava a krk Nelze zjistit Hlava normocefalicka,
zornice izokorické,
miotické, ve stfednim
postaveni, do nosu
zavedena nasogastricka
sonda fixovana suturou ke
Spicce nosu (z COS), usi
bez vytoku. Rty bez
defektt, zavedena

orotrachealni kanyla,

fixovana k pravému
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ustnimu koutku, bez
defektu, bez cyanotickych
projevi. Kize prokrvena,
tepld. Chrup 3 vlastni
zuby, bez zubni ndhrady.
Dutina ustni bez defektq,
bez trhlin, salivace
piiméfend, jazyk bez
povlaku, bez defekti, bez

zapachu z dutiny Gstni.

Krk bez patologickych

zmen.

Hrudnik a respiracni

systém

Nelze zjistit

Hrudnik symetricky bez
deformit, mechanika
dechu uspokojiva, saturace
Vv normé¢, dechova
frekvence 12/min.,
poslechové alveolarni
dychani, opera¢ni rana

Vv kryti bez prosaku,
prevazy denné za
aseptickych podminek,
pouzity Chlorhexidine 2%,
sterilni kryti.

Srdecni a cévni systém

Nelze zjistit

Srdec¢ni akce pravidelna,
sinusovy rytmus, 66/min.,
TK 130/86 torrd,

S podporou vasopresori v
davce 1,2 mg/hod.,
koncCetiny prokrvené, teplé
S hmatnou pulzaci, bez

otokil, bez cyanotickych
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projevil. Ponechan CZK

z COS (19. 3.), okoli
klidné, bez zarudnuti, bez
znamek zanétu, funkéni,
misto zavedeni v subclavia
. sin., ponechéano kryti
Tegadermem CHG 3. den,
sledovan centralni Zilni
tlak. Ponechan arterialni
katetr k monitoraci
arterialniho tlaku v a.
radialis |. dx., zavedeno
dne 19. 3., okoli klidné,
bez znamek zanétu, katetr
funk¢ni, ponechéno kryti
Askina 3. den.

Bficho a gastrointestinalni

trakt

Nelze zjistit

Bricho nad niveau,
prohmatné, palpacné lehce
citlivé. Peristaltika

neslySitelna.

Mocovy a pohlavni systém

Nelze zjistit

Zaveden silikonovy
permanentni mocovy
katetr s teplotnim ¢idlem,
funkéni, mo¢ derivuje,
moc ¢ird, specificka
hmotnost 1021, bilance
tekutin vyhovujici, snaha
0 vyrovnanou bilanci,
nutno kontinudlni podpory
diuretiky. Vedena bilance
tekutin.

Kosterni a svalovy systém

Nelze zjistit

Hluboké analgosedace,
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pasivni poloha, nutné
pasivni rehabilitace.
Kosterni aparat bez fraktur

¢1 jinych deformit.

Nervovy a smyslovy Nelze zjistit Hluboka analgosedace,

systém GSC 3 b.

Endokrinni systém Nelze zjistit Bez patologickych zmén.

Imunologicky systém Nelze zjistit TT: 36,6°C, bez znamek
infekce.

Kuze a jeji adnexa Nelze zjistit Bez cyanotickych projevd,

operac¢ni rana klidna, bez
prosaku. Bez dekubitt ¢i
jinych defektl, aplikovana
prevence dekubitt

(Alevin) v sacru.
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6.6 TEST ZAVISLOSTI PODLE BARTHELOVE

Piijem

potravy

Koupani

Kontinence

moci

Pouziti WC

Chiize po

roviné

Oblékani

Osobni
hygiena

Kontinence

stolice

Piesun na

lizko — Zidli

Samostatné
bez pomoci
(10)

Samostatné
nebo

S pomoci (5)

Plné
kontinentni
(10)

Samostatné
bez pomoci
(10)

Samostatné

nad 50 m (15)

Samostatné

bez pomoci

0)

Samostatné
nebo

S pomoci (5)

Plné
kontinentni

(10)

Samostatn¢
bez pomoci
(15)

S pomoci (5)

Neprovede

inkontinentni

S pomoci (5)

S pomoci 50

S pomoci (5)

Neprovede

inkontinentni

pomoci (10)

Neprovede

(0)

Trvale

inkontinentni

(0)

Neprovede

()

Na voziku (5)

Neprovede

(©)

Trvale

inkontinentni

(0)

Vydrzi sedét
(®)

Neprovede

(0)

Neprovede

(0)

10
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Samostatné

Chiize po ) Neprovede
bez pomoci S pomoci (5) 0
schodech 0
(10)
20
Vysoce zavisly 0-40 bodu
Zavislost stiedniho stupné 45-60 bodt
Lehka zavislost 65-95 bodil
Nezavisly 95-100 bodu

43



6.7 HODNOCENI RIZIKA DEKUBITU DLE NORTONOVE

Schopnost

spoluprace

Pridruzené

nemoci

Aktivita

Vék

Télesny stav

Pohyblivost

Stav
pokozky

Stav védomi

Inkontinence

Velmi vysoké
Vysoké
Stfedni

Nizké

Castecné
Uplna (4)  omezena
©)
Kachexie,
. TT,
Zadné (4) )
anemie,
DM (3)
Doprovod
Chodi (4)
©)
Do10(4) Do 30(3)
ZhorSeny
Dobry (4)
©)
Céstetng
Uplna (4) omezena
@)
Alergie,
Normalni
poskozend
(4)
©)
Apaticky,
Bdély (4) P ) Y
letargie (3)
Neni (4) Obcas (3)
9-13 bodu
14-18 bodt
19-23 bodt
24-25 bodi

Velmi
omezena Zadna (1)
)
Karcinom,
Tromboza,
) sepse,
obezita,
) metabolicky
alergie (2)
rozvrat (1)
Sedacka,
invalidni Lezi (1)
vozik (2)
Do 60(2) Nad®60 (1)
. Velmi
Spatny (2)
Spatny (1)
Velmi
omezena Zadna (1)
)
Vlhka (2) Sucha (1)
Zmateny  Bezvédomi
) 1)
Prevazné Moc i
stolice (2)  stolice (1)
Zadné
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6.8 GLASGOW COMA SCALE

Motoricka
Otevirani o¢i Slovni odpovéd’ Celkem
odpovéd’
. Vyhovi na
Spontanni (4) Orientovana (5)
pozadani (6)
Lokalizuje bolest
Na pozéadani (3) Zmatena (4) 5)
Na bolestivy Jednotliva slova Bolestivému
podnét (2) 3) podnétu uhyba (4)

Flexe konéetin na

Neotvira (1) Neurcité zvuky (2) | bolestivy podnét

©)
Extenze koncetin
Zadna (1) na bolestivy
podnét (2)
Zadna (1)
1 1 1 3

Zavazna porucha védomi 3-8 bodu
Stfedni porucha védomi 9-12 bodt
Lehké porucha védomi 13-14 bodt
PIné védomi 15 bodu

6.9 MEDICINSKY MANAGEMENT

Ordinace krevnich odbé&rti: krevni obraz + diferencialni rozpocet, natrium, kalium,
chlor, vapnik, fosfor, urea, kreatinin v séru, bilirubin celkovy, C reaktivni protein,

prokalcitonin, Interleukin 6

Patologické hodnoty krevnich test: | erytrocyty, | hemoglobin, | hematokrit,
1 sttedni objem erytrocytli, 1 stfedni objem trombocytil, 1 natrium, 1 chlor, | vapnik,
1 urea, 1 kreatinin v séru, 1 bilirubin celkovy, 1 C reaktivni protein, 1 prokalcitonin,

1 interleukin 6.
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Kontinualni monitorace VF (EKG, dechova frekvence, invazivni monitorace TK,
centralni vendzni tlak co 6 hodin, srde¢ni frekvence, oxygenace, diuréza kazdou hodinu,

specificka vaha moci co 6 hodin, bolest dle dostupnych $kal co 6 hodin.
6.9.1 TERAPIE

Per os: Diluran tbl. 250 mg 2-2-2-2

Inhalace:

- Mucosolvan 2 ml ad 4 ml aqua 6-14-22
- ACC 2 ml ad 4 ml aqua 7-15-23

Intravenozni 1é¢iva:

Antibiotikum

Mycomax 800mg 8-16-24
Meronem 2g 12-24
Unasyn 1,59 9-17-1

Analgosedace

Sufentanil Torrex 10 5 ml/hod

pg/ml

Dormicum 1mg/ml 10 ml/hod
Propofol 1% 10 ml/hod
Vasopresory

Noradrenalin 0,1 mg/ml | 12 ml/hod
Diuretikum

Furosemid 12,5 mg/ml 6,6 ml/hod
Krystaloidni roztok

Ringerfundin 100 ml/hod

Antiemetika
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Degan 10 mg 1-1-1-1
Antacida
Nolpaza 40 mg 18:00

Antikoagulancium

Fraxiparine 0,8 s.c. 18:00
Vitaminy

Acidum ascorbivum | 1-1-1-1
biotika 1 ¢

Parasympatomimetika

Syntostigmin 0,5 mg 1-1-1

6.10 SITUACNI ANALYZA

Pacient pfijat dne 19. 3. 2017 v odpolednich hodindch z centralniho opera¢niho
sdlu ¢islo 2 po resekci jicnu s ndhradou tubulizovanym Zaludkem. Pacient pfijat
zaintubovany orotrachedlni kanylou napojeny na UPV. Vzhledem k aktualnimu stavu
neni mozné zahajit weaning a odpojovani od ventilatoru. Pacient na UPV v rezimu P-
SIMP, 14 decht/min., FiO2 45 %, PEEP + 7. Aktudlni dechové parametry jsou
nasledujici: dechova frekvence 14 (z toho spontanni 2), dechové objemy 650 — 690 ml,
saturace krve kyslikem 98 %. Kontinualni monitoring ETCO2 Pacient neprojevuje
znamky cyandzy. Poslechové dychani Cisté, bez patologickych vrzotd, skiipoti, atd.,
dychani oboustranné soumérné, bez ptitomnosti podkoZniho emfyzému. Orotrachealni
kanyla je fixovana u Cisla 22, tlak v obtura¢ni manZeté na kontinudlnim méteni 30
mmH20. Pacient je hluboce analgosedovan dle ordinace lékate, GSC 3, zornice
izokorické, myotické, ve stiednim postaveni. TK na podpofe noradrenalinu
normotenzni se sklony k hypotenzi nutna korekce vasopresorti. Srde¢ni akce sinusova,
stabilni. Diuréza na podpofe vysoké davky diuretik. Stale hrani¢ni (20-50 mi/hod),
lékatem zvaZzovdna hemodialyza, pozitivni bilance tekutin (+1620ml/24hod.).
Hygienickd péce zcela vrezii oSetfovatelského persondlu. Sobéstacnost dle testu

Barthelové dosahuje 20 bodi, tedy vysokého stupné zdvislosti, riziko dekubitti dle
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Nortonové je vysoké, dosahujici skore 16 bodl. Teplota pacienta je 36,6 °C méteno
V jadfe (mocovy katétr s teplotnim ¢idlem), zaveden dne 19. 3. Pacient mé zaveden
centralni zilni katétr 3. den, méfeni centralniho zilniho tlaku co 6 hodin, aktualni

hodnota +6. Invazivni méfeni krevniho tlaku skrze arterialni katétr.

6.11 STANOVENE OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Akutni bolest (00132)
Doména 12: Komfort
Trida 1: Telesny komfort

Definice: Neprijemny smyslovy a emocni zadzitek vychazejici z akutniho nebo
potencialniho poskozeni tkané ¢i pomoci terminu pro takové poskozeni (Mezinarodni
asociace pro studium bolesti); nahly nebo pomaly ndstup libovolné intenzity od mirné

po silnou, s ocekavanym ¢i predvidatelnym koncem.
Urcujici znaky:

- Zmény ve fyziologickych funkcich

- Ochranné chovani
Souvisejici faktory:

- Biologicti privodci zranéni

- Fyzikalni pritvodci zranéni
Priorita: stiedni
Cil dlouhodoby: Uplné odstranéni bolesti pacienta v dobé€ propusténi do domaci péce.

Cil kratkodoby: bolest pacienta je v rozmezi pro néj tolerovatelném, bez pFitomnosti

obrannych mechanismu pfi manipulaci s pacientem do 12 hodin.
Ocekavané vysledky: pacient je bez bolestivych projevi.
OSetrovatelské intervence:

1. Sleduj a posud’ bolest (charakter, lokalizaci, dobu trvani, zhorSujici faktory) —
vSeobecna sestra
2. Posud’ mozné patofyziologické pficiny bolesti — vSeobecna sestra

3. Pozoruj projevy bolesti — v§eobecna sestra
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4. Sleduj a zaznamendve] do dokumentace zmény fyziologickych funkci
Vv souvislosti s bolesti — VSeobecna sestra

5. Zjisti zvladani bolesti pacienta a jeho piedchozi zkuSenosti s bolesti — v§eobecna
sestra

6. Zajisti maximalni pohodli pacienta — v§eobecna sestra

7. Podéavej kontinudlni analgetika dle ordinace lékate a proved zdznam do

dokumentace, sleduj u¢inky podanych analgetik — vSeobecna sestra
Realizace:

19. 4. 2017 17:10 byl pacient piijat na ORIM 4 ze sdlu ¢. 2 po operacnim
vykonu. Od piijmu lékat naordinoval hlubokou analgosedaci pacienta (Propofol 1%
10ml/hod, Dormicum 1mg/ml 10ml/hod, Sufenta Torrex 10pg/ml 5ml/hod). VSeobecna
sestra zajiStuje kontinudlni analgetizaci bez zbytecnych casovych prodlev. Propofol
pfipojen na medialni vstup CZK, Sufenta Torrex a Dormicum aplikovano do infuzni

rampy a splachovano Ringerfundinem. Aktualni bolest 0 dle FLACC scale.
Hodnoceni po tiech dnech:

- Pacient bez bolestivych projevi, bez interference s ventilatorem
Cil:

- Kréatkodoby cil splnén, v intervencich se nadale pokracuje

Riziko naruSeni integrity kiize (00047)
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Trida 2: Telesné poskozeni

Definice: Nachylnost ke zméné v epidermis a/nebo dermis, coZ miize vést k oslabeni

zdravi.
Rizikové faktory:

- Mechanické faktory
- Tlak na kostni kycel

Priorita: vysoka
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Cil dlouhodoby: pacient bez dekubitu po celou dobu hospitalizace
Ocekavané vysledky: pacient pii prekladu nema defekt kiize
Osetiovatelské intervence:

1. Polohuj pacienta co 2 hodiny a proved zdznam do dokumentace — vSeobecna
sestra

2. Udrzuj lizko Cisté a suché — vSeobecna sestra

3. Udrzuj ktizi pacienta Cistou a suchou — vSeobecna sestra

4. Pravideln¢ kontroluj kuzi a svalové hmoty pacienta, zhodnot” a proved’ zdznam
do dokumentace (co 6 hodin) — vSeobecna sestra

5. Osetiuj kazi pacienta a promazavej zvlacnujicimi krémy minimalné co 6 hodin —
vSeobecna sestra

6. Zajisti prevenci v sakru pacienta (Allevin), kontroluj a hodnot’ kiizi pod nim

7. Zhodnot stav vyzivy pacienta — vSeobecna sestra

8. Posud’ riziko vzniku dekubiti dle Nortonové (1x tydné) — vSeobecna sestra

9. Pouzivej antidekubitni pomiicky, dynamickou matraci — vS§eobecna sestra

10. Pfi vzniku zarudnuti ihned zahaj 1é¢bu a proved zdznam do dokumentace —
vSeobecna sestra

11. Zajisti rehabilitaci dle ordinace lékafe ve spolupraci s fyzioterapeuty —

vSeobecna sestra
Realizace:

Pacientovi byla v den pfijmu nalepena prevence (Allevin) v sakru. Kize bez
defektu, bez dekubiti. Luzko je cisté, suché, kize cista, suchd, promazéna. Paty
pacienta se nedotykaji ltizka, je pouzito preventivnich prostfedkti, HKK jsou podlozeny.
Pacient byl polohovan co 2 hodiny ze zad na levy bok, nasledovana poloha na pravém
boku. Pti kazdém polohovani byl proveden zaznam do dokumentace. Pfi polohovani
byla klize promazavéana. Pravidelné byla kontrolovdna kiize pod prevenci (Allevin).
Pacient byl uloZzen na dynamické matraci. Kladen diiraz na prevenci vzniku dekubitu
Vv misté utlaku orotrachedlni kanylou. Kazdy den byla kanyla pfepolohovana podle
vzorce pravy ustni koutek, levy ustni koutek, stied ust. Pii pfepolohovéani kanyly byla
zhodnocena mista utlaku kanyly a byl proveden zaznam do dokumentace o stavu téchto
ploch. 2x denné¢ dochézely fyzioterapeutky, které provadéeli pasivni cvi€eni pacienta dle

ordinace 1ékare.
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Hodnoceni po tiech dnech:

- Pacient bez novych defekt
- Kize je bez projevu otlaceni, bez zarudnuti

- Kuze je celistva, bez dekubitti
Cil:

- Cil splnén, pacienta bez defektu, v intervencich se pokracuje v souvislosti

S pretrvavajicim rizikem naruseni kozni integrity
Riziko poskozeni sliznice ustni (00247)
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Trida 2: Telesné poskozeni

Definice: Nachylnost k poSkozeni rtii, mékké tkané dutiny ustni nebo orofarynxu, coz

miuize vest k oslabeni zdravi.
Rizikové faktory:

- Konzumace alkoholu

- Mechanické faktory
Priorita: nizka

Cil kratkodoby: pacient nebude mit narusenou sliznici Gstni po celou dobu zavedeni

orotrachealni kanyly.
Ocekavané vysledky: pacient bude bez defektu sliznice ust
OSetirovatelské intervence:

1. Provadéj polohovani orotrachedlni kanyly 1x denné — vSeobecna sestra, 1ékar

2. Osetfi mista kontaktu s orotrachealni kanylou 2x denné — vSeobecna sestra

3. Provadéj vyplach dutiny ustni desinfekénimi prostfedky 5x denné — vSeobecna
sestra

4. Pecuj o dutinu Gstni 2x denné — vSeobecna sestra

5. Zajisti vhodnou a Setrnou fixaci orotracheélni kanyly — vSeobecna sestra

6. Sleduj tlak v obturaéni manzeté orotrachealni kanyly minimalné 2x denné —

vSeobecna sestra
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7. Sleduj hloubku zavedeni orotrachedlni kanyly pifi prepolohovavani kanyly —
vSeobecna sestra

8. Provad¢j subglotické odsavani sekretu 5x denn¢ — vSeobecna sestra
Realizace:

Pfi pfijmu byla zafixovdna kanyla k pravému koutku dutiny ustni pomoci
latkové néplasti. Fixace u Cisla 22, obturace v manzeté orotrachealni kanyly 30 cmH20,
napojeno na kontinualni méfeni obturace, nastaveno na 30 cmH»0. Kazdé rano pii
hygiené byla kanyla opét prepolohovéna dle vzorce v intervencich a klize byla oSetiena
Linoverou. Odsavéani ze subglotického prostoru bylo provadéno 5x denné. Pii
polohovani bylo dbano na fixaci kanyly, jako prevence dislokace. Pravidelné byla
kontrolovana hloubka zavedeni. VSeobecna sestra kontrolovala vhodnost zavedeni
poslechem mechaniky dychani. O téchto intervencich provedla zaznam do
oSetfovatelské dokumentace. Pravidelné¢ kontrolovala a zapisovala dychaci

mechanismy.
Hodnoceni po tfech dnech:

- Orotrachealni kanyla fixovana u ¢isla 22
- Kontinualni kontrola obturace manzety nastavena na 30 cmH-20
- Kazdy den ménéna poloha kanyly a oSetfeni predilekénich mist

- KuZe je bez defektu

- Cil splnén, pacient je bez defektu v oblasti orotrachealni kanyly

- Cil pokracuje v souvislosti s pietrvavajici intubaci pacienta

Neefektivni vzorec dychani (0032)
Doména 4: Aktivita/odpocinek
Trida 4: Kardiovaskularni/pulmonarni reakce

Definice: Inspirace (vdech) a/nebo expirace (vydech), které neumoznuji dostatecnou

ventilaci.
Urcujici znaky:

52



- Bradypnoe
Souvisejici faktory:
- Bolest
Priorita: vysoka
Cil kratkodoby:
- Pacient bude bez dusnosti po celou dobu napojeni na UPV
Ocekavané vysledky: normosaturace, normokapnie, eupnoe, pacient neni cyanoticky
OSetrovatelské intervence:

1. Zhodnot zékladni vitalni funkce véetné¢ SpO2 — vSeobecna sestra

2. Sleduj vysledky krevnich testi a o ptipadnych patologickych hodnotich
informuj 1ékate — vSeobecna sestra

3. Sleduj hodnoty dechového objemu, plicni complience, pomér inspirace:expirace,
tlaky v plicich, spontanni dechovou aktivitu — vSeobecna sestra

4. Podavej léky dle ordinace 1ékare, sleduj efekt a proved’ zapis do dokumentace —
vSeobecna sestra

5. Udrzuj pacienta v semirekurentni poloze — vSeobecna sestra

6. Provadé¢j odsavani z dychacich cest dle potieby — vSeobecna sestra

7. Zhodnot mnozstvi, barvu, pfiméesi a charakter odsavaného sputa — vSeobecna
sestra

8. Zajisti dechovou rehabilitaci fyzioterapeutem — vSeobecna sestra

9. Provade¢j mickovani hrudniku pacienta minimalné 1/den — vSeobecna sestra
Realizace:

Pacient se zajiStenim dychacich cest pomoci orotrachealni kanyly. Vitadlni
funkce stabilni, TK sklony k hypotenzi, podpora vasopresory srdecni rytmus sinusovy.
Odsavani malého mnozstvi bélavého, zpénéného sputa z dychacich cest. Odsavani
provadéno za aseptickych podminek prostfednictvim uzavieného odsavaciho systému.
Pacient pravidelné odsavan ze subglotického prostoru. Pacient nejevil projevy cyandzy.
Bez interferenci s ventildtorem. Complience nizko, spontanni dechova aktivita
minimalni (do 3 dechi). Normosaturace (96 %), EtCO2 4,2 kPa, dechové objemy

nepfekracuji 550 ml. Uzavieny odsavaci systém neménén, ménime az po 4 dni
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pouzivani. Pravidelné vyplachy dutiny Ustni. Sputum odeslano na bakteriologické
vySetfeni dle ordinace lékate. Podavany mikronebulizace dle ordinace lékare. Denné
ménény inspiracni i expiracni filtry. SlySitelné dychani obou plic, bez patologickych

zmeén (skiipoty, vrzoty, stridory...). Nastaveny rezim ventilatoru tolerovan, vyhovujici.
Hodnoceni po tiech dnech:

- Pacient snormosaturaci, normokapnii, s minimalni spontanni dechovou
aktivitou (3-5 dechti/min)

- Bez cyanotickych projevil

- Bez interferenve s ventilatorem, ventilaéni rezim vyhovuje, neménén

- Pfetrvava odsévani malého mnozstvi zpénéného sputa bélavé barvy

- Aktualni nalez bakteriologického vySetfeni negativni

- Bez respiracni acidozy ¢i alkalozy

- Cil splnén
- Vintervencich pokracovano z divodu pretrvavajici ventilatorové respiracni

podpory
SnizZeny srde¢ni vydej (00029)
Doména 4: Aktivita/odpocinek
TFida 4: Kardiovaskuldarni/pulmonarni reakce
Definice: Srdce pumpuje nedostatecné mnozstvi krve pro metabolické potieby téla
Urcujici znaky:

- Zmény hodnot krevniho tlaku

- Oligurie
Souvisejici faktory:
Priorita: vysoka
Cil kratkodoby: dosazeni hemodynamické stability

Cil dlouhodoby: normotenze po propusténi do domaci péce
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Ocekavany vysledek: normotenze, postupnd titrace vasopresorl, pacient je

hemodynamicky stabilni
OsSetrovatelské intervence:

Sleduj laboratorni vysledky krevnich testi — vSeobecna sestra
Zajisti kontinualni méfeni vitalnich funkci — vS§eobecna sestra
Sleduj hemodynamické parametry — v§eobecna sestra

Sleduj Gc¢inek podanych vasopresorti — v§eobecna sestra

a > W N oE

Sledu;j vitalni funkce, a co hodinu proved’ zdznam do dokumentace — vSeobecna

sestra

S

Sleduj pulzaci na periferiich a jejich prokrveni, kapilarni refil — vSeobecna sestra

7. Sleduj a hodnot stav a barvu kiize, pfitomnost otokd — vSeobecna sestra

8. Sleduj védomi pacienta dle dostupnych skal (GSC), a co 6 hodin provad¢j
zdaznam do dokumentace — vSeobecna sestra

9. Sleduj bilanci tekutin a provadéj zaznam do dokumentace — v§eobecna sestra

10. Sleduj odpady z nasogastrické sondy a provad¢j zaznam do dokumentace —
vSeobecna sestra

11. Dle ordinace lékafe koriguj mnoZzstvi podavanych vasopresorii — vSeobecna

sestra
Realizace:

Pacient s podporou vasopresort od piijmu, postupné snizovani a navySovani
podpory dle aktudlniho tlaku s cilem stfedniho arteridlniho tlaku nad 80 torri, dle
ordinace lékate. Hodnoty krevniho tlaku se nepohybuji ve fyziologickém rozmezi.
Pravidelné krevni odbéry na vySetieni dle ordinace 1ékate. Pacient napojen na centralni
monitor ke kontinudlnimu zdznamu vitdlnich funkci. Periferie prokrvené, teplé,
s hmatnou pulzaci, bez otokl. GSC 3 dle ordinace 1ékate. Z nasogastrické sondy vysoké
odpady (pfijem 200/24hod., odpady 160/24hod.). Vedena bilance tekutin, ktera je
pozitivni 1 pfes podporu diurézy kontinualnim podavanim diuretik v maximalni mozZné

davce, specificka vaha moce ve fyziologickém rozmezi, test na cukry negativni.
Hodnoceni po tiech dnech:

- GCS3
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Cil:

Podpora vasopresori 0,8 mg/hod. (Noradrenalin) ke stfednimu arteridlnimu
tlaku 85 torrti

Diuréza s podporou diuretik v maximalni davce (12,5 mg Furosemid forte
rychlosti 6,6 ml/hod.) 120-180 /hod., stale pozitivni bilance tekutin, diuréza jiz
dostacujici dle ordinace Iékaie

JiZ postupna naprava hodnot krevnich odbéri

Periferie s hmatnou pulzaci, prokrvené, teplé

Nasogastricka sonda stale na spad + proplachy 50 ml vody co 6 hodin, odpady
nizsi 120/24hod.

Cile nesplnény, pokracuji

Riziko infekce (00004)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: nachylnost k napadeni a mnozZeni se patogennich organismii, coz miiZe vést

k oslabeni zdravi.

Rizikové faktory:

Invazivni vstupy

Staza télnich tekutin

Priorita: stiedni

Cil kratkodoby: pacient bez vyskytu infekce po dobu hospitalizace, omezit faktory

vzniku infekénich komplikaci, v€asné odhaleni pfipadnych infekénich komplikaci,

v&asné odhaleni znamek zanétu

Ocekavany vysledek: pacient afebrilni, bez znamek infekce

Osetirovatelské intervence:

1
2
3.
4

Monitoruj fyziologické funkce, védomi — vSeobecna sestra
Monitoruj télesnou teplotu — vSeobecna sestra
Sleduj dobu zavedeni permanentniho mocového katetru — vSeobecna sestra

Sleduj vzhled a barvu kiize, otoky, koZni turgor — v§eobecna sestra
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5. Sleduj minimalné 1x denné vstupni mista i.v. a i.a. — vSeobecna sestra

6. Dodrzuj zéasady asepse u prevazii invazivnich vstupli, operac¢nich ran-—
vSeobecna sestra

7. Osetfuj operacni ranu 1x denné, v ptipad¢ potieby (prosak, zaSpinéni, naruSeni
fixace...) Cast&ji — vSeobecna sestra

8. Dbej na fadnou dezinfekci rukou — veskery personal
Realizace:

Fyziologické funkce monitorovany, kontinualni zdznam, provadény zaznamy do
dokumentace co hodinu, télesna teplota méfena v jadie. Permanentni mocovy katetr
ponechavan (mozno ponechat dle vyrobce). Funkéni, derivuje. Klize Cistd, suchd, bez
patologickych projevii, bez otokii. Mista centralnich linek bez znamek zanétu, bez
zarudnuti, bez krvacivych projevil. Centralni Zilni katetr piekryt Tegadermem CHG od
pfijmu, arteridlni linka pfelepena Askinou, ponechdna. Operacni rdna oSetfovéana
Chlorhexidinem 2%, prekryta Bactigrasem a sterilnim krytim. Bez prosaku, bez
zarudnuti, okoli klidné, hojeni per primam. Dodrzovany zasady asepse. Zanétlivé

parametry s klesajici tendenci, afebrilni, antibiotika podana dle ordinace lékare.
Hodnoceni po tirech dnech:

- Pacient afebrilni

- Zanégtlivé parametry nadale s klesajici tendenci

- Kize bez otoktl, zarudnuti, bez znamek zanétu

- Na centralni zilni lince ponechan Tegaderm CHG, bez zarudnuti, bez znamek
infekce

- Arteridlni linka funkéni, bez zndmek zanétu, z indikace lékaie ponechana,
osetfena Chlorhexidinem 2%, Bastigras, Tegaderm

- Operacni rana nadale bez zarudnuti, bez sekrece, hojeni per primam

- Nadale pokracuje antibioticka clona dle ordinace l1ékate
Cil:

- Cil splnén, intervence pokracuji v souvislost s pietrvavajicimi invazivnimi

vstupy a fazi hojeni operacni rany
Riziko krvaceni (00206)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana
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Trida 2: telesné poskozeni
Definice: nachylnost ke snizeni mnozstvi krve, coz miize ohrozit zdravi
Rizikové faktory:
- Lécba
Priorita: stiedni

Cil kratkodoby: vcasné odhaleni krvacivych projevli, pacient nebude projevovat

znamky krvaceni

Ocekavany vysledek: pacient ma stabilni hodnoty hemoglobinu v krevnich odbérech,

bez znamek akutniho krvaceni
OSetiovatelské intervence:

Sleduj krvacivé projevy — vSeobecna sestra

Sleduj vysledky laboratornich hodnot — v§eobecna sestra

Sleduj okoli invazivnich vstupil — vSeobecna sestra

Sleduj G¢inky antikoagulaéni terapie — vSeobecna sestra

Sledu;j fyziologické funkce a saturaci kyslikem — vSeobecna sestra
Sleduj prokrveni a barvu kiize — v§eobecna sestra

Sleduj krvacivé projevy na kiizi i z télnich dutin, hematomy — vSeobecna sestra

O N o a A~ wDdPE

Sleduj ptimeési krve v sekretu z dychacich cest, v moc¢i, ve stolici, v odpadu

Z nasogastrické sondy — vSeobecna sestra
Realizace:

Pacient neprojevuje znamky akutniho krvéceni. Laboratorni hodnoty uspokojivé,
hemoglobin stagnujici (86-92 g/l). Klize prokrvena, tepla, periferie s hmatnou pulzaci.
Bez piitomnosti krve v dychacich cestach, v odpadech z nasogastrické sondé€, v mo¢i,
ve stolici. Bez nachylnosti k tvorbé hematomu. Okoli vstupti bez zakrvaceni, operacni

rana bez krvaceni. Podavani antikoagulacni terapie dle ordinace 1¢kare.
Hodnoceni po tiech dnech:

- Pacient bez znamek akutniho krvaceni
- Laboratorni hodnoty uspokojivé, hemoglobin s rostouci tendenci

- Pulzace na periferiich hmatnd, periferie teplé, prokrvené
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- Zdychacich cest odsavani sputa bez pritomnosti krve
- Stolice doposud nebyla, kone¢nik bez krvaceni
- Mo ¢ira, bez piitomnosti hematurie

- Pokracuje se s antikoagulacni terapii dle ordinace 1ékate
Cil:

- Splnén, diagndéza neukoncena vzhledem k pfetrvavajicimu riziku krvéceni,

v souvislosti s antikoagula¢ni 1é¢bou pacienta
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DOPORUCENI PRO PRAXI

Vseobecné sestry pracujici na jednotkach intenzivni péfe a na jednotkach

anesteziologicko-resuscitacnich se pii své praxi setkavaji prakticky kazdy den

S pacientem, ktery neni schopen svou spontanni dechovou aktivitou zajistit dostatecné

prokyslic¢eni tkani, a proto je napojen na UPV. Proto byla vypracovana tato doporuceni

wevr

Asistuje 1ékari pii zavadéni endotrachedlni kanyly, pfedem piipravte vSechen
potfebny materidl, aby doba intubace byla co nejkratsi, bud’te pfipraveni
asistovat I¢kafi pfi obtizné intubaci, zajistéte videolaryngoskop dle doporuceni

lékate. Tim piedejdete prodluzovani doby potiebné k intubaci.

Ulozte pacienta ptfed intubaci do polohy vleze na zadech s podloZzenym
prostorem mezi lopatkami pro usnadnéni intubace.

Po uspésném zajisténi dychacich cest zajistéte adekvatni fixaci kanyly, zajistéte
naplnéni obturaéni manzety vzduchem, a proved’te zdznam do dokumentace
o fixaci, zapiSte hloubku zavedeni kanyly a tlak v obturacni manzeté kanyly,
popiipadé zajistéte kontinualni méfeni tohoto tlaku. Tyto intervence predchazeji

riziku dekanylace.

Kontrolujte dechové parametr, na piipadné patologické hodnoty upozornéte
lIékate, ktery upravi ventilaci. Znalosti ventilacnich parametri miZete

predchazet iatrogennimu poskozeni pacienta.

Sledujte vitalni funkce pacienta. Urcité hodnoty vitalnich funkci mohou tzce
souviset se Spatné zvolenymi ventilacnimi parametry a je potfeba informovat

lékate, ktery parametry pienastavi.

Pravidelné¢ odsavejte sekret z dychacich cest a vyplachujte dutinu ustni
aseptickymi prostedky, snizujete tim riziko vzniku ventilatorové pneumonie a

zkracuje dobu nutnou k hospitalizaci pacienta a snizuje naklady na jeho terapii.

Ulozenim pacienta do polohy v polosedé snizujete riziko vyskytu ventilatorové

pneumonie.

Neustale se vzdélavejte a prohlubujte své dosavadni znalosti nejen v této
problematice. Jako vSeobecné sestry pracujeme s lidmi, ktefi jsou v mnoha

ohledech na naSi péci zavisli a nasi praci se tyto osoby mohou navratit zpét ke
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kazdodennimu zivotu, k rodindm a svym blizkym. VSeobecna sestra neni prace,

je to poslani.
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ZAVER
Bakalaiska prace je vedena formou oSetfovatelského procesu. Cilem této prace
je seznameni odborného persondlu se zaklady péce o pacienty, ktefi z jakéhokoli
divodu nejsou schopni svou spontanni dechovou aktivitou zajistit dostatecnou
oxygenaci organismu a musi tedy byt napojeni na umélou plicni ventilaci po nezbytné

nutnou dobu. VSeobecné sestra mize ovlivnit negativni dopad terapie odpovidajici péci

0 pacienta.

Teoretickd cast zahrnuje informace od vyvoje umélé plicni ventilace, ptes
moznosti zajisténi dychacich cest, az k doporucené péci o pacienta se zajiSténim
dychacich cest. Obsahuje navod péce o tyto pacienty. K teoretické Casti se vztahuje
prvni cil, ktery béhem zpracovavani prace byl splnén. Druhym cilem bylo pfedlozeni
této prace odborné vetejnosti, jez bude splnéno umisténim prace do knihovny Fakultni

nemocnice s poliklinikou Ostrava.

Prakticka ¢ast byla vypracovana se souhlasem Fakultni nemocnice v Ostravé a
se souhlasem pacienta, se zajiSténim jeho anonymity. V praktické ¢asti nejsou uvedeny
jakékoli informace, které by pacienta mohly identifikovat. Informace byly sbirany
z oSetiovatelské a lékarské dokumentace, od persondlu chirurgického oddéleni, ze
kterého pacient pochazel a od rodiny pacienta. OSetfovatelsky proces je sepsan od
pocatku hospitalizace pacienta na jednotce ORIM 4 Kkliniky anesteziologicko-
resuscitacni. Hodnoceni péce bylo vypracovano po tftech dnech hospitalizace pacienta
z divodu casné extubace. K praktické Casti se vztahuje tieti stanoveny cil, jez byl

splnén zpracovanim oSetfovatelského procesu u pacienta na umélé plicni ventilaci.

Bakalafska prace muze slouzit jako zakladni literatura k ziskani informaci
odborné vetejnosti v pé€i o pacienta na umelé plicni ventilaci. Prace obsahuje pouze
zakladni informace, které persondl jednotek intenzivni péce a anesteziologicko-
resuscitanich klinik musi dale prohlubovat studiem odborné literatury a Ucasti na

S 4

seminatich zabyvajici se touto tématikou.
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PRILOHA A

Tabulka ¢. 1 MozZnosti zajisténi dychacich cest

Neinvazivni Invazivni
Esmarchtv trojity hmat Trachealni intubace
Oblicejova maska Koniopunkce, koniotomie
Vzduchovody Tracheostomie
Laryngealni maska




PRILOHA B
Tabulka €. 2 Ventila¢ni rezimy UPV

Objemové Fizena Tlakové Fizena Spontinni/Asistovana
VC-CMV PC-CMV SPN-CPAP/PS
VC-AC PC-AC SPN-CPAP/VS
VC-SIMV PC-SIMV SPN-PPS
VC-MMV PC-BIPAP SPN-CPAP
PC-APRV
PC-PSV
PC-HFO
PC-MMV




PRILOHA C

Tabulka ¢. 3 Weaningovy protokol

1.

Zahajeni mechanické ventilace dle indikace anesteziologa

2.

Vysetteni krevnich plynt (ABR) 20 minut po zahajeni UPV, srovnani hodnot pulzni
oxymetrie a ETCO;

Sestra sleduje nemocného a dokumentuje potencionalni piipravenost k pacienta
weaningu, dle kritérii pro zahdjeni procesu odvykani:
- Vhodn4 troveii védomi
- Teplota 36-38 °C, normalni hodnoty iontd
- Uspokojivé hodnoty ABR (pH 7,3-7,5, PaCO, 30-50 mm Hg, PaO, nad 70 mm
Hg a SpO; nad 92 %, ETCO; pod 40 mm Hg, Hb nad 90 g/I, FiO2 méné& nez 40
mm Hg
- Dechova frekvence pod 30 dechi/min se spontanni dechovou aktivitou

SniZeni poctu zastupovych dechii o 2 za piedpokladu vhodnych hodnot ABR (viz bod
3.) a adekvatni hemodynamiky (Tf do 12/min, bez poruch rytmu, systolicky krevni tlak
do 100 mm Hg, tlak v zaklinéni do 18 mm Hg, srde¢ni inde do 2 1/min/m?, odpad

z ptipadného hrudniho drénu do 100 ml/hod

Pfi stabilit€ nemocného 15-30 minut po bodu €. 4 snizime opét nastaveni dechové
frekvence o 2 dechy/min vzdy po 15-30 minutach. Pti vhodnych VF nadale snizujeme
dechovou frekvenci zastupovych dechi az na 2 dechy/min

snizujeme FiO: k 0,4. Snizujeme vzdy o 0,05-0,1 (nutno vzdy udrZet saturaci na O, 92
%

Pii PEEP vys$sim nez 5 mm H>O, snizujeme PEEP az na tuto hodnotu kazdych 30 minut

Odebirame krev na ABR vysetfeni. V ptipadé snizeni SpO; pada pod 92 % ¢i ETCO>
stoupa nad 40 mm Hg nebo v ptipadé ptitomnosti neklidu u pacienta, sestra upozorni na
tento fakt 1ékare

V piipadé zhorSené hemodynamiky nebo pfi neurologickych problémech, prerusime
weaning a navratime pacienta na UPV s poslednim tolerovanym nastavenim

10.

Pti dosazeni hodnot zastupovych dechti 2 dechy/min odebere sestra krev na ABR
vySetieni a porovna jej s pfedchozimi. Zhodnotime plicni parametry (Vt vys$si nez 5
ml/kg, minutova ventilace do 10 1/min, maximalni inspira¢ni podtlak nad 20 cm H20).
Pti vyhovujicich parametrech ptepojime nemocného na T-systém, kde prokdze nemocny
svou vhodnou spontanni ventilaci

11.

po 30 minutach odebereme krev pro vysetfeni krevnich plynt

12.

pti ptiznivych hodnotach krevnich plynt, 1€kat zvazi extubaci

13.

po extubaci zavedeme O; terapii za pomoci kyslikové masky nebo kyslikovych brylich
s podporou 5-6 1/min 100% kysliku, s cilem SpO2 nad 92 %




PRILOHA D

Protokol pro provadéni sbéru dat pro zpracovani bakalaiské prace

Vysoka §kola zdravotnicka. o.p.s.
Dugkova 7. 150 00 Praha 5

PROTOKOL K PROVADENI SBERU PODKLADU
PRO ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

(soucasti tohoto protokolu je, v pfipadé realizace, kopie plného znéni dotazniku,
ktery bude respondentum distribuovan)

in'ijmeni a jméno studenta Jan Grimm
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PRILOHA E

Cislo reserse: 8115

Nazev reSerse: Osetirovatelsky proces o pacienta na umélé plicni
ventilaci

Jazykové omezeni: ¢estina, slovenstina, angli¢tina

Casové omezeni: 2005-2016

Kli¢ova slova: umeéla plicni ventilace, indikace, oSetfovatelstvi na ARO,

oSetfovatelsky proces, oSetfovatelstvi, historie umélé

plicni ventilace

Vypracovala: Mgr. Kamila Konvic¢kova

Zaznamy jsou fazeny v potfadi monografie, ¢lanky (z tisku, z Casopisli) - abecedné dle
autort.
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