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ANOTACE

Bakalarskd prace se zabyva rozsahem a urovni znalosti V oblasti péfe o dychaci cesty
u intubovaného pacienta endotrachedlni kanylou u zdravotnich sester na oddéleni resuscita¢ni
a intenzivni mediciny a urgentniho pfijmu Fakultni nemocnice. Price se zaméfuje na
efektivitu a kvalitu péce o pacienty s ETK na UPV, vliv 1é¢iv na pacienty, nejcastéjsi diivody
selfextubace v zavislosti na vzdélani zdravotnich sester, zjistit nejéastéjsi divody a mnozstvi
selfextubovanych pacientti, zjistit a interpretovat nejéastéji uzivané léky k analgosedaci

pacientd a postupy potiebné k realizaci weaningu.

KLICOVA SLOVA

Zdravotni sestry, ETK, UPV, weaning, vzd¢lani zdravotnich sester, analgosedace

NAZEV

Dekanylace endotrachealni kanyly pacientem na oddéleni intenzivni péce.

ANNOTATION

The Bachelor’s thesis deals with the range and level of knowledge of care airways the patient
is intubated endotracheal tube a nurse in the intensive care unit and emergency university
hospital. The Bachelor's thesis deals efficiency and quality the patient with endotracheal tube
and mechanical ventilation, drug effect, frequently reasons of selfextubation in
a dependent on an education of nurse, determine the most frequent of reasons and quantity of
selfextubation patient, determine and interpret the most often medications for analgosedation

of the patient and action for realization of weaning.

KEYWORDS

The Nurse, The Endotracheal tube, The Mechanical Ventilation, weaning, Education of

nurses, analgosedation

TITLE

Selfextubation of endotracheal tube patient in the intensive care unit.
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SEZNAM ZKRATEK

FN — Fakultni nemocnice

UPV — Uméla plicni ventilace

ARIPP — Anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce

02 — Kyslik

CO2 — Oxid uhlicity

Vt — Ventilace plic

Df — Dechova frekvence

MV — Minutova ventilace plic

pH — Vnitini prostiedi

ABR — Acidobasicka rovnovaha

DC — Dychaci cesty

ETK — Endotracheélni kanyla

HFV — High freqency ventilation (vysokofrekven¢ni ventilace)
CMYV - Control Mandatory Ventilation (fizend zastupova ventilace)
A/CMV — Assist/Control Mandatory Ventilation (asistovana/fizena ventilace)

SIMV — Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (synchronizovana intermitentni

zastupova ventilace)

PSV — Pressure Support Ventilation (tlakové podporovana ventilace

CPAP — Continuous Positive Airway Pressure (kontinualni pietlak v dychacich cestach)
APRYV — Airway Pressure Release Ventilation — ventilace mezi 2 tirovnémi CPAP

PRVC — Pressure Regulated VVolume Control — reguluje hodnotu inspiraénich tlakt



ASV — Adaptive Support Ventilation — ventilace od trovné tlakové fizené po tlakovou

podporu

ARDS — Syndrom akutni respira¢ni tisné

PMK — Permanentni mocovy katétr

MAP — Mean airway pressure — hodnota stiedniho tlaku v DC
Peep — Positive end expiratory pressure — pozitivni tlak na konci vydechu
FiO2 — Inspiracni frakce kysliku

GCS — Glasgow Coma Scale

SZS — Sttedni zdravotnicka $kola

Bc. — Bakalar

Mgr. GER — Magistra geriatrie

Magr. IP — Magistra intenzivni péce

VS, PSS — Vysoka $kola, postgradualni studium

SpO2 — Saturace kyslikem

ETCO2 — Tlak CO2 ve vydechovaném vzduchu

ATB — Antibiotika

ARO — Anesteziologicko — resuscitaé¢ni odd¢leni

JIP — Jednotka intenzivni péce



UvVoD

Pracuji na Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Fakultni nemocnice
a jednou ze stézejnich Cinnosti mé prace je péce o ventilované nemocné, a proto jsem si toto
téma zvolila do své bakalarské prace. Témeét 80 % pacientti hospitalizovanych na nasi klinice
Vv loniském roce bylo na umélé plicni ventilaci (UPV). Péce o takového pacienta je
specializovand komplexni oSetfovatelska péce, ktera zahrnuje mimo jiné také péci o dychaci
cesty — dechovou rehabilitaci, toaletu dychacich cest, bariérovy systém oSetfovani apod.
Predpokladem kvalitni oSetfovatelské péce jsou odbornici, kteti maji dostate¢nou uroven

teoretickych znalosti a praktickych dovednosti spojenych s problematikou UPV.

Teoretickd ¢ast bakalafské prace je vénovana fyziologii a anatomii respiraéniho systému,
zajisténi dychacich cest orotrachealni kanylou, umélé plicni ventilaci — indikace, komplikace,
odvykani, ukoneni a také nezddouci ucinky UPV. Také se v€nuji oSetfovatelské péci
o pacienta na um¢lé plicni ventilaci, inhalacni terapii, specifikim péce o endotrachealni

kanylu. A také se zminim o nej¢astéjsi analgosedaci v intenzivni péci.

Ve vyzkumné ¢asti jsem se zaméfila na zjiSt'ovani trovné znalosti a dovednosti v§eobecnych
sester pracujicich na akutnich oddélenich FN v oblasti UPV. Pfedev§im mne zajimala Groven
znalosti v zavislosti na vzdélani respondentli. Ale také rozdily v praktickych dovednostech
VpéCi o pacienty na UPV, selfextubace pacienti a znalost respondentli S weaningem

a analgosedaci.

Cile vyzkumu

Cilem vyzkumu je zjistit a porovnat Uroven znalosti v péfi o pacienty se zajiSténymi
dychacimi cestami s UPV vV zavislosti na vzdélani zdravotnich sester, zjistit nejcastéjsi
divody a mnozstvi selfextubovanych pacientll, zjistit a interpretovat nejcastéji uzivané léky
k analgosedaci pacientl a postupy potiebné K realizaci weaningu. Vyzkum se zaméfuje na to,
jaky je rozdil v urovni znalosti v péci o pacienty se zajiSténymi dychacimi cestami s UPV
u zdravotnich sester se stiedoSkolskym, vysokoSkolskym vzdélanim a u zdravotnich sester
s ARIPP, cetnost nejcastéjSich pfic¢in selfextubace pacientem a jaké léky a postupy jsou

nejcastéjsi volbou k analgosedaci u pacientli s weaningem.
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Diléi cile prizkumu

Cil 1: Zjistit a porovnat Uroven znalosti v péfi o pacienty se zajiSténymi DC s UPV

Vv zavislosti na vzdélani zdravotnich sester.
Cil 2: Zjistit nejCastéj$i divody a mnozstvi self — extubovanych pacienti.

Cil 3: Zjistit a interpretovat nejcastéji uzivané léky k analgosedaci pacienta a postupy

potiebné k realizaci weaningu.
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| TEORETICKA CAST

1 FYZIOLOGIE A ANATOMIE RESPIRACNIHO SYSTEMU

Pod pojmem dychani si obecné predstavujeme vyménu dychacich plynt, tj. kysliku O2
a oxidu uhli¢it¢tho CO2. Zahrnujeme pod néj ventilaci (vnéjsi dychani), coz je opakujici se
proces vdechovani a vydechovani vzduchu a respiraci (vnitini dychani), coz je vyména plynil
mezi krvi a alveoly a krvi a tkdinémi. Vyména plyna probiha za pomoci tlaku = difuze. Velice
dalezitym faktorem, ktery musi ventilace udrzet, jsou parcidlni tlaky O2 a CO2. v arteridlni

krvi. Fyziologické hodnoty CO2 jsou 4,7 — 6,0 kPa a O2 jsou 10,0 — 13,3 kPa. 9*/ (25 115120

Ventilaci plic charakterizujeme dechovym objemem (Vt) — objem vzduchu, ktery vdechneme

a vydechneme v jednom dechovém cyklu, 5 — 7 ml/kg v klidu.

Dechova frekvence (Df) — pocet cykla dechtl za jednu minutu, 12 — 20 dechd/min. v klidu. Pfi
fyzické namaze stoupa na 30 — 50 D/min. Mezi patologie fadime tachypnoe — nad 35 D/min.,

bradypnoe — pod 10 D/min.

Minutova ventilace plic (MV) — mnoZstvi vzduchu vyménéného v plicich za 1 minutu (Df X
Vt = 6 — 10 I/min.). Ukolem ventilace je udrzovéani parcialnich tlakii O2 a CO2 v arterialni
krvi v normohodnotach. Mezi patologie fadime hyperventilaci — zvy$ena minutova ventilace,

hypoventilaci — snizena minutova ventilace. (2% 1°120)

Difuze je pievod plyni zvdechnutého vzduchu do krve a probiha v alveolech na
alveokapilarni membrané. Tento d¢j je zavisly na vysi tlaku O2 v alveolech a krvi plicnich
kapilar. Distribuci se rozumi vymeéna plynii mezi alveoly a krevnimi buiitkami, obstarava ji

krev. Perfuze plicni tkiné je zajisténa bronchidlnimi arteriemi. (viz P¥iloha C); (1% 1% 1), (3%
51-53)

1.1 Dychaci cesty a obranné dychaci reflexy

Dychaci cesty rozdélujeme na dolni dychaci cesty a horni dychaci cesty. Do hornich
dychacich cest fadime nosni dutinu, dutinu Ustni, nosohltan, hrtan. Do dolnich cest dychacich
fadime hlasivkou $térbinu, tracheu, bronchy, bronchioly a alveoly. Dychaci cesty plni jesté

funkci ¢ichového organu. (4% 2%°)
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Vdechnuty vzduch se v dychacich cestach ohfiva, zvlh¢uje a ¢isti pomoci fasinkového epitelu
kmitajicim smérem oralnim, tento epitel produkuje také hlen zachycujici prachové castice.
Horni cesty dychaci umoziuji komunikaci pomoci fonace. Fonace je tvoiena pii vydechu
rozechvénim hlasivkovych vazi, jazykem a rezonanci nosnich, ¢elnich a Celistnich dutin.
Mezi obranné schopnosti dychaciho systému patii: kychani — prudkd expirace drazdénim
¢ichového nervu (I) a trojklanného nervu (V), kaSel — prudka expirace pii podrazdéni
bloudivého nervu (X), reflexni zastava dechu (Kratschmertiv apnoicky reflex) pii podrazdéni
¢ichového nervu (I) vysoce drazdivou latkou pt. ¢pavek, uzavér zaklopky hrtanu (epiglotis)
vznikajici pii polykani.

Dolni cesty dychaci jsou tvofeny hladkou svalovinou, kterd se mize rozsifit (bronchodilatace-

sympatikus) nebo zizit (bronchokonstrikce-parasympatikus). (5% 871

1.2 Mechanika dychani

Na mechanismu dychéni se podili inspira¢ni sval branice, zevni mezizeberni svaly, které
stabilizuji hrudni sténu, svaly krku, zadni §ijové svaly, trapézovy sval a zadové svaly. Mezi
expiraéni svaly patii svaly bii$ni stény, vnitini mezizeberni svaly a branice. (6% 1% 1)

Regulace dychani

Rizeni dychéni je slozZity proces, za aktivitu dychacich svalt je odpovédné dychaci centrum
v retikularni formaci mozkového kmene, tvofené inspira¢nimi a expiraénimi neurony.
V mozkovém kmeni se nachazi pneumotaxické centrum, které fidi automatické stiidani

vdechu a vydechu.
Podnéty z dychaciho centra délime na 3 zakladni oblasti:
1. vyssi oblasti CNS je mozkova kura, ktera zajist'uje volni kontrolu ventilace.

2. pro pravidelné stfidani Cinnosti vdechu a vydechu jsou nezbytné informace z plic
majici zpétnovazebny charakter. Inflacni receptory se drdzdi pfi nadechu a cestou bloudivého
nervu (nervus vagus) se z nich vedou impulzy do dechového centra, kde dochazi k atlumu

vdechu a iniciaci vydechu.
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Pti vydechu se drazdi defla¢ni receptory a tyto informace utlumi vydech a spousti vdech. Tato

ginnost se nazyva autoregulaéni dychaci reflex Hering-Beuertv. (6% 1% 11)

3. Na rozsah ventilace maji vliv periferni a centralni chemoreceptory dle stavu
dychacich plyni ve vnitinim prostiedi. Periferni chemoreceptory jsou umistény v oblouku
aorty a v glomus caroticum (t€lisko v rozvétveni krkavic - aa. carotis, jsou citlivé na pokles
pO2 (hypoxii, zmény pCO2, zmény pH). Centralni chemoreceptory jsou umistény na povrchu
prodlouzené michy, reaguji na zmény pH. (2% 12> 124)

Compliance plic (poddajnost) - znamena miru objemové zmény plic v zavislosti na zmén¢

v ow s

tlaku. Cim je plice pruzngjsi, tim vice zvétsi sviij objem. (6% 1314

Hormonalni Fizeni dychani — zvySenou citlivost inspiracnich neuronti zptisobuji hormony
napt. progesteron, produkovany v téhotenstvi, adrenalin a noradrenalin, jejich vydej stoupa

pii zvysené aktivité sympatiku pfi zatézi organismu. (2% 12%)

Vyména a transport dychacich plyni — vyména dychacich plyni se déje difuzi (plyn
difunduje z mista vysSiho parcidlniho tlaku do mista niz§iho parcialniho tlaku. Snadnéji
difunduje CO2. Kyslik difunduje z plicnich alveoll ptfes alveokapildrni membranu plicnich
kapilar. CO2 difunduje opaénym smérem. Parcidlni tlak O2 v atmosferickém vzduchu je

21 kPa, ve sklipcich 13,3 kPa. Parcialni tlak CO2 je v odkysli¢ené krvi 5,3 kPa. (25 124, (3% 50
61)

1.3 Acidobasicka rovnovaha

Je schopnost organismu udrzet vyrovnané vnitini prosttedi (pH). Za fyziologickych podminek
je hodnota pH 7,35-7,45. Tato schopnost je regulovana naraznikovymi mechanismy a ¢innosti
ledvin a plic. Mezi naraznikové mechanismy fadime Bikarbonatovy HCO3-/H2CO3, ktery je
hlavnim systémem, a je urCovan ¢innosti ledvin, CO2 je vytvafen z kone¢nych produkti
metabolismu, a je odstranovan plicemi. pH krve je ovliviilovano c¢innosti ledvin

a plic.

Mezi jednotlivé poruchy ABR ftadime metabolické poruchy, které se dale déli na
metabolickou acidozu (| HCO3 a |pH), metabolickou alkalozu (1HCO3 a 1pH), respiracni
acidézu (1PaCO2 a |pH), respira¢ni alkalézu (|PaCO2 a tpH). (viz Piiloha D); (1% %37)
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2 ZAJISTENI DYCHACICH CEST OROTRACHEALNI
KANYLOU

Zajisténi dychacich cest je soucasti zakladni péce o nemocné s poruchou respiraéniho systému

na umeéleé plicni ventilaci (UPV).

2.1 Orotrachealni intubace

v v

ochranu pfed masivnim zate¢enim zaludeéniho obsahu, krve, slin do dychacich cest. (6% 1°)
Indikace orotrachealni intubace

Mezi indikace orotrachedlni intubace patfi: cévni mozkova piihoda, bezvédomi, intoxikace
obstrukce DC (dychacich cest) cizim télesem, edémem, krvi, sekretem, abscesem,
laryngospasmem, zavazné Sokové stavy, potieba sedace, zajisténi piistupu do dolnich DC,
zhorSovani stavu védomi, usnadnéni odsavani z tracheobronchialniho stromu, indikace UPV
kdy dechova frekvence je 135 D/min., patologie v ABR, apnoe, nemoznost vykaslat hlen,

zhor3ujici se tachykardie, hemodynamicka nestabilita. (6% 2 2°)

Kontraindikace orotrachealni intubace

Je chirurgicky zékrok v oblasti dutiny ustni, trauma v oblasti dutiny Ustni, nemoznost otevieni

ust, neznalost metody.

Pomiicky k provedeni orotrachealni intubace jsou funk¢ni odsavacka a odsavaci katétry,
laryngoskop, trachealni rourky, u kterych musime zkontrolovat obtura¢ni manzetu, Magillovy
klesté, zavadéc¢, buzie, sliznini anestezie, naplast pro fixaci trachedlni rourky, injekéni
stiikacka 20 ccm pro insuflaci obtura¢ni manzety, manometr pro kontrolu tlaku v obtura¢ni
manzeté, fonendoskop, pomtcky pro obtiznou intubaci a samorozpinaci dychaci vak

(ambuvak) tedy cely resuscitaéni vozik. (7% 218)

Postup trachealni intubace

Trachealni intubaci by mél provadét vzdy jen Skoleny personal se zkuSenostmi, a sestra vzdy

asistuje u intubace a zajist'uje komplexni péci pacientovi.
Vzdy musime zacit:

1. preoxygenaci, kdy pacient inhaluje 1-3 minuty 100% kyslik,
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2. nasledné¢ nitroziln¢ aplikujeme ordinovand sedativa a myorelaxancia s naslednym

proplachem za icelem aplikace do cévniho systému.

3. ptimé laryngoskopie, pfed kterou musime odstranit zubni protézy, musime upravit polohu
pacienta na zdda a jeho hlavy — provedeme zéklon hlavy nebo postupujeme dle zvyklosti
lIékafe. (viz Piiloha A) Zavede se laryngoskop za koten jazyka, az uvidime epiglotis
a hlasivkové vazy. Pii Spatnych anatomickych pomérech lékafi provedeme bud’ manévr
BURP, pfi kterém zatlacime na Stitnou chrupavku smérem dozadu, nahoru a doprava nebo
Sellicktiv hmat slouzici k zabranéni regurgitaci zaludecniho obsahu do dychacich cest (sestra
vyvine tlak na prstencovou chrupavku smérem k patefi). Rovnéz mize byt terén na tolik
nepfehledny, Ze jsme nuceni k obtizné intubaci a lékat hodnoti vstup do dychacich cest

pomoci $kily Cormack Lehane score (viz.piiloha A) (7% 218219)

4. zavedeni trachealni rourky, kerou 1ékati poddvame ve sméru zavadéni, pokud si 1ékar pieje,

zavedeme pro usnadnéni zavadé&¢ do trachealni rourky.

5. utésnime obtura¢ni manzetu vzduchem za pomoci manometru a zaroven zkontrolujeme
tlak. Tento tlak v obtura¢nim balonku bychom méli udrzovat na hodnoté 20-25 mmHg nebo
27-34 ccmH20.

6. ovéfime spravnou polohu trachealni rourky pohledem, poslechem nebo znazornénou

kapnometrii.

7. fixaci provedeme naplasti. (75 2%9)

Potvrzeni spravného uloZeni orotrachealni rourky

Potvrzeni spravného uloZeni orotrachealni rourky provedeme po kazdé intubaci. Potvrzeni
provedeme poslechem plic nebo kapnografii, coz je grafické znazornéni prub&éhu kapnometrie
(méfeni koncentrace CO2 ve vydechovaném vzduchu). Vyjimecné mizeme provést RTG

hrudniku, ktery zobrazi konec trachealni rourky a nakonec i bronchoskopicky. (7% ?2%)
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Priznaky nespravného utésnéni obturaéni manzety
Pii nespravném utésnéni pii nddechu slySime unik vzduchu bublanim, vydavanim zvuki,
pokles tlaku v obtura¢ni manzeté, ztrata objemu béhem nadechu a vydechu u nemocnych na

mechanické ventilaci. (viz Ptiloha B)

Komplikace orotrachealni intubace

Béhem neSetrné intubace miize dojit k poskozeni sliznice dutiny ustni, hltanu, ¢asti jicnu,

epiglottis a trachey a vzniku nasledného krvaceni, aspirace zalude¢niho obsahu.

Dalsi poskozeni miZe nastat jiz pii zavedené endotrachealni kanyly, a to tlakové poskozeni
sliznice dutiny ustni, ustnich koutkd, rt, supraglotického prostoru, hlasivkovych vazi,
trachey, atelektazy, ventilatorova pneumonie, mikroaspirace. Mutze vzniknout edém, pistéle

a sten6zy mekkych ¢asti dychaciho systému. (8)

2.2 Specifika péce 0 ETK

Specifika péce o endotrachealni kanylu zahrnuje: prevenci zalomeni, skousnuti kanyly,
kontrolu tlaku v obturacni manzeté (tlak v manzeté¢ kontrolujeme pomoci manometru 2x
denn¢, doporuceno je ho udrzovat od 20 do 36 torrt), fixaci kanyly béhem odsavani, vyménu
fixaCnich pomicek (vyménu provadime 2x denné v rdmci celkové hygieny pacienta ¢i
v ptipadé potieby, soucasné kontrolujeme Ustni koutek a dutinu Ustni pacienta, kde snadno
dochézi k vzniku dekubitu), polohovani kanyly (polohu kanyly je potfeba ménit minimalné 1x
za den), kontrola spravné polohy. (8)
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3 UPV

Je to soubor opatieni podporujici ¢i nahrazujici ¢innost selhavajici ¢asti respiracniho systému
— plic, hrudni stény a dychaciho svalstva. Zabezpecuje dostate¢né okyslicovani a vylucovani
CO2. (7% 4)

Cile UPV

r~r

Cilem umélé plicni ventilace je dosaZeni takového dychani, které se blizi fyziologickym
pomérim pacienta. Ridit dechovou frekvenci, dechovy objem, je mozno manipulovat
s mnozstvim kysliku a zaroven korigovat arterialni tlak O2. Tvofit podminky pro udrzeni

pozitivniho tlaku v dychacich cestach na konci vydechu a podporovat praci dychacich svali.
(75. 42)

Indikace k UPV

UPV indikujeme jen v piipadé neschopnosti spontanni ventilaci, ktera udrzuje pacienta pti
zivoté. Pti UPV musime zjistit pficinu selhani respira¢niho systému a nadéle je pozitivné
ovliviiovat.

Mezi nejcastéjsi indikace fadime: akutni zranéni plic, akutni respira¢ni distress syndrom,
respiraéni acidéza a alkaloza, zastava dychani, obstrukce dychacich cest, Sokové stavy
a neurologickd onemocnéni, hypoxémie, nadmérna prace dychacich svali s vyCerpanim

pacienta. (75 4?)

Formy UPV

Podle mechanizmu U¢inku rozliSujeme UPV na ventilaci: pozitivnim pietlakem, ktera je
nejroz$ifenéjsi a negativnim pretlakem, kterd se jiz nepouZziva.
Dale ventilaci délime dle ventilacnich rezimi a to na: ventilaci konvenéni a ventilaci

nekonvenéni, ktera se fidi dechovou frekvenci a velikosti dechovych objemd. (75 4?)

Konvenéni uméla plicni ventilace (pozitivnim pretlakem) — u spontdnniho dychani dochézi
k poklesu nitrohrudniho tlaku z hodnoty — 5 cmH20 na — 10 cmH20. Béhem pozitivniho
ptetlaku se tlak v dychacich cestach zvySuje. Hlavnim rozdilem mezi spontanni ventilaci

a ventilaci s pozitivnim pietlakem je v rozdilném nitrohrudnim tlaku pfi nadechu.
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Nekonvenéni uméla plicni ventilace - vysokofrekvencni ventilace (HFV — High Fregency
Ventilation) mé4 vysokou dechovou frekvenci, asi 60-3000/min a nizky dechovy objem (1-3
ml/kg) a vyrazng snizuje poSkozeni plicni tkdné vysokym tlakem a béhem ventilace musime

dychaci cesty zvlh¢ovat. (65%3)

3.1 Pristrojové vybaveni k UPV

K pfistrojovému vybaveni k UPV patii pfistroje k umélé plicni ventilaci, odsavaci systémy,
systémy pro aktivni a pasivni zvlh¢ovani a ohfivani vdechované smési plynl. Transportni
plicni ventilatory, Ventilatory pro intenzivni péci, Ventilatory pro domaci umélou plicni

ventilaci.
Ventildtory umoznuji vyménu dychacich plynii mezi zevnim a dychacimi cestami pacienta.
Musi byt rozdil mezi tlakem uvnitf ventilatoru a plicnimi sklipky pacienta. Pacienty

ventilujeme pozitivnim nebo negativnim pietlakem. (6% 28 2°)

SlozZeni ventilatoru

Ridici jednotka je zafizeni ovladajici ostatni soucasti ventilatoru a zarucuje spravné

provadéné zvolené ventilacni reZimy.
Kontrolni panel nastavuje a méni parametry pomoci ovlddaciho panelu, kde nastavujeme
objem, pratok, tlak a Cas.

Zdroj pohonu je zdroj elektricka energie.

Pneumaticky okruh zabezpecuje smichani vzduchu a kysliku pomoci sméSovace tak, aby
bylo dosazeno nastavené FiO2. Konecna smes je pak transportovand do systému hadic a dale

do pacienta.

Vnitini okruh je systém hadic a ventilt uvniti ventilatoru, ktery se sklada z exspira¢ni vétve
od pacienta, exspiracni ventil, 2x bakteridlni filtr u tlakového snimace,2x ¢idlo pritoku,

inspira¢ni ventil a inspira¢ni vétve k pacientovi.

Vnéjsi okruh je systém hadic, které spojuji ventilator s pacientem. Plyn je veden do
dychacich cest pomoci inspiratniho ramene okruhu. Vydechovany vzduch se vraci zpét do

ventilatoru pomoci exspiraéniho ramena okruhu a je odvadén mimo ventilétor.
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Dale okruh obsahuje - Y-spojka, tlakové ¢idla, moznost pfipojeni uzavieného odsavaciho
systému

a nebulizace, antibakterialni filtr.

Vydechovy ventil ovlivituje proudéni vzduchu a jeho mozny tinik mimo okruh ventilatoru.
Alarmy ventilatoru slouzi k detekovani jakékoliv zmény, odchylky nebo patologie béhem
ventilace pacienta. Alarmy vzdy nastavuje zkuseny lékat. (6% 2°3%)

3.2 Komplikace a nezadouci u¢inky UPV

Komplikace spojené se zajisténim dychacich cest mohou vznikat jiz pifi zavadéni ETK

(endotrachedlni kanyly) do dychacich cest.

Muze dojit k laryngospasmu, obstrukci dychacich cest, asfyxii a aspiraci sekretu, podrazdéni
nervovych pleteni, kdy vznikaji tachykardie, hypertenze (podrdzdéni sympatiku) nebo
bradykardie a hypotenze (podrazdéni parasympatiku nervus vagus), zalomeni ETK,
povytazeni ETK, skousnuti ETK, prasknuti obtura¢ni manzety, vznik dekubitt a otlaku,
bolesti v krku, stridor, chrapténi, porucha hybnosti hlasivek, pneumotorax a volumotrauma.
(654451

Dechovy cyklus

Inspiraéni faze — zahajeni nadechu (iniciace), dosazeni nastavené hodnoty tlaku nebo objemu

(limitace), ukonceni nadechu (cyklovani).
Expira¢ni faze — pasivni fdze dechového cyklu.

Klasifikace ventilaénich reZimu

Déleni podle zpiisobu rizeni inspiracni faze

Tlakove fizena ventilace — variabilni velikost dechového objemu, kterd se méni v zavislosti na

velikosti inspirac¢niho tlaku a zménach vlastnosti dychaciho systému.

Objemové tizend ventilace — zajiS§ténad nastavend velikost dechového objemu 1 minutové

ventilace.

Hybridni ventilacni rezimy — komplexni ventilacni rezimy tfizené mikroprocesorem. Béhem
¢innosti ventilator soucasné kontroluje vice fidicich proménnych (napft. tlak s pritokem nebo
objemem).
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Déleni podle synchronizace s dechovym usilim nemocného

Synchronni ventila¢ni rezimy — aktivita ventilatoru je synchronizovana pomoci triggeru

s vlastni dechovou aktivitou nemocného. Vyhodou je lepsi tolerance UPV nemocnym. (6% 44
51)

Asynchronni ventila¢ni rezimy — aktivita ventilatoru probiha nezavisle na fazi dechového

cyklu nemocného.
Deleni podle stupné ventilacni podpory.

PIna ventilacni podpora — pokryva veskerou dechovou praci potifebnou k zajisténi eliminace

Co2.

Céaste¢na dechova podpora — vykonava ¢ast dechové prace, zbytek je vykonavan nemocnym.
(65. 44—51)

Nejcastéji pouzivané ventila¢ni rezimy

CMV - Control Mandatory Ventilation (fizena zastupova ventilace) — realizuje tizené
dechy dle nastaveni ventildtoru. RozliSujeme VCV (volume control ventilation) objemové
fizenou ventilaci, kde lze nastavit velikost dechového objemu a PCV (pressure control

ventilation) tlakoveé fizenou ventilaci s nastavenou velikosti inspira¢niho tlaku. (6% 44)

AICMV - Assist/Control Mandatory Ventilation (asistovana/fizena ventilace) — umoznuje
realizaci asistovanych dechti pti dechové aktivit¢ nemocného. Nemocny spousti nadech, ktery

je dale definovan ventilatorem. Pti absenci dechové aktivity zajisti fizenou ventilaci.

SIMV - Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (synchronizovana
intermitentni zastupova ventilace) — nastaveny pocet zastupovych dechli umozinuje kombinaci
spontanniho dychani a zastupové ventilace, ktera v zavislosti na dechové aktivité nemocného

miiZze byt asistovana nebo fizena. (6% *°)

PSV — Pressure Support Ventilation (tlakové podporovana ventilace) — ventila¢ni rezim
s variabilnim dechovym objemem. Ventilator podpoii inspiracni aktivitu nemocného

r~r

nastavenym pozitivnim tlakem a tim snizi dechovou praci nemocného. (6% *°)
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CPAP - Continuous Positive Airway Pressure (kontinualni ptetlak v dychacich cestach) —
po dobu dechového cyklu je v dychacich cestdch udrzovan tlak vyssi nez tlak atmosféricky, to

ma za nasledek sniZeni dechové prace. (6% *°)

APRYV - Airway Pressure Release Ventilation — ventilace mezi dvéma urovnémi CPAP. Na
nizsi urovni CPAP, dovoluje nemocnému ventilacni asistenci intermitentnim sniZovanim

tlaku v dychacich cestach. Na urovni vyssi umoznuje spontanni ventilaci s variabilni velikosti

dechového objemu. (6% 4°)

PRVC - Pressure Regulated Volume Control — pro nutnost dosazeni pozadovaného
dechového objemu ventildtor na zakladé monitorace plicni compliance reguluje hodnotu

inspira¢nich tlakd. (6% °)

ASV — Adaptive Support Ventilation — rezim poskytujici ventilaci od tirovné tlakové fizené
po tlakovou podporu. Ventilator upravuje velikost dechového objemu a dechové frekvence
dle aktudlni plicni rezistence a poddajnosti. Velikost minutové alveolarni ventilace je

kalkulovéana podle nastavené hmotnosti nemocného a stupné ventilaéni podpory. (6% 441

3.3 OSetrovatelska péce o nemocného na UPV

Osetiovatelska péce o pacienta na UPV vyzaduje komplexni oSetfovatelsky ptistup. Podstatou
je multidisciplindrni pfistup k potiebam a zajiSténi podminek k optimalnimu pribéhu 1écby
a rehabilitace nemocného. V tomto procesu je vSeobecnd sestra rozhodujici osobou.
Komplexnost péce je na jednotlivych pracoviStich dana diagnézou a zdravotnim stavem
nemocnych. Pracovisté, kde prevladaji nemocni s akutnim postizenim plic ve stadiich ARDS,
hypoxicti a obtizné¢ ventilovani za pouZiti nestandardnich ventilatnich rezimd, a na
anesteziologicko - resuscitacnich odd¢leni budou vyuzivat hluboké analgosedace a obcas
dopliiované myorelaxancii, kterd bude soucasné¢ vyzadovat velmi intenzivni oSetfovatelskou

péci o vSechny potieby nemocného. (8)

Zékladem péce o pacienta na UPV je adekvatni monitorace vitalnich funkci a centrdlniho
monitoringu. Invazivita sledovanych parametri je individudlni a vychazi ze zavaZnosti

zdravotniho stavu a pfi¢iny, ktera podmiiiuje potiebu UPV.
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Monitorujeme  zejména stav védomi a hloubku sedace, funkci respira¢niho
a kardiovaskularniho systému, termoregulaci, hodnoceni renalnich funkci a neurointenzivni

monitoraci. Dulezitou soucasti je kontrola laboratornich parametru. (8)

Smyslem oSetrovatelské péce je predevsim uspokojeni potieb dychani, eliminace bolesti,
vyzivy, vyprazdinovani, hygieny, spanku a odpocinku, jistoty a bezpeci. Tyto naroky
a potfeby se neustale méni v zavislosti na vyvijejicim se stavu nemocného. Dtlezité je, aby
sestra zmény véas identifikovala a adekvatné reagovala. Potfeba dychani je zajiStovana
prostiednictvim umélé plicni ventilace. Ukolem sestry je v tomto p¥ipadé pravidelna toaleta
dychacich cest (hygiena dutiny ustni a nosu, trachealni odsavani a odsavani ze subglotické¢ho
prostoru), kontrola ulozeni kanyly, tlaku v obturacni manzeté, polohovani kanyly. Soucésti je
péce o charakter sputa, zvlhéeni a ohtati vdechované smési, mukolytika, dostate¢na hydratace,

dechova rehabilitace. (8)

Uspokojeni zakladnich potfeb stravovani a hydratace ptredchazi negativnim symptomim
hladu a zizné. Vyziva podporuje organismus k modulaci systémové zanétlivé odpovédi,
zlepseni funkce selhdvajicich organt, udrzeni funkéni stfevni sliznice a navozeni anabolismu.
Dtraz je kladen na enterdlni vyZivu, nebot zplisobuje multiorgdnové selhani u kriticky
nemocnych. Zahdjeni nutri¢ni podpory je indikovano po dosazeni ob&hové stabilizace. Pti
zachovalé funkci traviciho traktu je doporufovéana enterdlni vyZziva do nazogastrické, nebo
nazojejundlni sondy. Sestra pii zajiSténi potieb vyZivy pecuje o zavedenou sondu, pravidelné
ji proplachuje, kontroluje a méni polohu a sleduje toleranci stravy. V ptipad¢ parenterdlni
vyZzivy pecuje o cévni vstupy a sleduje vyskyt komplikaci. Velice dllezitd je monitorace

laboratornich parametri stavu nutrice. (16 %4 %)

Vylucovani moci je u vétSiny kriticky nemocnych zajisténo prostfednictvim permanentniho
mocového katetru (PMK). Indikaci k zavedeni PMK je porucha védomi, méfeni diurézy.
Osetrovatelska péce spociva ve sledovani a zdznamu diurézy, hodnoceni bilance tekutin,
monitoraci ptiznakl infekce mocového Ustroji, pravidelné vyméné katetru a v hygienické péci
o genitdl. Ukolem sestry je provedeni odbérii moéi pro laboratorni vySetfeni a sledovani
vysledkti. Manipulace se systémem by méla probihat za podminek minimalizujicich riziko

vzniku infekce. Déle sestra monitoruje vyprazdiiovani stiev.
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A to ve smyslu zacpy nebo prijmu. Vznik poruchy vyluCovani je multifaktoridlni. Cilem
oSetfovatelské péce by mélo byt navraceni fyziologického vylucovani stolice. Potieba spanku

a odpocinku je diileZita pro regeneraci fyzickych i psychickych, funkci, organismu. (16 %4 8°)

Pacienta monitorujeme z divodu sledovani jeho vitalnich funkci a Casného rozpoznani

piipadné rozvijejicich se komplikaci.

Monitoraci rozumime sledovani kifivky ekg, kdy hypoxémie muize vést k poruchdm rytmu,
podrazdéni n. vagu dochazi k bradykardii az k zastaveé srdecni ¢innosti. U dechové frekvence
byva ptitomné velice Casto anormdlni dychani, které musime sledovat. Krevni tlak, kdy
pacient byva pro dusnost hypertonicky a po podani anestetik krevni tlak klesa do hypotenze
a také peclive sledujeme SpO2, kterd ndm detekuje hypoxii a nezadouci pokles SpO2 pod
90% napt. pfi opakovanych intubacnich pokusech. ETCO?2, ktera ndm detekuje hyperkapnii
nebo hypokapnii pti vysetteni krevnich plynd. (6% 1°), (9 11> 116)

Bolest je pravidelnym prozitkem kriticky nemocnych. Analgosedovani pacienti nemohou
pfitomnost bolesti sdé¢lit, proto by si sestra méla vSimat neverbalnich projevii - vyrazu
obliceje, neklidu, mydridzy, tachykardie, hypertenze ¢i hyperventilace. Management bolesti
by mél zahrnovat kontinualni hodnoceni bolesti, opakované piehodnocovani potieby
analgetické 1écby. Moznosti rozsifeni péce bolesti je pouzivani bazalni stimulace a dalsi

nefarmakologické pfistupy k 1é¢bé bolesti, tizkosti a nespavosti. (10% 2031 49) (75 42)
Princip ventilace pozitivnim pietlakem

U ventilace pozitivnim ptfetlakem dochazi béhem inspiria k vzestupu tlaku na misté vstupu do
dychacich cest nad uroven tlaku atmosférického. Aby bylo dosazeno optimalniho priitoku
plynl, musi tento tlak pfekonat plicni rezistenci, poddajnost a end-expiracni alveolarni tlak.
Pouziti ventilace pozitivnim pretlakem umoziuje korekci hypoxémie zplsobené

hypoventilaci. (1251)

Oxygenacni podporu vyjadiuje zejména: hodnota stfedniho tlaku v dychacich cestach (MAP —
mean airway pressure), kterd je dana hodnotami inspiracnich tlaki, pomérem trvani inspiria
a exspiria (I:E) a pozitivnim tlakem na konci vydechu (PEEP — positive end-expiratory
pressure), inspiraéni frakce kysliku (FiO2). (1251629
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Peep — positive end expiratory pressure

Pozitivni end-exspiracni tlak (PEEP) je aplikace pozitivniho pfetlaku v dychacich cestach na
konci vydechu. Je soucdsti nastaveni ventilatniho reZimu. PouZivané hodnoty PEEP se
pohybuji v rozmezi od 5 cmH20 aZ po vysoké Urovné piesahujici 15 cmH20, které jsou
aplikovany zejména u nemocnych s akutnim plicnim selhdnim. Cilem pouziti PEEP je
zabranéni vzniku kompresivnich atelektaz a kolapsu alveoli v dependentnich oblastech plic.
Dale je to ovlivnéni rovnomérné distribuce ventilace a perfuze, snizeni dechové prace

a usnadnéni inspiria a zlepSeni oxygenace a omezeni plicniho poskozeni vlivem UPV. (12516
19)

3.4 Monitorace nemocného v priubéhu UPV

Pacient, ktery je napojen na UPV musi mit kontinualni monitoraci vitalnich funkci, které nam
zav€as ukdzou piipadné abnormality, miZeme posoudit UCinnost lécby nebo zachytit
nezadouci Ucinky 1écby.

Vedomi

Vé&domi monitorujeme za pomoci GCS (Glasgow Coma Scale); (viz Ptiloha E), které
hodnotime u pacienta bez sedace.

Hodnotime jej takto: lehka porucha védomi 13-15 bodu, stfedni porucha védomi 9-12 bodd,

zdvazna porucha védomi 3-8 bodd. (1132%)

Pro urovani mélké ¢i hluboké sedace na nasem pracovisti pouzivame RIKER Score (viz
Ptiloha F), stupnice RAMSAY Score (viz Piiloha G) je vyuZivana na dvou dalSich orim nasi
fakultni nemocnice. (113%3%)

Dychani

Standardné sledujeme hodnoty dechové frekvence, dechovy objem, monitorovani tlaka
v dychacich cestach, fi02, SpO2, ETCO2 a vySetieni krevnich plyni. VSechny sledované
hodnoty na naSem pracoviSti zaznamenavame kazdou hodinu do dokumentace nebo dle
standardi daného pracovisté. Zaznamenavame také kazdou zménu méfenych hodnot, nazev
ventilaéniho rezimu a ventilaéni pfistroj. Kontinudlné sledujeme také kapnometrii,
kapnografickou kiivku, pulzni oxymetrii a vySetfeni krevnich plynii pro urfeni Grovné

vymény plynii. (115 196-1%9)
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Obeh

V intenzivni pé¢i monitorujeme EKG kiivku, tepovou frekvenci, arteridlni tlak, centralni zilni

tlak, méteni tlaku v plicnici, monitorovani srde¢niho vydeje.
Kasel a vykaslavani
Tvori obranné mechanismy, které maji za ukol odstranit hleny, necistoty a cizi télesa

z dychacich cest. KaSel miZeme rozdélit na kasel produktivni, drdzdivy, neuroticky
a kardialni. Sputum je klinickym projevem onemocnéni dychaciho systému a cennym. Na
sputu hodnotime jeho barvu (bilé, hnisavé, zluté, krvavé), konzistenci (vodnaté, vazké),

mnozstvi a také pfipadny zapach. (11 19197

3.5 Inhalacni terapie

U pacientli na umélé plicni ventilaci se setkdvame s potfebou inhala¢ni terapie. Zakladnimi
formami je nebulizace maloobjemovymi nebulizatory a aplikace davkovacich aerosoli. Pri
nebulizacni terapii je 1€k aplikovan do dychacich cest ve form¢ aerosolu, ktery je vytvaren
v tzv. nebulizatoru. Nebulizace se provadi dle ordinace Iékafe smési (napf. smés roztoku
Ventolin a fyziologicky roztok), ktera je do nebulizatoru aplikovana injekéni stiikackou. Pied
kazdou dalsi inhalaci je nutné odstranéni zbylé smési z nebulizatoru a pacienta pied a po
nebulizaci odsat. Nevyhodou nebulizace je vyssi riziko vzniku infekce v dolnich dychacich
cestdich z davodu castéjsiho rozpojovani okruhti a moznosti pomnozeni mikroorganismui
v nebulizované smési. K inhalaci jsou nejcastéji vyuzivana bronchodilatancia, mukolytika,
antibiotika, kortikoidy a adrenalin. Vymeéna nebuliza¢ni komirky je provadéna kazdych 24
hodin. (6% %)

Lavaz dychacich cest

Je cilend aplikace lavazniho roztoku v malém objemu 1 - 5 ml opatrné po sténé
tracheostomické nebo endotrachedlni kanyly do tracheobronchidlniho kmene, nasledné
prodechnuti pomoci ventilatoru a opétovné odsati z dychacich cest. K lavazi se pouziva

roztok sekretolytika, nej¢astéji Mistabron nafedény s fyziologickym roztokem, napt. 100 ml
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fyziologického roztoku + 2 ml Mistabronu. Lavaz se aplikuje pfed nebo béhem odsavani
sekretu. Lavaz provadime dle ordinace lékaie. (17% 2)

Zvlh¢ovani a ohrivani vdechované smési

Horni cesty dychaci zajiStuji za fyziologickych podminek dostatecné zvlh¢eni a ohtati
vzduchu. U pacienta na UPV je tato funkce dychaciho systému vyfazena, a proto je nutné

plné€ ji nahradit.

Cilem je, aby u kazdé inspirované smési plynti bylo dosazeno minimalni teploty 30°C a 70 -
100 % vlhkosti na urovni kariny. Pfi nedostate¢ném zvlhcovani dochdzi ke zvySovani
viskozity sputa, atelaktdzdm, retenci sekretli, ke zpomaleni nebo zéastavé mukocilidarniho
transportu, coz mize vést k rozvoji infekce dolnich cest dychacich. (175 2)

Aerosolova 1écba

Vétsina ventilovanych pacienti vyzaduje pravidelnou aerosolovou 1é¢bu. Pfi nebulizacni
terapii je 1€k do DC aplikovan ve formé aerosolu vytvareného tryskovym nebo ultrazvukovym
nebulizatorem. Nebulizace se provadi dle ordinace Iékare. K nebulizaci se nejcasteji vyuzivaji
bronchodilitancia, mukolytika, ATB (antibiotika), kortikoidy a adrenalin. (17%?)

Odsavani z endotrachealni kanyly

Z endotrachealni kanyly odsavame dle potieby pacienta, pted kazdou manipulaci s ETK, pied
a po nebulizaci. Odsavani provadime kratkodobym, pieruSovanym podtlakem, ktery je
méfitelny a regulovatelny nejlépe za vyuzZiti centralniho odsdvaciho systému. Odsavani
provadime otevienym nebo uzavienym odsavacim systémem. Provedeme preoxygenaci 100%
02 po dobu 3 min. Vzdy sterilni cévka se bez odsdvaciho manévru zavede do dychacich cest
u otevien¢ho zplisobu po mirny odpor, pak cévku povytdhneme o 1 cm a pferuSované
odsavame, nebo u uzaviené¢ho odsavaciho systému odsavaci katétr zavedeme 1 cm pod
uroven ETK a pokud je kladen odpor tak o 1 cm povytdhneme a po odsati odsavaci katétr
uzavieme a proplachneme fyziologickym roztokem. Doba odsdvaciho manévru by neméla

presahnout 10 vtefin.
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Pokud je potfeba pacienta odsat opakované, je potieba pacienta nechat prodychat alespon 4
dechovymi cykly a poté odsavani zopakovat. U pacienti vzdy kontrolujeme EKG, SpO2,
tepovou frekvenci a TK, ponévadz miize béhem odsavani vzniknout desaturace, hypertenze
nebo bradykardie. Pacienta, ktery je pii védomi, musime dostate¢né poucit o zplisobu

a mechanismu odsavani a nutnosti odkaslani. (12% %)
Rozdéleni zptisobu odsavani

Otevi‘enym zpiusobem - provadime pomoci sterilnich pomticek (sterilni jednorazové katétry,

sterilni pinzetu) a sterilnich postupt. (18%22)

Uzavirenym zpisobem - vyuzivame sterilnich uzavienych setd, které se napojuji piimo do
okruhu ventilatoru (,,Trach-care*). Doba pouziti je 3 dny od nasazeni. Systém se nerozpojuje,
takze je personal Iépe chranén proti infekci, samotny pacient je chranén proti ventilatorové
pneumonii a nozokomialni infekci a nedochazi k poklesu hodnot FiO2, PEEP coz umoziuje

stalé rozevfeni alveoli a lepsi prostup plynti pies alveokapilarni membranu. (18% 2°)

3.6 Odvykani a ukonéeni UPV

Odpojovani od ventilatoru je velice dulezitou fazi problematiky umélé plicni ventilace. Doba
odvykani je u kazdého pacienta rozdilna. U této problematiky se setkavame s pojmem
weaning (odpojovani, odvykani — znamena to postupné kroky k odpojeni pacienta od
ventilatoru). PfedCasné odpojeni pacienta od ventilatoru muize zplsobit nedostate¢nou
vyménu dychacich plynii a ztratu zajisténych dychacich cest a prodlouzeni doby hospitalizace
na ARO (anesteziologicko — resuscitacni oddé€leni) ¢i JIP (jednotka intenzivni péce). Za
uspésné odpojeni od ventilacni podpory muzeme povazovat spontdnni plicni ventilaci po
dobu minimdlné¢ 48 hodin bez nutnosti ventilacni podpory. O selhdni odpojeni hovoirime
tehdy, pokud pacienta musime napojit na umélou plicni ventilaci mezi 48-72 hodinami od

odpojeni od ventilaéni podpory. (6% %)
Zpusoby odvykani od ventilatoru-

Pacienty na umélé plicni ventilaci po dobu do 24 hod. mizeme ihned odpojit na spontanni
ventilaci pfes Ayreovo-T. Pfi obtiznych odpojovani od ventildtoru pacienta odpojujeme
a napojujeme na Ayreovo-T jen kratkodobé, vétSinou po dobu, kterou si pacient fekne sam

podle subjektivnich pocitti nebo dle parametra vitalnich funkei. Pies noc se pacient nechava
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vzdy napojen na ventilatoru, aby si dostate¢né odpocinul. Odvykani pies SIMV a CPAP je

uskutecilovano postupnym snizovanim fizenych a podptrnych dechii.

Dnes se Casto vyuziva rezim PPS a CPAP. Zde je snizovéna tlakova podpora. Kazdych 12
hodin se snizi 0 2-4 cmH20. Pacienty mizeme extubovat pokud toleruji CPAP: PS 8 cmH20,
PEEP 3-4 cmH20, Fi02 0,3-0,4. (6% >°%%)

Kritéria uspéSného odpojeni

Pacient musi byt hemodynamicky stabilni, musi mit dobrou svalovou silu, schopnost vykaslat
hleny, zachované ochranné reflexy, kvalitni stav vyzivy a hydratace, hodnoty vnitiniho
prostfedi v mezich normy, télesna teplota by neméla piesdhnout 38 °C, frekvence dychéani pod
30 d/min., SpO2 nad 90%, PEEP 5 cm H2O, FiO2 pod 0,4, krevni plyny v mezich normy,

vyrovnany stav psychiky. (13% 348 349)

Extubace

Abychom mohli piejit k GspéSné extubaci a dekanylaci musi byt splnény kritéria uspésného
odpojeni od ventilatoru. Pfi planované extubaci musi mit sestra vzdy pfipraven resuscitacni
stolek, odsavacku, odsavaci cévky, novou ETK, zavadéc, buzii, slizni¢ni anestetikum, funkéni
laryngoskop se 1zicemi, fonendoskop, 10 ml injekéni stiikacku, Magillovy klesté, kalibrovany

ventilator a kyslikovou masku napojenou na kyslik.

Pfed samotnou dekanylaci musime pacienta odsat ze subglotického prostoru, z ETK
a z oblasti za kofenem jazyka. Odsajeme vzduch z obtura¢ni manzety a po maximalnim
nadechu pti vydechu vytahneme ETK. Pacientovi nasadime kyslikovou masku, ponechdme ho
v poloze polosedé a kontrolujeme fyziologické hodnoty. Pacienta také poucime, aby
dostate¢né vykaslaval hleny. (14% 20 207)

Piiciny selfextubace

Po sledovani pacientd na oddéleni Karim-orim kde pracuji je nejrizikovéjSim pacientem:
pacient GCS 11, pacient GCS 11-15 bez analgosedace, bez omezovacich prosttedki (pokud to
neni nutné, nepouzivame omezovaci prostiedky), asistence sestry s krat§$i praxi v IP, pfi

nepozornosti oSetiujiciho persondlu, snizovani analgosedace.
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Navrhovana preventivni opatfeni - vzdélavani pracovnikii — zejména absolventll a nové
ptichoziho personalu, spravna identifikace rizikového pacienta dle vyhodnoceného GCS, Rass
nebo deliria, omezeni rizikovych faktorti (napf. pii opusténi pacienta zajistit nahradni dohled
personalem), edukace pacienta o nutnosti endotrachedlni rourky a o komplikacich, které¢

mohou nastat po jejim nezadoucim odstranéni, kvalitni fixace trachealni rourky. (145 2% 207

3.7 Nejcastéjsi analgosedace v intenzivni péci

Pii zajiStovani analgosedace nemuzeme ocekévat, Ze kvalitniho G¢inku dosdhneme jednim
farmakem. Bé&zné proto pouzivame kombinaci sedativa (aplikace i. v. stanovené davky
intermitentné ¢i kontinualné v infuzi) a opiatového analgetika (aplikace i. v. stanovené davky

intermitentné ¢i kontinualné v infuzi).
Uzivané 1éky pri analgosedaci

V intenzivni péCi je dulezité pacientovi zredukovat stres, zajistit anxiolyzu, analgezii
1 amnézii a soucasné¢ zvysit toleranci ventilatni podpory a oSetfovatelskych intervenci.
Ptesnou davku stanovujeme podle: zddouci dosazené miry sedace, celkového klinického stavu
pacienta, vychozi diagnodzy, soubézné¢ podavané davky analgetik, individualni reaktivity

pacienta.

Benzodiazepiny

Benzodiazepiny jsou nejrozSifenéjSimi sedativy, kterd maji hypnoticky, anxiolyticky,
amnesticky, antikonvulzivni a myorelaxa¢ni Gc¢inek, nezajistuji analgezii. Kombinace
s opioidy umoziuje snizit davky benzodiazepinli, Mezi nezadouci uCinky patii ventilacni
deprese, rozvoj tolerance, tachyfylaxe. Specificky antagonista benzodiazepint je Flumazenil,
ktery se pouziva k redukci nezddoucich akutnich vedlejSich ucinkii terapie (zavazna

hypotenze ¢&i respiraéni deprese). (15% ')
Midazolam

Midazolam ma rychly néstup (2 — 5 minut) a odeznéni ucinku. Trvani ucinku je ptiblizné 15
minut po bolusové davce, 1 — 2 hodiny po kratkodobé infuzi. Je preferovan pro 1écbu akutni
agitovanosti. Je doporucovan pro kratkodobé uziti. Dalsimi zastupci jsou Diazepam, Apaurin,

Seduxen. (15% 7%
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Intravenozni anestetika
Propofol

Propofol patii mezi intravenozni anestetika. K zajiSténi sedace je pouzivan pomérné Casto.
Stejné jako benzodiazepiny nema analgetickou potenci. Nastup ucinku je rychly
(do 1 minuty) a trvani kratké (pfiblizn¢ 10 minut), je vSak ovlivnéno davkou. Odeznéni
ucinku je také velmi rychlé. V zavislosti na davce pilisobi depresi respiracnich
a kardiovaskularnich funkci. Zejména pii hypovolemii je nastup Cinku provazen vyraznou
hypotenzi. Propofol je uréen pro kratkodobou sedaci nebo pro anestezii ke kratkym vykontim
(napt. drenéz, kardioverze). Je téZ vhodnym prostiedkem pro sedaci pacientl vyzadujicich
umélou plicni ventilaci. Béhem titrace davky mtze dojit k poklesu tlaku a tepové frekvence,
je proto tfeba kardialni funkce monitorovat. Kontraindikovan je u pacientd s alergii na soju

a vejce. (15%%4?)
Thiopental

Thiopental patii do skupiny barbituratovych anestetik s rychlym nastupem ¢inku a kratkym
pusobenim priblizné 5 — 20 minut. Byva pouzit pti intubaci nebo pro kratké vykony, ale spise
je pouZit pfi nefeSitelné intrakranidlni hypertenzi nebo pro 1écbu status epilepticus. Neni urcen

pro obvyklou sedaci. Jeho uziti je limitovano dlouhym polocasem eliminace.

Opioidy

Prestoze jsou opioidy primarné indikovany pro jejich analgeticky ucinek, navozuji i1 urcity
stupen sedace. Pro zajiSténi efektivni analgosedace jsou proto nezbytnou slozkou a podévaji

se v kombinaci s vySe uvedenymi farmaky. Mezi zastupce pro analgezii v intenzivni péci

nejcastéji patii Sufentanil Torrex.
Sufentanil Torrex

Zajistuje vybornou kardiovaskularni stabilitu, pfi vysokych davkach mize dochazet k rozvoji
bradykardie a hypotenze. Davkujeme kontinualné pomoci linearnich davkovacu nebo
bolusové pred manipulaci s pacientem nebo pfed invazivnim vykonem ¢i jinym vySetfenim.

(155. 1038)
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Neuroleptika

Pro sedaci delirantnich stavi je v prostiedi intenzivni péce nejrozsifenéjsi Haloperidol
a Chlorpromazin. Hlavni 0¢€inek zahrnuje redukci motorické aktivity, sedaci, redukci
agresivity, aktivity a spavost. U obou se mohou vyskytnout nezddouci ucinky ve formé
extrapyramidovych pfiznak (dystonie, tarditivni dyskineze), hypotenze, anticholinergni
ucinky (napf. retence moci, zacpa, suchost sliznic, zhorSend zrakové ostrost). Hlavni vyhodou

je moznost jejich pouziti ke kontrole obtiznych situaci.
Haloperidol

Ug¢inek Haloperidolu je stav, ktery je charakterizovan ubytkem motorické aktivity, anxiolyzou
a lhostejnosti k zevnimu prostfedi. Haloperidol navozuje hlubokou sedaci s minimdlni
respiracni depresi. Doporuovan je monitoring srdecni cinnosti nebot mitize dojit

k prodlouzeni QT intervalu se zvySenym vyskytem arytmii. (15> %4%)

Myorelaxancia

Uziti neuromuskularni blokady je v intenzivni péci vyhrazeno zejména pro situace, kdy
agresivni management analgezie a sedace spolecné se strategii umélé plicni ventilace neni
schopen zajistit synchronizaci s ventildtorem a bezpeCi pacienta. Zastupci jsou
Succinylcholinjodid, Arduan, Norcuron, Nimbex. Nejcastéji pouzivame myorelaxancia pii

intubaci, ptiprave pacienta na operacni sal nebo pii invazivnich vykonech na oddéleni.
Farmaka pro weaning

V obdobi weaningu je dilezité snizit podavani 1€k, které zhorSuji respiracni funkce (napf.
benzodiazepiny — Dexmedetomidin, Midazolam). Pozitivni G¢inek byl prokazan u Propofolu,
ktery umoznuje rychlé probuzeni a prokazateln¢ zkracuje dobu weaningu. Prokazano bylo
také zlepSeni poméru PaO2/FiO2, miry efektivni vymény kysliku v plicich v obdobi pied i po

extubaci.
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Vliv analgosedace na védomi nemocného
Midazolam

Midazolam by mél byt podavan pouze v prostiedi zcela vybaveném pro monitorovani
a podporu respiracnich a kardiovaskularnich funkci a osobami specificky proskolenymi
v rozeznavani a zvladani ocekdvanych nezadoucich komplikaci v€etné respiracni a srdecni. Je
tieba mit na paméti, ze se muze rozvinout fyzicka zavislost na Midazolam. Mohou se objevit
nasledujici pfiznaky: bolesti hlavy, bolesti svali, Uzkost, napéti, neklid, zmatenost,
podrazdénost, nespavost (rebound fenomén), naladovost, halucinace a kiece. Doporucuje se
postupné snizovani davek. Midazolam zpusobuje: anterogradni amnézii, agitovanost,
mimovolni pohyby (vetné tonickych/klonickych kieci a svalového tfesu), hyperaktivita,
nepratelskost, reakce hnévu, agresivita, snizena bd€lost, somnolence, bolest hlavy, zavrat,

ataxie, nahlé rozéileni a utok. Tyto reakce se mohou vyskytnout pti vysokych davkach. (15°
790)

Apaurin

U citlivych pacientli se miize vyskytnout: unava, spavost, v nckterych ptipadech zéavraté
a svalova ochablost, poruchy chovani a koncentrace, zmateni, deprese, désivé sny, ztrata
paméti a dysartrie, poruchy krvetvorby, ataxie, nepatrny pokles krevniho tlaku a dychani;
paradoxni vzruSeni, Skytani, sedativni Gé¢inek, ospalost nebo spanek, svalova relaxace

a anterogradni amnesie. (15% 3%?)
Haloperidol

Casto zptisobuje syndrom nahlého umrti, poruchy pozornosti, extrapyramidové poruchy,
insomnie, agitovanost, hyperkineze, bolest hlavy, deprese, psychotické poruchy zmatenost,
neklid, dystonie, dyskineze, akathizie, bradykineze, hypokineze, hypertonie, somnolence,
maskovity oblicej, tremor, zavrate, kieCe, parkinsonismus, akineze, rigidita ozubeného kola,
mimovolni svalové kontrakce, motorickd dysfunkce, neurolepticky maligni syndrom,

nystagmus, poruchy vidéni, rozostfené vidéni, tachykardie, ventrikularni fibrilace. (15% 64%)
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Propofol

U podavani Propofolu je nutna opatrnost u pacientti se srdecnim, respira¢nim, renalnim nebo
hepatdlnim onemocnénim, u mentalné postizenych, stejné jako u hypovolemickych pacienti.
Je nutné upravit srde¢ni, obéhovou a plicni nedostate¢nost. Obvykle pozorované nezadouci
ucinky Propofolu jsou: hypotenze a respiratni deprese, zavrat, zvraceni, ospalost, kiece,

bradykardie, srde¢ni arytmie a Sok. (15> 94?)
Sufentanil Torrex

Hlubok4 analgezie je provdzena vyraznou respiracni depresi, kterd mulze ptetrvavat do
pooperacniho obdobi, a v pfipad¢ intravendézniho podani se dokonce miize znovu projevit.
Hyperventilace v prib¢hu anestézie mize zhorSit pacientovu odpovéd’ na CO2 a ovlivnit
dechové funkce v pooperacnim obdobi. Nékdy se muze rozvinout muskularni rigidita
postihujici rovnéz hrudni svalstvo U pacientli je rovnéz nezbytné monitorovani Zivotnich
funkci. Muze mit Géinky: poruchy nervového systému, sedace, zavrat’, bolest hlavy, ataxie,
hyperreflexie, hypertonie, ospalost, kéma, konvulze, mimovolni svalové stahy, poruchy
vidéni, midza, srde¢ni poruchy, cyandza, abnormalni EKG, srde¢ni zastava, cévni poruchy,
hypertenze, hypotenze, bledost, Sok respira¢ni, hrudni a mediastinalni poruchy,
bronchospasmus, hypoventilace, dysfonie, kasel, Skytani, poruchy dychani, plicni otok,

laryngospasmus. (155 10%8)
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Il VYZKUMNA CAST

4 Formulace problému

Na mém pracovisti se velice Casto setkdvam s pacienty na UPV pomoci ETK, a proto jsem si
toto téma zvolila v rdmci své bakalaiské prace. U pacienta s UPV je tfeba peCovat nejen
0 pacienta samotného, ale také o ETK, a proto je nutné, aby byl personal fadné¢ poucen

a informovan o péci o pacienta na UPV s ETK

Tato prace zkouma, zda jsou zasadni rozdily ve znalostech a dovednostech zdravotnich sester

Vv zévislosti na jejich vzdélani.

4.1 Cil prizkumu
Cilem prizkumu bylo zjistit Groven teoretickych znalosti a dovednosti vSeobecnych sester

pracujicich na oddéleni anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny.
Vyzkumné otazky

Otazka 1: Jaky bude rozdil v urovni znalosti v péci o pacienta se zajisténymi DC s UPV na

ORIM u zdravotnich sester s vysokoskolskym vzdélanim a u zdravotnich sester s ARIPP?
Otazka 2: Jaka je Cetnost a nejCastéjsi pficiny self — extubace pacienti?

Otazka 3: Jaké léky a postupy jsou nejcastéjsi volbou k analgosedaci u pacienti

S weaningem?

4.2 Charakteristika souboru

Zkoumany soubor byl tvofen zdravotnimi sestrami pracujicimi na oddéleni anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny ve fakultni nemocnici. Vzdélani respondentti bylo
stiedoSkolské s maturitou, specializaéni ARIPP, vysokoskolské Bc., vysokoskolské Mgr.
a VOS + PSS. Prace je zaméfena na efektivitu a iroveii znalosti v pééi o pacienta s ETK na
UPV, nejcastéjsi divody selfextubaci pacienti s ETK na UPV v zavislosti na vzdélani
zdravotnich sester, zjistit nej¢astéjsi diivody a mnozstvi selfextubovanych pacienti, zjistit
a interpretovat nej¢astéji uzivané 1éky k analgosedaci pacienti a postupy potiebné k realizaci

weaningu. Celkem bylo rozdano 100 dotazniki se 100 % navratnosti.
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4.3 Metoda sbéru dat

Pro ziskdni 0daji byla pouzita technika nestandardizovaného dotazniku. Prizkum byl
proveden na oddéleni anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny fakultni nemocnice.
Prvnim krokem mého vyzkumu bylo rozddni 20 nestandardizovanych dotaznikli v rdmci
pilotniho Setfeni. Dotaznik obsahoval 27 otdzek, kdy respondenti odpovidali zakrouZkovani
jedné spravné odpovédi, pokud nebylo uvedeno jinak. Ptfi vyhodnocovani odpovédi
Vv dotazniku jsem byla nucena nckteré znéni otdzek zménit. Otdzky nebyly polozeny
srozumitelng, a tudiz respondenti nevédéli jak maji na dané otazky odpovédet nebo kolik
odpovédi mohou zakrouzkovat. Po schvaleni jiz findlniho dotazniku svou vedouci bakalarské
prace jsem dotazniky rozdala respondentim na daném oddéleni. Dotaznik se skladal z 27
otazek. Otazkou €. 1 jsem zjiSt'ovala vzdélani zdravotnich sester. Otazkou €. 2 jsem zjiSt'ovala
znalost terminu ETK a UPV. Otazky ¢. 3, 4, 5 zjistovaly Groven znalosti zdravotnich sester
V péci o dychaci cesty u pacienta s ETK na UPV. Otazky ¢. 6, 7, 8, 9 se zamétuji na
nejcastéjsi divody a mnozstvi selfextubovanych pacientd. Otazky ¢. 10, 11, 12, 13, 14, 15,
16, 17, 18 zjistuji zpasob odsavani pacient z dychacich cest, dodrzovani zasad pii odsavani
zZ dychacich cest, provadéni zdznamu do dokumentace, zda sleduji parametry vitalnich funkef,
zéasady asepse a kontrola ETK. Otazka €. 19 se pta na nejcastéji pouzivanou analgosedaci na
daném oddéleni. Otazky ¢. 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26 a 27 zjist'uji znalosti v oblasti weaningu
a krevnich parametri. Zvolila jsem otdzky uzaviené¢ vybérove, polouzaviené a oteviené.
Respondenti méli moznost vybéru odpovédi, zakrouzkovani pouze jedné odpovédi a
v nekterych otazkach 1 moznost vlastniho doplnéni. Dotazniky byly respondentlim rozdany na
provoznich schlizich ve spolupraci se stanicnimi sestrami a sbirany ihned po vyplnéni. To

znamena, ze timto zptisobem byla zajisténa objektivita ziskanych odpovédi (viz ptiloha J).

4.4 Organizace prizkumu

Priizkum byl proveden v dob¢ od mésice srpna 2014 do konce mésice ledna 2015. Dotazovani
probihalo s pisemnym souhlasem vedouci oddéleni organizace fizeni fakultni nemocnice
a spisemnym souhlasem vrchni sestry odd€leni anesteziologie, resuscitace a intenzivni

mediciny fakultni nemocnice. Priizkum byl proveden anonymné.

37



4.5 Zpracovani dat
Vysledky prizkumu byly zpracovany v MS Excel do jednotlivych grafi. Dotaznik vychazel
z vyse stanovenych cili, kde bylo zafazeno 27 strukturovanych otazek vedoucich k ziskani

odpovédi na vyzkumné otazky.

4.6 Vysledky prizkumu

Pro vyhodnoceni prizkumu bylo pouzito souboru 100 dotaznikd.

Prizkumného Setfeni se zucastnili zdrav. sestry, které pracuji na odd€leni resuscitacni

a intenzivni péce FN.
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Otazka €. 1 — Jaké nejvyssi vzdélani jste absolvovala?

60 -

50 ~

40 +
30

52
20
10 L7 20
o T T T T T 1
sz8 ARRIP Bc. Mgr. GER Mgr. IP VS, PSS

Obrazek 1 Graf nejvyssiho dosazeného vzdélani

52 (52 %) respondentl, kteti se zucastnili mého pruzkumu, absolvovali ARIPP. Tito
respondenti tvorili vétsi polovinu dotazovanych. Zbyvajici polovinu tvortili z 20 respondent
(20 %) absolventi SZS, 10 respondentii (10 %) bylo absolventy Bc. studia, daldich 10
respondentti (10 %) vystudovalo VS + PPS. 8 % (8) respondenti mélo magisterské vzd&lani,

Z toho 5 % (5) geriatrii a 3 % (3) intenzivni péc€i. Viz obrazek ¢. 1.
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Otazka ¢. 2 — Kde jste se v ramci studia poprvé setkal/a s terminy ETK a UPV?
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60 -
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40 A 72
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0 T T T T 1
béhem studia sz8 ARRIP Bc. Studium  Mgr. Studium
jsem se
nesetkala s
terminy

Obrazek 2 Graf prvniho setkani s terminy ETK a UPV

Z vySe uvedeného grafu vyplyva, Ze pievazna vétsina respondentii se poprvé setkala s pojmy
ETK a UPV jiz na SZS, a to 72 respondenttl, 72 %. Béhem ARIPP studia bylo s témito pojmy
seznameno 23 respondentt, 23 % a 5 respondentt, 5 % Se S témito pojmy seznamilo béhem
bakalafského studia. Viz obrazek €. 2.
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Otazka €. 3 — Co udélate jako prvni, pokud je pacient neklidny?

100 -
90
80 -
70 A
60 -
50 -
40 -
30 ~
20 A

kom.s pac. kurtace HKK ord. lékare nic neudélam

Obrazek 3Graf neklidného pacienta

Jak znazorfiuje obrazek €. 3, na tuto otazku odpovédélo vSech 100 respondentti, 100%

spravng, tedy, ze pokud je pacient neklidny, je tfeba s nim navazat komunikaci.

41



Otézka ¢. 4 — Jak casto polohujete ETK?

100 A
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
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0 T T T T
1x 24 hod 1x 12 hod 1x 6 hod za sménu

nepolohujete
vibec

Obrizek 4Graf polohovani ETK

ETK se ma polohovat 1x 12 hod, a spravné¢ odpovédélo vSech 100 (100 %) dotazovanych

respondenttli. Viz obrazek ¢. 4.
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Otézka ¢. 5 — Pti UPV pomoci ETK jsou dychaci cesty ohroZeny:

70 -

50 A
79

30

SINNNRN

10 +

bronchospamem DC nejsou sniz. riziko vzniku nevim
ohrozeny inf.

Obriazek 5 Graf ohrozeni DC pii UPV pomoci ETK

Vétsina, 79, respondentli, 79 %, odpoveédélo spravné, ze pii UPV pomoci ETK jsou dychaci
cesty ohrozeny bronchospasmem, ztratou surfaktantu, vznikem atelektaz, obstrukci, VAP.
Zbyvajicich 21 respondentt, 21 %, si mysli, Zze dychaci cesty ohroZzeny nejsou. Viz obrazek
¢. 5.
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Otézka ¢. 6 — Extuboval se Vam nékdy pacient, o kterého jste se staral/a?

50 A

30 - =

N\

10 -

ano ne

Obriazek 6 Graf selfextubace pacienta

58 respondentil (58 %) zazilo béhem své praxe selfextubaci pacienta, o néjz pecovali. Zbylych
42 respondenttl (42 %) tuto zkuSenost zatim nema. Jak obrazek ¢. 6 ukazuje, vétsi polovina

respondentll béhem své praxe zazila extubaci pacientem.
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Otazka €. 7 — Kolik pacientli se Vam za dosavadni praxe extubovalo?

25 1

20 -

23

NN

10 ~

Obrazek 7 Graf poctu extubovanych pacientl

Nejvice respondentli, 40 %, zaZzilo extubaci 2 pacientl, 28 % dotazovanych se extubovali
3 pacienti, 17 % zazilo extubaci 1 pacienta, 10 — ti % dotazovanych se extubovali 4 pacienti

a 5 % respondentl zazilo béhem své praxe 5 extubaci pacientem samym. Viz obrazek €. 7.
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Otazka ¢. 8 — Co bylo diivodem selfextubace?

zména stavu védomi pac.
1% P

10\ 1on

nedostatecna zkusenost
personalu

nedostatecna kontrola a
zajisténi pac.

34%

B nepozornost persondlu

M |éky ovliviujici stav védomi

polohovani pac.

9%
1% > nedostatecna fixace ETK
20%

nedostatek personalu

Obrazek 8 Graf duvodu selfextubace

Na obrazku ¢. 8 vidime, ze divody selfextubace byly rizné, vétSinou kombinace vice divoda.
Nejcastéjsi pri¢inou byla v56 (96,5 %) piipadech zména stavu védomi pacienta. Ve 40
ptipadech (69 %) méli velky vliv I€ky ovliviwjici stav védomi. 32 respondentt (55 %) uvedlo
nedostate¢nou kontrolu a zajisténi pacienta. 16 dotazovanych (28 %) uvedlo nedostatek
personalu, oproti tomu 15 respondenti (26 %) zvolilo moznost nedostateénych zkuSenosti
personalu. Ve dvou piipadech (3 %) byla pfi¢inou nedostate¢na fixace ETK a polohovani
pacienta. A 1 dotazovany (1 %) uvedl jako moznou pfi¢inu selfextubace nepozornost

personalu.
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Otézka ¢. 9 — Co ptfedchazelo selfextubaci?

6%

4% 5%

shiZeni opiatl, analgetik
34% sniZeni sedativ, antipsychotik
bolest
M agrese
B kurtace HKK
dyskomfort
manipulace s pac.

14% zména stavu véd.

3%

Obriazek 9 Graf pficin selfextubace

Také na tuto otdzku méli respondenti na vybér z vice moznosti, jak vidime na obrazku €. 9.
Nejcastéjsi moznou pfiCinou selfextubace je sniZzeni opiatdl, analgetik, coz zvolilo 46
respondentii (79 %). Snizeni sedativ a antipsychotik zvolilo 19 respondentt (33 %), 31
respondentt (53 %) se ptiklonilo k moznosti kurtace HKK, Volbu bolesti a dyskomfortu si
vybralo 5 dotazovanych (9 %). V 15- ti pfipadech (26 %) predchazela selfextubaci agrese
pacienta, v 9 piipadech (15,5 %) méla vliv zména stavu védomi pacienta a 7 respondenti (12

%) zvolilo jako jednu z pfi¢in manipulaci s pacientem.
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Otazka €. 10 — Jaky zpusob odsavani pouzivate na Vasem oddéleni?

60 -

40 ~

52

20 A

N\

uzavreny sy. otevieny sy. uzavreny i
otevieny sy

Obriazek 10 Graf systému odsavani

Na obrazku ¢. 10 vidime, ze 52% (52) respondentii pracuje na oddéleni Suzavienym
systtmem odsavani, 10% respondenti (10), pracuje s otevienym systémem a 38 %

dotazovanych (38) uziva oba dva systémy odsavani.
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Otazka €. 11 — Pfi odsavani z dychacich cest uzavienym systémem zanofite odsavaci katétr:
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co nejhloubéji po dosaZzeny odpor jak uznam za nevim
vhodné

Obrazek 11 Graf zanofeni odsavaciho katétru pfi uzavieném systému

Jak nam znazornuje obrazek ¢. 11, 72 (72 %) respondentii odpoveéd€lo spravné, ze pii
uzavieném systému se odsavaci katétr zasune po dosazeny odpor, povytdhne se o 1 cm
a preruSované se odsavd v5 — 10 s.intervalech za soucasného otdceni a povytahovani
odsavaciho katétru. 3 % respondentli by odsdvaci katétr zasunulo podle jejich uvdzeni a 25
respondenttt (25 %) by zanofili odsavaci katétr co nejhloub&ji bez ohledu na odpor

v dychacich cestach.
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Otazka €. 12 — Sledujete pti odsavani SpO2, TF, TK?
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Obriazek 12 Graf sledovani SpO2, TF, TK pfi odsavani

Vétsina, 78, respondentt, 78 %, sleduje pii odsavani SpO2, TF a TK. Zbylych 22 respondentt
(22 %) tyto hodnoty nesleduje. Viz obrazek ¢. 12.
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Otazka €. 13 — Zaznamenavate do dokumentace pribéh odsavani a charakter odsatého sputa?
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Obrizek 13 Graf zaznamenavani odsavani a charakteru sputa

Na obrazku ¢. 13 vidime, ze absolutné vSichni respondenti (100), celych 100 %, odpovédélo

na tuto otdzku kladné, tedy ze zaznamendvaji pritbc¢h odsdvani a charakter odsatého sputa.
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Otézka ¢. 14 — Dodrzujete pfi nutnosti odsavani otevienym zpusobem zasady asepse?
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Obrazek 14 Graf dodrzovani zasad asepse

Jak vidime na obrazku €. 14, vSech 100 respondentt (100 %) dodrzuje pfi nutnosti odsavani

otevienym zpusobem zasady asepse.
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Otazka €. 15 — Jak casto kontrolujete tlak v obtura¢ni manzeté u ETK?
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Obriazek 15 Graf kontroly tlaku v obtura¢ni manzeté u ETK

Vsichni dotazovani respondenti (100 %) odpovédéli spravné, Ze tlak v obturacni manzeté

u ETK se kontroluje minimaln¢ 1x 12 hod. Viz obrazek ¢. 15.
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Otazka ¢. 16 — V jakém rozmezi se pohybuje spravna doporucend hodnota v obturacni

manzeté ETK?

80 1

60 -

50 -

30 A

20 A

nevim 20-30 kPa 30-40 kPa 50-60 k Pa

Obrazek 16 Graf doporuéené hodnoty v obturaéni manzeté ETK

80 % respondentti, 80, uvedlo spravnou hodnotu v obtura¢ni manzeté¢ ETK, 7 % respondent
(7) odpovédélo spatnou, zvySenou hodnotou a 13 % respondenti (13) nevédélo spravnou

hodnotu. Viz obrazek ¢. 16.
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Otazka ¢. 17 — Jak se jmenuje piistroj k méteni tlaku v obtura¢ni manzeté ETK?
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Obrazek 17 Graf manometru

Jak obrazek ¢. 17 naznacuje, vSichni dotazovani respondenti (100 %) odpovedéli spravng, ze

~roor

manometr se pouziva k méfeni tlaku v obturaéni manzet¢.
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Otazka €. 18 — Co udélate jako prvni pfed polohovanim ETK?
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prostoru a DC

Obriazek 18 Graf prvniho kroku pfed polohovanim ETK

Na obrazku ¢. 18 vidime, ze 75 respondentl, 75 % zvolilo sprdvnou moznost. 5 %
dotazovanych (5) odsaje pied polohovanim ETK z DC a 20 % respondentii (20) nevédélo, jak
odpovedét.
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Otazka €. 19 — Jaké léky nejcastéji pouzivate k analgosedaci na Vasem odd.?
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Obriazek 19 Graf nejcastéjSich 1éka uzivanych k analgosedaci

Nejcastejsi kombinaci 1€kt uzivanych k analgosedaci je kombinace SFNT, Midazolamu,
Propofolu a Dexdoru, jak znazorfiuje obrazek ¢. 19. Tuto moznost zvolilo 81 respondentd, 81
%, 8 respondentti, 8%, uvedlo kombinaci SFTN, Midazolamu a Propofolu, 10 respondentd,
10 %, kombinaci SFNT a Midazolamu, a 1 respondent, 1 %, uvedl, ze na oddéleni uzivaji
pouze SFNT.
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Otézka ¢. 20 — Co znamend pojem weaning?
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Obriazek 20 Graf pojmu weaning

Jak dokazuje obrazek ¢. 20, vSichni dotazovani respondenti, 100%, odpovédé€li spravné, ze

weaning je postupné vyvadeéni a odpojovani od ventilatoru.
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Otazka ¢. 21 — Vyberte parametry, které musi byt splnény u intubovaného pacienta vhodného

k weaningu?

0%

hodnoty vys. ASTRUP jsou v
mezich normy

28% M tachypnoe, tachykardie
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H nevim
29%

Obrazek 21 Graf pacienta vhodného k weaningu

Na tuto otdzku mohli respondenti odpovidat vice moznostmi, jak vidime na obréazku
¢. 21. Vsichni respondenti (100%), zvolilo prvni moznost. 85 dotazovanych (85 %) vybralo
jako spravnou indikaci spolupracujiciho pacienta, a 92 respondentu (92 %) vi, Ze je tieba

normopnoe. Pfes polovinu dotazovanych, 61 (61 %), zvolilo $patnou ptedposledni moznost.

Spravnou odpovédi tedy byla kombinace moznosti a, c, d, coz spravn¢ odpovédelo celkem 38

respondentti (38 %).
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Otazka ¢. 22 — Zaskrtnéte fyziologickou hodnotu PH krve v astrupu:

80 -

70

60

50

40 78

30

20

NN\

10

7,35-7,45 7,25-7,33 7,48-7,55 nevim

Obriazek 22 Graf fyziologické hodnoty PH krve v astrupu

22 respondenti (22 %) uvedlo Spatnou hodnotou PH krve v astrupu, zbyvajicich 78
dotazovanych (78 %) odpovédélo spravné hodnotou 7,35 — 7,45. Viz obrazek ¢. 22.
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Otazka €. 23 — Zaskrtnéte fyziologickou hodnotu pCO2 v astrupu:
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Obrazek 23 Graf fyziologické hodnoty pCO2 v astrupu

78 respondentti (78 %) uvedlo spravnou hodnotu pCO2 v astrupu, 22 respondenti (22 %)

odpovédélo spatnou hodnotou, jak nam dokazuje obrazek ¢. 23.
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Otazka €. 24 — Vyberte jednu moznost provedeni testu schopnosti spontanni ventilace.
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Obrazek 24 Graf testu schopnosti spontanni ventilace

Jak dokazuje obrazek ¢. 24, pievazna vétSina dotazovanych, 73 % (73 respondentti) zvolilo

spravnou odpoveéd. 27 % respondentd (27) se zmylilo a odpovédéli Spatné.

62



Otézka €. 25 — Pacienta hodnotime jako uspésné odpojeného pokud?
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Obrazek 25 Graf uspé$né odpojeného pacienta

Vsech 100 dotazovanych respondenti, 100 % zvolilo na tuto otazku spravnou moznost
odpovédi, a to, ze odpojeni od ventiladtoru a spontanni ventilace trvd minimaln¢ 48 hodin bez

nutnosti ventilaéni podpory. Viz obrazek €. 25.
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Otéazka ¢. 26 — Celkové komplikace u extubovanych a selfextubovanych pacientii na UPV

jsou?
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Obriazek 26 Graf celkovych komplikaci u extubovanych pacienti

Na obrazku ¢ 26 vidime, ze 100 % respondenti (100) znd celkové komplikace
u extubovanych a selfextubovanych pacientii na UPV.
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Otazka €. 27 — Vyberte kritéria k zahdjeni odpojovani od UPV.

0% odstranéni priciny, ktera vedla k
UPV

obéhova stabilita

26%
pa02/fi02>150-200 torr,
pa02<0,4-0,5 torr

B peeps5-8 cmH20, fi02<0,4-0,5

W absence respiracni acidézy
PH>7,25

pritomnost respiracni alkalozy

24%
B absence hypotenze s nutnosti
N davky katecholamint

2% nevim

Obrazek 27 Graf kritérii k zahajeni odpojovani od UPV

Obrazek €. 27 znazornuje moznosti volby odpovédi respondentli na kritéria dllezita
k zahajeni odpojovani od UPV. Spravnou moznosti byla kombinace a, b, d, e, g, coz zvolilo
celkem 39 respondentt (39 %). Témét vSichni dotazovani (95) zvolili moznost odstranéni
priCiny, ktera vedla k UPV a ob&hové stability (86). Tteti variantu zvolilo 6 respondentt, coz
byla chyba. Pfes polovinu dotazovanych (54) vybralo ¢tvrtou moznost a 70 respondentli vi, Ze
je nutna absence respiracni acidozy PH>7,25. Polovina respondentii (50) zvolila moznost

absence hypotenze s nutnosti 1 davky katecholamind.
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5 DISKUZE

Cilem prace bylo zjistit rozsah a urovenl znalosti v oblasti péfe o dychaci cesty
u intubovaného pacienta endotrachedlni kanylou u zdravotnich sester na oddéleni resuscita¢ni

a intenzivni mediciny Fakultni nemocnice.
Pfi zpracovani mé prace jsem Cerpala z odborné literatury — viz kapitola 6.

Dotaznik byl zaméfen na zdravotni sestry pracujici na vySe zminénych oddélenich. Tento

pruzkum mél za ukol najit odpovédi na nize stanovené dil¢i cile.

Diléi cil ¢ 1: Zjistit a porovnat uroven znalosti v pé¢i o pacienty se zajisténymi DC

s UPV v zavislosti na vzdélani zdravotnich sester.

Vyzkumnda otdzka ¢. 1: Jaky bude rozdil v urovni znalosti v péci o pacienta se zajistenymi DC

s UPV na ORIM u zdravotnich sester s vysokoskolskym vzdeélanim a u sester s ARRIP?

Ke zpracovani vyzkumného cile €. 1 jsem do dotazniku zatadila otazku €. 1, kterd se zamétuje
na samotné vzdélani sester. 52 (52 %) respondentil, kteti se zcastnili mého prizkumu,
absolvovali ARIPP. Tito respondenti tvorili vétsi polovinu dotazovanych. Zbyvajici polovinu
tvotili z 20 respondentl (20 %) absolventi SZS, 10 respondentii (10 %) bylo absolventy
Bc.studia, dalsich 10 respondentii (10 %) vystudovalo VS + PPS. 8 % (8) respondentii mélo

magisterské vzdélani, z toho 5 % (5) geriatrii a 3 % (3) intenzivni péci.

Otazky ¢. 2, 3, 4, 5 jsou zaméfeny na samotnou uroven znalosti sester v péci o pacienty se
zajisténymi dychacimi cestami s umélou plicni ventilaci na ORIM opét v zavislosti na
vzdélani zdravotnich sester. Urcila jsem si dvé proménné, a to znalosti zdravotnich sester
v z4vislosti na typu nejvyssiho absolvovaného vzdélani, tiroven znalosti v péci o pacienty se
zajisténymi dychacimi cestami. Touto ¢asti dotazniku jsem chtéla porovnat znalosti sester dle
typu vystudované Skoly, a proto jsem si stanovila nasledujici kritérium hodnoceni spravnych

odpoveédi.

Tabulka 1 Kritérium hodnoceni znalosti ¢asti dotazniku

70% a vice spravnych odpovédi Splnil/a

Méné nez 70% spravnych odpovédi Nesplnil/a
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Pii zjistovani, kdy se respondenti poprvé béhem studia setkali s pojmy jako je ETK a UPV
jsem zjistila, Ze vétSina tedy 72 respondentii (72%) se s témito terminy setkalo na SZS. Mensi
skupina respondentl v poc€tu 23 (23%) se S terminem setkala pfi studiu ARIPP a tfeti skupinu
respondenttl tvoii studenti Be. v poctu 5 (5%). Pfi vyhodnoceni odpovédi vSech zucastnénych
respondentl jsem zjistila, Ze vSech 100 (100%) dotazanych odpovédélo spravné, ze pokud je
pacient neklidny, je nutno S nim navazat komunikaci. A ze 100% odpovédelo 20 (20%)
respondentii SZS, 52 (52%) dotazanych ARIPP, 10 (10%) Bc., 8 (8%) respondentii Mgr.
studia a z toho 5 (5%) respondentt Mgr. Gerontologie a 3 (3%) z Mgr. intenzivni péce a 10
(10%) respondenti VS+PSS. Pfi vyhodnoceni odpovédi viech zulastnénych respondentil
jsem zjistila, Ze vSech 100 (100%) dotazanych odpovédélo spravné, Zze ETK je nutno
polohovat 1x 12 hod. A ze 100% odpovédélo 20 (20%) respondentii ze SZS, 52 (52%)
dotazanych z ARIPP, 10 (10%) z Bc., 8 (8%) respondentti z Mgr. studia a z toho 5 (5%)
respondentti z Mgr. Gerontologie a 3 (3%) z Mgr. intenzivni péce a 10 (10%) respondentt
z VS+PSS.

Pfi vyhodnoceni znalosti dotazovanych respondenti ohledné ohrozeni DC pii UPV pomoci
ETK jsem zjistila, Ze celkem 79 (79%) dotazovanych odpovédélo spravné a to na 100%.
Z toho odpovédélo 17 (17%) SZS, 34 (34%) ARIPP, 10 (10%) Bc., z Mgr. oboru odpovédélo
8 (8%) respondenti a z toho 5 (5%) Mgr. Geriatrie a 3 (3%) respondentt z oboru Mgr.
intenzivni pée. Ale celkem odpovédélo 21 (21%) z toho 3 (3%) respondenti SZS a 18 (18%)
respondentlt ARIPP nedostate¢né.

Pti celkovém zhodnoceni urovné znalosti v pé¢i o pacienty se zajisténymi DC s UPV
Vv z&vislosti na vzdélani zdravotnich sester, jsem neshledala Zadné razantni rozdily. Zdravotni
sestry, které se zGlastnili mého prizkumu, at jiz méli vystudovanou SZS, ARRIP
specializaci, Bc. vzdélani, Mgr. vzdélani geriatrii nebo intenzivni pééi &i VS + PSS prokazali

velmi dobré znalosti tématu. Dilci cil ¢. 1 byl splnén. Viz tabulka 2.
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Tabulka 2 Znalosti zdravotnich sester

Splnil/a Nesplnil/a
SZS 17 (85 %) 3 (15 %)
ARIPP 34 (65,4 %) 18 (34,6 %)
Bc. 20 (100 %)
Mgr. Gerontologie 5 (100 %)
Mgr. Intenzivni péce 3 (100 %)
VS + PSS 10 (100 %)

Dil¢i cil €. 2: Zjistit nejéastéjsi divody a mnoZstvi self — extubovanych pacienti.
Vyzkumnd otazka ¢. 2: Jaka je Cetnost a nejcastéjsi priciny self — extubace pacientii?

K této otdzce jsem zaradila dotaznikové otazky €. 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18.
Vice nez polovina dotazovanych respondenti (58 %) zazila béhem své praxe selfextubaci
pacienta. Nejcastéji se respondenti setkali se selfextubaci 2 pacientt, a to ve 40 %. Jednou
Z nejcastéjsich pficin byla zména stavu védomi pacienta, a to ve 34 %, dale 1éky ovliviujici
stav védomi (24 %). 20 % respondentll uvedlo jako pfi¢inu, mimo jiné, nedostate¢nou
kontrolu a zajiSténi pacienta. Naproti tomu 10 % respondentl piiklada jako jednu z pficin
selfextubace pacienta nedostatek persondlu. Selfextubaci nejcastéji pfedchazelo snizeni
medikace — opiaty, analgetika, sedativa, antipsychotika, a to ve 48 %. 23 % dotazovanych
uvedlo také kurtaci HKK.

Nejvice pouzivanym systémem odsavani je systém uzavieny, ktery uziva 52 % respondentd.
72 % dotazovanych zna princip odsavani z dychacich cest uzavienym systémem a 78 %

respondentt sleduje pti odsavani SpO2, TF, TK.

Vsichni respondenti (100%), ktefi se zucastnili mého prizkumu, zaznamenavaji do
dokumentace pribéh odsavani a charakter odsatého sputa, a pii odsédvani otevienym

zpusobem dodrzuji zasady asepse.
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Minimdln€ 1x 12 hod. vSichni dotazovani (100%) kontroluji tlak v obtura¢ni manzeté u ETK
a vi, jak se pfistroj k méfeni tohoto tlaku nazyvd — manometr, ale pouze 80 % respondentti

zna spravnou doporué¢enou hodnotu v obtura¢ni manzeté ETK, a to 20 — 30 kPa.

Spravny postup pied polohovanim ETK, tedy odsati z DU, subglotického prostoru a nakonec
z DC zna 75 % respondentt.

V¢étsi polovina respondentli, ktefi se zucastnili mého prizkumu, zazili béhem své praxe
selfextubaci minimalné 1 pacienta. Myslim si, Ze i toto patii k praxi, a bylo zajimavé sledovat
a vyhodnocovat divody, pro¢ k takovému stavu muselo dojit. Na otazky ohledné¢ ETK,
obturacni manzety ETK, zasad asepse a systému odsavani odpovidali respondenti ve vétSing

ptipadt spravné. Dilci cil 2 byl splnén.

Dil¢i cil €.. 3: Zjistit a interpretovat nejcastéji uzivané léky k analgosedaci pacienta

a postupy potiebné k realizaci weaningu.

Vyzkumnd otdzka ¢. 3: Jaké léky a postupy jsou nejcastéjsi volbou k analgosedaci u pacienta

S weaningem?

K této otdzce jsem zafadila dotaznikové otazky €. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26 a 27.
Nejcastejsimi 1éky uzivanymi k analgosedaci je kombinace SFNT, Midazolamu, Propofolu

a Dexdoru. Tuto variantu zvolilo 81 % respondent.

Vsichni dotazovani (100%) dokazou vysvétlit, Ze weaning znamena postupné vyvadeéni
a odpojovani od ventilatoru. Ale jen 38 % respondenti uvedlo spravné parametry nutné
u pacienta vhodného k weaningu — hodnoty vysetieni ASTRUP jsou v mezich normy,
spolupracujici pacient a normopnoe. 78 % zna fyziologickou hodnotu PH krve v astrupu

a pCO2 v astrupu.

27 % respondentii neumélo vybrat moznost provedeni testu schopnosti spontdnni ventilace,
ale vSichni (100%) véd¢li, kdy hodnotime pacienta jako uspéSné odpojeného a také znali
celkové komplikace u extubovanych pacienti na UPV. Kritéria k zahajeni odpojovani od

UPV ale zvolilo spravné pouze 39 % respondentt.

I ptestoze, v nékterych ptipadech dotazovani respondenti neodpovédéli spravné na dané
otazky, si myslim, Ze vSichni prokazali velmi dobré znalosti z oboru, a Ze jsou tedy lidmi na

pravém misté. Dilci cil ¢. 3 byl splnén.
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5.1 Doporuéeni pro praxi

Celkov€ hodnotim situaci v oblasti dekanylace endotrachedlni kanyly pacientem na oddéleni
intenzivni péce jako velmi dobrou. Zdravotni sestry, které se zucastnily mého prizkumu,
prokéazaly, ze svému oboru rozumi, a i pfes mirné odchylky ve vystudovanych Skolach ¢i

specializacich, si myslim, ze vSichni poskytuji kvalitni a prvotfidni pé¢i vSem pacientim.

I ptes kvalitni znalosti, které dotazovani prokazali, by se nemélo zapominat na dalsi
vzdélavani, specializace ¢i samostudia zdravotnikli, protoze doba jde stile doptedu,

technologie se neustale vyvijeji a ¢lovek se stale néCemu novému udi.
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6 ZAVER

Cilem m¢é bakalaiské prace bylo zjistit uroven znalosti zdravotnikii na téma ,,Dekanylace
endotrachedlni kanyly pacientem na oddé€leni intenzivni péce.” Toto téma jsem si vybrala,
protoze také pracuji na klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, a proto mne

zajimalo, jaké znalosti maji zdravotni sestry pracujici na takovych akutnich oddélenich.

V teoretické Casti je popsana fyziologie a anatomie respira¢niho systému, zajiSténi dychacich

cest orotrachedlni kanylou a také UPV, ktera je rozepsand podrobné&ji.

V praktické casti bylo pomoci nestandardizovaného dotaznikového Setieni zjisténo, jaké
informace maji zdravotnici pracujici na akutnich oddélenich o extubaci pacienta, diivodech
extubace, celkovych komplikacich, ale také o fyziologickych hodnotdich v ASTRUPU ¢i

weaningu.

Pti vyhodnocovani dotaznikii jsem shledala drobné, ale nijak zdvazné rozdily v odpovédich.

Nejvice respondent, ktefi se zti€astnili mého prizkumného Setfeni, méli ARRIP specializaci.

Myslim si, ze zdravotnici, kteti mi dopomohli k mé bakalaiské préci, prokazali velmi dobré

znalosti, co se vySe uvedené¢ho tématu tyCe. Piala bych si jen, aby takovi odbornici byli vSude.

Zaveérem bych jesté chtéla upozornit na statistickd data, kterd mi v praci chybi. Po komunikaci
se statistickym ufadem, kde mi sdélili, ze data tohoto typu neshromazduji a tedy ani
nezpracovavaji, jsem se obratila na své oddéleni a naSi l€kafi tyto mimofadné udalosti
nevypliiuji. Z tohoto divodu prace statisticka data neobsahuje. Pokud tyto data zjistim,

aplikuji je do prezentace.
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8 PRILOHY
PRILOHA A — Cormack Lehane Score

PRILOHA B — Spravné zavedeni ETK

PRILOHA C - Dechové objemy

PRILOHA D — Fyziologické hodnoty krevnich plynti
PRILOHA E — Glasgow Coma Scale

PRILOHA F — Riker score

PRILOHA G — Stupnice Ramsay Score

PRILOHA H — Daily Nurse screening

PRILOHA 1 — Criteria to define weaning failure

PRILOHA J - Dotaznik
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PRILOHA A — Cormack Lehane Score (15 %)

a Interincisor opening = Hyoid-Mental Distance = Hyo&d-T!\yroid Cartilage
» 3 Fingerbreadths 3 Fingerbreaths Distance =
) 2 Fingerbreaths

Epiglottis
Vocal Cord
Arytenoids

Grade 2 Grade 3

Grade 4

Cormack-Lehane Score
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PRILOHA B — Spravné zavedeni ETK (13%34)
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PRILOHA C - Dechové objemy (6% 10)

Objem  (I) | Objem (1) Zeny
muzi
IRV 3,3 1,9 IRV+Vt =
inspiracni kapacita
Vit 0,5 0,5 Dechovy objem
ERV 1,0 0,7 ERV+RV=funkéni
rezidualni kapacita
RV 12 11
IRV+Vt+ERV=vit
alni kapacita
CELKOVA 6,0 4,2
KAPACITAPLIC
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PRILOHA D - Fyziologické hodnoty krevnich plyni (1 %)

Ph 7,35-7,45
Pa02 10,13 kPa
PaC0O2 4,8-5,9kPa
HcO3 22-26mmol/I
Base excess +/- 3 mmol/I
Saturace HbO2 0,94-0,99
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PRILOHA E — Glasgow Coma Scale (11% %)

Reakce Podnét
Pocet bodu
A. Otvirani oci Spontanni 4
na osloveni 3
na bolest 2
Zadné 1
B. Slovni odpovéd’ adekvatni (orientovan) 5
Zmatend 4
nepfimétend (zkomolend) 3
Nesrozumitelna 2
Z4dna 1
C. Motoricka odpoveéd adekvatni na osloveni 6
adekvatni na bolest 5
Uhyb 4
flexe na bolest 3
extenze na bolest 2
Zadna 1
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PRILOHA F — Riker score (13°3%)

Riker Sedation-Agitation Scale (SAS)

Score Term

Descriptor

7 Dangerous Agitation

6. Very agitated

Agitated
4 Calm and Cooperative
3 Sedated

2 Very Sedated

1 Unarousable

Guidelines for SAS Assessment

Pulling at ET tube, trying to remove catheters,

climbing over bedrail, striking at staff, thrashing side-to-side
Requiring restraint and frequent verbal reminding of limits,
biting ETT

Anxious or physically agitated, calms to verbal instructions
Calm, easily arousable, follows commands

Difficult to arouse but awakens to verbal stimuli or gentle
shaking, follows simple commands but drifts off again
Arouses to physical stimuli but does not communicate or
follow commands, may move spontaneously

Minimal or no response to noxious stimuli, does not

communicate or follow commands

1.Agitated patients are scored by their most severe degree of agitation as described

2. If patient is awake or awakens easily to voice (“awaken” means responds with voice or head

shaking to a question or follows commands), that’s a SAS 4 (same as calm and appropriate —

might even be napping).

3.If more stimuli such as shaking is required but patient eventually does awaken, that’s SAS 3

4. If patient arouses to stronger physical stimuli (may be noxious) but never awakens to the

point of responding yes/no or following commands, that’s a SAS 2.

5. Little or no response to noxious physical stimuli represents a SAS 1.

This helps separate sedated patients into those you can eventually wake up (SAS 3), those you

can't awaken but can arouse (SAS 2), and those you can’t arouse (SAS 1).
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PRILOHA G - Stupnice Ramsay Score (14 2%)

Skore Popis HOan,cem
narkozy

| 0 HBdél}'I, orientovany Hbdél}'/ ‘

| 1 HAgitovan}'I, neklidny, uzkostny prﬂié mélké ‘

| 2 HBdél}'I, spolupracujici, toleruje ventilaci Hadekvétni ‘

| 3 HSpici, ale spolupracujici (otevie oci na hlasité osloveni nebo dotyk) Hadekvétni ‘
Hluboka sedace (otevie o¢i na hlasité osloveni, ale na dotyk, s

4 "y ., . adekvatni

okamzita reakce na bolestivy podnét)

| 5 HNarkéza (zpomalena reakce na bolestivy podnét) thuboké ‘

| 6 HHluboké koma (zadna reakce na bolestivé podnéty) prili§ hluboka ‘
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PRILOHA H — Daily Nurse screening (14° 2%)

Daily nurse screening
1. Fi0,<50%
2. PEEP<5 cmH0
3. No vasopressor agents infusion
4. No sedative agents infusion
5

. Answer to simple orders.

No

Yes

A

Mechanical

Spontaneous breathing trial

T-piece + O, - 90 minutes

ventilation

A

\

Clinical Intolerance
1. Sp0,<90%
2. Respiratory rate >35 breaths/min
3. Variation of heart rate or systolic arterial pressure >20%

4. Agitation.

Yes

No

Y
Physician approval

No

Yes

\
Extubation
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PRILOHA | — Criteria to define weaning silure (14°%2%7)

Chart 4 - Critena to define weaning failure.

Signe of intolerance to spontancous breathing
(weaning failure)

Pa0 < 50-60 mmHg and Fi0 > 0.5

Sa0, < 88-9000 and RO, > 0.5

PaC0, > 50 mmMg or increazed by more than

8 mmHg

pH < 7.32 or reduced by more than 0.07

RR > 35 breaths/min or increased by more than 50%
HR > 140 bpm or increased by more than 20%

SBP > 180 mmHg or < 90 mmHg

Uncontrollable psychomotor agitation

Reduced level of consciousness

Excessive sweating and cyanosis

Evidence of increased respiratory muscle effort

SBP: systolic blood pressure. Adapted from Boles et al™
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PRILOHA J — Dotaznik

Vézena respondentko, vazeny respondente,

Jmenuji se Petra Mertova a jsem studentkou bakaldiského studia v oboru OSetfovatelstvi na
Fakult¢ zdravotnickych studii Univerzity Pardubice. Rada bych Vas pozadala o vyplnéni
tohoto dotazniku, ktery bude slouZzit k vypracovani bakalafské prace na téma: ,,.Dekanylace
endotracheélni kanyly pacientem na oddé¢leni intenzivni péce*. Dotaznik je anonymni. Pokud
neni uvedeno jinak, zakrouzkujte jednu odpovéd. Na otazky prosim odpovidejte bez
pfedchozi ptipravy, bez pouZiti internetu a pod dohledem vedouci smény, nebot’ cilem tohoto
dotazniku je zhodnotit Uroven aktualnich znalosti a v pfipadé zajmu poskytnuti Protokolu
péce o dychaci cesty u intubovanych pacientii. Pfedem dékuji za ochotu a spolupraci pti

vypliovéani dotazniku.

Petra Mertova
st38237@student.upce.cz

1. Jaké nejvyssi vzdélani jste absolvoval/a?

a) Stfedni s maturitou

b) Specializaéni vzdélani, uved'te jaké

c) Vysokoskolské Bc.

d) Vysokoskolské Mgr., uvedte v jakém oboru...................ccooeenn.n.
e) VS+PSS

2. Kde jste se v ramci studia poprvé setkal/a s terminy ETK a UPV?

a) po dobu studia jsem se s témito terminy nesetkala
b) stfedni zdravotnicka $kola
c) ARIPP
d) Bc. Studium
e) Mgr. studium
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3. Co udélate jako prvni, pokud je pacient neklidny?

a) komunikujete s pacientem

b) kurtace HKK

C) podate hypnotika, sedativa ¢i dalsi Iéky dle ordinace 1ékafe
d) nic neudélate

4. Jak Casto polohujete ETK ?

a) 1x24 hod

b) 1x12 hod

c) 1x6 hod

d) za sménu nepolohujete viibec

S. Pri UPV pomoci ETK jsou dychaci cesty ohroZeny:

a) bronchospasmem, ztratou surfaktantu, vznikem atelektaz, obstrukci, VAP
b) dychaci cesty nejsou ohrozeny

c) | rizikem vzniku infekce, | riziko poskozeni fasinkového epitelu

d) nevim

6. Extuboval se Vam nékdy pacient, o kterého jste se staral/a?

a) ano (pokracujte otazkou ¢islo 7)
b) ne (pokracujte otazkou ¢islo 10)

7. Kolik pacientii se Vam za dosavadni praxi extubovalo?

Uved'te pocet

8. Co bylo diivodem selfextubace? MoZnost vice odpovédi

a) zména stavu védomi pacienta
b) nedostatec¢né vzdeélani sttedniho zdravotnického personalu (zkusenost)
C) nedostate¢na kontrola a zajisténi pacienta

d) nepozornost personalu
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e) léky ovliviujici stav védomi (zmatenost, neklid, agrese, ...)
f) polohovani pacienta

g) nedostate¢na fixace ETK

h) nedostatek personalu

1) polohovani ETK

J) odsavani z ETK

K) jiné.........

9. Co predchazelo selfextubaci? MoZnost vice odpovédi

10.

a) | opiatt, | analgetik

b) | sedativ, | antipsychotik
c) bolest

d) agrese

e) kurtace HKK

f) dyskomfort

g) nedostate¢ny kontakt s rodinou
h) manipulace s pacientem
1) manipulace s ETK

J) zména stavu védomi

K) jiné............

Jaky zpiisob odsavani pouZivate na Vasem oddéleni

a) uzavieny systém (pokracujte otazkou ¢islo 11)
b) otevieny systém (pokracujte otazkou ¢islo 12)

C) uzavieny i otevieny systém (pokracujte otazkou Cislo 11)
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11. P¥i odsavani z dychacich cest uzavirenym systémem zanorite odsavaci katétr:

a) co nejhloubéji bez ohledu na odpor v dyhacich cestach

b) odsavaci katetr zasunu po dosazeny odpor, povytahnu o 1 cm a pferuSované odsavame
v 5-10 s intervalech za sou¢asného otaceni a povytahovani odsavaciho katetru

C) jak uznam za vhodné
d) nevim

12. sledujete p¥i odsavani SpO2, TF, TK?

a) ano
b) ne, neni potieba sledovat fyziologické funkce
C) nevim

13. Zaznamenavate do dokumentace priibéh odsavani a charakter odsatého sputa?

a) ano
b) ne, neni potieba sledovat pritbéh a charakter odsatého sputa
C) nevim

14. DodrZujete pri nutnosti odsavani otevirenym zpisobem zasady asepse?

a) ano
b) ne
¢) nevim, co to znamena

15. Jak ¢asto kontrolujete tlak v obtura¢ni manzeté u ETK?

a) vzdy po manipulaci s pacientem nebo samotnou ETK
b) 1x za 12 hod minimalné
C) jen Ix po zavedeni ETK

d) nevim

16. V jakém rozmezi se pohybuje spravna doporucena hodnota v obtura¢ni manzeté
ETK?
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a) nevim

b) 20-30 kPa
c) 30-40 kPa
d) 50-60 kPa

17. Jak se jmenuje pristroj k méreni tlaku v obtura¢ni manzeté ETK?

a) barometr
b) manometr
c) kapnometr
d) nevim
18. Co udélate jako prvni pred polohovanim ETK?
a) nevim
b) nic
c) odsajiz DC

d) odsaji z DU, ze subglotického prostoru a nakonec z DC

19. Jaké 1éky nejcastéji pouzivate k analgosedaci na Vasem odd.?

20. Co znamena pojem weaning? (3)

a) nevim
b) pokracovani v UPV

C) postupné vyvadéni a odpojovani od ventilatoru

21. Vyberte parametry, které musi byt splnény u intubovaného pacienta vhodného

k weaningu? (moZnost vice odpovédi)

a) hodnoty vysetfeni ASTRUP jsou v mezich normy
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b) tachypnoe, tachykardie

C) spolupracujici pacient

d) normopnoe

e) pacient zvladne dychat na AT bez peepu min. 24 hod.
f) nevim

22. Zaskrtnéte fyziologickou hodnotu PH krve v astrupu:

a) 7,35-7,45
b) 7,25-7,33
c) 7,48-7,55
d) nevim

23. Zaskrtnéte fyziologickou hodnotu pCO2 v astrupu:

a) 46-6,0
b) 3,2-45
c) 31-71
d) 39-69
e) nevim

24. Vyberte jednu moZnost provedeni testu schopnosti spontanni ventilace:

a) ponechame pripojeni k ventilatoru, CPAP do 5 cmH2O, trigger flow, pressure support
5-7 cmH20, automaticka kompenzace ET rourky

b) je pfitomna subjektivni dusnost, zapojeni pomocnych dychacich svalt, poceni,
tachykardie, abdomindlni paradoxni dychani, subjektivni dyskomfort

C) rovnou pacienta odpojime od ventilatoru a napojime ho na AT s O2, neni potieba
nadale sledovat subjektivni a objektivni stav pacienta

d) nevim

25. Pacienta hodnotime jako tispé$né odpojeného pokud

a) odpojeni od ventilatoru a spontanni ventilace trva minimaln¢ 48 hodin bez nutnosti
ventilacni podpory
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b) je nutné znovuzahajeni ventila¢ni podpory po pifedchozim odpojeni v pribéhu 48 — 72
hodin spont. ventilace

C) nevim

26. Celkové komplikace u extubovanych a selfextubovanych pacienti na UPV jsou:

a) ztrata kontroly prichodnosti dychacich cest, obéhové selhani, nedostate¢na vyména
dychacich plyni

b) dobra kontrola prichodnosti dychacich cest, obéhova stabilita
C) nevim

27. Vyberte Kkritéria k zahajeni odpojovani od UPV (moZnost vice odpovédi)

a) odstranéni piiciny, ktera vedla k nutnosti UPV

b) obé&hova stabilita

c) pa02/fi02>150-200 torr, pa02<0,4-0,5 torr

d) peep<5-8 cmH20, fi02<0,4-0,5

e) absence respira¢ni acidozy PH>7,25

f) pfitomnost respiracni alkalozy

g) absence hypotenze s nutnosti tdavky katecholamint

h) nevim
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