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ANOTACE

Prace s ndzvem ,Zmény tlaku v obturaéni manzeté¢ intubacéni/tracheostomické kanyly

s ohledem na polohovani pacienta® je koncipovana do ¢asti teoretické a praktické.

Cilem prace je zjistit, jak se vprabéhu c¢asu méni tlak v obtura¢ni manzeté
intubac¢ni/tracheostomické kanyly s ohledem na polohovéni pacienta (zména polohy hlavy nebo

celého téla).

V ramci vyzkumu byl sledovan vyvoj tlaku v obtura¢ni manzeté intubaéni/tracheostomické
kanyly a vliv zmén polohy (celého téla, ale i pouze hlavy) pacienta na tento tlak. Vse bylo
zaznamenano do predem pfipraveného formulafe a data byla nasledné analyzovéna a

zpracovana do tabulek a grafti.

Vysledkem prace bylo zjisténi, ze tlak v obturaéni manzeté¢ se méni, nehled¢ na to, zda je
pacient polohovan ¢i nikoliv. I kdyZ u pacienta k polohovani nedochazelo, byly zaznamenany
zmény tlaku v t€snici manzeté. Béhem pozorovani prob&hly dalsi udalosti, které mohou ovlivnit
tlak v obtura¢ni manzeté, at’ uz to byla ptitomnost vedlejsi fenomént spojenych se zajisténymi

dychacimi cestami, nebo 1ékatské ¢i oSetfovatelské postupy.
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TITLE

Changes in pressure in the cuff of the intubation/tracheostomy cannula with respect to the
position of the patient.

ANNOTATION

This work deals with the issue regarding the relationship of positioning and it’s influence on
the pressure in the cuff and it‘'s named "Change of pressure in the cuff of the
intubation/tracheostomy cannulas with regard to the positioning of the patient”. The work is
conceived in the theoretical part and the practical. The aim of this work is to determine how is
change the pressure in the cuff of the intubation/tracheostomy cannulas with regard to the
positioning of the patient (change of position of the head or the whole body) over time.

In the framework of the research was monitored the development of pressure in the cuff of the
intubation/tracheostomy cannula, and the impact of changes in position (of the whole body, but
only the head) of the patient on this pressure. Everything was recorded into a pre-prepared form

and the data was subsequently analysed and processed into tables and graphs.

The result of the work was the discovery that the pressure in the cuff is changing, no matter if
we change the position or not. Although the patient was not positioning there were recorded
changes of pressure in the cuff. During the observation there were other events that can affect
the pressure in the cuff, for example presence of secondary phenomena associated with secured

airways or medical, nursing procedures.

KEYWORDS

Cuff, changes pressure, intubation/tracheostomy cannula, position of the patient
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SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK
DKK — dolni koncetiny

ETK — endotrachealni kanyla

GSC — Glasgow coma scale

HKK — horni koncetiny

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

PDK — prava dolni koncetina

PDT — punkéni dilataéni tracheostomie
PHK — prava horni koncetina

TSK — tracheostomicka kanyla

UPV — um¢la plicni ventilace

VAP — ventilatorova pneumonie



UVvOD

Uméla plicni ventilace (UPV) v soucasné dob¢ piedstavuje jeden z hlavnich postupti organové
podpory, bez néhoz si moderni medicinu lze jen tézko predstavit. Soucasti tohoto procesu je
také péce o zajisténé dychaci cesty, ktera je velmi dulezitd a jeji zanedbani mize mit vazné
nasledky. Jednou z mnoha véci, které jsou souéasti péce o ventilované pacienty, je méfeni tlaku
V obtura¢ni manzet¢ intubac¢ni/tracheostomické kanyly. Tlak v manzeté by se m¢l pohybovat v
rozmezi 20-30 cmH20 (Memela, 2014), dle nékterych autort jsou vSak jiz hodnoty nad 25
cmH20 povazovany za nadmérné (Chrobok et al., 2004).

Jsou-li hodnoty v manzeté nizké, mize dochazet k aspiraci sekretti, coz ma za nasledek vznik
ventilatorové pneumonie (VAP), kterd je v intenzivni péci pri¢inou az 90 % vSech infekci
vzniklych u ventilovanych nemocnych (Dostal, 2005). Naopak vysoky tlak v manzeté je spojen
s rizikem trachealni ruptury, nekrézou, sten6zou nebo tracheoesofagealni pistéli (Jordan et al.,
2012).

Komplexni péce o pacienty zahrnuje také prevenci dekubiti, kterym se ptedchazi polohovanim
pacientli minimalné kazdé dvé hodiny. Zahrani¢ni studie uvadi, ze tlak v obtura¢ni manzeté
mize byt vyrazné ovlivnén mechanickym pohybem s nemocnym (Memela, 2014). Polohovéani
pacientd neni jen prevenci dekubitd, ale urcité polohy snizuji riziko VAP. Proto je hlavnim
cilem préce zjistit, jak se v prub&éhu ¢asu méni tlak v obturaéni manzeté intubaéni nebo

tracheostomickeé kanyly, a jak poloha téla tento tlak ovliviiuje.

A4

mize sestra, lékaf, nebo jiny zdravotnicky pracovnik vybrat, at’ uz z hlediska fyzické
naroc¢nosti, nebo psychické zatéze. Na oddélenich, které poskytuji intenzivni péci, nejde jen o
kvalitni uspokojovani potieb pacienti, ale u mnoha pacientl ma zdravotnicky tym v rukach to
nejdalezitéj$i, co kazdy jedinec potiebuje, zivot. Kdyz zdravotnicky tym pochybi
Vv uspokojovani jakékoliv jiné potteby, dostava jesté druhou Sanci, aby to napravil. Kdyz ma
v rukach holy Zivot, je jen jedna Sance. Sance, ktera se uz nemusi opakovat. Je proto nezbytné
nutné piedchazet vyse zminénym komplikacim nespravného tlaku v obturaéni manzeté obou
kanyl, a tak ochranovat lidské zivoty a podilet se na co nejrychlej§im znovu zatazeni

nemocného jedince do jeho Zivota, mezi jeho nejblizsi.
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1 CIL PRACE
Cilem prace je zjistit, jak se v prabéhu ¢asu méni tlak v obturani manzeté
intubac¢ni/tracheostomické kanyly s ohledem na polohovani pacienta (zména polohy hlavy nebo

celého téla).
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2 VYMEZENI SOUCASNYCH POZNATKU

Pro uchopeni celé problematiky je nezbytné nutné pojednat o zplsobech zajiSténi dychacich
cest, jejich indikacich, ale i komplikacich, které miZou nastat. Dalsi kapitola, ktera je dtlezita
z hlediska samotné prace, pojedndva o problematice obtura¢ni manzety, kde je nutné uvést
bezpecné hranice tlaku v obtura¢ni manzeté, a jaké nasledky s sebou nesou nizké, ¢i naopak
vysoke tlaky v manzeté. Posledni kapitola shrnuje poznatky o polohovani pacientu, které je
nedilnou a dulezitou soucasti osettovatelské péce. U jednotlivych kapitol je také vypsana role

sestry v dané problematice, ktera je velmi diilezita.

2.1 ZAJISTENI DYCHACICH CEST

Predpokladem pro zajisténi jedné ze zakladnich zivotnich potfeb jsou volné a prichodné
dychaci cesty. V dnesni dobé medicina vyuziva riznych postupt k zajisténi dychacich cest a
nazotrachealni nebo orotrachealni intubace, nicméné tyto postupy nejsou vhodné, kdyz je
zapotiebi dlouhodobé udrzovat prichodné dychaci cesty. Pro potfebu dlouhodobého zajisténi
dychacich cest je moznost chirurgického zajisténi dychacich cest, tedy tracheostomie (Chrobok
etal., 2004, s. 14). Mezi dalsi pomicky, které zajisti dychaci cesty, ale jejich pouziti je vhodné
spiSe v akutnich situacich, fadime vzduchovody, laryngealni masky, laryngealni tubus a
kombitubus (Bartingk et al., 2016, s. 165-173).

2.1.1 Endotrachealni intubace
Jak jiz bylo zminéno vysSe, trachealni intubace je spolu s tracheostomii bezpe¢ny zpusob, ktery

zajisti prichodnost dychacich cest a pfisun kysliku do organismu.

Endotrachedlni intubace déle také umoziuje toaletu hornich dychacich cest, podpliirnou nebo
fizenou umélou plicni ventilaci, a také, v ptipad¢ dlouhodobé nutnosti zajisténi dychacich cest,
klidnou a méné rizikovou piipravu pacienta pro provedeni tracheostomie (Lukas, 2005, s. 26).
Kanyla se zavadi ptes hrtan do pridusnice a konec kanyly je umistén v pridusnici nad bifurkaci.
V distalni ¢asti je opatiena tésnici manzetou, ktera se nafukuje vzduchem a zajistuje stabilni
polohu kanyly, brani tniku vzduchu, kdyZ je pacient napojen na UPV, a také chrani pied
aspiraci (Bartiingk et al., 2016, s. 168). Trachealni kanyla se zavadi pod ptimou kontrolou zraku
za hlasivkové vazy pomoci laryngoskopu (Seblova a Knor, 2013, s. 131). Tento vykon provadi
vzdy l1ékaf, nejlépe specialista anesteziolog Ci intenzivista a sestra asistuje (Kelnarova, 2007, s.
73). Stinnou strankou tohoto zptsobu zajisténi dychacich cest je fakt, Ze obchazi fyziologické

obranné mechanizmy dychéni proti infekci, snizuje ti€innosti kasle a pro pacienty, ktefi nejsou
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zcela sedovani, mize byt neptijemny a zabranovat verbalni komunikaci (Sestra a urgentni
stavy, 2007, s. 244)

Indikace endotrachealni intubace

Hahn (2007, s. 248) rozdéluje indikaci intubace na kratkodobou a dlouhodobou. Mezi
kratkodobé indikace fadi napiiklad operac¢ni vykon v celkové anestezii, obstrukci dychacich
cest, kdy se ocekava rychla reakce na 1écbu, v tomto piipadé uvadi priklad akutni epiglottitidy,
nebo v piipadé, kdyz je trachcostomie Kkontraindikovana, napiiklad pii poruchach
hemokoagulace. U dlouhodobé endotrachealni intubace uvadi fakta, ze pii predpokladaném
dlouhodobém zajisténi dychacich cest by mél byt pacient preveden na tracheostomii, protoze

dlouhodoba endotrachedlni intubace s sebou nese rizika postintuba¢nich komplikaci.

Dalsi indikaci endotrachealni intubace, zejména v urgentni medicing, je porucha védomi s GCS
(Glasgow coma scale) 8 a méné, u nemocnych s t€zkym respiracnim selhanim, nebo pii
poranéni hlavy a krku. V hrudni chirurgii nebo pfi resuscitacni péci je mozné vyuzit tzv.
selektivni intubaci, ktera umoziuje oddélenou ventilaci obou plic. K této intubaci se pouzivaji
specialni biluminalni kanyly (Bartin¢k et al., 2016, s. 168). Endotrachedlni intubace se také
vyuziva v traumatologii orofacialni oblasti, kdy se naptiklad u asfyxii voli, pokud to podminky
dovoluji, provedeni intubace (Mazanek, 2007, s. 65). Naopak kolektiv autorti z knihy Sestra a
urgentni stavy (2007, s. 246) uvadi jako jasnou kontraindikaci poranéni v orofacialni oblasti
nebo akutni poranéni patete, kdy v ptipadé poranéni patefe indikuji nazotrachealni intubaci.

V piipadé¢ poranéni v orofacialni oblasti postup uveden neni.

Provedeni endotrachealni intubace

Rozhodnuti, kdy provést endotrachealni intubaci mize byt bud’ jednoduché, nebo naopak velmi
slozité. V mnoha piipadech zalezi na tom, jaka je pfi¢ina nepriichodnosti dychacich cest, jaka
je zavaznost respiracniho selhani, a také na celkovém stavu pacienta. DalSim kritériem pro
provedeni endotrachedlni intubace mize byt fakt, zda ma byt pacient pfevazen do jiné¢ho
zdravotnického zafizeni nebo v ramci nemocnice na n¢jaké vysetifeni. Hlavnim tcelem je, aby
se minimalizovalo riziko, Ze se pacient bude muset intubovat béhem ptevozu, kdy nemusi byt

pro provedeni intubace idealni podminky (Christian a Manji, 2004, s. 250).

Pted samotnym zahdjenim vykonu je potieba vybrat spravnou velikost kanyly. Lukas (2005, s.
26-27) uvadi, ze velikost kanyly se vybira podle veku, u dospélych také podle pohlavi. Velikost
kanyly se udava podle vnitfniho praméru v milimetrech a pouzivané velikosti jsou v rozmezi

od 7-9 mm. Vybér kanyly je velmi dulezity, protoZe nespravna velikost miize nasledné zpusobit
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potize. Kanyla s velkym primérem se jednak htife zavadi, ale také je spojena s rizikem ischemie
sliznice. Naopak kanyla s malym primérem, kdy se obtura¢ni manzeta nafoukne doporuc¢enym
tlakem, nemusi zajistit spravnou tésnost manzety, tudiz se zvySuje riziko zatékani sekretu do
dychacich cest a vznik infekce. Pribéh samotné intubace se provadi v celkové anestezii
v kombinaci s analgosedaci. Nejvhodné&jsi polohou je zaklon hlavy, ktera mtize byt i podlozena.
Pted intubaci se provadi tzv. preoxygenace, kdy se aplikuje 100% kyslik po dobu tfi minut,
¢imz se pieklene doba apnoické pauzy. Preoxygenace se provadi pomoci ambuvaku (Bartinék
et al., 2016, s. 170). Pokud ma pacient umély chrup, je potieba jej odstranit. Po preoxygenaci
zafne sestra podavat ordinované 1éky k Uvodu do kratkodobé anestezie, nejprve podava
sedativa, a poté svalova relaxancia. Po podani ordinované terapie a uvedeni pacienta do
kratkodobé anestezie, 1¢kat zavede laryngoskop, odtlaci jazyk a zavede 1zici laryngoskopu do
vchodu prudusnice, poté zavede endotrachedlni kanylu. Po zavedeni kanyly je nutné naplnit
obtura¢ni manzetu vzduchem (Streitovd a Zoubkova, 2015, s. 55). Dal$im bezpodmine¢nym
krokem je kontrola polohy endotracheélni kanyly, kterou lékai provadi auskultaéné pomoci
fonendoskopu a poslouchd pravou i levou stranu hrudniku (Bartinék et al., 2016, s. 172).
Poslednim dulezitym krokem je fixace kanyly, kterd mtize byt provedena naplasti, obinadlem

nebo fixaénimi pomtckami (Kapounova, 2007, s. 219).

2.1.2 Tracheostomie

Tracheostomickd kanyla je jedna z pomucek, které zajistuji prichodnost dychacich cest.
Nejdiive se vSak provede chirurgicky vykon, ktery se nazyva tracheostomie, kdy je priadusnice
uméle vyusténa povrch téla, a poté je do vytvoreného otvoru vloZena tracheostomicka kanyla.
Tracheostomické kanyly mohou byt bud’ z plastickych materialli, anebo kovové. Z ¢asového
hlediska se tracheostomie rozd€luje na docasnou tracheostomii a trvalou tracheostomii
(Chrobok et al., 2004, s. 18-19).

Vyhody tracheostomie

Nespornou vyhodou tracheostomie, oproti endotrachealni intubaci, je péce o komfort pacienta,
ktery je pfipojen na umélou plicni ventilaci. Tracheostomie ma vSak 1 dalsi vyhody, jako je
napiiklad fixace kanyly s mensim rizikem dislokace, moznost peroralniho piijmu, témét Zadné
riziko dekubitll na sliznici dutiny Gstni, a také snaz§i mobilizace a rehabilitace pacienta
(Streitova a Zoubkova, 2015, s. 57). Lukas (2005, s. 55) tfadi mezi vyhody, oproti
endotrachealni intubaci, také hospodarnéjsi vyménu plynt, efektivnéj$i ptisobeni farmak,
zkraceni doby UPV a lepsi toleranci ze strany pacienta. Chrobok et al. (2004, s. 41) povazuje

za nejvetsi vyhodu tracheostomie zmenseni velikosti mrtvého prostoru. Dalsi vyhodou je také
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moznost postupného odvykani od ventilatoru, eventudlné¢ opakované napojovani na UPV,

Nevyhody tracheostomie

Avsak i tracheostomie mé své nevyhody. Jednou z téchto nevyhod je ztrata funkce nosni dutiny,
dale pak ztrata ¢ichu, coZ je bezpecnostni riziko, ztrata nebo omezeni fonace, ktera je pacienty
nejhtife snasena (Chrobok et al., 2004, s. 41). Lukas (2005, s. 56) uvadi jako dal$i nevyhodu
ztratu efektivniho kasle. Dalsi nevyhodou je také samotny chirurgicky vykon, ktery s sebou
nese urcité rizika. Vlastni provedeni tracheostomie zvySuje riziko vzniku infekce, protoze nad
manzetou tracheélni rourky se hromadi sekret, ktery obsahuje velké mnozstvi potencionalné

patogennich mikroorganismu (Dostal, 2005, s. 121-122).

Nacasovani samotného vykonu

Jedna z véci, ktera predchazi celému procesu vytvoreni tracheostomie, je jeji nacasovani.
Streitova a Zoubkova (2015, s. 56) ve své publikaci uvadi, ze ¢asné provedeni tracheostomie je
2. den ventilace, ale nejéastéji se zajist'uje mezi 7.-10. dnem ventilace. Bartungk et al. (2016, s.
175) uvadi, ze se provedeni tracheostomie provadi 5.-7. den ventilace. Russell (2004, s. 37) ve
své publikaci piSe, pokud je potieba pacienta ventilovat déle nez 14 dni, pak uz by mélo byt
zvoleno provedeni tracheostomie. Dals$i autor, Lukas (2005, s. 53) ve své knize uvadi ¢as pro
provedeni tracheostomie v piipadé, ze bude ventilace delsi nez 10 dnii. Dostal (2005, s. 251) ve
sve publikaci uvadi, Ze tracheostomie by méla byt provedena do 2. dne ventilace, nejpozdé&ji do

10. dne, pokud pacient spliiuje ne¢ktery z predpokladu, pro vytvoreni tracheostomie.

Chrobok et al. (2004, s. 40-41) jako jediny autor neudava striktné dobu, kdy se ma
endotrachealni intubace pfevést na tracheostomii, ale bere v uvahu ptedpokladanou dobu
nutnosti zajisténi dychacich cest a pfiklani se k tomu, Ze by Iékat mél nejdiive zvazit veskeré
pfinosy a rizika vykonu, a také vzit v potaz individualni stav daného pacienta. Dokonce ve své
publikaci uvadi, 7e vétSina autori (konkrétnd uvadi autory Jafeka, Skefika, Walnera a
Westphala) povazuje za kriticky ¢asovy okamzik pro provedeni tracheostomie dobu 7-10 dni,
protoze uz v tuto dobu dochazi k poskozeni hrtanu pti endotrachealni intubaci. Proto rozd¢lil
dobu pro provedeni tracheostomie nasledovné. Uvadi, ze pokud je predpokladand doba
endotrachealni intubace mensi nez 10 dni, neni tieba, ve vétsSiné piipadech, tracheostomii
provadét. Pokud je ptedpoklad, Ze endotrachealni intubace bude del$i nez 10 dni a kratsi nez 3
tydny, zvazuje se provedeni tracheostomie dle celkového stavu pacienta. Posledni ¢asovy usek

je doba ventilace del$i nez 3 tydny, v tomto piipad¢ je tracheostomie vétSinou indikovéna.
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Indikace tracheostomie

Chrobok et al. (2004, s. 37) rozdé€luje tii zakladni indikace k provedeni tracheostomie. Prvni
z indikaci je obstrukce dychacich cest (hrtanu a horni ¢asti pradusnice). Druhou indikaci je
dlouhodoba uméla plicni ventilace a treti indikaci je zajisténi dychacich cest bez nutnosti
ventilacni podpory, naptiklad u pacientl, kteti maji trvalou poruchu védomi nebo nizkou
svalovou silu. Dalsi indikaci miize také byt ochrana dychacich cest a zabezpeCeni toalety
dychacich cest (Lukas, 2005, s.52). Také tumory v horni oblasti dychacich cest, tézka traumata
nebo paréza hlasivek, mtzou byt dalsi indikaci k provedeni tracheostomie (Bartinék et al.,
2016, s. 176). Mezi dalsi indikace pro vytvoreni tracheostomie fadime také nemoznost snizeni
sedace na uroven nezbytnou k posouzeni klinického stavu pro potieby odpojeni a pokud
nemocny netoleruje endotrachealni kanylu, a ptitom je nezbytna hluboka sedace (Dostal, 2005,
s. 251).

Provedeni tracheostomie

Samotné provedeni vykonu se 1i§i v tom, zda se jednd o chirurgickou tracheostomii nebo o
punk¢éni dilataéni tracheostomii. U obou vykonu je dulezity vybér spravné velikosti kanyly.
Stejné jako u endotrachedlnich kanyl, se kanyla vybira podle véku, u dospélych také podle
pohlavi. Pokud bude kanyla vétS§iho priméru, nez je vhodné pro pacienta, miize dojit, stejné
V ptipadé ptili§ malého priméru kanyly je vétsi riziko dislokace, a také manZeta nebude
spravné plnit svoji funkci a sekret bude zatékat do dychacich cest, coz zvySuje riziko vzniku

infekce (Chrobok et al., 2004, s. 51). Spole¢né zasady pro oba typy vykonu jsou nasledujici.

Pokud se jedna o operacni vykon, ktery je planovany, mélo by pfed vykonem dojit ke
klasickému predoperacnimu vysSetfeni véetné krevnich odbérti pro zjisténi stavu koagulace
(Chrobok et al., 2004, s. 42). U pacientd s vrozenymi anomaliemi obli¢eje nebo deformitami
kréni ¢i hrudni patete je vhodné provést pred vykonem rentgenové vysetieni krku a horni hrudni
¢asti pomoci pocita¢ové tomografie (CT). Ultrazvukové vySetfeni je mozné uplatnit u pacienti
s kratkym a silnym krkem, kde je palpace trachey velmi obtizna (Lukas, 2005, s. 57). Soucasti
predoperacniho vySetfeni by méla byt také navstéva anesteziologa, protoZe tracheostomie by
méla byt provaddéna v celkové anestezii se =zajiSténymi dychacimi cestami pomoci

endotrachealni kanyly (Chrobok et al., 2004, s. 42).

Diilezita soucast vykonu je také spravna poloha pacienta, ktera by méla byt na zaddech, lopatky

podlozené a hlava v dorzalni flexi. Pti zaklonu hlavy dochazi k posunu pridusnice dopiedu,
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kterd se pak dostava co nejblize ke koznimu povrchu (Lukas, 2005, s. 57-58). Hlava je
postavena ve stfedni ¢afe a musi byt pevné fixovana v prubéhu vykonu, napiiklad pomoci
specidlniho krouzku pod hlavu nebo pomoci naplasti (Chrobok et al., 2004, s. 44). Mazanek
(2007, s. 68) upozorfiuje na to, ze pii zaklonu hlavy muze trachea kolabovat, zejména pii
tracheomalacii, a také mtize dojit ke zhorSeni dychani, protoze lordoticky prohnuta kréni patet
utlacuje tracheu. Proto by ptipravné prace mély byt provadény bez zéklonu hlavy a teprve pii
vlastnim otevieni pridusnice se provede maximalni zaklon hlavy. Dilezita je také piiprava
operac¢niho pole, kterd spociva hlavné v jeji desinfekci, kterd se provadi od predni strany krku,

ptes horni piedni stranu hrudniku do oblasti ramen (Lukas, 2005, s. 58).

Provedeni chirurgické tracheostomie zacina koznim fezem, dale se provadi preparace
svaloviny, poteé je zapotiebi uvolnit istmus §titné zlazy, ktery se nasledné pierusi. Poté dochazi
K incizi prudusnice, ktera se déla nejcastéji v Urovni 2.-3. prstence chrupavky. Po vytvoreni
okénka je otvor pfipraven k zavedeni tracheostomické kanyly, kterd je opatfena tésnici
manzetou. Poslednim krokem, kdyz uz je kanyla zavedena, je sterilni kryti, které je pod kanylou
a dostate¢na fixace kanyly (Chrobok et al., 2004, s. 45-51). Hahn (2007, s. 249) v knize pise,
ze je ptisné kontraindikovano poskozeni 1. tracheédlniho prstence, které by mohlo zptsobit

stendzu dychacich cest.

Principem punkéni dilataéni tracheostomie (dale jen PDT) je punkce jehlou v oblasti
pridusnice a tupa dilatace mékkych tkani krku a otvoru do pradusnice. PDT je
kontraindikovana napfiiklad v ptipad¢ anatomickych anomalii, zavazné poruchy koagulace,
nebo nemoZnosti pokracovat otevienou chirurgickou cestou v piipadé¢ potieby. Samotné
provedeni PDT se pak déli podle toho, jakou metodu PDT 1ékai zvoli. Metody PDT se rozdéluji
na punkéni dilatacni metodu podle Ciaglia, podle Griggse, podle Fantoniho, nebo technika,
ktera vyuziva jediny dilatator tzv. ,,single step dilatation” (Chrobok et al., 2004, s. 77-79). Hahn
(2007, s. 249) popisuje postup PDT bez ohledu na zvolenou metodu, kdy se nejprve provede
drobné kozni incize, poté se pomoci punkéni jehly zavede vodi€ a otvor je postupné dilatovan
pomoci dilatatori. Po dosaZeni optimalniho prasvitu se do otvoru zavede tracheostomicka
kanyla. Dale udava, ze cely zakrok by mél byt endoskopicky monitorovan, aby se zabranilo
vzniku sten6zy. Docent Hahn také ve své publikaci pise, ze ORL specialisté jsou zastanci spiSe

klasické chirurgické tracheostomie, oproti PDT.

Soucasti celého procesu je také obdobi po vykonu, které zahrnuje nejenom péci o tracheostoma

a celkové o pacienta (péce o pacienta s tracheostomii bude rozebrana v jiné podkapitole), ale
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také dalsi dulezity krok, a to je vymeéna kanyly po zakroku. Néktefi autofi se zhruba shoduiji,
jini se naopak podstatné lisi. Lukas (2005, s. 88) doporucuje vyménu kanyly 5. den po vykonu.
Chrobok et al. (2004, s. 58) doporucuje vyménu kanyly v obdobi 2.-7. dne od zavedeni,
nicméné upozoriiuje na to, Ze nejvhodnéjsi doba pro vymeénu je v obdobi 5.-7. dne z dtivodu jiz
vytvofené¢ho kanalu, a tudiz snadnéjSimu zavadéni kanyly. S obéma pfedchozimi autory se
viceméné shoduje Kapounova (2007, s. 225), ktera odkazuje ve vyméné kanyly na standard
daného odd¢leni, ale udava, ze nejéastéji se vyména provadi 5.-7. den po zakroku. Novakova
(2011, s. 145) téz piSe, ze vymena kanyly se provadi podle standardu daného oddéleni, prvni
vyména je obvykle za 5-7 dni. Trochu rozdilné rozmezi udava ve své knize Zadak a Havel
(2007, s. 66), ktery doporucuje vyménu kanyly 5.-12. den, a to podle hygienického stavu
kanyly. PiSe také doporuceni, ze pokud je produkce hlenu mala a kanyla ¢ista, neni téeba kanylu
meénit v kratkém Casovém intervale po vykonu. Poslednim autorem, ktery se ve své publikaci
zminuje o ¢asovém obdobi pro vyménu kanyly, je Vytej¢kova (2013, s. 93), ktera udava casovy
horizont pro vyménu kanyly zhruba 10. den od vykonu. Déle také uvadi, ze dalsi vymeny se

provadi lkrat tydné, u kovovych kanyl 1krat denné.

2.1.3 Role sestry v péci o pacienta se zajisténymi dychacimi cestami
Zajisténé dychaci cesty neznamenaji pro sestru jen péci o samotné dychaci cesty, ale také péci
o danou kanylu (Kapounova, 2007, s. 223). Dale pak sestra pecuje o psychosocialni stranku

pacienta a pomaha mu ohledné toho nejdulezitéjsiho, komunikace (Vytejckova, 2013, s. 92).

Role sestry v péci o pacienta se da rozdélit do nasledujicich ¢asti.

Péce o endotrachealni/tracheostomickou kanylu

U endotrachealni kanyly spoc¢iva péfe o pacienta v n€kolika oSetfovatelskych postupech.
Prvnim Ukolem sestry je péce o kanylu jako takovou, to znamena, Ze je potieba kontrolovat
pozici kanyly, zda se pfi néjaké manipulaci nezasunula nize, nebo naopak nepovytdhla. Ke
kontrole slouzi ¢isla (cm), které jsou ptimo na kanyle. Pak je potieba zvlastni pozornosti, aby
nedoslo k zalomeni nebo skousnuti endotrachedlni kanyly, cemuz lze pfedchazet vlozenim, byt
I jen improvizované protiskluzové vlozky. Dale pak u endotrachealni kanyly je zapotiebi ménit
fixaci alespon 2x denné (Novakova, 2011, s. 145) a polohovat kanylu, aby nedoslo ke vzniku
dekubitu v oblasti ustnich koutkti (Kapounova, 2007, s. 224). U tracheostomické kanyly je
zapotiebi steriln¢ pifevazovat ranu minimalné 2x denné, nebo dle potieby pacienta (Novakova,
2011, s. 145). V ramci pievazu je potieba kontrolovat a desinfikovat okoli tracheostomatu

vhodnymi ptipravky (Kapounové, 2007, s. 224).
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Odsavani

Dalsim dulezitym bodem, ktery je stejny pro oba druhy kanyl, je odsavani sekretu z dychacich
cest. Odsavani provadime jak z dolnich cest dychacich, pomoci naptiklad uzavieného
odsavaciho systému (Trach Care), tak i z hornich cest dychacich, pomoci jednordzoveho
odsavaciho katétru. Pti odsavani je potieba dodrzet zasady hygienické desinfekce rukou a
pouziti ochrannych pomitcek, vtomto piipadé¢ se pouzivaji rukavice, ustenka a zastéra.
Samotny proces odsavani sekretu by m¢l byt co nejrychlejsi (5 s, maximalné 10 s), je poticba
myslet na to, ze ve chvili, kdy je odsavaci katétr zaveden v dychacich cestach, neni zajistén
ptisun kysliku a pro pacienta, ktery je pfi védomi, je to velmi nepfijemné. Po odsavani se
jednorazovy katétr vyhodi, nebo pokud je ptipojen Trach Care, proplachne se pomoci aqua pro
injectione (vodou pro injekce). Dulezité je také zaznamenat odsavani do zdravotnické
dokumentace a popsat vzhled odsavaného sekretu (Vytejékova, 2013, s. 78-79). Odsavani je
potieba pfizpusobit potfebam nemocného. Odsavaci katétr se zavadi az na misto pevného
odporu, poté se povytdhne o 1 cm, a pak se prerusované pacient odsaje. Pokud je potieba
odsavat opakovang, pocka se nejméné 3-4 dechové cykly pacienta, a poté se provede dalsi
odsavani. Pokud je kanyla opatfena specialnim kanalkem, ktery umozni odsati sekretu
z prostoru nad obtura¢ni manZetou, nemél by se tento krok vynechat (Kapounova, 2007, s. 226).
| kdyz sestra pravidelné a spravné odsava, mize nékdy dojit k nahlé obstrukci dychacich cest,
ktera je zplisobena vznikem hlenové zatky. V tomto ptipadé¢ se voli bronchoskopie, pfi které se
hlenova zatka odstrani (Chrobok et al., 2004, s. 57). Stejny postup odsavani provadime i u
pacientu s tracheostomickou kanylou. Rozdilna je jen délka odsavaciho katétru pii uzavieném
zpusobu odsavani. Vzdy je nutné pacienta o vykonu adekvatné¢ informovat (Markova a
Fendrychova, 2006, s. 44). Pokud neni pacient pravidelné odsavan, dochazi ke stagnaci hlenu
Vv dychacich cestach, coZ miize vést nejen k obstrukci dychacich cest, ale také vyrazné zvysit

riziko vzniku infekce (Lukas, 2005, s. 82).

Zvlhéovani a ohFivani

Dalsi dulezity oSetfovatelsky postup je zvlhéovani a ohfivani vdechovaného vzduchu. Za
fyziologickych podminek zajist'uji horni cesty dychaci dostate¢né zvlhéeni a ohfati
vdechovaného vzduchu. U nemocnych, ktefi jsou pfipojeni na UPV, je tato funkce zcela
vyfazena, a proto je nutné ji pln€¢ nahradit. Cilova teplota vdechovaného vzduchu by méla mit
minimalni teplotu 30 °C a idealn¢ 70-100% vlhkost. Zvlhéovani se rozdéluje na aktivni a
pasivni. Principem aktivniho zvlh¢ovani je proudéni vdechovaného vzduchu pies komorovy

systém, ve kterém se ohfiva a zvlh¢uje pomoci sterilni vody. Pasivni zvlhéovani pouziva
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specifické pomucky, tzv. vyméniky tepla a vlhkosti. Tyto pomticky se ptikladaji mezi dychaci
cesty pacienta a ventila¢ni okruh (Kapounova, 2007, s. 227). Pokud neni vdechovany vzduch
dostate¢né zvlhCeny a ohfaty, dochdzi k osychani sliznice trachey a broncha (Lukas, 2005, s.
82)

Péce o dutinu ustni

Nedilnou soucasti péCe o pacienta, ktery ma zavedenou endotracheélni nebo tracheostomickou
kanylu, je péce o dutinu ustni. Nejenze je péce o dutinu ustni soucasti kazdodenni hygieny,
zaroven je to prevence vzniku infekce spojené se zdravotni péci (health care-associated
infections, HAI). U pacientt, ktefi maji zajisténé dychaci cesty je nutné provadét zvlastni péci
o dutinu Gstni nejméné kazdé 3 hodiny. Dutina ustni by se mé¢la vytirat tampdnem po dobu 1-2
minuty, ktery se namoci do specialniho roztoku urceny pro hygienu dutiny ustni, naptiklad
chlorhexidin (Streitova a Zoubkova, 2015, s. 58-59). Dalsim ¢isticim roztokem muze byt tieba
boraxglycerin, stopangin, 3% roztok peroxid vodiku, nebo odvar z bylinek (Vytejékova, 2011,
s. 135). Soucasné je potieba ¢istit zuby &i zubni protézu a odstranit zubni povlak. Citéni zubt
se provadi minimalné jednou za 12 h, pokud je potieba, tak i Casteji. Kartacovani probihd zhruba
1-2 minuty, pfiCemz se vyviji jemny tlak na povrch zubil a zérovenn se provadé¢ji krouzivé
pohyby (Streitova a Zoubkovd, 2015, s. 58-59). Jednéa-li se o zubni protézu, je vyndana pfi
kazdé hygiené dutiny Ustni a fadné vycisténa. Pouziva se bud’ klasicka zubni pasta, kterou ma
pacient, nebo alesponn kartiek, aby se provedla fadnd mechanickd ocista zubni protézy

(Vytejckova, 2011, s. 137).

Komunikace s pacientem

Pacienti, ktefi maji zajiSténé dychaci cesty, at uZ endotrachealni kanylou, nebo
tracheostomickou kanylou, jsou vyfazeni z bézného komunika¢niho procesu. Pokud nejsou
zcela sedovani, jsou odkazéni v pochopeni svych myslenek a potieb na zdravotnicky personal,
coz s sebou nese 1 jistou psychickou zatéz. Proto by komunikace u téchto pacientii neméla byt

opomijena.

Aby se mohla sestra s pacientem co nejlépe domluvit, je zapotiebi najit komunika¢ni metodu,
ktera bude nemocnému nejvice vyhovovat a povede ke splnéni spolecného cile. Ze strany sestry
existuje nékolik zasad pro efektivni komunikaci. Sestra by méla byt konkrétni, formulovat jasné
a struéné sve sdéleni a pouzivat jednoduché a kratké véty. Druhou zasadou je mit dostatek Casu,
ktery v€nuje pfimo pacientovi a komunikaci s nim, byt trpéliva a mit pochopeni. Dalsi zdsadou

je udrzovani ptimého pohledu na pacienta, aby vidél Usta a slySel hlas. Neni vhodné se
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K pacientovi otacet zady, nebo mluvit svice osobami najednou. Dulezitou soucasti
komunikacniho procesu je také zpétna vazba, kdy by si sestra méla ovéfit, zda pacient vSemu
rozumél a zda doslo k pochopeni pozadavkii a potieb. V neposledni fadé je potfeba pacienta
motivovat a sestra by méla byt vic¢i pacientovi empaticka. Faktory, které by mohly ovlivnit
komunikaci s pacientem, jsou napiiklad kognitivni schopnosti pacienta, dale jak moc jsou tyto
schopnosti ovlivnény dal§imi diagndézami (poskozeni mozku, CMP, Groven védomi) nebo
podavanymi léky. Dale pak miuZze komunikaci ovlivnit psychicka stranka pacienta, v jakém
rozpoloZeni se pacient nachazi, nebo fyzicka stranka, kde je nutné brat v potaz, jak moc je
pacient unaveny, jestli ma bolesti ¢i jiny diskomfort. Poslednim faktorem, ktery mize proces
komunikace ovlivnit, je vile a motivace pacienta, ktera uzce souvisi s jeho fyzickou a
psychickou strankou a je nutné vili a motivaci podporovat, a to i ze strany rodiny. Mezi
pomucky, které nam pomutizou v komunikaci s pacientem, ktery je pti védomi, fadime klasickou
tuzku a papir, pokud je pacient schopen psat, abecedni tabulku, piktogramy a magnetickou
tabulku s pismeny a Cisly. V dne$ni moderni dobé je mozné vyuzit i elektronické pomticky,
jako jsou tablety, pocitate nebo chytry mobilni telefon (Tomové a Ktivkova, 2016, s.70-72,
83).

Poslednim, a také velmi dulezitym, le¢ né¢kdy opomijenym ukolem sestry, ktera pecuje o
pacienta se zajiSténymi dychacimi cestami, je monitorovani tlaku v obturaéni manzeté. Tato

problematika bude podrobné rozebrana v nasledujici kapitole.

2.2 MANAGEMENT OBTURACNI MANZETY

Obtura¢ni manzeta mize byt soucasti jak endotrachealni, tak i tracheostomické kanyly.
V dnedni dobé¢ je nejvice vyuzivano kanyl s vysokoobjemovou nizkotlakou manzetou. Hlavnim
ukolem obturacni manZety je prevence aspirace a umoZznéni plnohodnotné ventilace. Aby
mohla obturacni manZeta plnit svoji funkci, je zapotiebi ji naplnit adekvatnim mnozstvim
vzduchu. Adekvatni mnoZstvi se nasledné sleduje a upravuje pomoci manometru, ktery udava

hodnoty v cmH20, nebo se hodnoty mtizou také uvadét v mmHg.

2.2.1 Hodnoty tlaku v obtura¢ni manzeté

Rozmezi hodnot, které jsou pfijatelné a pro pacienta bezpecné, se v mnoha publikacich lisi.
Chrobok (2004, s. 137) udava pouze horni hranici tlaku v manzeté, 25 cmH20 (18 mmHg),
spodni hranici nezmifiuje. Dostéal (2005, s. 264) udavé, ze idealni je udrzovani tlaku nad 20
cmH20 (15 mmHg) a optimalni rozmezi je stanoveno mezi 15-25 cmH20 (11-18 mmHg).
Luka3 (2005, s. 86) uréuje rozmezi tlaku na 34-40 cmH20 (25-30 mmHg). Sevéik ve své
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publikaci z roku 2003 (s. 10) udava rozmezi tlaku mezi 15-25 cmH20 (11-18 mmHg), kdezto
ve své novéjsi publikaci z roku 2014 (s. 70) upravil rozmezi na 20-27 cmH20 (15-20 mmHg).
Kapounova (2007, s. 224) doporucuje 27-49 cmH20 (20-36 mmHg), Streitova a Zoubkova
(2015, s. 61) 20-25 cmH20 (15-18 mmHg). Poslednim autorem k porovnani je Bartinék (2016,
s. 172), ktery doporucuje udrzovat hodnotu tlaku v manzeté v rozmezi 27-34 cmH20 (20-25

mmHg).

Nejvice piijaté doporuceni hodnoty pro tlak v obtura¢ni manzeté je v rozmezi 20-30 cmH20
(15-22 mmHg) (Memela, 2014; Hamiltonova a Grapova, 2012; Jordan et al., 2012; Lizy et al.,
2014; Sole et al., 2009).

Existuje spousta faktort, které mohou ovlivnit udrzovani tlaku ve spravném rozmezi. Patii sem
napiiklad odsavani, kaSel, bolesti, zména polohy téla a hlavy, ventilaéni rezimy a teplota

(Memela, 2014).

2.2.2 Role sestry v monitorovani tlaku v obtura¢ni manzeté

Role sestry v monitorovani tlaku v obtura¢ni manzeté spociva v jeho kontrole a udrzovani
hladiny ve spravném rozmezi tak, aby byl pro pacienta bezpecny. V nézorech na to, jak casto
by m¢la sestra tlak v manzeté kontrolovat, se autofi také lisi, stejn¢ jako ohledné hodnot tlaku
v manzet¢. Neékteri autofi se o pravidelnosti kontrolovani ani nezminuji. Kapounova (2007, s.
224) doporucuje kontrolu 2krat denné pti celkové hygiené pacienta. Chrobok (2004, s. 137)
upozoriiuje na to, ze kontrola by méla probihat pravideln¢, minimalné vSak jednou denné.
Podobné¢ k tomu ptistupuje i Dostél (2005, s. 264), ktery navic udava, ze by kontrola tlaku méla
byt soucasti osetiovatelského standardu na daném oddéleni. Streitova a Zoubkova (2015, s. 61)
doporucuje kontrolu tlaku kazdych 6-12 hodin, Bartiinék (2016, s. 170) dokonce kazdé¢ 4
hodiny. Ze zahrani¢nich autori Sole (2009) doporucuje kontrolu kazdych 8-12 hodin, Jordan
(2012) kazdych 6-12 hodin.

2.2.3 Komplikace pri nizkych tlacich v obtura¢ni manzeté

Jedna z nezadoucich udalosti, které se miizou vyskytovat pfi monitorovani tlaku v obturacni
manzetg, je situace, kdy obturaéni manzeta dostate¢né netésni. Pokud manzeta netésni spravné,
dochéazi k zatékani sekret do dolnich cest dychacich, a to mize mit za nasledek vznik infekce.
V soucasné dobé je povazovano za nejéastéjsi komplikaci u ventilovanych nemocnych vznik

tzv. ventilator-associated pneumonia neboli ventilatorové pneumonie (dale jen VAP).

VAP je definovéna jako infekce, ktera vznika v obdobi 48-72 hodin od endotrachealni intubace.
Zaroven je povazovana za jednu z hlavnich pfic¢in mortality (9-13 %) ventilovanych pacientt
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(Streitova a Zoubkova, 2015, s. 122). Riziko vzniku VAP stoupé s délkou UPV a nejvyssi riziko
je v prvnich 5 dnech na UPV (3 % za den) (Dostal, 2005, s. 258).

Nejcast€jSimi bakteriemi, které vyvolavaji toto onemocnéni, jsou enterobakterie (Pseudomonas
aeruginosa a Staphylococcus aureus). Etiologie VAP se vSak mtize ménit v zavislosti na stavu
daného pacienta, délce hospitalizace, predchozi antibiotické 1écbé, a také na mistni
epidemiologické situaci. Tyto bakterie se hromadi nad nafouknutou obtura¢ni manzetou, a
pokud manzeta dostatecné netésni, nebo pokud neni pacient dostatecné¢ odsavan, bakterie
proniknou do dolnich dychacich cest. Aspirace je hlavnim mechanizmem priniku patogena do

dolnich cest dychacich (Streitova a Zoubkova, 2015, s. 122).

Dostal (2005, st. 262) rozdéluje rizikové faktory pro vznik VAP na neovlivnitelné a
ovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné faktory jednoznacné patii ve€k pacienta, pritomnost dalSich
onemocnéni, charakteristika zakladniho onemocnéni, a také muzské pohlavi. Do
nejvyznamnéjSich ovlivnitelnych faktorti fadi trvani UPV, zda je pfitomna nazogastricka sonda,
zda jiz doslo k reintubaci, jak Casto dochézi k rozpojovani ventilaéniho okruhu, jakou pacient
zaujima polohu, jaky je tlak v obtura¢ni manzeté atd. Zoubkova a Chwalkova (2015, s. 10) ve
svém c¢lanku napsali, Ze poloha v leze u ventilovanych pacienti vyrazné zvysuje riziko vzniku

VAP, dokonce az tiikrat.

Mezi ptiznaky VAP se tfadi zejména vzestup teploty, zhorSeni celkového stavu, vzestup
zanétlivych marker z odbéri krve, vét§$i mnozstvi a zména charakteru sputa, zhorSeni
ventilacnich parametrd a v neposledni fad¢ pritkkaz poslechovych zmén ¢i zmén na RTG plic

(Rozsypal et al., 2013, s. 158).

Prevence vzniku VAP je moznd nejen ze stran sester, ale také lékairt. UPV spolecné
s endotrachealni intubaci by mély byt provadény pouze v nezbytnych situacich a na co nejkratsi
dobu, protoze zvysuji riziko VAP. DalS$im rizikovym faktorem pro vznik VAP je pfitomnost
nasogastrické sondy, kdy by mél l1ékaf zvazit orogastrickou cestu pro zavedeni sondy (Dostal,
2005, s. 263.). Barash et al. (2015, s. 629) upozorfiuje na to, ze dulezitym krokem ke snizeni
mortality VAP je zdokonaleni diagnostického postupu a omezeni antibiotické terapie, aby se

sniZil rozvoj antibiotické rezistence.

2.2.4 Komplikace pri vysokych tlacich v obtura¢ni manzeté
Mezi komplikace, které mohou vzniknout pii chronickém udrzovani nadmérného tlaku
V obtura¢ni manzeté, fadime tracheomalacii, tracheoezofagealni pistél, tracheoarterialni pistél

a stenozu pradusnice a hrtanu.
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Tracheomalacie je zména stény priduSnice, kdy dochazi k vyraznému zméknuti chrupavek.
Toto onemocnéni muze vznikat bud’ v ramci celkové chondromalacie, nebo na podkladé
mistnich vlivi. Jeden z mistnich vliva je pravé nepfiméteny tlak v obtura¢ni manzeté. DalSimi
mistnimi vlivy mize byt také tlak dolniho okraje kanyly na pradusnici pfi nevhodném zakiiveni
kanyly, nebo nevhodné délce kanyly (Chrobok et al., 2004, s. 101-102). Tracheomalacie muze
vznikat i na podklad¢ tumort, abscest, cyst, chronickych infekcich v dychacich cestach, po

Urazech, nebo také po transplantaci plic (Carden et al., 2005).

Ptiznaky tracheomalacie byvaji spiSe nespecifické, naptiklad dyspnoe, kaSel, nadmérna
produkce hlenu nebo vykaslavani krve. Tyto pfiznaky byvaji vétSinou pfipisovany rozedmé
plic, chronické bronchitidé nebo astmatu, které pacient mize mit jako primarni onemocnéni.
Neéktefi pacienti jsou bez ptiznakli a tracheomalacie byva diagnostikovdna az pti vyskytu
infekce jako je bronchitida nebo zapal plic. U intubovanych pacientli, nemusi byt
tracheomalacie dlouho ziejma, protoze pozitivni tlak ventilaéni podpory udrzuje dychaci cesty
oteviené. Pokud se pozitivni tlak snizi dochazi u pacienta k respiracni tisni a slySitelnému
stridoru. Pfi opakovaném pokusu o extubaci mtize dojit k nevysvétlitelnému selhani pokust a

divodem by mohla byt pravé tracheomalacie (Carden et al., 2005).

Tracheoezofagealni pistél je disledkem pfimého poranéni zadni stény pradusnice. Dalsi, velmi
Castou pfi¢inou vzniku pistéle, je vysoky tlak obturaéni manzety na sténu trachey, hlavné u
dlouhodobych tracheostomii, zvlasté pak v kombinaci s zalude¢ni sondou (Chrobok et al.,
2004, s. 102). Na vzniku pistéle se podili délka intubace nebo doba tracheostomie, a také doba
zavedeni Zalude¢ni sondy. I v tomto piipadé€ hraje velkou roli celkovy stav pacienta, Cast&ji

vznika u starSich, polymorbidnich pacientt (Lukas, 2005, s. 104).

Mezi piiznaky tracheoezofagealni pistéle se fadi zatékani slin nebo zaludeéniho obsahu do
pridusnice, aspirace pii UPV a prinik vzduchu do zaludku (Lukas, 2005, s. 104). Dalsi druh
pistéle, ktery je mnohem vaznéjsi, je vznik tracheoarterialni pistéle, kdy dochazi k patologické
komunikaci mezi pridusnici a arterii s naslednym masivnim krvacenim, které ohrozuje

pacienta na zivoté (Chrobok et al., 2004, s. 102).

wevr

dusnosti a v neposledni fadé k respira¢ni nedostatecnosti (Lukas, 2005, s. 99). Hlavnim
mechanizmem je jakékoliv mechanické drazdéni sliznice prudusnice. Riziko vzniku spociva

predevsim v dlouhotrvajicim vysokeém tlaku obtura¢ni manzety na sténu pridusnice a stagnaci

Mrwe
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ischemie, kterd néasledné zptisobi morfologické zmény chrupavky. Chrupavka pozd¢ji podléha
malacii, pfipadné nekroze. Takto zménéna chrupavka se pak chova jako cizi téleso, tudiz drazdi
okolni tkan, kde poté za¢ne proces granulace. Jedno z doporuceni pro eliminaci této komplikace
je udrzovani spravného tlaku v obturaéni manzeté, ktery by nemél piesahovat hodnoty
fyziologického kapilarniho perfuzniho tlaku, ktery dle Chroboka neptekracuje hodnoty 20-30
mmHg. (Chrobok et al., 2004, s. 103-104).

2.2.5 Role sestry v prevenci vzniku komplikaci

Role sestry pri prevenci vzniku téchto komplikaci za¢ina u dodrzovani zasad, které jsou soucasti
nejen péce o pacienta na UPV. Mezi nejzakladn€jsi opatieni je dodrzovani hygienického
rezimu, ktery je soucasti protiepidemickych pokyni dané nemocnice. Jedna se o desinfekci
rukou, diikladnou desinfekci zafizeni zajistujicich UPV, a také dodrzovani zésad pro bariérové
osetfovani (Zoubkova a Chwalkova, 2015, s. 10). Dalsi soucasti prevence je nutnost pravidelné
vymény dychacich okruht, a to jednou za 24-48 hodin (Madar et al., 2006, s. 64). Streitova a
Zoubkova (2015, s. 67-68) maji ve své publikaci rozepsany vymény dychaciho okruhu
nasledovné. Jednou za 24 hodin by m¢lo dojit k vyméné filtru pro inspiracni a expiracni ¢ast.
Odsavaci systém (naptiklad Trach-Care) vyménit jednou za 24-72 hodin. Pokud jsou pouzity
silikonové okruhy, které se opakované sterilizuji, je nutno je vyménit jednou za 24-72 hodin.
Nebulizaci je potfeba vyménit jednou za 72 hodin. Nicméné nejnovéjsi doporuceni navrhuji
vyménovat okruh pouze mezi nemocnymi, nebo kdyz je okruh kontaminovan. Dokonce
Vv ptipad¢€, Ze je pouzit jednordzovy okruh, nepouzivd se nebulizace a je pouZito pasivni
zvlh¢ovani, je mozné vymeénit cely dychaci okruh aZ po ukonceni umélé plicni ventilace, ale

pouze za piedpokladu dodrzovani vsech zasad.

Jak uz bylo zminéno v ptedchozi kapitole, dileZitou soucasti oSetfovatelské péce je péce o
dutinu ustni. Do 24 hodin dochdzi u pacienta, ktery ma invazivné zajiSténé dychaci cesty,
Kk pfeméné mikroflory a zmnozeni infekénich patogenti v duting Gstni. Proto se do praxe zavedly
postupy tykajici se péce o dutinu ustni (viz. pfedchozi kapitola) a subgloticky prostor (prostor
nad obturacni manZetou), aby se sniZilo riziko posunu bakterii do dolnich dychacich cest a
vzniku komplikaci. Subglotické odsavani se mtze provadét kontinualné nebo intermitentné.

Pro pacienta je Setrnéjsi intermitentni odsavani subglotického prostoru, protoZe tolik nedrazdi

sliznici (Bartiin€k et al., 2016, s. 299).

Vyznamnym oSetfovatelskym postupem je polohovani pacienti, kdy Dostél (2005, s. 265)

uvadi, Ze poloha pacienta v polosed¢, s elevaci horni poloviny téla do 30-45°, snizuje riziko
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aspirace. Nejucinngjs$im faktorem, ktery se podili na prevenci VAP, je udrZzovani polohy, ktera
by neméla byt nizsi nez 10° (Bartiin¢k et al., 2016, s. 295). Streitova a Zoubkova (2015, s. 77)

udavaji, ze semirekumbentni poloha pacienta muze snizit incidenci VAP az o 80 %.

Role sestry také spoc¢iva v monitorovani obtura¢ni manzety, udrzovani tlaku ve spravném
rozmezi bezpe¢ném pro pacienta, pravidelném kontrolovani a zapisovani do dokumentace (viz

kapitola Management obturacni manzety).

2.3 POLOHOVANI PACIENTA

Polohovani pacientt, ktefi nejsou schopni zménit polohu samostatné, patii k zakladnim

postuptiim oSetfovatelské péce a nemélo by se na tyto postupy zapominat nebo je opomijet.

Pii sprdvném polohovani pacienta lze predchdzet vzniku svalovych kontraktur, deformit,
omezenému pohybu v kloubech, nebo vzniku dekubiti. Kazda poloha musi byt pro pacienta
bezpecna a pohodlna (Kapounova, 2007, s. 164). Pti klidném lezeni dochazi ke ztraté pocitu
vlastnich hranic jiz po 30 minutach a polohovani pomiize pacientovi ziskat informace o svém
vlastnim tcéle. Minimdlni zmény poloh a pouzivani polohovacich pomiicek miize vyrazné

pomoci ve vnimani svého téla (Tomova a Kiivkova, 2016, s. 2018).

2.3.1 Déleni polohovani

Obecné 1ze polohovani rozdélit na aktivni a pasivni. O aktivni polohovani se jedna tehdy, je-li
pacient schopny zménit polohu sam. Do aktivniho polohovani se fadi i vyhledavani ulevové
polohy, kterou pacient zaujima sam s cilem zmirnit bolest. Pasivni polohovani se provadi u
pacientli, ktefi maji omezenou hybnost nebo jsou zcela nehybni a zmény polohy provadi
zdravotnicky persondl. Polohovani u téchto pacienti se provadi v pravidelnych intervalech, po

cely den, a to po 2 hodinach pies den a po 3 hodinach v noci (Vytejckova, 2011, s. 80).

Dalsi déleni je podle tcelu, za jakym polohu u pacienta provadime. MilZe to byt za ucelem
lécebnym nebo vySetiovacim. Lécebné polohy mohou mit pozitivni vliv na vyvoj 1é€by daného
onemocnéni a piinaSet pacientovi Ulevu. Do léebnych poloh se tfadi Fowlerova poloha,
Ortopnoicka poloha, Trendelenburgova poloha, antitrendelenburgova poloha, poloha na boku,
poloha na bfiSe nebo poloha na zadech. (Kelnarova et al., 2009, s. 126-129). Velmi ptiznivého
ucinku dosahuje tzv. pronacni poloha. Jedna se o polohu na bfiSe, kterd u ventilovanych
pacientll vyrazné zlepSuje oxygenaci a ventilatni perfuzni pomery. ZlepSeni je patrné jiz do
jedné hodiny od zmény polohy (Eimerova, 2006). Dalsi poloha, ktera se vyuziva u

ventilovanych pacienti je tzv. semirekumbentni poloha, ktera mimo jiné umoznuje snadny
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ptistup k pacientovi a lepsi komunikaci. Poloha spoc¢iva v umisténi ventilovaného pacienta ve
zvysené poloze na zadech, kdy je nutna korekce hlavy, aby nedochazelo k zaklonu nebo piili§
velkému piedklonu. Déle je také nutné mirné podlozit kolena, poptipad¢ prostor pod bérci.
Ramenni a kycelni klouby musi byt nastaveny do zevni rotace (dlan¢ vzhiru, kolena mirné od
sebe). Pokud je pacient napolohovan spravné, tato poloha zajisti rozevieni hrudniku, a tedy i
lepsi zapojeni dychacich svali (Streitova a Zoubkova, 2015, s. 72-73). VySetiovaci polohu
pacient zaujima pfi vySetfeni, které si danou polohu vyzaduje. Do téchto poloh se fadi poloha
na zadech, vodorovna poloha, poloha na boku, poloha vsedé, gynekologicka poloha, poloha

kolenoprsni a kolenoloketni (Kelnarova et al., 2009, s. 126-129).

2.3.2 Polohovaci pomiicky

Polohovaci pomtcky napomahaji zdravotnickému personalu v polohovani pacientl. Pomucky
musi byt potazeny vodovzdornym a paropropustnym materidlem. Vodovzdornym, aby
pomiucka byla snadno omyvatelné a vydrzela déle. Paropropustnym, aby se pfi poceni zabranilo
vzniku vlhkosti pod pacientem. Pfi vyuzivani pomicek by se jich zasadné nemélo pouzivat
prilis mnoho, protoze jakykoliv nadbyte¢ny material v lizku pacienta napomahd k vétsi
imobilit¢ (Mikula a Millerova, 2008, s. 27). Mezi polohovaci pomucky fadime klasické
polstare, polstare s polystyrenovymi kulickami, molitanové kostky, syntetické rouno, gelové
polohovaci pomicky, hranoly, valce, kolecka, boticky a v neposledni fadé polohovaci Iuzko

(Vytejckova, 2011, s. 79).

2.3.3 Antidekubitni matrace

Antidekubitni matrace jsou jakékoliv podpiirné povrchy, jako jsou napiiklad podlozky, matrace
¢i sedaci polstare, které redistribuuji tlak, ktery piisobi na tkan. Optimalni povrch by mél
Vv idealnim ptipadé napodobovat fyziologické pohyby a opakované stfidat periody, kdy tlak
bude nebo nebude plisobit na tkan. Antidekubitni matrace miiZou byt bud’ pasivni nebo aktivni.
Pasivni matrace ma za ukol snizit celkovy tlak a aktivni matrace periodicky ménit misto
pusobeni tlaku tim, Ze se stiidavé nafukuje a vyfukuje. Aktivni antidekubitni matrace se daji
individualné nastavit, a to bud’ manudln€ nebo automaticky. Manualni nastaveni je vhodnéjsi
pro pacienty, u kterych je moznost tolerovat urcitou miru rizika, ze by spocivali na ptehusténych
nebo podhusténych povrsich, to znamena, ze je vhodnéjsi pro pacienty, kteti zvladnou zménit
polohu samostatné. Automatické nastaveni se pouziva u pacientt, ktefi nemohou tolerovat
podhusténi, coZ jsou pacienti, ktefi polohu samostatné nezméni. Automatické nastaveni pracuje
od okamziku, kdy je pacient uloZen na liZko a samostatné si reguluje intervaly, ve kterych méni

tlakové ptsobeni (Mikula a Mdillerové, 2008, s. 39, 49, 51).
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2.3.4 Polohovani pacientii S poruchou védomi
Jak uz bylo zminéno vyse, u pacienti, ktefi jsou nehybni a nedokazi sami ménit svou polohu,
dochazi k pasivnimu polohovani, které je realizovano zdravotnickym persondlem. I u téchto

pacienti musi byt poloha ménéna v pravidelnych intervalech.

Pravidelna zména polohovani musi byt dodrzovana do té chvile, nez pacient znovu nabude
védomi a bude schopen sam zmeénit polohu. Zakladni formy polohovani musi byt vzdy

upraveny podle aktuélniho zdravotniho stavu pacienta (Lippertova-Griinerova, 2013, s. 82).

U pacientl v bezvédomi rozliSujeme polohovani na zddech, na boku a na btiSe. Polohovani na
zadech by nemélo pievazovat, protoze s sebou nese urcita rizika. Pokud bude pacient polohovan
vyhradné na zadda, mize dojit k nechténé fixaci kréni patere a flexe jiz nebude mozna. Poloha
sakralni ¢asti zad. Nespravné polohovani v oblasti kréi patefe piinasi mnoho komplikaci, jako
jsou naptiklad bolesti hlavy, potize pii jidle, dychani a mluveni. Témto komplikacim se da
vyhnout spravnym polohovanim hlavy na dostate¢né vysokém polstafi tak, aby hlava byla vzdy

v mirné flexi (Lippertova-Griinerova, 2013, s. 82).

Pfi polohovéni pacienta na bok je mozné ovlivnit spasticky tonus svalstva, uvolnéni sekretu
z dychacich cest, a také vznik dekubitli v sakralni oblasti. Polohovani na bok by mélo probihat
v nésledujicich krocich. Nejprve se oto¢i hlava na tu stranu, kam bude pacient otacen a podlozi
se polStafem, poté jsou kolena pacienta skréena a otoCena na stranu a zarovei se rotuje trup a
ramena, nakonec je poloha stabilizovana pomoci pomticek. Toto polohovani provadi minimalné

dvé osoby. (Lippertova-Grinerova, 2013, s. 83).

Posledni polohou, kterou Ize u pacienta provadét, je poloha na bfise. Pokud to celkovy stav
dovoluje, je pro pacienta pfinosn¢, kdyz k této zméné polohy dochézi alespoini jednou denng¢.
Polohovani miizeme provadét i u pacientt s tracheostomii, kdy se polstar umisti tak, aby mohl

pacient voln¢ dychat (Lippertova-Griinerova, 2013, s. 83).

U pacientll se zvySenym intrakranidlnim tlakem musi polohovani probihat na zaddech s rovné
lezici hlavou a zvySenou horni ¢asti téla do 30°. Nesmi zde dochazet Kk posuniim hlavy, poloze
hlavy pod trovei téla, nebo polohovani na bok, protoZe tyto polohy omezuji vendzni odtok, a

tim napomahaji ke zvyseni intrakranialniho tlaku (Lippertova-Griinerova, 2013, s. 84).
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2.3.5 Role sestry p¥i polohovani pacienti

Role sestry v polohovani pacientii spoc¢iva v dodrzovani nékolika zasad. Prvni a nejdileZzitéjsi
zasadou je znalost aktualniho zdravotniho stavu pacienta, jestli mize byt polohovan, ptipadné
jakym zptisobem. Dalsi zasada je komunikace s pacientem, kdy mu sdélime, co se bude dit, a
to nehledé na to, zda je pacient pfi védomi ¢i nikoliv. Pokud je pacient pii védomi, je dobré se
pokusit zapojit pacienta do samotneho polohovani. Sestra, kterd polohovani provadi, musi znat
techniku a dodrzovat zasady bezpecné manipulace s pacientem tak, aby nedosSlo k zadnym
nezddoucim udalostem. Po zméné polohy je potfeba zajistit bezpecnost dané polohy, zda

neutlacuje nervy a cévy, nebo invazivni vstupy (kanyly, drény, katétry). Podstatné je také

zaznamenavat veskeré informace o polohovani (¢as, polohu atd.) (Vytejckova, 2011, s. 79-80).
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3 VYZKUMNA CAST
Cilem prace bylo zjistit, jakym zpisobem se v pribéhu ¢asu méni tlak v obtura¢ni manzeté a

jaky vliv ma na tyto zmény polohovani pacientt.
Byly stanoveny nasledujici vyzkumné otazky:

1. Jak se v prub&hu ¢asu méni tlak v obturaéni manzeté endotrachealni ¢i
tracheostomické kanyly, respektive kolik méfeni bude v bezpetném rozmezi
udavanem literaturou, tj. 20-30 cmH20?

2. Jaky vliv ma na zmény tlaku v obtura¢ni manzeté¢ endotrachealni / tracheostomické
kanyly polohovani pacientti?

Ke splnéni cile a ziskani odpovédi na stanovené vyzkumné otazky byl proveden vyzkum
v ramci dvou oddéleni vybrané nemocnice, kde byla pro ziskani potfebnych dat zvolena
metodika meéfeni tlaku v obturacni manzeté endotrachealnich/tracheostomickych kanyl u
zamérn¢ vybranych pacientll spliiujicich stanovena kritéria. Méfeni pak doplnilo pozorovani
stanovenych jevl, které dle literatury mohou ovlivnit hodnoty tlaku v obturaéni manzetg.
Nékteré informace byly ziskdvany z dokumentace pacientll (doba od zavedeni kanyly atd.).
V této kapitole je podrobné popsan pribéh celého vyzkumu, v¢etné metodiky zpracovani, a

také samotneé prezentace ziskanych dat.

3.1 Metodika zpracovani

V rdmci vyzkumu byl sledovan vyvoj tlaku v obturaéni manzeté intubaéni/tracheostomické
kanyly a vliv polohovani (celého téla, ale i pouze hlavy) pacienta na tento tlak. Pro vyzkum
byla zvolena technika pozorovéni, ktera se kombinovala s méfenim spojeném s intervenci.
Pozorovanim bylo mozné ziskat data ohledné pacienta, jako naptiklad pohlavi, zpusob zajisténi
dychacich cest, velikost kanyly, ptipadné hloubku sedace. Tyto informace byly ziskany
z oSetfovatelské dokumentace. Dalsi informace, které byly ziskdny pozorovanim, se tykaly
okolnosti, které mizou ovlivnit tlak v obtura¢ni manzeté. Hendl (2016) ve své publikaci uvédi,
Ze pozorovani lze rozdélit podle toho, zda je skryté nebo oteviené, kdy zalezi na tom, zda jako
pozorovatel informujeme castniky o své ¢innosti. Dale jestli je zGcastnéné nebo nezicastnéné,
podle toho, jak moc se pozorovatel podili na déni. A v posledni fadég, jestli je pozorovani
strukturované nebo nestrukturované, pti cemz zélezi, jestli se pozorovani provadi podle pfedem
daného predpisu nebo ne. Dale také uvadi, Ze diillezitou soucasti pozorovani je zaznamendvani
dat. V prubéhu tohoto vyzkumu byla data zapisovana do pfedem piipraveného formulaie
(ptiloha A).
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3.1.1 Prubéh vyzkumu

Vyzkum probihal na dvou odd¢€lenich intenzivni a resuscitacni péce vybrané nemocnice, se
souhlasem vedeni nemocnice a danych pracovist. Na odd€leni A byli pacienti polohovani
(vyjma pacientd, u kterych je polohovéani kontraindikovano), na odd¢leni B k pravidelnému
polohovani nedochézelo (mohlo vSak dochazet ke zménam polohy hlavy a poloha byla ménéna
v ramci hygienické péce atd.). Na obou odd¢lenich jsou pouzivany antidekubitni matrace. Na
kazdém oddéleni byla doba pro vyzkum stanovena na 4 tydny, v jednom tydnu 3
dvanactihodinové smény. Bylo tedy spocitano, Ze by mohla byt ziskdna data ohledné cca 28
pacientli. Nicméné ne vzdy byl na oddéleni pacient, ktery by splioval vSechna kritéria, nebo
nemohl byt pozorovan vicekrat jeden pacient. Pozorovani probihalo v obdobi od 1. 7. do 31.8.
2017.

Nemocnice, ve které vyzkum probihal, mé& zdravotnicky standard — Postupy pro vykony
provadéné na vice pracovistich. Soucasti tohoto zdravotnického standardu je také pracovni
postup, ktery nese nazev Tracheostomie a pojednavd o péci ohledné pacienta, ktery je po
provedeni chirurgické tracheostomie, nicméné v tomto pracovnim postupu nejsou zadna
doporuceni pro sledovani tlaku v obturaéni manzeté, ani zde nejsou uvedeny zadné
doporucované hodnoty tohoto tlaku. Oddéleni A mélo navic svlij vnitini metodicky pokyn,
ktery pojednéaval o péci o pacienta s intubaéni kanylou/tracheostomii, a ve kterém bylo napséano,
7e tlak v obtura¢ni manzeté ma byt udrZzovan vrozmezi 20-24 cmH2O a zkontrolovan
minimalné jednou za 8 hodin. Na oddé€leni B Zadny vnitini metodicky pokyn nebo postup

neméli.

Mgéfeni probihalo u zamérné vybranych pacientt, jednalo se 0 sedované pacienty (1-2, piipadné
3 na Rikerov¢ Skale sedace a agitace — nebot’ neméni polohu sami), starsi 18 let, se zajisténymi
dychacimi cestami (intubac¢ni/tracheostomickou kanylou), napojené na umélou plicni ventilaci.
Vylucovaci kritéria nebyla podrobné stanovena, nicméné¢ méfeni by nebylo zahdjeno u
pacientl, ktefi by kritéria spliiovala, ale tlak by byl monitorovan kontinualnim pfistrojem.
V prubéhu jedné dvanactihodinové smény byl sledovan vzdy pouze jeden pacient spliujici
uvedend kritéria. Kazdy pacient byl sledovan pouze jedenkrat jednu sménu (tj. 12 hodin). U
dvou pacientii doslo béhem pozorovani k pfechodu na kontinudlni méteni tlaku v obturacni
manzeté, z toho u jednoho pacienta doslo k pifechodu na tento zptisob méfeni tlaku v rannich
hodinach, tudiz nebyla ziskana téméf zadna data, a tak byl pacient z vyzkumného souboru
vyrazen. Pied zahdjenim celého procesu byl osetiujici personal (hlavné sestra) daného pacienta

sezndmen s prab&hem pozorovani, dale byl zaznamenan druh a velikost kanyly, den zavedeni,
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ptipadné vymény kanyly. Pied zahajenim pozorovani byla s Iékafem konzultovana optimalni
hladina tlaku pro daného pacienta. Kazda namétena hodnota byla dale posuzovana dle toho,
zda je v ramci bezpe¢ného rozmezi udavaného literaturou, tj. mezi 20 a 30 cmH>0O. Za hodnoty
nizké jsou povazovany hodnoty pod 20 cmH20 a za vysoké pak hodnoty nad 30 cmH20.
V piipad¢ potizi udrzet tlak nejen na stanovené individudlni hodnoté, ale i v bezpecném
rozmezi, byl znovu kontaktovéan 1ékat, ktery bud’ urcil jinou cilovou hodnotu, nebo doporucil
pouziti piistroje, ktery tlak v obturatni manzeté udrzoval na stanované hodnoté automaticky.
Na oddéleni A, kde vyzkum probihal prvni, byl postup méteni tlaku zkontrolovan lékatrem,

ktery byl odbornikem v oblasti UPV, a byl shledan spravnym.

Meéfieni tlaku probihalo ihned po pievzeti smény, a pak kazdou hodinu, pii zméné polohy, nebo
podle potieby i Castéji tak, aby byl dodrzen 1 standardni postup oddéleni, urcujici pravidelné
m¢éfeni tlaku. Tlak byl méfen manometrem (v cm H20) pouzivanym na daném oddé€leni. Na
oddéleni A probéghla posledni kalibrace manometrii v listopadu 2016 a probiha vzdy po dvou
letech. Na oddé&leni B byla posledni kalibrace manomentrti provedena v kvétnu 2017 a probiha
téz jednou za dva roky. Kazdé samotné méteni probihalo ndsledovné. Nejprve byl zaznamenan
cas méfeni, poté byl zméfen tlak v obtura¢ni manzeté a jeho hodnota byla zapsana do pfedem
ptipraveného formulafe pozorovani (viz pfiloha A). Nasledn€ byl tlak v manzeté upraven na
hodnotu stanovenou Iékafem. Pokud byl pacient polohovan, byla provedena potfebnid zména
polohy, znovu byl zméfen tlak v obtura¢ni manzeté a naméfena hodnota byla zapsana do
formulare. Pokud byla hodnota mimo pozadované rozmezi, dochazelo opét k tprave tlaku na
stanovenou hodnotu. V piipadé vyskytu jevil, o kterych je znamo, Ze tlak v obturaéni manzeté
zvySuji (napt. kasel), byl do formulafe tento problém zaznamenan a méfeni bylo provedeno
znovu s ¢asovym odstupem (v fadu minut). Méfeni bylo vzdy provadéno jednou osobou,
polohovani bylo provadéno s pomoci personalu dan¢ho oddé€leni a zmény poloh byly ur€ovany

oSetiujici sestrou daného pacienta.

3.1.2 Zpracovéni dat

Ke zpracovani dat byly pouzity zdznamy z pozorovaciho formulafe. U kaZzdého pacienta jsou
ktivka vyvoje tlaku v pribéhu métfeni a v neposledni fad€ je graficky zndzornéno, kolik
namétfenych hodnot bylo v bezpe¢ném intervalu a kolik jich bylo niz§ich ¢i vysSich. Do grafii
naméfenych hodnot tlaku u jednotlivych pacientd a tabulek popisné statistiky byly zpracovany
vzdy vstupni hodnoty métené v pravidelnych intervalech. Hodnoty, které byly zaznamenany po

zméné polohy, jsou zpracovany v samostatné tabulce (tabulka ¢. 18), ktera je soucasti kapitoly
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Porovnani vysledkii oddéleni A a oddéleni B, nicmén¢ v popisu samotného pozorovani tyto
situace (zmény poloh a nasledné tlaky) vynechany nebyly. Dale jsou uvadény celkové piehledy

za jednotliva oddé€leni. Data byla zpracovana pomoci programu Microsoft Office Excel 2016.

3.2 Prezentace a interpretace vysledkii
Tato kapitola se zabyva deskripci ziskanych dat. Pro lepsi nazornost jsou data uspoiadana do
tabulek a grafti, dale je zvlast’ rozdéleno oddéleni A a oddéleni B, a také pozorovani pacienti

jsou popsani jednotlive.

Celkem bylo pozorovano 15 pacient. Celkem bylo naméieno 376 hodnot tlaku v obturacni

manzeté, intubacni nebo tracheostomické kanyly, u 14 pacientt z odd¢€leni A i B.

3.3 Oddéleni A

Oddéleni A je odd¢leni, které poskytuje intenzivni a resuscitacni péci. Na tomto oddé€leni bylo
pozorovano 8 pacientd. VSichni ventilovani a sedovani pacienti maji na tomto oddéleni
zajisténé aktivni polohovani personélem, s vyuzitim polohovacich pomiicek, vyjma pacientd, u
kterych je polohovani kontraindikovano. U vSech sledovanych pacientl byly pouzivany
antidekubitni matrace. Dale dle svého wvnitiniho metodického pokynu maji stanovené
kontrolovani tlaku v obturaéni manzet¢ minimalné jednou za 8 h a cilovou hodnotu tlaku
V obturacni manzeté endotracheélnich i intubacnich kanyl na 24 cmH?0, v jednom piipad¢ na
26 cmH20. Za celou dobu vyzkumu na tomto oddé€leni nenastal zadny problém, ktery by

znemozinoval vyzkum provadeét.

V tabulce €. 1 jsou vyobrazeny zakladni informace, zjistované o jednotlivych pacientech.

Tabulka 1 Celkovy piehled —- ODDELENI A

. , Druh Velikost Den od Cilovy tl?k,
Pacient Pohlavi kanvl kanvl zavedeni/vwymén SAS v obturacni
vy vy y y manzeté (cmH;0)

1. muz TSK 9 7. den 2 24
2. muz TSK 9 8.den 3 24
3. muz TSK 8 4. den 1 24
4, muz ETK 8 5. den 1 24
5 muz TSK 9 2.den—vyména 1-2 26
6. muz ETK 8,5 2.den 2 24
7. Zena ETK 7,5 5. den 1 24
8. muz TSK 9 15. den 1 24

SAS — Rikerova Skdla sedace a agitace, TSK — tracheostomickd kanyla, ETK — endotracheélni kanyla
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Lze vidét, ze z velké vétSiny byli pozorovani muzi (7 pozorovani) a pouze jedna Zena. Dale
také lze vidét pomér endotrachealnich kanyl (dale jen ETK) a tracheostomickych kanyl (déale
jen TSK), kdy se pét pozorovani tykalo pacientii s TSK a tii pozorovani s ETK. Za povSimnuti
stoji informace o dni od zavedeni/vymény kanyly, kdy u pacienta ¢. 1, 2 a 8 bylo zaznamenano,
ze ma TSK 7., 8. a 15. den, a to od operacniho vykonu, coz se neshoduje s vnitinim ptedpisem
dané nemocnice, ktery uvadi vyménu TSK, po samotném vykonu, do 5 dnti. Spekulaci mize
byt, jestli nastala chyba v zapisovani informaci do dokumentace, nebo jestli se kanyla opravdu
nevymeénila. SAS je zkratka pro Rikerovu §kalu sedace a agitace. Tato $kala slouzi k monitoraci

urovné sedace u pacientil (viz ptiloha B).

3.3.1 Pacient ¢. 1

Prvni pacient, u kterého probihalo méfeni, byl muz, ktery mél zajisténé dychaci cesty pomoci
TSK, velikost 9. Kanyla byla zavedena jiz 7. den a v oSetfovatelské dokumentaci nebylo
zaznamenano, zda byla kanyla ménéna. Pacient byl sedovan, v tabulce ¢. 1 mizeme vidét, ze
pacient mél SAS skore 2. Cilovy tlak v obtura¢ni manzeté byl dle 1ékate stanoven na 24 cmH>0,

stejnd hodnota byla v osetfovatelském zdznamu sester.

Vstupni hodnota, ktera byla naméiena v 7:00, byla 24 cmH20, coz lze vidét v grafu na obrézku
¢. 1. Tato hodnota odpovida hodnoté stanové 1ékafem i hodnoté, kterou udava literatura (viz
kapitola Management obturacni manzety). Pacient v tento Cas lezel na zadech, hlava byla

zvednuta (do 30°) a dolni koncetiny (dale jen DKK) byly mirn¢ podloZené.

Odd. A - pacient €. 1

Qs Zz
I
§o 2 PB LB
15
10
5
0 L] L] ® L ]
7:00 8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00
Cas
Z-zéda
PB - Pravy bok
YV =@ Hodnota tlaku v obturaéni manZeté (cmH20) ® Poloha
LB - Levy bok

Obrazek 1 Graf — Naméiené hodnoty tlaku v obturaéni manzeté u pacienta ¢. 1
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Pti dal$im méfeni, v 8:00, byl zjiStén tlak v obtura¢ni manzeté 40 cmH20, coz je vzestup o 16
cmH:0, a také je to 0 10 cmH20 nad bezpe¢ny limit. V dobé od prvniho méteni k druhému
méfeni se S pacientem nic nedélalo, Zzadna hygiena, polohovani a ani odsavani.
Hodnota tlaku byla upravena na pozadovanych 24 cmH>0O, dle metodiky vyzkumu, v souladu
se zasadami oSetfovatelské péce. O dalsi hodinu pozdéji bylo zjisténo, ze se tlak opét zvedl o 6
cmH20, tedy na 30 cmH0O, u pacienta opét neprobihaly zadné vykony. Pfi nasledujicich
métenich byl tlak v obturaéni manzeté stale na stejné cilové hodnoté (24 cmH20), az v 11 h,
kdy nastalo prvni polohovani pacienta, které bylo prvnim po 4 hodinach. Pacient byl polohovan
na pravy bok, DKK mél podlozené mezi koleny a horni koncetiny (dale jen HKK) mél podél
téla., kdy prava horni koncetina byla vypodloZzena malym polStdfem. IThned po polohovéni se
tlak v obtura¢ni manzeté zvysil na 30 cmH>0, stejné tomu bylo i po 10 minutach v této poloze,
po obou métenich byl tlak upraven na poZzadovanych 24 cmH?20. K dal§imu vzestupu doslo ve
13:00, na 30 cmH20, ve stejny Cas se pacient opét polohoval, a to zpét na zada, DKK a HKK
byly podlozené. Po tomto polohovani se tlak v obturaéni manzeté nijak dramaticky nezvysil.
Béhem nasledujicich hodin byl tlak stale stejny. V 15:00 doslo k dal§imu polohovani pacienta
na levy bok, hlava byla elevovana na 30°, DKK a PHK (prava dolni koncetina) byla podlozena.
Tlak se pfi zméné polohy zvedl na 30 cmH20. Do konce smény se tlak zvysil na stejnou
hodnotu, 30 cmH20, uz pouze v 18:00, coz je v bezpetném limitu, nicméné je to hrani¢ni
hodnota. Pfi poslednim méfeni byl tlak v obturacni manzeté v pozadované hodnoté, tedy 24
cmH20. Pifi tomto pozorovani byly ctyfikrat naméfeny hodnoty, které byly vyssi, néz
pozadovana hodnota, z toho jednou byla hodnota vy$si o 10 cmH20, neZ je bezpeéna hodnota.
Po polohovani se u tohoto pacienta hodnoty tlaku zvySovaly na 30 cmH20, vzestup tlaku byl

shodny pfi polohovéni na levy i pravy bok a taktéz pii polohovani na zada.

Popisna statistika, v tabulce ¢. 2, ukazuje, Ze nejvy$$i naméfena hodnota u pacienta byla 40

cv v

primé&rna hodnota, kterd byla naméfena je téméf 27 cm H20.

Tabulka 2 Popisna statistika — pacient ¢. 1

Popisna statistika Hodnoty
Max. 40
Min. 24
Modus 24
Prumér 26,62
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V grafu na obrazku €. 2 je zobrazen pocet vstupnich méfeni, které byly u pacienta ¢. 1
zaznamenany V bezpe¢ném limitu tlaku v obturaéni manzeté, a kolik méfeni byl mimo
bezpecny limit. U prvniho pacienta lze vidét, ze 12 zméfenych hodnot bylo v rozmezi

bezpecného limitu a pouze jedno métfeni (40 cmH20) bylo nad bezpe¢nym limitem.

Pocet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich
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Obrazek 2 Poéet méfeni v jednotlivych tlakovych rozmezich — pacient ¢&. 1

3.3.2 Pacient ¢&. 2

Druhy méfeny pacient byl muz, jehoz dychaci cesty byly zajisténé pomoci TSK, velikost 9.
Podle udaji v oSetfovatelské dokumentaci mél pacient TSK 8. den. V oSetfovatelské
dokumentaci nebyl zaznamenan datum vymeény. Pacient byl sedovany, dle SAS skore 3. Cilovy
tlak v obturaéni manzeté byl stanoven lékafem na 24 cmH>0, stejnd hodnota byla zaznamenana

i v oSetfovatelské dokumentaci.

Z grafu, na obrazku ¢. 3, je vidét, Ze u pacienta dochdzelo k polohovani cast&ji nez u
predchoziho pacienta. Pacientova startovaci poloha byla na zadech, hlava zvednuta na 30°,
DKK a HKK podloZené. Pfed prvnim métfenim bylo u pacienta slySitelné chrceni, bublani pii
nadechu, poté byla naméfena hodnota 20 cmH20, coZ je sice ve stanoveném limitu, ale u
nékterych pacientd miiZze tato hodnota zplisobovat vedlejsi fenomény jako je prave slySitelné
tzv. bublani nebo chrceni, které byva znamkou toho, Ze obturani manzeta spravné netésni.
Hodnota tedy byla upravena na hodnotu pozadovanou lékafem (24 cm H20) a fenomény ihned
ustoupily. Dal$i hodinu se tlak v obtura¢ni manzeté udrzel na 24 cmH>0. V 9:00 ov§em doslo
op¢t k podobné situaci jako pfi rannim méteni, kdy pfi poslechu bylo slySet bublani, chréeni.
Manometr znovu ukézal hodnotu 20 cmH0O, znovu byl tlak v obtura¢ni manzeté upraven na

24 cmH:20, a také bylo nahlaseno oSetiujici sestie, ze tlak v manzeté byl nizsi. V 10:00 doslo u
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pacienta k prvnimu polohovani, tedy po 3 hodinach. Pied polohovanim byla namétena hodnota
22 cmH-0, tentokrét bez doprovodnych fenoménu. Tlak byl upraven na 24 cmH-O a pacient se
polohoval na pravy bok, hlava ziistala stejné podlozena, LDK (leva dolni koncetina) a LHK
(leva horni koncetina) byly také podlozené. IThned, po ukonceni polohovani, byl naméten tlak
30 cmH20, coz je vzestup, ktery je hrani¢ni, ale stale v bezpe¢ném limitu. Tlak byl upraven na
hodnotu doporuc¢enou Iékaiem. Po 10 minutach doslo k poklesu na 15 cmH20. Od 11:00 do
13:00 se tlak v obtura¢ni manzeté drzel na pozadované hodnoté. Ve 12:00 bylo provedeno dalsi
polohovani, tedy po 2 hodinach, pacient byl vracen na zada, hlava byla podlozena (30°) a DKK
s HKK byly také podlozené. Po zméné polohy se hodnota tlaku zvysila na 30 cmH2O, upravila
se na pozadovanou hodnotu (24 cmH20) a po 10 minutach byla zkontrolovana a hodnota byla
22 cmH:0.

Odd. A - pacient €. 2
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Obrazek 3 Graf — Naméi'ené hodnoty tlaku v obturaéni manzeté u pacienta ¢. 2

Ve 14:00, pii dalsi kontrole, byl tlak 22 cmH20. V 15:00 je u pacienta zménéna poloha na levy
bok, hlava je stale ve stejné vysce, PDK (prava dolni konéetina) a PHK (prava horni kondetina)
vypodloZeny. Tlak v manZeté byl pfed zahdjenim polohovani 24 cmH20. Thned po zméné
polohy tlak vzrostl na 32 cmH20, coz uz je mirné pies povoleny limit. Tlak byl upraven na
pozadovanou hodnotu a po 10 minutach opét zkontrolovan. Po 10 minutach tlak klesa na
hodnotu 20 cmH20, to je nahlaSeno oSetfujici sestie. Tyto naméfené hodnoty nejsou viditelné
v grafu, ani v tabulce, jelikoz se jednalo o hodnoty zachycené v pribéhu polohovani, a ne 0
vstupni hodnoty. Pfi této poloze nebyly slySet Zadné vedlejsi fenomény. K dalsimu snizeni tlaku

V obtura¢ni manzeté¢, na hodnoty 22 cmH20 a 20 cmH20, doslo v 16:00 a v 18:00, coz byla jiz
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sedma naméfend hodnota, za cely den, kterd se pohybuje okolo hranice povoleného limitu a u
tohoto pacienta uz hodnota 20 cmH>0O zptisobovala to, Ze obturaéni manzetu spravné netésnila.
V 18:00 byl pacient naposledy, béhem pozorovani, polohovan, a to na zada. Tlaky ihned po
polohovani, i po 10 minutach, byly okolo 24 cmH20O. Pii pfedavani pacienta no¢ni sméné (v
19:00) a pfi poslednim méfeni tlaku, v obturaéni manzeté, byla hodnota 24 cmH20. U tohoto
pacienta tedy dochéazelo ke zvySeni tlaku v obtura¢ni manzeté pii polohovani na levy a pravy
bok a to 0 8 cmH20 (2 cmH20 nad horni limit) na boku levém a o 6 cmH,O (tlak na hornim

limitu) na boku pravém. Pti polohovani na zada ziistaval tlak na pozadované hodnot¢.

Maximalni naméfena hodnota (méfena v pravidelnych intervalech) byla u tohoto pacienta 24
cmHz0, jak je mozné vidét v tabulce ¢. 3. Tato hodnota byla béhem celého pozorovani

nameéiena celkem sedmkrat.

Tabulka 3 Popisna statistika — pacient ¢. 2

Popisna statistika Hodnoty
Max. 24
Min. 20
Modus 24
Prumér 22,62

Minimalni hodnota byla 20 cmH2O, ktera byla naméfena tiikrat. Nejéastéjsi naméfena hodnota
(modus) byla 24 cmH20, coz byla hodnota pozadovana lékafem. Primérné naméfeny tlak,

V obturacni manzeté, byl 22,62 cmH>0.

V grafu na obrazku €. 4 je 1ze vidét, Ze vSech 13 vstupnich méfeni bylo zachyceno v bezpe¢ném
limitu. Nicméné z tohoto poctu méfeni byla tfikrat naméfena spodni hrani¢ni hodnota (20
cmH20), které pacientovi zpisobovala obtize, které zvysSuji riziko vyskytu problému spojenych
S nedostatecné tésnici obturaéni manZetou. Méfeni zachyceno v pribéhu polohovani mélo
nejvyssi hodnotu 32 cmH>0, ale tyto hodnoty nebyly do grafu zapisovany, jsou soucasti tabulky
¢. 18.
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Pocet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich
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Obrazek 4 Poéet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich— pacient €. 2

3.3.3 Pacient¢. 3

Tteti den byl méten pacient, muzského pohlavi, ktery mél dychaci cesty zajisténé pomoci TSK,
velikosti 8. TSK mél 4. den. U pacienta se udrzoval SAS 1, tj. sedace, pti které pacient nereaguje
na zadné podnéty. PoZzadovanid hodnota v obtura¢ni manzeté, stanovena lékarem, byla 24
cmH20. Tato hodnota byla téz zapsana v oSetfovatelské dokumentaci. U tohoto pacienta bylo

specifikum, Ze se nemohl polohovat z diivodu kraniotraumatu.

Jedinou polohu, kterou tento pacient zaujimal, byla poloha na zadech. Vzhledem k diagnoze
(kraniotrauma) nebyla poloha po celou dobu pozorovani ménéna. Horni ¢ast téla byla zvednuta
do polosedu (cca 60°), HKK i DKK byli podlozené. Pacient musel mit na boxe klid, pfitmi a
ticho, z toho divodu mél Spunty v usich a o€i zakryté sterilnimi ¢tverci, aby nedochazelo
K ¢innostem, které by zvySovaly intrakranialni tlak. Pacient mél také zavedené intrakranialni
¢idlo a horni ¢ast hlavy se mu neustale chladila, coz byla sou¢ast intervenci, které snizuji
intrakranialni tlak. Z grafu na obrazku ¢. 5 1ze obecné fict, Ze vétSsina naméfenych hodnot byla
okolo 20 cmH:0, coz je spodni hranice optimalniho limitu, pouze pii dvou méfenich byl tlak
na pozadované hodnoté (24 cmH20). U tohoto pacienta nedochazelo k obtizim, které zptisobuje
netésnici manzeta, nebyly piitomny zadné vedlejsi fenomény (chréeni, bublani). Zadné
intervence, které by zabranily uniku tlaku z obtura¢ni manzety, provedeny nebyly. Vzhledem
K tomu, Ze se u pacienta opravdu dodrzoval klid a snazilo se, co nejSetrnéji vykonavat veskeré
vykony, nestaly se u pacienta zadné udalosti, které by vyznamné ovlivnily tlak v obtura¢ni

manzete.
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Obrézek 5 Graf — Namérené hodnoty tlaku v obtura¢ni manzeté u pacienta ¢. 3

Maximalni namétfend hodnota, u pacienta €. 3, byla 24 cmH:0, jak je vidét v tabulce €. 4. Oproti
tomu minimalni naméfend hodnota byla 20 cmH20. Nejcastéjsi naméfenou hodnotou (modus),
Vv tomto ptipadé, byl tlak 20 cmH0, kdy tato hodnota se nachazi na hranici bezpe¢ného tlaku.

Primérna hodnota, ktera byla u pacienta nameétena, je 21,38 cmH>O.

Tabulka 4 Popisnd statistika — pacient ¢&. 3

Popisna statistika Hodnoty
Max. 24
Min. 20
Modus 20
Primér 21,38

U pacienta ¢. 3 Ize na grafu v obrazku ¢. 6 vidét stejné vysledky jako u ptedchoziho pacienta.
Vsech 13 vstupnich méfeni, které se u pacienta uskuteénily, byly v bezpe¢ném limitu tlaku
Vv obtura¢ni manzeté. Stejné jako u predchoziho pacienta byly ¢asto méfeny hranicni hodnoty
spodniho limitu, konkrétnéji Sest méteni bylo 20 cmH20, kdy takto nizk4d hodnota uz muize

zpiisobovat urcité potize.
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Obrazek 6 Poéet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich— pacient €. 3

3.3.4 Pacient¢. 4

Pacient ¢. 4 byl prvnim pozorovanym pacientem, ktery mél zajisténé dychaci cesty pomoci
ETK, velikosti 8. Kanylu mél zavedenou jiz 5. den. U pacienta byl, z divodu kraniotraumatu,
udrzovan SAS 1. Piestoze se pacient po téméi celou dobu pozorovéani nepolohoval (z divodu
diagnozy), doslo jednou ke zméné polohy. Duvod zmény polohy nebyl zjistovan. Pacient byl
muz (40 let), jehoz stav byl prohlaSen za infaustni. Optimalni tlak v obturacni manzeté ETK
byl u tohoto pacienta Iékafem stanoven na 24 cm H2O, stejny zaznam byl i v oSetiovatelské

dokumentaci.

Zakladni poloha u tohoto pacienta byla stejnd, jako u pacienta €. 3, tedy na zadech, v polosedé¢,
DKK a HKK podloZené, u pacienta se opét dodrzoval klid, ticho, tma a terapie chladem
(chlazeni hlavy). Na obrazku €. 7 lze vidét, ze pii prvnim méfeni, v 7:00, byla naméfena
hodnota 10 cmH20, coZ je o 10 cmH20 méné, nez je hraniéni hodnota bezpe¢ného limitu.
Zvlastnosti bylo, Ze ptred méfenim nebyly slySitelné zadné vedlejsi fenomény, jako je bublani
nebo chréeni, které by poukazovaly na to, ze obtura¢ni manZeta netésni spravné. O této hodnoté
byla ihned informovala oSetfujici sestru, kterd tuto situaci a chybné zkontrolovani, ptipadné
nespravné nafouknuti obtura¢ni manzety, ptipsala predchozi smén¢. Hodnota byla nastavena
na pozadovanych 24 cmH20. O hodinu pozdéji (v 8:00) byla hodnota nizsi o 2 cmH20 od
pozadované hodnoty, tedy 22 cmH20. Tato hodnota je stale v bezpe¢ném limitu. V 9:00 byla
nameéfena hodnota jesté nizsi, nez v 7:00, a to 9 cmH20, to je 0 11 cmH20 méné, nez je
bezpecna hodnota. V 10:00 byla hodnota opé€t na kritickych 10 cmH20, stale bez slySitelnych

fenoménu, opé€t hlaSeno. Skutecnost, ktera pfiméla oSetiujici sestru oznamit 1€kati informaci,
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ze endotrachealni kanyla neustale uchazi, byla hodnota 11 cmH20, ktera byla namétena
v 11:00. Lékat zadné kroky nepodnikl, pouze setfe fekl, aby tlak v obtura¢ni manzeté méftila

Castéji.

Odd. A - pacient¢. 4
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Obrazek 7 Graf — Naméiené hodnoty tlaku v obturaéni manzeté u pacienta ¢. 4

I pres diagnozu pacienta doslo v 11:00 ke zméné polohy, a to na levy bok, PHK a PDK byly
podlozené a byla snizena poloha horni poloviny téla na thel 40°. Thned po zmén¢ polohy byl
tlak v obtura¢ni manzeté 19 cmH20, coZ je pod spodni hranici bezpe¢ného limitu. Po 10
minutach byla hodnota 22 cmH20. Ve 12:00 zustava tlak na 24 cmH>20, tedy na pozadované
hodnoté. Nicméné o hodinu pozdéji, ve 13:00, je tlak v obtura¢ni manZzeté pod spodni hranici
bezpecného limitu, a to 18 cmH20. V tuto hodinu doslo ke zméné polohy, kdy byl pacient
vracen na zada, horni ¢ast téla byla elevovana na 60°, HKK i DKK byly podlozené. Po zméné
polohy byl tlak v manzeté 20 cmH2O, pii kontrole, ktera prob&hla po 10 minutach, byl zméfen
tlak 22 cmH20. Po obou kontrolnich méteni byl tlak upraven na pozadovanou hodnotu. Ve
14:00 a 15:00 se tlak v obtura¢ni manzeté drzel na hodnotach, které jsou v optimalnim limitu.
Od 16:00, az do konce pozorovani, tlaky v manzeté stale klesaly, a ani jedna hodnota nebyla
V optimalnim bezpe¢ném limitu. VSechny namétené hodnoty byly opét pod hranici. Nejmensi
hodnota byla 10 cmH20 (v 17:00). Posledni hodnotou méteni byl tlak 12 cmH20. Tyto zjisténé
hodnoty byly hlaseny oSetiujici sestfe, bohuzZel k Zadnému feSeni nedoslo, pfitom literatura
udava, ze nejvyssi riziko vzniku ventilatorové pneumonie je Vv prvnich péti dnech (3 %)
(Zoubkova a Chwalkova, 2015). U tohoto pacienta doslo pti zméné v poloze (na levy bok a na

zada) k poklesu, nikoliv k vzestupu talku v obtura¢ni manzeteé.
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V tabulce €. 5 jsou hodnoty dost odli$né od tabulek €. 2, 3 a 4. Z tabulky €. 4 je také vidét, ze u
pacienta nebyla zjiSténa ani jedna hodnota, ktera by byla nad hranici optimalniho limitu, tedy
vice nez 30 cmH20. Minimalni naméteny tlak byl kritickych 9 cmH20. Nejcastéjsi hodnotu
(modus) byl tlak 10 cmH20. Primérny tlak v obtura¢ni manzeté byl tentokrat pouhych 15
cmH20.

Tabulka 5 Popisna statistika — pacient €. 4

Popisna statistika Hodnoty
Max. 24
Min. 9
Modus 10
Pramér 15,15

V grafu na obrazku €. 8 je opét znazornén pocet vstupnich méteni. Zde uz jsou vysledky jiné
nez u ptedchozich pacienti. U tohoto pacienta byla naméfena 4krdt hodnota, kterd je
V bezpe¢ném rozmezi pro tlak v obtura¢ni manzeté. DalSich 9 vstupnich méfeni bylo pod
hranici bezpe¢ného limitu, vétSina z téchto méteni bylo velice nizko pod hrani¢ni hodnotou 20

cmH-0.

Pocet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich
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Obrézek 8 Pocet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich— pacient ¢&. 4

46



3.3.5 Pacient¢. S

Dal§im pozorovanym pacientem byl muz, ktery mél dychaci cesty zajisténé pomoci TSK,
kterou mél 2. den. Zde bylo v osetfovatelské dokumentaci zaznamenano, ze je to druhy den od
vymény kanyly. TSK byla velikosti 9. U pacienta byl udrzovan SAS 1-2. Tentokrat byl od
I¢kate naordinovadn pozadovany tlak v obtura¢ni manzeté 26 cmH20. Tato hodnota tlaku se

shodovala se zaznamem v oSetfovatelské dokumentaci.

Z grafu, na obrazku ¢. 9, lze obecné fict, ze tento pacient byl, po celou dobu pozorovani,

V optimalnim limitu, ktery je pro pacienta bezpecny.
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Obrazek 9 Graf — Naméiené hodnoty tlaku v obturaéni manZeté u pacienta €. 5

Za celou dobu, pfi vstupnich méfeni, neklesl tlak v obtura¢ni manzeté pod 20 cmH-O, ani nad
30 cmH20. Jediny problém s tlakem v obtura¢ni manzeté, ktery u pacienta nastaval, byl pfi
odsavani nebo kaslani a tyto hodnoty byly zpracovany do tabulky nize. Prvni polohu, kterou
pacient zaujimal, byla poloha na zadech, hlava podlozena do 30°, DKK a HKK podlozené. Pii
této poloze byl, v 7:00, prvnim naméfenym tlakem V obtura¢ni manzeté 26 cmH20, coz je
pozadovana hodnota stanovend lékafem. Tato hodnota se drzela az do 9:00. V 10:00 doslo
k mirnému vzestupu na 28 cmH-0, coz je stale v bezpe¢ném limitu. O hodinu pozdé&ji, v 11:00,
byla hodnota opét vyssi o 2 emH20, tedy 28 cmH20. V tuto hodinu se také poprvé zménila
poloha pacienta, kdy byl pacient oto¢en na pravy bok, hlava ziistala podlozena ve stejném uhlu,
LDK a LHK byly podlozené. K polohovani doSlo po 4 hodinach. Po zméné polohy, byl tlak

Vv obtura¢ni manzeté 35 cmH20, coz je o 5 cmH20, nad bezpec¢nou hranici. Tlak byl upraven
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na pozadovanou hodnotu (26 cmH20) a s odstupem 10 minut znovu zkontrolovan. Po 10
minutach byl tlak v bezpeéném limitu, tedy 28 ¢cmH20. Od této doby se tlak v obturaéni
manzeté¢ drzel na pozadované hodnoté 26 cmH20, pouze ve 13:00, 16:00 a 18:00 doslo ke
zvyseni tlaku v manzeté 0 1 cmH20. V 16:00 také doslo ke zméné polohy, nyni po 5 hodinéch,
kdy byl pacient polohovan do sedu (pod hlavou se postel zvedla na 60°), DKK a HKK zistaly
podlozené. Thned po zméné polohy byl tlak v manzeté 27 cmH20 a po 10 minutach ziistal na
upravenych 26 cmH20. Pti poslednim méfeni, v 19:00, doslo k posledni zméné polohy, kdy
byla pod hlavou postel sniZzena zpét na 30°, DKK a HKK byly podlozené. Po polohovani byl
tlak v manzeté zvyseny o 1 cmH>0O, tedy 27 cmH20. Po 10 minutach zustal tlak na 26 cmH20,
poté se méteni ukoncilo. Tento pacient se béhem celého méfeni nepohyboval v nebezpecnych
limitech, jediné problémy, které nastavaly, byly béhem odsavani, ¢i pti manipulaci s pacientem,
kdy se tedy pfi polohovani na pravy bok zvysil tlak o 9 cmH20, pii polohovani do polohy na

zadech se tlak zvySoval téméft neznatelné, vzdy o 1 cmH20.

V tabulce €. 6 jsou zobrazeny vedlejsi fenomény, které doprovazely méteni.

Tabulka 6 Vedlejsi fenomény u pacienta ¢. 5

Cas Vedlejsi fenomén Hodnota tlaku (v cmH20)
8:10 Odsavani s kaslem 55
10:30 Kasel 60
12:10 Odsavani s kaslem 50
16:05 Odsavani s kaslem 60

V 8:10 doslo k prvnimu odsavani, kdy byla pozornost soustiedéna na méfeni tlaku v manzeté
béhem odsavani a bezprostiedné po odsavani. Pti prvnim odsavani tlak stoupl na 55 cmH0,
coz je hodnota, ktera je velmi vysoko od hrani¢ni hodnoty. Kdyz bylo odsavani dokonc¢eno,
tlak v obturaéni manzeté zistal na 55 cmH20, tehdy byl tlak snizen na pozadovanou hodnotu
26 cmH20. Po 10 minutach jsem tlak zkontrolovala znova a hodnota tlaku v manzeté byla 26
cmH20. V 10:30, béhem polohovani, zacal pacient kaslat. Tlak v obtura¢ni manzeté vzrostl na
60 cmH:0. Jelikoz se kasel u pacienta nepodatilo zklidnit, byl podan 4 ml bolus 1 % Propofolu.
Poté se pacient zklidnil a kaSel ustal, tlak v obtura¢ni manzet¢ byl poté¢ na pozadované hodnoté
26 cmH20. Ve 12:10 byl pacient znovu odsavan a mefeni probéhlo stejné, jako pii piedchozim
odsavani. Pti odsavani tlak stoupl na 50 cmH20, po ukonceni odsavani se tlak drzel na 50
cmH20, proto byl poté ihned upraven na pozadovanou hodnotu, 26 cmH20. Kratce po 16:00

probé&hlo dalsi odsavani, které melo velmi podobny priibéh jako pfedchozi odsavani. Jak 1ze
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vidét v tabulce €. 6, tlak pfi odsavani vysplhal na 60 cmH20, po ukoncéeni odsavani byl tlak

upraven na 26 cmH20.

V tabulce ¢. 7 jsou vypocitana data, ktera vychazi ze vstupnich hodnot méfenych ve

pravidelnych intervalech, bez hodnot naméfenych pti odsavani a kasli.

Tabulka 7 Popisna statistika — pacient €. 5

Popisna statistika Hodnoty (cmH20)
Max. 28
Min. 26
Modus 26
Prumér 26,54

Maximalni namétena hodnota tedy byla 28 cmH>0, ktera je stale v bezpeéném limitu. Oproti
tomu minimalni naméfend hodnota byla 26 cmH20. Nejc¢astéjsi nametenou hodnotou (modus),
V tomto ptipad¢, byla hodnota 26 cmH20. Primérna hodnota, kterd byla u pacienta naméfena,

je 26,54 cmH-0.

Na grafu v obrazku ¢. 10 je patrné, Ze tento pacient je dal§im pacientem, u kterého bylo vSech
13 vstupnich méfeni detekovano v bezpe¢ném limitu. U tohoto pacienta nebyla zméfena
hodnota tlaku, ktera by se blizila spodni hranici 20 cmH20. Tento pacient byl jediny, ktery mél
pozadovany tlak dle 1ékafe jiny nez ostatni pozorovani pacienti na tomto oddéleni. Odchylky,

ve vzestupném sméru, byly minimalni.

Pocet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich

T
= = =
[=] [} =

Poéet méreni

<20cm H20O ®20-30cmH20 m:>30cmH20

Obrézek 10 Podet méfeni v jednotlivych tlakovych rozmezich — pacient €. 5
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3.3.6 Pacient ¢. 6

Pacient ¢. 6, muzského pohlavi, byl na oddéleni 2. den. Dychaci cesty byly zajisténé pomoci
ETK, velikosti €. 8,5. ETK mél od zacatku hospitalizace (2. den). U pacienta se udrzoval SAS
2, tedy hluboka sedace. U pacienta probéhla intubace z diivodu pneumonie, kterou organismus
samostatn¢ nezvladl. U pacienta také doslo k akutnimu hemothoraxu, ktery byl zpisobeny
iatrogenné. U pacienta byl stanoven pozadovany tlak v obtura¢ni manzeté na 24 cmH>0. Stejna

hodnota byla i v osetfovatelské dokumentaci.

Na zacatku Sestého méfeni lezel pacient na zadech, hlava podlozena (30°), DKK a HKK
podlozené. Prvnim naméfenym rannim tlakem bylo 24 cmH20, coz byla pozadovana hodnota
lékatem. Ceho si Ize viimnout, na grafu v obrazku ¢. 11, na prvni pohled je fakt, Ze ke zméné
polohy pacienta doslo az po 8 hodinach, coz je opravdu hodné dlouhd doba, vzhledem

k intervalu, podle kterého by mél byt pacient spravné polohovan.

0Odd. A - pacient €. 6
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PB - Pravy bok =@=Hodnota tlaku v obturaéni manzetd (cmH20) ==@==0l0ha
LB - Levy bok

Obrazek 11 Graf — Naméfené hodnoty tlaku v obturaéni manZeté u pacienta ¢. 6

Dale lze na grafu vidét, ze celkem Ctyfikrat klesla hodnota tlaku na 20 cmH20, konkrétnéji to
bylo v 8:00, 10:00, 14:00 a 17:00. V ostatnich hodinach byl tlak pokazdé 24 cmH20. Nedoslo
k zadnému rapidnimu zvyseni nebo snizeni tlaku v obtura¢ni manzeté. V 15:00 doslo ke zméné
polohy, kdy byl pacient oto¢en na pravy bok, hlava zustala v elevaci v Uhlu 30°, LDK a LHK
byly podloZzené. Thned po zméné polohy pacienta byl tlak 35 cmH20O, ktery je nad hranici
bezpe¢ného limitu. Tlak byl upraven na pozadovanych 24 cmH20. Po 10 minutach tlak vzrostl
pouze o 3 cmH20, ale nepiesahl hranici bezpe¢ného limitu. U pacienta, za cely den, nebyl

zaznamenan zadny vyskyt vedlejSich fenoménu. Tlaky v obtura¢ni manzeté se béhem celé doby

50



pozorovani pohybovali v bezpe¢ném rozmezi, vyjma zvySeni tlaku pti polohovani a to o 11
c¢mH20 nad doporuc¢enou hodnotu a 0 5 cmH20 nad hodnotu povazovanou za bezpe¢nou. Dalsi
problém u tohoto pacienta byl vsamotném intervalu polohovani, ktery neodpovida

doporu¢enym postupiim.

U pacienta ¢. 6, v tabulce €. 8, byla nejcastéjsi naméfena hodnota (modus) 24 cmH>0, kdy tato
hodnota byla zaroven pozadovanou hodnotou, kterou stanovil 1ékaf. Nejcastéjsi hodnota
(modus) se zaroven rovna maximalni namétené hodnoté (24 cmH20), tudiz u pacienta béhem
celého pozorovani nedoslo k naméfeni vstupni hodnoty, ktera by piesahovala bezpe¢ny limit
tlaku v obtura¢ni manzeté (nad 30 cmH20), vyjma polohovani na pravy bok. Minimem u toho
pacienta byla hodnota 20 cmH20, ktera hranici se spodnim limitem. Primérem byla v tomto
piipadé hodnota 22,77 cmH>0O.

Tabulka 8 Popisnd statistika — pacient ¢&. 6

Popisna statistika Hodnoty (cmHz0)
Max. 24
Min. 20
Modus 24
Prumér 22,77

U pacienta ¢. 6 bylo 13 vstupnich méfeni v bezpe¢ném rozmezi, jak je mozné vidét na grafu
Vv obrazku €. 12. Z celého poctu méteni byla naméfena pouze 4krat hodnota, kterd je hrani¢ni

spodni hodnotou, nicméné je stale v optimalnim bezpecném limitu.

Polet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich

14
12

10

Pocet méreni

<20cm H20 ®20-30cmH20 ®>30cmH20

Obrézek 12 Podet méfeni v jednotlivych tlakovych rozmezich — pacient €. 6
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3.3.7 Pacient ¢. 7

Dalsi pacient, které¢ho jsem pozorovala, byla jedina zena na tomto oddéleni. Dychaci cesty méla
zajisténé pomoci ETK, velikosti 7,5. Kanylu méla zavedenou 5. den. U pacientky se udrzoval
SAS 1, tedy takova mira sedace, kdy pacient nereaguje na zadné podnéty z okoli. Pacientka se
nepolohovala z divodu kraniotraumatu, vyjma zvySeni polohy horni ¢asti téla. Hodnota tlaku
V obtura¢ni manzeté byla, dle 1ékafe, stanovena na 24 cmH20. Tato ordinace se shodovala

s informacemi v o$etfovatelské dokumentaci.

Poloha pacientky, kterou zaujimala po celou dobu méteni, byla na z&dech, elevace hlavy byla
ve 45°, DKK a HKK byly podlozené. Jak uz bylo poznamenano v pfedchozim popisu, pacientka
se nepolohovala z divodu poranéni hlavy, nicméné na prvni pohled Ize v grafu na obrazku ¢.
13 vidét, jak variabilni hodnoty byly naméfeny. Také se u této pacientky, v ptilce pozorovani,

pieslo na kontinualni méteni tlaku v obturacni manzeté, coz je téz zaznamenané v grafu.

Odd. A - pacient ¢. 7
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Obrazek 13 Graf — Naméfené hodnoty tlaku v obturaéni manZeté u pacienta ¢. 7

V 7:00 byla naméfend hodnota tlaku 24 cmH20, kterd je odpovidajici dle pozadavku lékare.
Nicméné o hodinu pozdgji uz tlak klesl na 9 cmH20. Tato hodnota je nizsi o 11 ecmH20 od
hrani¢ni hodnoty bezpec¢ného tlaku. Tlak byl upraven na pozadovanou hodnotu. V 9:00 tlak
opét klesl na 11 cmH20, zadné vedlejsi zvukové fenomény ptitomny nebyly. Tato skutecnost
byla nahldsena oSetfujici sestfe. V 10:00 bylo zjiSténo, ze tlak stale kles4, nyni byl na 15
cmH20, coz je stale mimo bezpeény limit. V tuto dobu také prob&hla zména polohy, kdy se
horni ¢ast téla zvedla ze 45° na 60°. Thned po elevaci horni ¢asti téla byl tlak v obturacni

manzeté 29 cmH20. Po 10 minutach se tlak drzel na upravenych 24 cmH20. V 11:00 se tlak
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poprvé udrzel na 24 cmH20. O hodinu déle je tlak nizsi, ale jen 0 4 cmH20, tedy 20 cmH20.
Tato hodnota je hrani¢ni, nicmén¢ jest¢ bezpecnd. Ve 13:00 bohuzel tlak klesl na 10 cmH>0,
op¢t bylo nahlaseno oSetiujici sestie, ktera to oznamila Iékafi. Po konzultaci s 1ékafem dochazi
u pacientky ke zmén¢ udrzovani tlaku v obtura¢ni manzeté, kdy se Iékaf rozhodl aplikovat u
pacientky kontinualni méteni tlaku v obturaéni manzeté ptistrojem, ktery automaticky koriguje
hodnotu tlaku v manzeté na pozadovanou hodnotu. Od 13:30 do 19:00 je tlak neustale udrzovan
a korigovan na 24 cmHz0. U pacienty béhem zbylych hodin nedos$lo k Zadné zméné polohy

nebo celkového stavu, ktera by méla vliv na tlak v obtura¢ni manzeté.

V tabulce ¢. 9 lze vidét, Ze u této pacientky byla nejvys$si naméfena vstupni hodnota tlaku
V obtura¢ni manzet¢ 24 cmH20. U pacientky tedy nedoslo ke zvySeni tlaku nad bezpecny limit.
Oproti tomu minimalni naméfend hodnota byla 9 cmH20. Nejcastéji namétend hodnota
(modus), béhem tohoto pozorovani, byla 24 cmH20, velkou zasluhu na tom mélo kontinualni

meéteni tlaku a jeho samostatna korekce. Primérné bylo naméteno necelych 20 cmH>0.

Tabulka 9 Popisnd statistika — pacient ¢. 7

Popisna statistika Hodnoty (cmH:0)
Max. 24
Min. 9
Modus 24
Primér 19,77

U pacientky ¢. 7 bylo detekovano celkem 9 vstupnich méfeni, které se nachazely v optimalnim
rozmezi tlaku v obturaéni manzeté. Pouze 4 méfeni byla zachycena pod optimalnim limitem,
tedy méné neZ 20 cmH20. V grafu na obrazku €. 14 lze také vidét, Ze nebyla zméfena zadna

hodnota, kterd by byla nad hranici optimalniho limitu, tedy vys$si nez 30 cmH-O.
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Pocet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich

10

Pocet méreni

<20cm H20 ®W20-30cmH20 M>30cmH20

Obrézek 14 Poéet méieni v jednotlivych tlakovych rozmezich— pacient ¢&. 7

3.3.8 Pacient ¢. 8

Poslednim pozorovanym pacientem na tomto odd€leni byl muz, jehoz dychaci cesty byly
zajisténé pomoci TSK, velikost 9. Kanyla byla, podle osetfovatelské dokumentace, zavedena
jiz 15. den. Dle pracovniho postupu, ktery je ve standardu dané nemocnice, je u chirurgické
tracheostomie doporu¢end vyména, od vysiti tracheostomie, 5. den. Tento pacient mél
zaznamenano, V oSetifovatelské dokumentaci, ze k chirurgickému vykonu a zavedeni kanyly
doslo pted 15 dni. V lékarskych zaznamech tato informace dohleddvana nebyla. Otazkou
zustalo, zda se jednalo o chybu pfi vedeni oSetiovatelské dokumentace, nebo zda se pacientovi
kanyla nevyménila. Tento pacient byl pfijat pro zvraceni, prijmy, nechutenstvi a absenci
diurézy. Kone¢na diagndza byla bronchopneumonie, jiz se septickym Sokem a dehydrataci. U
pacienta se udrzoval SAS 1, tedy sedace, pfi které pacient nereaguje na zadné okolni, vnéjsi

podnéty. Tlak v obtura¢ni manzeté byl stanoven na 24 cmH>O, a to dle ordinace Iékare.

Tak jako vSichni pacienti na tomto odd¢leni, i tento pacient zacinal polohou na zadech, hlava
byla zvednutéa na 30°, DKK a HKK byly podlozené polohovacimi pomiickami, coz je mozné
vidét v grafu na obrazku €. 15. Prvni naméfenou hodnotou, v 7:00, byl tlak 12 cmH20, coz je o
7 cmH20 méné nez hraniéni hodnota bezpe&ného limitu. Zadné vedlejsi fenomény pritomny
nebyly. V 8:00 hodnota tlaku klesla 0 2 cmHO (tedy na 22 cmH20), potad v bezpe¢ném limitu.
Tlak byl upraven na pozadovanou hodnotu, ale v 9:00 klesl na 18 cmH20. Tato hodnota uz je
pod hranici bezpe¢ného limitu, prozatim jen o 2 cmH20. V 10:00 se tlak opét neudrzel na
pozadované hodnot¢ a klesl na 22 cmH20. V tuto dobu také doslo k prvni zméné polohy, a to

po 3 hodinéch. Pacient se polohoval na pravy bok, horni ¢ast téla zistala ve stejné poloze, LDK
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a LHK byly podlozené. Hodnota namétena ihned po polohovani byla 30 cmH20, nasledné byla
upravena na pozadovanych 24 cmH2O a po 10 minutach byl tlak opét zkontrolovan. Po 10
minutach tlak ale klesl na pouhych 12 cmH,O. Tlak byl upraven na pozadovanou hodnotu, ale
v 11:00 byl tlak opét 12 cmH20. Opétovny pokles tlaku byl hlaSen oSetiujici sestie. K zadnym
intervencim v nasledujici hodiné nedoslo. Ve 12:00 byl tlak v obtura¢ni manzeté naopak
vysoky, 36 cmH20. U pacienta neprobihaly zadné intervence ze stran oSetiujiciho personalu,
pacient ani nekaslal. Ve 13:00 tlak klesl z 24 cmH20 na 20 cmH-0, coz je stale v bezpecném
limitu. Ve 14:00 a v 15:00 tlak opétovné klesa na 12 cmH>O, stale bez néjakého zasahu (vyjma
Upravy tlaku na 24 cmH20). Ve 14:00 byla zménéna poloha, tentokrat po 4 hodinach. Pacient
se vratil na zada, poloha horni ¢asti téla se nezménila, DKK a HKK byly podlozené. IThned po
zméné polohy byl naméfen tlak v manzeté 35 cmH20. Po 10 minutach zistal tlak v bezpecném
limitu, 1 kdyZ niz8$i o 2 cmH20, nez je poZzadovana hodnota. Od 16:00 do 19:00 se tlak
V obtura¢ni manzeté drzel v bezpeénych limitech, pouze dvakrat se snizil na 20 ¢cmH20.
V 18:00 se naposledy zménila poloha pacienta. Zména polohy byla na levy bok, hlava stale ve
stejné poloze, PDK a PHK byly podloZzené. Pacient byl polohovan po 4 hodinach. Okamzity
tlak, po zméné polohy, byl 32 cmH0, po 10 minutach naopak Kklesl na 20 cmH20O. Pouze
dvakrat (v 17:00 a 19:00) se tlak udrzel na pozadované hodnot¢ tlaku v obturacni manzeté (24
c¢cmH20). Do konce pozorovani u pacienta nenastaly zadné zmény, které¢ by zamezily nebo
snizily vyskyt nizkého tlaku v obturaé¢ni manzeté. V pribéhu polohovani na levy a pravy bok i
do polohy na zadech tedy dochdzelo ke zvySeni tlaku v obturacni manzeté na 30, 32 a 35

cmH-0.

Odd. A - pacient €. 8
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Obréazek 15 Graf — Naméi‘ené hodnoty tlaku v obtura¢ni manzeté u pacienta ¢. 8
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V tabulce €. 10 je vyobrazena dal$i popisna statistika.

Tabulka 10 Popisna statistika — pacient ¢. 8

Popisna statistika Hodnoty (cmH-0)
Max. 36
Min. 12
Modus 12
Prumér 19,54

Maximalni vstupni hodnota, ktera se podafila zachytit, byl tlak 36 cmH20. Tato hodnota uz je

hodnota také neni v bezpe¢ném limitu. Nejcasté&jsi zméfenou hodnotou (modus) byl tlak 12
cmH20. Pramér naméfeného tlaku u toho pacienta je 19,54 cmH20. Zadna z hodnot tlaku v této

tabulce neni v optimalnim limitu, bezpe¢ném pro pacienta.

U pacienta ¢. 8 byl poc¢et méfenych hodnot variabilnéj$i nez u ostatnich pacienti. Na grafu
Vv obrazku €. 16 lze vidét, Ze 7 vstupnich méfeni bylo v optimalnim limitu, ktery je pro pacienta
bezpe¢ny. Nicméné 5 méfeni bylo pod limitem bezpe¢ného tlaku. Pouze jedno vstupni méteni

bylo zachyceno nad limitem optimalniho limitu tlaku v obtura¢ni manzeté.

Pocet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich

v

Podet méfeni

1 -
0
<20cmH20 ®W20-30cmH20 MW>30cmH20

Obrézek 16 Podet méfeni v jednotlivych tlakovych rozmezich — pacient €. 8
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Na obrazku €. 17 je zndzornén pocet méfeni u jednotlivych pacienti. Namétena hodnota mohla
byt bud’ v bezpe¢ném limitu, pod limitem a nad limitem. Bezpe¢ny limit je stanoven v rozmezi
mezi 20-30 cmH20. Hodnoty pod limitem jsou hodnoty pod 20 cmH20 a hodnoty nad limitem
jsou ty, které ptesahuji 30 cmH>0.

Odd. A - Celkovy pirehled poctu méreni v jednotlivych tlakovych
rozmezich
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Obréazek 17 Celkovy piehled poétu méieni v jednotlivych tlakovych rozmezich — Oddéleni A
U 4 z 8 sledovanych pacientt (€. 2, 3, 5 a 6) byla vSechna vstupni méfeni v optimalnim limitu.
U pacienta €. 1 bylo pouze jedno méfeni mimo bezpecny limit, a to ve smyslu vyssiho tlaku. U
pacienta €. 4 prevladaji méfeni mimo bezpecny limit, a to ve smyslu nizkych hodnot. U dalsich
dvou pacientt (€. 7 a 8) prevladaly namétené hodnoty v optiméalnim limitu, ale byly naméfeny
1 hodnoty mimo tento bezpe¢ny limit. Faktem ziistava to, Ze velka ¢ast naméfenych hodnot byla

na hranici se spodnim limitem, coz u nékoho zptsobovalo potize.
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3.4 Oddéleni B

Odd¢leni B je oddéleni interniho typu, které poskytuje intenzivni péci. Na tomto odd€leni maji
ventilovani a sedovani pacienti zajisténé aktivni antidekubitni matrace, k aktivnimu polohovani
persondlem zde nedochazelo. Na tomto oddéleni neni zadny metodicky pokyn nebo standart,
ve kterém by bylo zminéno, jak Casto se tlak v obturacni manzeté ma méfit, bézné je vSak méten
a zapisovan po 4 hodinach a cilova hodnota byva pro kazdého pacienta individualné stanovena
lékafem. Za celou dobu vyzkumu na tomto oddéleni nenastal zadny problém, ktery by

znemoznoval vyzkum provadét.

Tabulka 11 Celkovy piehled — ODDELENI B

Pacient Pohlavi Druh | Velikost Derlm o?I ) SAS Cilovy tvIakvv obturacni
kanyly  kanyly = zavedeni/vymény manzeté (cmH,0)
1. muz TSK 8 5. den 1 30 (u sester 40)
2. muz TSK 8 6. den 1 30 (u sester 40)
3. muz ETK 8 1. den 1-2 35
4, muz ETK 8 2. den 2 35
5. muz ETK 8 3.den 1-2 35
6. muz ETK 8 7. den 1 30 (u sester 35)

SAS — Rikerova Skdla sedace a agitace, TSK — tracheostomicka kanyla, ETK — endotrachealni kanyla

Tabulka €. 11 poskytuje vSeobecnéjsi ptehled pozorovanych pacienti na oddéleni B. Lze vidét,
ze vsichni pozorovani pacienti byli muzi. Na tomto odd¢€leni byli pozorovani 2 pacienti s TSK
a 4 pacienti s ETK. Ctvrty sloupec nam ukazuje velikosti kanyl, které pacientim zajistovaly
dychaci cesty. Zajimavosti bylo, Ze vSichni pacienti méli stejnou velikost kanyl a to ¢islo 8.
Porovname-li velikosti kanyl s oddélenim A zjistime, Ze na oddéleni A byly u muzi pouzivany
kanyly velikosti 8 az 9. Pravé vhodné zvolena velikost kanyly je jednim z faktorfi, ktery
ovlivituje udrzitelnost tlaku v obtura¢ni manzeté a vyskyt nékterych komplikaci. Dalsi sloupec
v tabulce udava den od zavedeni, nebo vymény kanyly. V této skupiné pacientt se vzdy jedna
o zavedeni, u dvou pacientll (¢. 1 a 2) vSak byla kanyla ménéna v pribéhu dne, kdy u nich
probihal vyzkum. Stalo se tak vsouladu svySe zminénym pracovnim postupem dané
nemocnice, i kdyZ u pacienta ¢. 2 to bylo o den déle. Posledni sloupec tabulky vypovida o
cilovém tlaku, ktery byl vzdy stanoven lékafem. Na tomto oddéleni bylo standartnim tlakem,
ktery ordinoval 1ékat, 30—35 cmH20, coz je podle vétSiny literarnich zdroji vysoky tlak, ktery
uz mize zpusobit problémy. Dal§im zajimavym zjiSténym bylo, ze n¢které ordinace 1ékate se
neshodovaly s udaji v oSetfovatelské dokumentaci, tudiz sestry nedodrzovaly ordinaci 1ékate a

nafukovaly obtura¢ni manzetu az o 10 cmH20 vice nez byla stanovena hodnota 1ékafem.
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3.4.1 Pacient¢. 1

Prvnim pozorovanym pacientem na tomto oddéleni byl muz, ktery mél dychaci cesty zajisténé
pomoci TSK, velikost ¢. 8. Kanylu mél zavedenou jiz 5. den. Dle pracovniho postupu dané
nemocnice by nejpozdéji tento den mélo dojit k vyméné kanyly, jedna-li se o chirurgicky
provedenou tracheostomii, coz v tomto piipad€ byla chirurgicky provedena tracheostomie. U
pacienta se udrzoval SAS 1, tedy takova sedace, kdy pacient nereaguje na podnéty vnéjsiho
prostiedi. Pii pfipravé informaci potfebnych k méfeni a zjistovani okolnosti ohledné pacienta
bylo zjisténo, ze v oSetiovatelské dokumentaci je napsano, ze pozadovany tlak v obturacni
manzeté je 40 cmH20. Jelikoz je tato hodnota nad povoleny limit, zeptala jsem se lékate,
Z jakého divodu je u pacienta udrzovan takto vysoky tlak v obtura¢ni manzeté. Lékar mi sd¢lil,
Ze takto vysoka hodnota neni urcité standartni a stanovil hodnotu tlaku na 30 cmH>0O, dale mi
k této ordinaci dodal, ze pokud bude obtura¢ni manzeta uchazet a pacient bude slysitelné chréet,
ma byt manzeta nafukovana na 40 cmH20. Kdyz byl 1ékaf tazan, pro¢ voli takto vysokou
hodnotu, kdyz optimalni rozmezi je okolo 25 cmH20, odpovédel mi, Ze to chcee takto. Zavérecné
ustanoveni, pro pozadovany tlak v obturacni manzet¢ byla tedy hodnota tlaku 30 cmH>0, pouze
Vv piipad¢ uchdzeni manzety 40 cmH20. V oSetfovatelské dokumentaci ztistal napsany tlak 40

cmH-0.

Jelikoz se, na tomto oddé€leni, zddny z pozorovanych pacienti nepolohoval, jedina poloha,
kterou pacient zaujimal byla poloha na zadech, horni ¢ast byla zvednuta na 30°, DKK a HKK
byly podlozené, coz lze vidét v grafu na obrazku ¢. 18. V 7:00 byl poprvé zméfen tlak
v manzeté, hodnota prvniho méfeni byla 70 cmH20, coz je o 40 cmH20 nad optimalnim
limitem pacienta. U pacienta se neprovadély zadné vykony, které by mély vliv na tlak
Vv obtura¢ni manzeté. Jelikoz tato hodnota byla opravdu vysokd, skute¢nost byla hlaSena
oSettujici sestfe, a poté byla hodnota upravena na hodnotu pozadovanou lékafem, tedy 30
cmH20. O hodinu pozdé;ji se tlak udrzel na pozadované hodnot&, 30 cmH20. V 9:00 uz tlak
vV manzeté nezlstal stejny, zvysil se na 40 cmH20, coz je o 10 cmH20 vic nez je optimalni limit,
a také pozadovand hodnota. V 10:00 se tlak zvysil o 5 cmH20 nad poZadovanou hodnotu, stejné
tak i v 11:00. V 11:00 také doslo k zaznamenani vedlejsich fenoménd, kdy pacient pii 30
cmH>O zacal chréet. Dle ordinace 1ékafe byl proto tlak v manzeté zménén na 40 cmH>0.
V 11:30 doSlo k vyméné kanyly, kterd byla o jednu velikost vétSi nez predchozi kanyla.
Velikost kanyly byla od této doby ¢. 9. Po rekanylaci byl tlak nastaven na 40 cmH20, protoze
pii 30 cmH20 pacient stale chrcel, a 1 kdyz byla kanyla vyménéna, 1ékat trval na dodrZzovani

této hodnoty tlaku v obtura¢ni manzeté. Za pil hodiny, ve 12:00, byl naméfen tlak 20 cmH20
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a pacient opét chrcel, tudiz manZeta musela ziistat nafouknuta na 40 cmH20. Do konce méfeni
se tlak pohyboval okolo 30 cmH20, nejméné byl zachycen tlak 28 ¢cmH20. Pacienta stéle
doprovazelo chréeni pfi niz§ich hodnotach tlaku, proto byl tlak nastavovan na 40 cmH,0 az do
konce méfeni. V oSetfovatelské dokumentaci byl zapisovan kazdé 4 hodiny tlak v obturaéni
manzeté. Zapis hodnoty tlaku byl pokazdé 40 cmH20, nehledé na to, Ze udrzované hodnoty,

které byly stanoveny lékafem, se v pribéhu pozorovani ménily.

Odd. B - pacient¢. 1
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Obrazek 18 Graf — Naméfené hodnoty tlaku v obturaéni manzeté u pacienta ¢. 1

Tabulka ¢. 12 ukazuje, ze nejvyssi naméfena vstupni hodnota tlaku v obturaéni manzeté, byla

70 cmH20, coz je opravdu kriticka hodnota, ktera je 0 40 cmH20 nad bezpe¢nym limitem.

cv v

tlaku byla 30 cmH:0, coz byla ze zac¢atku pozadovana hodnota Iékate, ktera byla ale pozdé&ji

zménéna. Primérnd hodnota tlaku byla 34,62 cmH-0.

Tabulka 12 Popisna statistika — pacient ¢. 1

Popisna statistika Hodnoty (cmH20)
Max. 70
Min. 20
Modus 30
Priumér 34,62

Na grafu v obrazku ¢. 19 je znazornén pocet méteni v jednotlivych tlakovych rozmezich. U

tohoto pacienta bylo zachyceno 7 méfeni, které byly v optimalnim limitu tlaku v obturaéni
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manzeté. Sest méfeni bylo nad limitem bezpe&ného tlaku, z toho nejvyssi hodnota byla 70
c¢cmH:0. Sloupec ukazujici tlaky pod optimalnim limitem zistal prazdny, nebot’ zadny takovy

tlak nebyl naméten.

Pocet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich

w

Podet méfeni
[a*] w E=y

=

<20cm H20 ®20-30cmH20 E>30 cmH20

Obrazek 19 Poéet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich — pacient ¢&. 1

3.4.2 Pacient ¢. 2

Dal8im pozorovanym pacientem byl muz, ktery mél taktéz zajisténé dychaci cesty pomoci TSK,
velikost ¢. 8. Kanyla byla zavedena 6. den a béhem pozorovani doSlo u tohoto pacienta
k vyméné kanyly. U pacienta byl udrzovan SAS 1, tedy takova sedace, aby pacient nereagoval
na podnéty z okoli. Pozadovany tlak v obtura¢ni manzeté TSK, dle ordinace 1ékate, byl 30
cmH20 a stejné jako u piedchoziho pacienta, v ptipadé vedlejsich fenoménu ma byt tlak

navySen na 40 cmH>0. V osetfovatelské dokumentaci byl zaznamenan pouze tlak 40 cmH20.

Startovaci poloha pacienta a zaroven jedina poloha, kterou pacient béhem pozorovani zaujimal,
byla na zadech, hlava zvednuté na 30°, DKK a HKK podloZené. Prvni naméfena hodnota tlaku,
kterou lze vidét na obrazku ¢. 20, byla 40 cmH20, tato hodnota je nad optimalnim limitem. Tlak
byl upraven na pozadovanych 30 cmH?0 a od této doby, az do 9:00, se tlak v manzet€ drzel na
30 cmH20. V 9:30 byla provadéna manipulace s pacientem pii hygiené. Pacient byl pfi hygiené
otocen na pravy bok, hlava byla v tomto ptipadé nepodlozena, protoze lizkoviny bylo mimo
luzko pacienta. Pii otoCeni pacienta na bok byl tlak v manzeté 50 cmH>0O, to je 0 20 cmH20

nad optimalnim limitem. Tato zména polohy a nasledn¢ zméteny tlak jsou zaneseny do tabulky,
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ktera je soucasti kapitoly Porovndni vysledkii oddéleni A a oddéleni B. Pacient byl po
dokonceni hygieny ulozZen zpét do polohy na zadech. Kdyz byla hygiena dokoncena kompletné,
byl tlak znovu zméten a hodnota byla 25 cmH20. V 10:00 a v 11:00 byla hodnota tlaku nizsi,
20 cmH20 a o hodinu pozdéji (12:00) klesl ze 30 cmH20 na 15 cmH20, s pacientem se nijak
nehybalo, ani se neprovadély zadné vykony, které by mohly ovlivnit tlak v obturacni manzete,
ptesto takto rapidné tlak klesl. Ve 13:00 byl tlak naopak vyssi, 40 cmH2O. Tlak byl upraven na
30 cmH:0, ale pii tomto tlaku se objevily vedlejsi fenomény (chréeni), proto se tlak navysil na
pozadovanych 40 cmH20, jak urcil 1€kat. Ve 13:15 byla provedena vyména kanyly a opét byla
zvolena kanyla o ¢islo vétsi, tedy velikost 9. I ptes skutecnost, ze byla zvolena vétsi kanyla, pii
hodnotéach nizsich nez 40 cmH20 pacient chréel. Proto byl do konce méfeni udrzovan tlak 40
cmH20. Od vymeény kanyly klesaly tlaky na 30-35 cmH20, ne niz, pfi¢emz nebyly pozorovany

zadné jevy, o kterych je znamo, Ze tlak v obtura¢ni manzete ovliviuji.

Odd. B - pacient ¢. 2
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Obrazek 20 Graf — Naméfené hodnoty tlaku v obturaéni manZeté u pacienta ¢. 2

Tabulka ¢. 13 znovu ukazuje jednotlivé prvky popisné statistiky. Tentokrat byla zaznamenana

maximalni hodnota 40 cmH20O. Tato hodnota je nad optimalnim limitem, ale ordinovana

cv v

byl tlak 30 cmH20, ktery byl ze zacatku pozadovanou hodnotou stanovenou lékafem a je

hodnotou v optimalnim limitu. Primér je u tohoto pacienta 29,62 cmH20.

62



Tabulka 13 Popisna statistika — pacient €. 2

Popisna statistika Hodnoty (cmH-0)
Max. 40
Min. 15
Modus 30
Priumér 29,62

U pacienta ¢. 2 1ze z grafu na obrazku 21 fict, ze velka ¢ast vstupnich méteni byla zachycena
v optimalnim limitu tlaku v obtura¢ni manzeté. Nicméné 4 méfeni byla zméfena nad
optimalnim limitem, kdy tlak téchto méfeni neptesahl hodnotu 40 cmH20. Jedno méfeni bylo
pod limitem optimalnim i bezpeénym pro pacienta, kdy hodnota byla 15 cmH20. U tohoto

pacienta je zastoupena hodnota z kazdého tlakového rozmezi.

Pocet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich

Pocéet méreni

<20cm H2O0 m®20-30cmH20 ®W>30cmH20
Obrazek 21 Poéet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich — pacient &. 2

3.4.3 Pacient ¢. 3

Ttetim pozorovanym pacientem na tomto oddé€leni byl dal$i muz. Tento pacient mél dychaci
cesty zajisténé pomoci ETK, velikosti 8. Kanyla byla zavedena 1. den. U pacienta byl udrzovan
SAS 1-2, tedy hluboka sedace. Tentokréat byl tlak v obturaéni manzeté stanoven, dle 1ékate, na
35 cmH:20, coz je 0 5 cmH20 vice, nez je optimalni limit. Opét 1ékai sdélil informaci, ze pti
chréeni bude tlak navySen na 40 cm H2O. V tomto ptipadé byl v oSetfovatelské dokumentaci

tlak stejny jako pozadovany tlak dle 1ékare.

Pfi poloze na zadech, s elevaci horni ¢asti téla (30°), s DKK a HKK podloZzenymi, byl prvni

naméfeny tlak 40 cmH>20, jak ukazuje obrazek ¢. 22, coz je nad optimalnim limitem. V 8:00 a
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v 9:00 se tlak udrzel na pozadovanych 35 cmH20, nicméné i tyto hodnoty jsou nad optimalnim
limitem, byt v souladu s pokyny lékate. V 10:00 se tlak zvysil na 40 cmH20, stejné tak tomu
byloiv 11:00. Ve 12:00 tlak ztstal na pozadované hodnoté, tedy 35 cmH20. Ve 13:00 nastala
zména oproti pfedchozim méfenim, protoze tlak klesl na 20 cmH20 a tato hodnota je stale
V optimalnim limitu. I kdyz byl tlak nizsi, nebyly pfitomny zadné vedlejsi fenomény. O dalsi
hodinu pozdé&ji tlak zase klesl, tentokrat na 22 cmH20. V 15:00 a v 16:00 byl tlak v manzeté na
pozadovanych 35 cmH20. V 17:00 tlak klesl pouze 0 3 cmH20 od pozadované hodnoty ale
stale je tato hodnota nad povolenym limitem, ktery uz nemusi byt pro pacienta bezpecny a
zvysuje riziko komplikaci spojenych s ptili§ nafouknutou manzetou. V 18:00 a v 19:00 byly

naméfené tlaky niz8i neZ pozadovany tlak stanoveny lékafem, za to ale oba byly v optimalnim

24
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Obréazek 22 Graf — Naméiené hodnoty tlaku v obturaéni manzeté u pacienta ¢. 3

Tabulka ¢. 14 umoziuje pohled na hodnoty popisné statistiky.

Tabulka 14 Popisna statistika — pacient ¢. 3

Popisna statistika Hodnoty (cmH-0)
Max. 40
Min. 20
Modus 35
Prumér 32,92
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Nejvyssi namétena hodnota byla u tohoto pacienta 40 cmH2O. Toto cislo je o 10 cmH20 vyssi,
optimalniho tlaku. Nej¢astéjsi zachycenou hodnotou (modus) byl tlak 35 cmH20, coz neni
hodnota v optimalnim limitu, ale 0 5 cmH20 nad bezpe¢nym limitem, ale zaroven pozadovana

lékafem. Primér je taky mimo bezpe¢ny limit a v tomto pfipad¢ je to téméf 33 cmH20.

Na obrazku ¢. 23 je moznost vidét, Ze u pacienta byla naméfena pouze 4 méfeni, ktera byla
vV optimalnim limitu. Bohuzel pfevazuji méfeni, ktera jsou nad bezpecnym limitem, v tomto
piipad¢ je to 9 méfeni z 13. Pti tomto méfeni nebyla detekovana zadna hodnota, ktery by byla

pod optimalnim limitem, pouze hrani¢ni hodnota (20 cmH20).

Pocet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich

10

v o

Podet méreni

<20cm H20 ®m20-30cmH20 m:>30cmH20
Obréazek 23 Pocet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich— pacient ¢. 3

3.4.4 Pacient¢. 4

Ctvrté pozorovani bylo uskuteénéno u muze, jehoz dychaci cesty byly zajisténé pomoci ETK,
velikost 8. Pacient m¢l kanylu zavedenou 2. den. U pacienta byl udrzovan SAS 2, tedy hluboka
sedace. Pozadovany tlak, ktery stanovil 1ékat, byl 35 cmH20. Opét 1¢ékar sd€lil, aby v piipadé
chrceni byl tlak upraven a udrzovan na 40 cmH20. V oSetfovatelské dokumentaci byl zapsany

tlak 40 cmH>0.

U ctvrtého pacienta zacalo méfeni s polohou na zadech, stejnou jako u vSech pacienti
pozorovanych na tomto oddéleni. V grafu na obrazku €. 24 je znazornéna kiivka, kterd ukazuje

prubéh pozorovani.
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0dd. B - pacient¢. 4
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Obrazek 24 Graf — Naméfené hodnoty tlaku v obturaéni manZeté u pacienta ¢. 4

V 7:00 byl zméten tlak, ktery je hrani¢ni hodnotou optimalniho rozmezi, 20 cmH20. Dalsi
hodinu byl naméten tlak 22 cmH20, coz je v optimalnim limitu, ale oproti pozadované hodnot¢
je to nizky tlak. V 9:00 a v 10:00 byly tlaky v obtura¢ni manzeté nizké stejné jako
v ptedchozich hodinach, tedy 20 cmH20 a 19 cmH20. V tuto chvili byly nizké hodnoty tlaku
hlaseny oSetfujici sestfe. Snizovani tlaku v obtura¢ni manzeté stale pokracovalo, kdy v 11:00
byl tlak 25 cmH20 a v 12:00 klesla hodnota na 10 cmH»O. Osetiujici sestra to nahlasila 1ékafi,
ktery vzal informace na védomi, ale k Zddnym zménam nebo intervencim nedoslo. Ve 13:00 a
ve 14:00 hodnoty tlaku opét klesaly o 15 cmH20 z pozadovanych 35 cmH20. V 15:00 tlak
v manzeté¢ dokonce znovu klesl pod spodni bezpe¢ny limit, tentokrat na 15 cmH20. V 16:00 a
v 17:00 klesl tlak v manzeté nejprve na 25 cmH20, pozdéji na 20 cmH20, tudiz tlaky v kanyle
Posledni dvé méteni tlak klesl na pouhych 15 cmH20, coz jsou dals$i méfeni, kdy je tlak pod
optimalnim limitem, ktery je bezpe¢nym pro pacienta. Uchédzeni kanyly bylo opakované
hlaseno oSetiujici sestie, nékolikrat sestra tuto informaci sdélila i 1ékati. Do konce pozorovani
nebyly naordinovany Zadné intervence, které by zabranily, nebo alesponl zmirnily unik tlaku

V obtura¢ni manzeté.

U tohoto pacienta byla maximalni naméfena hodnota 25 cmH-0, coz je podle nékterych zdroju
nejidedlnéjsi tlak v obturaéni manzeté, nicméné se toto cislo neshoduje s pozadovanou
hodnotou naordinovanou lékafem. Minimalni hodnota, kterou ukazuje tabulka €. 15, byla

nizkych 10 cmH20, coz je o 10 cmH20 méné, nez je hrani¢ni hodnota optimalniho limitu a
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zarovein o 25 cmH20O méné, nez byla pozadovanid hodnota Iékare. Nejcastéjsi namétenou
hodnotou (modus) byl tlak 20 cmH20, coz je v piipadé stanovenych limiti jesté optimalni

hodnota, i kdyz hrani¢ni. Primérné naméteny tlak byl témér 19 cmH20.

Tabulka 15 Popisna statistika — pacient ¢. 4

Popisna statistika Hodnoty (cmH-0)
Max. 25
Min. 10
Modus 20
Prumér 18,92

V dal§im grafu na obrazku ¢. 25 je vidét pocet vstupnich méfeni v jednotlivych tlakovych
rozmezich. U pacienta €. 4 bylo naméfeno 8 méfenti, které byly v optimalnim rozmezi, nicméné
to nebyly hodnoty, které pozadoval lékaf. 5 méfeni z celkovych 13 bylo pod limitem

optimalniho tlaku, kdy nejnizsi hodnota byla 10 cmH20.

Pocet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich

v

Poéet méreni

<20ecm H20 W 20-30cmH20 M>30cmH20

Obrazek 25 Pocet méieni v jednotlivych tlakovych rozmezich — pacient &. 4

3.4.5 Pacient¢. 5

Predposlednim pozorovanym pacientem byl dalS$i muz, ktery mél dychaci cesty zajiSténé
pomoci ETK, velikost ¢. 8. ETK m¢l zavedenou 3. den. U pacienta byl udrzovan SAS 1-2, tedy
stav, kdy pacient nereaguje na zadné podnéty z vnéjSiho okoli a neni schopen samostatné
zménit polohu. Pozadovanym tlakem v obturacni manzeté, ktery stanovil 1ékat, byla hodnota

35 cmH20. Dalsi zadosti 1ékare bylo, budou-li u pacienta patrné vedlejsi fenomény, je nutno
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manzetu nafukovat na 40 cmH20. V oSetfovatelské dokumentaci byla zapsana hodnota 35

cmH20, coz souhlasi s ordinovanou hodnotou l1ékare.

Zakladni a jedina poloha, kterou Ize vidét v grafu na obrazku ¢. 26, ve které pacient stravil cely

den, byla na zadech, horni ¢ést téla byla elevovana, DKK a HKK byly podlozené.

Odd. B - pacient¢. 5

Q
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20
£
Q
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5
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7:00 8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00
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Z-zada
PB - Pravy bok
\,N ==@==Hodnota tlaku v obturacni manZeté (cmH20) === Poloha
LB - Levy bok

Obrézek 26 Graf — Naméiené hodnoty tlaku v obtura¢ni manzeté u pacienta ¢. 5
Prvni hodnota, ktera byla zméfena pifi piedavani pacienta, v 7:00, byla 35 cmH20, coz je
pozadovany tlak, ktery naordinoval 1ékat. V 8:00 tlak rapidné klesl na 10 cmH20, coZ je pokles
za jednu hodinu o celych 25 cmH20 a zaroven o 10 cmH20 od hraniéni hodnoty optimalniho
tlaku. Zajimavosti bylo, Ze ani pfi tak nizkém tlaku, nebyly slysitelné zadné vedlejsi fenomény,
jako je chréeni nebo bublani. O hodinu pozdéji byla hodnota z pozadovanych 35 cmH20 jen 20
cmH20. V 10:00 byl tlak znovu niz§i neZ nastavend hodnota, tentokrat klesl na 22 cmH-O.
K poklesu na hrani¢ni hodnotu doslo jesté o hodinu déle, ale ve 12:00 klesla hodnota tlaku pod
spodni hranici, a to na 15 cmH20. Tehdy byla situace, o neustale nizkém tlaku v obtura¢ni
manzeté, hlaSena oSetiujici sestfe. Situaci ponechala nefeSenou jesté¢ hodinu, nez tlak klesl
z upravenych 35 cmH20 na pouhych 10 cmH20. U pacienta nebyly zaznamenany zadné
vedlejsi fenomény. Hodnota tlaku byla znovu nahléSena oSettujici sestte, ktera tuto skutecnost
hlasila 1€kati, bohuZzel ale zddné zmény nenastaly. Od 14:00 do 16:00 zlstal tlak v manzet¢ na
pozadované hodnot¢, tedy 35 cmH20. V 16:00 se tlak neudrzel a klesl na 21 cmH20, coz je
hodnota bliZici se hranici spodniho limitu. Unikani tlaku z obtura¢ni manZety trvalo do konce
pozorovani, kdy tlak klesal ke 20 cmH20, pouze v 18:00 klesl pouze 0 5 cmH20 od pozadované

hodnoty. U pacienta se neprovadély zadné Cinnosti, které by mohly ovlivnit tlak v obtura¢ni
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manzeté. U tohoto pacienta prevladaly hodnoty tlaku nizsi nez byla pozadovana hodnota a
nékolikrat také nizsi nez je bezpecné rozmezi.

V tabulce ¢. 16 je mozné opét vidét, ze maximalni vstupni hodnota, ktera byla u pacienta
zachycena, byla 35 cmH20, coz je podle doporuc¢enych limita, dle literatury, o 5 cmH>0 nad
optimalnim limitem, avSak tato hodnota souhlasi s hodnotou, kterou pozadoval oSettujici 1ékar

pacienta.

Tabulka 16 Popisna statistika — pacient ¢&. 5

Popisna statistika Hodnoty (cmH-0)
Max. 35
Min. 10
Modus 20
Pramér 22,54
Oproti tomu nejniz$i hodnota, ktera byla naméfena, je 10 cmH2O a tato hodnota je v rozmezi,

které pro pacienta optimalni neni. Nejcastéji naméfena hodnota (modus) byla 20 cmH>0, ktera
pacientovi nezpiisobovala ptitomnost vedlejSich fenomént, ale dle ordinace byla nizka o 15

cmH20. Primérny zméfeny tlak byl 22,5 cmH20.

Graf na obrazku ¢. 27 poskytuje pohled na pocet méteni v riznych tlakovych rozmezich, stejné

jako u predchozich pacienti.

Pocet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich

Pocet méreni

<20cm H20 ®20-30cmH20 ®>30cmH20

Obréazek 27 Podet méfeni v jednotlivych tlakovych rozmezich — pacient €. 5
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U pacienta ¢. 5 bylo zjisténo, ze 7 vstupnich méfeni z 13 bylo v optimalnim rozmezi, nejcastéji
to byl tlak okolo 20 cmH20. Druhé dvé rozmezi mély zachyceny stejny pocet méteni. Celkem
to tedy bylo 6 méfeni, které byly mimo optimalni limit, kdy 3 méfeni byly ve spodnim limitu a

3 méfeni v nadmérném limitu.

3.4.6 Pacient¢. 6

Poslednim méfenym pacientem celého vyzkumu byl muz, ktery mél zajisténé dychaci cesty
pomoci ETK, velikost ¢. 8. Kanylu mél zavedenou 7. den. U pacienta byl udrzovan SAS 1, tedy
takova mira sedace, aby pacient nereagoval na zadné podnéty z vnéjsiho prostiedi. Pozadovany
tlak v obtura¢ni manzeté, ktery stanovil 1ékat, byl 30 cmH2O. Pii slySitelnych vedlejSich
fenoménech mél byt pozadovany tlak zménén na 40 cmH20. V osetfovatelské dokumentaci byl

zapsany tlak 35 cmH20, coz se neshoduje s ordinaci 1ékafe.

Z grafu na obrazku ¢. 28 lze vy¢ist, ze poloha pacienta byla stejna, jako u vSech pacientd na

oddé€leni B (zada, hlava do 30°, DKK a HKK podlozena).

Odd. B - pacient¢. 6
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Obréazek 28 Graf — Namérené hodnoty tlaku v obtura¢ni manzeté u pacienta ¢. 6
V 7:00, pti predavani pacienta, byl zméfen prvni tlak v manzeté, ktery byl 20 cmH20. Tento
tlak byl o 10 cmH20 nizsi nez byla pozadovana hodnota, stanovena lékaiem. Dle rozmezi
stanovenych pro tento vyzkum je tato hodnota tlaku naopak v optimalnim rozmezi. V 8:00 a
v 9:00 byl zméfen tlak, ktery odpovidal hodnoté stanovené lékafem. V 10:00 tlak klesl na
spodni hrani¢ni hodnotu, ktera je v optimalnim limitu, 20 cmH2O. P#i této kontrole tlaku byly
slysitelné vedlejsi fenomény, v tomto piipad¢ chréeni. Dale bylo postupovano podle pokynii
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osetfujiciho 1ékare, tedy manzeta byla nafouknuta na 40 cmH20. Pii této hodnoté chréeni
ustoupilo. Od 11:00 do 13:00 klesal tlak kazdé kontrolni méfeni na 20 cmH20 a pokazdé bylo
u pacienta slySitelné chréeni, tudiz tlak byl nadale udrzovan na pozadované hodnot¢ dle pokyni
1ékare. Ve 14:00 byl tlak v manzeté 30 cmH20 a zadné chréeni piitomno nebylo, a tak byl Iékar
dotdzan, zda by byla moznost se vratit k ptivodni pozadované hodnoté, kterou stanovil na
zacatku dne. Lékat postup odsouhlasil a pozadovany tlak byl nastaven na 30 cmH20. V 15:00
se tlak drzel na 30 cmH20 a v 16:00 klesl na 25 cmH.0, prozatim bez piitomnosti vedlejsich
fenoména. V 17:00 byl zméten tlak 20 cmH20 a znovu bylo pfitomno chréeni. Opakoval se
tedy postup podle pokyni lékafe a hodnota tlaku v obtura¢ni manzeté byla navysena na 40
cmH20. Pii této hodnoté opét vedlejsi fenomény ustoupily. Takto tomu bylo az do konce
pozorovani, kdy tlak vzdy klesl ke 20 cmH20 a u pacienta bylo slySet, Ze manZeta dostatecné

netésni.

U posledniho pozorovaného pacienta byla maximalni vstupni hodnota, kterou jsem naméfila,
30 cmH:0, coz byla nejprve pozadovana hodnota, kterou stanovil 1€kat. Minimalni zachycenou
hodnotou a zaroven tou nejcastéj$i (modus) byla hodnota tlaku 20 cmH20, kterd je sice
minimem pro bezpe¢ny limit, nicméné stale relativné optimalni. Primérné naméfenou

hodnotou u tohoto pacienta, zobrazenou taktéz v tabulce ¢. 17, byl tlak 23,62 cmH>O.

Tabulka 17 Popisna statistika — pacient €. 6

Popisna statistika Hodnoty (cmH20)
Max. 30
Min. 20
Modus 20
Prumér 23,62
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Posledni vytvofeny graf, na obrazku ¢. 29, opét znazoriuje pocet vstupnich méteni
v jednotlivych tlakovych rozmezich. Pacient ¢. 6 byl jedinym pacientem z oddéleni B, u kterého

bylo vSech 13 pozorovani detekovano v optimalnim rozmezi bezpe¢ném pro pacienta.

Pocet méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich

14

= =
o ]

o]

Pocet méreni

<20cmH20 MW 20-30cmH20 MW>30cmH20

Obrazek 29 Po¢et méreni v jednotlivych tlakovych rozmezich — pacient &. 6

V grafu na obrazku ¢. 30 je znazornén celkovy piehled poctu méteni, v jednotlivych tlakovych
rozmezich, u vSech pozorovanych pacientd. Pouze u jednoho pacienta (¢. 6) bylo naméfeno
vSech 13 méfeni v optimalnim limitu. U étyf pacientd (pacienti €. 1, 2, 3 a 5) bylo detekovano
vice jak jedno méfeni nad limitem, ktery je bezpe¢ny. V jednom piipadé dokonce vysoké tlaky
V obtura¢ni manzeté pfevaZovaly nad tlaky v optimalnim rozmezi. Stalo se tak u pacienta ¢islo
3. U tiech pacientii (¢. 2, 4 a 5) byla zachycena méfeni, kterd byla pod bezpecnym limitem.
Podrobnéjsi informace jsou rozepsany v podkapitolach u jednotlivych pacienta.

0Odd. B - Celkovy prehled poctu méreni v jednotlivych tlakovych
rozmezich

6
4 I I I
1 2 3 4 5

Pocet hodin

a8}

0
Pacient

£20cm H20 m20-30cmH20 m®m=30cmH20

Obrézek 30 Celkovy piehled poé¢tu méieni v jednotlivych tlakovych rozmezich — oddéleni B
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3.5 Porovnani vysledkii oddéleni A a oddéleni B

V této podkapitole jsou porovnavany vysledky vyzkumu mezi odd€lenim A a oddélenim B. Na
oddéleni A bylo méteno 8 pacientd, kdezto na oddé€leni B o dva pacienty méng¢, tedy 6 pacientt.
Stalo se tak z diivodu, ze ne kazdou sménu byl na oddéleni pacient, ktery by spliioval stanovena
kritéria. Z informaci, které byly zjistovany ohledné pacienta, neZ mohlo byt pozorovani
zahajeno, Ize fict, Ze na oddéleni A bylo vice pozorovanych pacienti s TSK (5 pacienttt), kdezto
na odd¢leni B bylo vice pacient s ETK (4 pacienti). Dale bylo také zjisténo, Ze na oddéleni B
byly vSechny velikosti kanyl stejné, nehledé na jejich druh ¢i pohlavi pacienta. Na oddéleni A
byly velikosti kanyl rizné, s ohledem na potfeby daného pacienta. Volba velikosti kanyly je
velmi dilezita, nebot’ Spatn€ zvolena velikost mize zptsobit komplikace. V ptipad¢, ze kanyla
bude zvolena piilis velka, nez je pro pacienta vhodné, mize dojit k ischemii sliznice. V piipade¢,
ze bude zvolena kanyla s malym primérem, nafouknutd manzeta nebude plnit spravné svoji

tésnici funkci a sekret bude zatékat do dolnich dychacich cest (Chrobok et al., 2004, s. 51).

V nemocnici, ve které probihal vyzkum, existuje standard, jehoz soucasti je pracovni postup,
ktery udava vymeénu kanyly, u chirurgicky provedené tracheostomie, nejpozdéji do 5 dnd. Na
oddéleni B tento doporuceny pracovni postup témet dodrzeli, kdy u jednoho pacienta se vyména
provedla o jeden den déle, nicméné na oddé€leni A bylo zaznamenano, Ze n¢které kanyly nebyly
vyménéné, dle tohoto pracovniho postupu. U jednoho pacienta bylo dokonce zaznamenano, ze
ma kanylu jiz 15. den od zavedeni. Otazkou zde zistalo, jestli kanyla opravdu nebyla

vymeénéna, nebo zda doslo k chybé v dokumentaci.

Na oddéleni A byli pacienti polohovani personalem. Ke zménam tlaku, na jednotlivé Casti téla,
zde ptispivala také antidekubitni matrace. Literatura udava, Ze u pacienta by méla byt poloha
ménéna, pies den, kazdé 2 hodiny. Béhem pozorovani na tomto oddé€leni, nebyl zaznamenam
ani jeden pacient, u kterého by se pfesné dodrZel tento interval za celou dobu jeho pozorovani.
Vyjimkou byli dva pacienti, kteti nesméli byt polohovani z diivodu kraniotraumatu, nicméné 1
pres tuto diagnézu doSlo u jednoho pacienta ke zméné polohy. Nejvice polohovanym

pacientem, byl pacient €. 2, kde byla poloha zménéna celkem 4krat za 12 hodin.

V tabulce ¢. 18 lze vidét, Zze nejvice poskytovana poloha byla na zadech (8 polohovani).
V piipadé, ze zména polohy probihala na zada, byly zachyceny hodnoty téméf vzdy vyssi,
vétSinou v rozmezi bezpe¢ného limitu, pouze jednou byl tlak po zméné polohy 35 cmH20, coz
uz je nad bezpe€nou hranici tlaku v obtura¢ni manzeté. V jednom piipad¢ byla detekovana

hodnota nizsi, ale stale v bezpe¢ném limitu, 20 cmH20 (u pacienta ¢. 4). Pfi polohovani na
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pravy bok byly hodnoty tlaku po zméné polohy vzdy vyssi, nez byla pozadovana hodnota,
kterou stanovil 1ékat. Ttikrat byla hodnota tlaku, pii polohovani na pravy bok, 30 cmH-20,
dvakrat dokonce 35 cmH20. Polohovani na levy bok bylo provedeno celkem ¢tyfikrat. Stejné
jako pfti polohovani na pravy bok, tak i v tomto pfipad¢ tlaky v manzeté po zméné polohy témért
vzdy stoupaly, pouze v jednou piipadé (u pacienta €. 4) tlak po zméné polohy klesl na 19
cmH20. Dvakrat byla naméfena hodnota vyssi, nez je bezpe¢ny limit, 32 cmH20. Na oddé€leni
B byla u pacienta ¢. 2 zachycena hodnota 50 cmH?20, a to po oto¢eni na pravy bok v rdmci
hygienické péce.

Tabulka 18 — Tlaky v obturaéni manzeté po zméné polohy

Vychozi Tlak v ] . Rozdil
. . , tlak v obturaéni RO,Z dil op rotl oproti
Pacient Vychozi Nova obturaéni manZeté po vychozimu bezpetné
poloha poloha v oy P tlaku L
manzeté | polohovani (cmH:0) hranici (20-
(cmH20) (cmH20) 30 cmH20)
Oddéleni A
1 Z PB 24 30 vys§io 6 0
1 PB Z 24 28 vyssio 4 0
1 Z LB 24 30 vyssio 6 0
2 Z PB 24 30 vy$ii 0 6 0
2 PB z 24 30 vys§i o 6 0
2 Z LB 24 32 vys$io 8 vys§io 2
2 LB Z 24 30 vys§io 6 0
4 Z LB 24 19 nizsi 0 5 nizsio 1
4 LB Z 24 20 nizsi 0 4 0
5 Z PB 26 35 vys§io 9 vys§io 5
5 B 7 (g'gc‘,;ace 26 27 e 1 0
5 z (Z'(‘)e%ace z (g'c‘;l’)ace 26 27 —3 0
6 Z PB 24 35 vy$sio 11 vy$ii o5
7 z (ilse;;ace z (‘é'(‘;}’)ace 24 29 Vy§sio 5 0
8 Z PB 24 30 vys§io 6 0
8 PB y4 24 35 vyssio 11 vyssio 5
8 Z LB 24 32 vysSio 8 vyssi o 2
Oddéleni B
2 hl;zigé) 30 50 vyEi020  vyssio 20

Z - zada, PB — pravy bok, LB — levy bok
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Celkove, po jakékoliv zméné polohy, byla zachycena sedmkréat hodnota, ktera piesahovala
bezpe¢ny limit (20-30 cmH20), nejvice 0 20 cmH20 nad bezpeénou hranici. Na oddéleni B se
polohovani, které by zajistoval personal, neprovadélo. U pacientil byla vzdy zajisténa pouze

aktivni antidekubitni matrace.

Na oddéleni A bylo zjisténo, Zze u Ctyf pacientli se béhem jejich pozorovani namétily pouze
hodnoty, které byly v optimalnim rozmezi, tedy Ze vSech 13 méfeni bylo detekovano v rozmezi
20-30 cmH20. Na odd¢leni B byl pacient, u kterého bylo detekovano vSech 13 méteni
V optimalnim rozmezi, pouze jeden. Na odd¢€leni B bylo také celkové vice méteni, které byly
nad optimalnim limitem, tedy vice nez 30 cmH20. Mezi oddélenim A a B nebyl velky rozdil

ohledn¢ hodnot, které byly namétené pod optimélnim rozmezim, tedy pod 20 cmH>0.

Hodnotu tlaku v obtura¢ni manzeté vzdy stanovil lékaf, aCkoliv na oddéleni A existuje
metodicky pokyn, ktery urCuje obecné optimalni rozmezi tlaku na 20-24 cmH20 a kontrolu
tlaku v manzeté poZzaduje alespoii jednou za 8 hodin. Na oddéleni B zadny takovyto metodicky
pokyn neni a tlaky v obtura¢ni manzeté jsou obvykle kontrolovany v 4-8 hodinovych
intervalech. Na oddéleni A hodnoty tlaku, které stanovil 1ékaft, souhlasily s literaturou, kdezto
na oddéleni B byla kazda ordinace lékate, ohledné tlaku v obturacni manzeté, vysSi nez
doporucuje literatura. Na oddéleni B bylo zjisténo, Ze v oSetfovatelské dokumentaci byly
hodnoty tlaku jiné, nez jaké stanovil 1€ékat a podle toho také sestry manzetu nafukovaly.
Obvykle byla v osetfovatelské dokumentaci hodnota jesté vyssi, nez hodnota stanovena

lékafem.

Nejvétsi rozdil mezi témito dvéma oddélenimi byl nepochybné v odliSném pohledu 1ékaiti na
optimalni hodnoty tlaku v obtura¢ni manzeté. Dale tu také byl rozdil v celkovém piistupu
k polohovani pacientd a k zaji$téni prevence vzniku dekubitt, kdy kazdé oddéleni k tomuto
pfistupovalo zcela odlisn€. Na oddé€leni A zajiSt'ovali polohovani pacientll bez ohledu na to,
zda se jednalo o akutniho pacienta, jehoz stav se vyiesi rychle, nebo zda bude pacient upoutan
na luzko delsi dobu. Na odd¢leni B mél kazdy pacient zajisténou aktivni antidekubitni matraci
a prevenci vzniku dekubiti pomoci pénového kryti, které bylo u pacientt prikladano na lokty,
sacrum a paty. Na oddéleni B to bylo, pfi akutnich stavech, feSeno takto a ke klasickému

polohovani pacienta, kdy by se pacient otacel na boky, zde nedochézelo.

Dilezitym zjisténim je také fakt, ze slySitelné zvukové fenomény nedoprovazeji kazdy pokles
tlaku pod optimalni spodni hodnotu tlaku v obtura¢ni manzeté udavané literaturou. K udrzeni

stabilnich (poZadovanych) hodnot vyznamnou mérou ptispélo vyuZiti ptistroje pro kontinualni
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monitoraci tlaku v obturacni manzeté (viz zdznamy pacienta ¢. 7 Z oddéleni A), ktery tento tlak

nejen mefi, ale také upravuje na zadanou hodnotu.
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4 DISKUZE

Bakalaiska prace se zabyva problematikou zmén tlaku v obturaéni manzeté intubacni nebo
tracheostomické kanyly, a také tim, jestli polohovani pacienta méa vliv na tlak v obtura¢ni

manzete.

Cilem prace bylo zjistit, jak se v prubéhu ¢asu méni tlak v obturaéni manzeté
intubaéni/tracheostomické kanyly s ohledem na polohovani pacienta. Existuji studie, které
udavaji, ze u ventilovanych pacientt, pfi jejich polohovani nebo odsavani, se tlak v obtura¢ni
manzeté méni. (Memela, 2014). Jsou-li hodnoty v manzeté nizké, muze dochazet k aspiraci
sekrettl, coz ma za nasledek vznik ventilatorové pneumonie (Dostal, 2005 s.). Naopak vysoky
tlak v manzet¢ je spojen s rizikem trachealni ruptury, nekrozou, sten6zou nebo

tracheoesofagealni pistéli (Jordan et al., 2012).

Vyzkumna otiazka ¢. 1 — Jak se v pribéhu c¢asu méni tlak v obturacni manzeté
endotracheailni ¢i tracheostomické kanyly, respektive kolik méreni bude v bezpecném

rozmezi udavaném literaturou, tj. 20-30 cmH20?

Tato vyzkumna otazka se zaméfila na to, kolik Casu stravi pacient ve spravném tlakovém
rozmezi udavaném literaturou pro tlak v obtura¢ni manzeté, a kolik ¢asu bude v ohrozeni.
Vysledky vypovidaji o tom, ze na oddéleni A pievazoval pocet pacientt (7 pacientl z 8), ktefi
stravili bud” veSkery ¢as, nebo alesponi velkou ¢ast ¢asu v optimalnim rozmezi. Pouze jeden
pacient stravil pfevaznou ¢ast pozorovani v rozmezi tlaku pod 20 cmH20. Na oddéleni B to
byli 4 pacienti (z 6), u kterych bylo zjisténo, Ze vétSinu Casu stravili v optimalnim rozmezi. Na
tomto oddéleni bylo také zjisténo, Ze jeden pacient stravil vétsi ¢ast ¢asu v rozmezi nad 30
cmH2O a u jednoho pacienta byli vysledky podobné, kdy stravil o jedno méfeni vice

V optimalnim rozmezi, nicméné téméf polovinu ¢asu stravil také v rozmezi nad 30 cmH-0.

Studie Memela (2014), kterd se zabyvala tim, zda kontrolovani tlaku po 8 hodinach je
dostac¢ujici, uvedla také data, ktera ukazuji, kolik ¢asu stravili pacienti této studie v rtiznych
tlakovych rozmezich. Bezpecné rozmezi tlaku v obtura¢ni manzeté méla tato studie stanoveno
shodné. Vysledky ohledné Casu, straveném v jednotlivych rozmezich ukazaly, Ze 83 % casu
stravili pacienti studie Memela (2014) v rozmezi 20-30 cmH0, av$ak rozdil je v tom, kolik
Casu stravili pacienti pod a nad stanovenym limitem — ve spodnim rozmezi, pod 20 cmH-0O, to
bylo 12 % ¢asu a pouze 5 % z celkového cCasu stravili pacienti nad 30 cmH20. Tato studie
provadéla sviyj vyzkum u 35 pacienti, kdy tlak v manzeté byl u kazdého pacienta méfen tiikrat

denné. Studie byla také zamétend na faktory, které mohou ovlivnit tlak v obturacni manZzet¢ a
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porovnani dvou zplsobl méfeni tlaku v obturaéni manzeté, kontinudlniho a intermitentni

méteni. (Memela, 2014).

Tlak v obtura¢ni manzeté mize byt ovlivnén riznymi jevy, nejenom polohovanim, pro coz
sved¢i vysledky zjisténé u druhé skupiny pacientli (pacienti z oddéleni B), u které
k pravidelnému polohovani nedochézelo. Vysledky vstupnich hodnot tlaku v obturaéni
manzeté, na oddéleni B byly takové, Ze celkem 47 (60,3 %) naméfenych hodnot bylo
v optimalnim rozmezi (20-30 cmH20), 9 (11,5 %) hodnot tlaku bylo pod 20 cmH20 a 22 (28,2
%) hodnot bylo naméfenych nad 30 cmH>0.

V zahrani¢ni studii Sole et al. (2009), kde pozorovali 10 pacientt, u kterych nebyla zdmérné
ménéna poloha, ale byly sledovany spiSe faktory, které by mohly ovlivnit tlak v obturacni
manzeté, zjistili, ze 54 % méfeni bylo v rozmezi tlaku 20-30 cmH20, 16 % méfeni bylo
detekovano v hodnotéach nad 30 cmH-0 a 30 % hodnot bylo pod 20 cmH20. Mezi faktory, které
by mohly ovlivnit tlak v obtura¢ni manzeté fadili napiiklad odsavani, ¢isténi zubi, manipulaci
s kanylou a kasel. Nevynechali ani faktory, jako je manipulace s hlavou, polohovani postele
nebo podavani medikace. Pfi pozorovani, v ramci této prace, nebyly zachyceny vedlejsi
fenomény v takové mife, aby vysledky mohly byt porovnany. Oproti vyzkumu v této praci se
ve studii, kterou provadél Sole et al., méfil tlak v obturaéni manzeté kontinualni metodou, coz

muze mit za nasledek rozdilné vysledky.

Druha zahrani¢ni studie Nseir et al. (2009) byla zaméfena na rozdily tlaku v obtura¢ni manzeté
endotrachealni kanyly, téZ bez zdmérného polohovani, ale spiSe se zaméfenim na faktory, které
by mohly ovlivnit tlak v obtura¢ni manzeté. V této studii méfili tlak v obturaéni manzeté
kontinualn¢ po dobu 8 hodin a manualné nastavovali pouze prvni tlak v manzeté (25 cmH20).
Analyzovéano bylo celkem 101 pacientl. Vysledky této studie ukazaly, ze 18 % sledovanych
pacientu stravilo celych 8 hodin v optimalnim rozmezi tlaku (20-30 cmH20). Vétsinu ¢asu pod
20 cmH20 stravilo 54 % pacientii a 73 % pacientii mélo vétSinu Casu tlak v manZzeté nad 30
cmH20. V této studii se také zaméfovali na faktory, které by mohly ovlivnit tlak v manzeté,

jako je pohlavi, pfidruZena onemocnéni, ventilaéni rezimy, druh sedace atd.

Ptestoze se u druhé skupiny pacientl neprovadély zadné zmény v poloze, ve velké vétSineg
pozorovani bylo zaznamenédno, Ze acCkoliv u pacienta nebyla zménéna poloha, nebo se
neprovadély ¢innosti, které by mohly ovlivnit tlak v obturaéni manzeté, dochazelo neustale ke
snizovani tlaku v manzeté. K podobnému poznatku dospéli také Nseir et al. (2009), ve své

studii, ktera se zaméfovala na rozdily tlakid v obtura¢ni manzeté pouze u endotracheélnich
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kanyl. Zde popsali zjisténi, ze v prub&éhu ¢asu dochazi k postupnému klesani tlaku v obturaéni
manzeté, coz mize byt zptisobeno unikdnim vzduchu z obtura¢ni manzety nebo zvySenim tlaku

v dychacich cestach.

Vyzkumna otazka €. 2 - Jaky vliv ma na zmény tlaku v obturaéni manzZeté endotrachealni

/ tracheostomické kanyly polohovani pacientu?

Druha vyzkumna otazka se zaméfila na to, jaky vliv ma polohovani pacienta na tlak v obturacni
manzeté. Skupina pacienti na oddéleni A, ktera byla pozorovana, byli pacienti, u kterych
dochazelo ke zménam polohy. Tlak v obtura¢ni manzeté byl vzdy méfen pied zahajenim
polohovani a ihned po dokonceni polohovani. Zmény poloh, ke kterym dochazelo, byly
zejména na zada, na pravy bok nebo na levy bok. Béhem pozorovani, u této skupiny pacientd,
byla poloha zménéna celkem 18krat (nejsou zapocitany startovaci polohy). Celkem bylo tedy
zméfeno 18 hodnot tlaku v obtura¢ni manzeté po zméné polohy. Z 18 méteni bylo zméfeno 11
(61,1 %) hodnot tlaku, které byly, po zméné polohy, v optimalnim rozmezi (20-30 cmH20),
nicmén¢ u 10 z nich doslo ke zvySeni tlaku, oproti pozadované hodnoté stanovené lékafem a u
jednoho z nich doslo ke sniZeni, oproti pozadované hodnoté. Déle pak 6 (33,3 %) hodnot, které
byly nad 30 cmH0 a pouze jedna hodnota (5,6 %), ktera byla pod 20 cmH20.

Zahrani¢ni studie autora Lizy et al. (2014), ktera méla celkem 12 pacientl, u kazdého z nich
byla poloha zménéna celkem 16krat, dohromady tedy 192krat, zahrnovaly zmény polohy nejen
celého téla, ale také hlavy. Oproti provedenému vyzkumu v této praci byly polohy pacienti
pfesné definovany a provadény v pravidelnych intervalech. Vysledkem této studie bylo, Ze
celkem u 78 méfteni (40,6 %) zaznamenali tlaky v obturacni manzeté, po zméné polohy, vyssi

nez 30 cmH20, zadné méteni nebylo pod 20 cmH20.

Dalsi zahrani¢ni studie, kterd méla stejnou metodu vyzkumu jako predchozi studie, méla
vysledky velmi podobné. Okgun Alcan et al. (2017) pozorovali celkem 25 pacientti. Vysledky
studie ukazaly, Ze 189 méfeni (47,3 %) bylo po zméné polohy vyssi nez 30 cmH20. U této
studie jiz ale zachytili také celkem 10 méteni (2,5 %) pod 20 cmH-0.

Memela (2014) se ve své studii nezamétfoval piimo na zmény tlaku pfi polohovani pacientu,
nicméné z vysledku jeho studie bylo polohovani téla a hlavy na ptednich ptickach okolnosti,

které maji vliv na tlak v obtura¢ni manzeté.

Bylo by dobré, kdyby vznikly dalsi prace, které by mohly pojednévat o tomto tématu a vytvorit

podrobnéjsi pohled na tuto problematiku, at’ uz by se vice zamé&fily na polohovani pacientti
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(v€etn¢ polohovani do nepiili§ Castych poloh, jako je pronaéni poloha), dalsi faktory, které
ovliviyji tlak, nebo celkové na tlak v obturatni manzeté¢ a jeho zmény v pribéhu casu,

optimaln¢ pak v souvislosti s vyskytem komplikaci.
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5 ZAVER

Bakalarska prace se zabyva problematikou tlaku v obturaéni manzeté intubacnich a
tracheostomickych kanyl. Toto téma neni v ¢esky psané literatufe ptili$ diskutované, byva vzdy
pouze okrajové zminéno. Nicméngé je znalost ohledné této problematiky zadouci, a to nejen pro
praxi lékare, ale i sestry ¢i zachranare, nebot’ spravny management tlaku v obtura¢ni manzeté

pomaha predchéazet komplikacim.

V prvni casti prace bylo vytvofeno shrnuti poznatki ohledné problematiky zajiSténych
dychacich cest, s diirazem na management tlaku v obtura¢ni manzeté a polohovani pacientd.
K sepsani samotného shrnuti byla pouzita pfevazné Ceska literatura. Informace, které nebyly
nalezeny v Ceskych publikacich, byly dohledavany v publikovanych ¢lancich, zahraniéni
literatufe ¢i v zahrani¢nich studiich. Na zéklad¢ téchto zdrojt byl sepsan text, ktery pojednéva
o zpusobu zajisténi dychacich cest, o indikacich a kontraindikacich pro dané zptsoby, o
obtura¢ni manzeté a komplikacich s ni spojenych, o polohovani, a v neposledni fad¢ o tom,

jakou roli zastava sestra.

Hlavnim cilem této prace bylo zjistit, jak se v prub¢hu ¢asu méni tlak v obtura¢ni manzeté
s ohledem na polohovani pacienta. Samotna otazka byla podnétem pro stanoveni zptsobu,
jakym bude vyzkum probihat, kdy byla zvolena technika méteni tlaku doplnéna pozorovanim,
nékteré informace byly ziskany z dokumentace pacient. Pfedmétem pozorovani byly rizné
jevy ovlivilyjici tlak v obturani manzeté. Tlaky v obturacni manzeté byly méfeny u pacientt
na dvou riznych oddélenich, kdy na jednom oddéleni byli pacienti polohovani a na druhém
odd¢leni ne. Z vysledki vyzkumu lze usuzovat, ze tlak v obtura¢ni manzet¢ se v prub¢hu ¢asu
méni, at’ uzZ je pacient polohovéan, nebo neni. Samotna zména polohy téméft vzdy tlak v manZzeté
zvysila, pouze u jednoho pacienta dochazelo pfi polohovani ke sniZeni tlaku v manZeté. Vysoké
tlaky v manzeté byly naméfeny i v situacich, kdy k polohovani nedochéazelo. Béhem vyzkumu

byly také zachyceny faktory, které zvysuji tlak v obtura¢ni manZzeté, a to odsavani a kasel.

Béhem vyzkumu bylo zjisténo nékolik problémi, které méli vliv na tlak v obtura¢ni manzeté.
Jednim ze zasadnich problému byl pohled 1ékait na optimalni hodnoty tlaku v manzeté, kdy na
oddéleni B zadny z ordinovanych tlaki v manzeté nesouhlasil s vSeobecné doporu¢ovanymi
hodnotami. Proto jsou vysledky oddéleni B o dost jiné, nez vysledky na oddéleni A, kde
ordinace ohledné¢ hodnot tlaku korespondovala s doporuc¢enymi hodnotami a vnitfnim

standardem oddéleni. Dalsim problémem byla volba velikosti kanyly, kdy samotné velikost ma
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vliv na to, jak moc bude muset byt nafukovana obtura¢ni manzeta, aby dostatecné plnila svoji

funkci. Na oddéleni B byla jedna velikost kanyly zvolena pro vSechny pozorované pacienty.

Polohovani bylo v této praci sledovano za Gcelem zjisténi jeho vlivu na tlak v tésnici manzeté.
Nicméné béhem vyzkumu bylo zjisténo, Ze v praxi neprobihd polohovéni tak, jak je
doporucovano, a to zejména z hlediska ¢asového, kdy na oddé€leni, kde se pacienti polohovali
(oddéleni A), nebyl ani jeden pacient polohovan tak, jak udavaji doporucené postupy. Na

oddé€leni B se v rozporu s doporu¢enymi postupy pacienti nepolohuji viibec.

Mg¢éfeni a kontrolovani tlaku v obtura¢ni manzeté by nemélo chybét v zadné péci o pacienta se
zajisténymi dychacimi cestami. Z vysledki vyzkumu a dalSich studii mizeme dovodit, Ze
polohovani ma vliv na tlak v tésnici manzeté, a také ze polohovani neni jedinym faktorem, ktery

tento tlak ovliviuje.
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7 PRILOHY

Pfiloha A — Pozorovaci formulaf

Pfiloha B — Rikerova $kala sedace a agitace (SAS)
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Pfiloha A

Pozorovaci formular

Pacient ¢.:
Odd¢leni:

Druh kanyly:
Velikost kanyly:

Zavedeni/vyména:
SAS:
Tlak v OM dle 1ékare:

5 Tlak v OM (vstupni Tlak v OM dle 1ékaie Tlak v OM po
Cas méfeni: Poloha o
hodnota) (pozadovana hodnota) polohovani

07:00
08:00
09:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00

19:00
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Tlak v OM po

Cas méfeni: Problém pfi méfeni (kasel) zvladnuti problému
07:00
08:00
09:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00

18:00

19:00

POZNAMKY:
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Priloha B
Riker Sedation-Agitation Scale (SAS)

Score Definition
7 Dangerous agitation

Nebezpecné rozruseny

6 Very agitated

Velmi rozruseny

5 Agitated
Rozruseny
4 Calm and cooperative

Klidny a spolupracujici

3 Sedate

Sedovany
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Description

Pulling at endotracheal tube, trying
to remove catheters, climbing over
bed rail, striking at staff, trashing
side to side.

Tah4 si za endotracheélni kanylu,
snazi si vytahnout katétry, natahuje
se pres postranice, napada
personal, prrevraci se ze strany na
stranu.

Does not calm despite frequent
verbal reminding of limits, requires
physical restraints, bites
endotracheal tube.

Navzdory ¢astému slovnimu
pripomenuti se nezklidni, vyzaduje
fyzické omezeni pohybu, kouse
endotrachealni kanylu.

Anxious or mildly agitated
attempting to sit up, calms down to
verbal instructions.

Uzkostny nebo rozruseny, pokousi
se posadit, zklidni se na slovni
Vyzvu.

Calm, awakens easily, follows
command.

Klidny, snadno probuditelny, pIni
prikazy personalu.

Difficult to arouse, awakens to
verbal stimuli or gently shaking but
drifts off again, follows simple
commands.

Tezce probuditelny, probudi se na
verbdlni podnét nebo Setrné
zatreseni, ale opétovné usind,



Very sedates

Velmi sedovany

Unarousable

Neprobuditelny
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poslechne jednoduché prikazy
personalu.

Arouses to physical stimuli but
does not communicate or follow
commands, may move
spontaneously.

Je vzbuditelny na fyzicky podnet,
ale nekomunikuje, nebo nereaguje
na prikazy personalu, miize se
pohybovat spontanné.

Minimal or no respond to noxious
stimuli, does not communicate or
follow commands

Minimalni nebo Zadna odpovéed na

bolestivy podnét, nekomunikuje ani
neposlechne prikazy persondlu.



