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UvoD

Pandemie velice infekéniho onemocnéni COVID-19 se od konce roku 2019 stala neustdlou
hrozbou pro vSechny staty svéta. Behem 2 let dochazi k opakovanym mutacim koronavirti.
Vyviji se presnéjsi diagnostika, hleda se adekvatni 1éba, zkousi se riznd experimentalni 1é¢iva
a v neposledni fadé dochazi k vyvoji ucinnych vakcin proti tomuto onemocnéni. Presto stale
zustavd mnoho nejasnosti a nevyfeSenych situaci ohledné onemocnéni COVID-19.
Nejkriti¢téjsim obdobim v Ceské republice, co se tyka tmrtnosti v souvislosti s COVID-19,
bylo obdobi od prosince 2020 do dubna 2021. V zacatcich byla virulence tohoto patogenu
velice vysokd, cilend 1é€ba méla omezené moznosti. Zalezelo tedy na infekéni nalozi pro
daného jedince a jeho piidruzenych onemocnéni. Nemocni plnili jednotky intenzivni péce,
oddéleni ARO, ale i standartni oddéleni v§ech nemocnic. Do péce o nemocné bylo zapojeno
mnoho osob mimo zdravotnictvi. A v této kritické dob¢€ bylo potieba zapojit veSkeré moznosti
jak lékarské péce, tak i moznosti specifické oSetfovatelské péce a pokusit se o zvladnuti dané
situace. Ziskani poznatkl o vyvoji, progresi, 1¢cb¢ a specifické oSetfovatelské péce pii tomto

vysoce infek¢nim onemocnéni se staly pfredmétem mé diplomové prace.

V teoretické casti jsou uvedeny dosavadni poznatky o onemocnéni COVID-19. Vznik
pandemie, piiznaky onemocnéni, dostupné vysetiovaci metody, vyvoj vakcin proti onemocnéni
COVID-19, 1é¢ba a v neposledni fadé moznosti specifické oSetfovatelské péce. Prizkumna ¢ast
seznamuje s pribéhem priizkumného Setfeni, sbérem a zpracovanim ziskanych dat a informaci.
Zamgéiuje se na souvislosti tykajici se cilii této diplomové préce, a to hlavné na polohovani
respondenttl, sledovani ur¢enych laboratornich vysledki a na specifickou oSetfovatelskou péci
pfi zajiSténi dychacich cest. Posledni ¢ast vyhodnocuje a interpretuje zpracovana data a
vysledky. Vznika zde i prostor pro prizkumnou mezeru — Co o péci o pacienty s COVID-19

neni znamo?
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1 CILE PRACE

1.1 Cile teoretické ¢asti
Cilem teoretické ¢asti diplomové préace je vypracovat uceleny text o problematice onemocnéni
COVID-19 véetn¢ nejnovejSich poznatkl a souc¢asné formulovat specifika oSetiovatelské péce

o pacienty s COVID-19.

1.2 Cile prizkumné casti
Hlavnim cilem je vyhodnotit vliv oSetfovatelské péCe na zdravotni stav hospitalizovanych

pacientii s COVID-19

1.3 Dilci cile

1. Porovnat polohovani pacientt s klinickymi vystupy.
2. Zjistit souvislost vybranych laboratornich vysledkl se zdravotnim stavem pacienti.
3. Zjistit souvislost péce o dychaci cesty pacienta s klinickymi vystupy.
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2 PANDEMIE COVID-19

Koronaviry jsou vyznamnymi ptvodci akutnich respiracnich infekci. Nékteré z nich se
uplatnuji jako piivodci béznych a zpravidla nekomplikovanych infekci hornich ¢i dolnich cest
dychacich. OvSem jiz na zacatku tohoto stoleti se ukazalo, ze koronaviry mohou zptsobit
1 epidemie zavazné probihajicich infekci. V letech 2002-2003 doslo k epidemii onemocnéni
SARS (severe acute respiratory syndrome), kterou zptisobil novy vysoce patogenni koronavir
SARS-CoV. Svétové zdravotnické organizaci (WHO) bylo tehdy hlaSeno na 8096 nakazenych
a nemoci podlehlo 774 z nich (smrtnost u hlaSenych ptipadt 9,6 %). Na Blizkém vychodé byl
vroce 2012 zaznamenan vyskyt dal§i zdvazné koronavirové infekce MERS (Middle East
respiratory syndrome) a do tnora roku 2020 bylo diagnostikovano na 2519 ptipadd, pficemz
866 pacientl zemielo (smrtnost 34,4 %). Plivodnimi hostiteli téchto virt byli netopyii. U SARS
doslo prisnymi karanténnimi opatfenimi k eliminaci této infekce. MERS se objevuje v podob¢
vzacnych infekci ¢i malych epidemii zejména na Arabském poloostrové dodnes (Trojanek a

kol., 2020, s. 55-66).

2.1 Pivod a rozsireni

Pied koncem roku 2019 bylo v Cin& popsano uréité procento zapalii plic (pneumonii)
neurcit¢ho ptvodu. Oficialné byly prvni pfipady hlaSeny 31. 12. 2019 z nejlidnatéjSiho mésta
ve stiedni Cing, z Wu-chanu, které je hlavnim méstem &inské provincie Chu-pej. U pacientii
byly zaznamenany pneumonie, u kterych nebyl znam ptfesny piivodce onemocnéni, ani zpiisob
pfenosu. Onemocnéni se objevilo u osob, které byly zaméstnany nebo navstivily trh, na némz
se prodavaji zivé ryby, motské plody, kufata, netopyfi, svisti, ptaci a jiné zivoc€isné produkty.
Jsou zde rovnéz zpracovavany a konzumovany. Z puvodniho ohniska ve Wu-chanu se
onemocnéni rychle rozsifilo do dalsich ¢asti Ciny. Netrvalo to dlouho a prvni piipady byly
zaznamenany v nékolika dal§ich zemich, nejdiive v Asii a Australii, postupné se onemocnéni

rozsifilo i do Evropy, Afriky a Ameriky (SZU, 2021).

Pomérné brzy na to, konkrétné 30. ledna 2020, vyhlésila Svétovad zdravotnicka organizace
(WHO) globalni stav zdravotni nouze a 11. bfezna 2020 §ifeni koronaviru oznacila za pandemii
(ta je popisovana jako hromadny vyskyt infekéniho onemocnéni zna¢ného rozsahu zasahujici
vice kontinent). O dva dny pozdéji, 13. bfezna, byla Svétovou zdravotnickou organizaci za
hlavni epicentrum nakazy oznatena Evropa. V Ceské republice byl prvni p¥ipad onemocnéni

zaevidovan 1. biezna 2020 (SZU, 2021).
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2.2 Prubéh pandemie a jeji souvislosti

Od prvnich sdéleni tykajicich se COVID-19 na pielomu roku 2019 a 2020 bylo na toto
onemocnéni nahlizeno jako na podobné chfipce a jeho zavaznost podceiiovana. Na jednu stranu
je COVID-19 charakteristické tim, Ze infek¢énost je pravdépodobné srovnatelnd s chfipkou. K
pienosu SARS CoV 2 ovSem dochazi zejména kapénkami a spiSe vyjimecné vzdusnou cestou.
V duisledku toho se ma za to, Ze velmi u¢innym prostfedkem proti pfenosu je osobni bariérova
ochrana pouzivanim rousek, zakladni hygieny kaSlani a rukou a spolecensky odstup. Jako
podstatné se vSak jevi pfedevsim rozdily v zdvaznosti a smrtnosti tohoto onemocnéni, které se
udéava az 5x az 10x vyssi nez u chiipky. Soucasné se vSak udava, ze az u 90 % nakazenych Ize
zaznamenat asymptomaticky nebo jen velmi mirny pribéh. Takovi jednotlivei svou infekcei

~rwr

u celé populace (Stejskal, 2020, s. 8—14).

Co se tyce epidemiologie COVID-19, od objeveni nemoci existuje pofad mnoho otazniki. Stale
se uplné nevi dostatek informaci o plivodci nakazy viru SARS CoV 2, o principech jeho Sifent,
ani o vSech projevech u infikovanych pacientl. V aktualn¢ panujici pandemii COVID-19
prezentuje zdroj ndkazy infikovany ¢lovék, a to jak v presymptomatickém obdobi, pfi projevech
akutnich ptiznaki, ale i v rekonvalescenci. Ma se za to, ze median inkubacni doby onemocnéni
COVID-19 dosahuje 5 az 6 dni, v rozsahu od 2 do 14 dni. V pribéhu infekce byl virus zjistén
1-3 dny pied nastupem ptiznakil ve vzorcich z dychacich cest, v nichz mtize dale pretrvavat az
8 dni u stfedné zdvaznych piipadi a az 14 dni u klinicky vaznych ptipadi. Na druhou stranu
ovSem bylo zaznamenano, ze v riznych populacich se virus SARS CoV 2 chova s odlisnou
zavaznosti. Jako silné prediktory pfijeti na jednotku intenzivni péce byly vyjmenovany
chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN), kardiovaskularni onemocnéni a arteridlni

hypertenze (Gopfertova a Fabianova, 2020, s. 30-36).

V disledku rozsifovani onemocnéni vznikla zahy potieba rychlé a spolehlivé detekce. Doslo
tak k rychlému vyvoji laboratorni metody a k validaci jeji specifi¢nosti a senzitivity. Postup a
zaveéry byly zvetejnény v lednu 2020 v elektronické verzi. Pouzito bylo jednostupiiové metody
real time (RT) PCR ve dvou podobach. Zjisténa byla vysoka specifi¢nost stanoveni. U vzorka
chiipek A, B, ani ptaci chfipky nebyly zaznamenany Zadné pozitivni vysledky, a to u vSech
jejich obvyklych subtypli, ani u adenoviru a lidskych koronavirti. Senzitivita metody,
orientované na N region viru, byla zhruba 10x vyS$$i nez pfi zaméteni na oblast ORF1b a jeji
hodnota byla <10 kopii v jednom vzorku. U dvou pacientii s napadnymi symptomy nemoci byla

ovefena pozitivita této metody urCeni COVID-19 ve vzorcich sputa a vytéru krku. Brzy nato
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nasledovala metoda se syntetickymi, neinfekénimi RNA a s kontrolnimi materidly,
zhotovenymi pomoci biobanky Erasmovy univerzity v Rotterdamu. Tim doslo k moznosti
vytvoieni diagnostického kitu IVD, umoznujicimu hodnovérné, senzitivni, specifické a

bezpecné detekovani COVID-19 v klinickych laboratotich (Firedecky, 2020, s. 4).

Velmi zahy po zjisténi, jakého rozsahu miize pandemie nabyvat a jaké riziko pfedstavuje pro
celou spole¢nost, zacaly diskuse o vyvoji vakciny proti COVID-19. V roce 2020 bylo vyvijeno
témét 180 kandidatnich vakcin na infekci COVID-19, pouze 11 se dostalo do faze 3. Ctyfi byly
z Ciny (3 celovirionové inaktivované, 1 rekombinantni nereplikujici se adenovirovy vektor),
jedna ruska (Sputnik V, rekombinantni adenovirovy vektor), s Sesti dal$imi pfisly Spojené staty
americké. Jejich pristupy ale byly odlisné. Z uvedenych prezentovaly Ctyfi vakciny druhé
generace, rekombinantni produkujici imunogenni glykoprotein S (spike) v nereplikujicim se
adenovirovém vektoru (AstraZeneca/Oxford, Johnson & Johnson/Harvard, Jannsen Cilag)
nebo v hmyzim bakulovirovém systému s naslednou formulaci do nanocastic a potenciaci
adjuvans Matrix M (Novavax). Vakciny, jejichz vyvoj maji v rukou spolecnosti
Moderna/NIAID a Pfizer/BionTech, predstavuji vakciny tfeti generace, genetické. Funguji na
principu injek¢éniho vpraveni mRNA pro cely S protein do svalu ve formé liponukleocastic
(LNP). K piepisu a syntéze proteinu dochazi az v hostiteli. Jedna se o dosud nikdy predtim

nevyuzity typ vakciny (Stejskal, 2020, s. 8—14).

V soucasné dobé€ je jiz vakcinace obyvatelstva rozjetd, jsou zndmy i nckteré 1éky, které
pomahaji pacientiim pfi asném nasazeni ¢i pii hor§im prib¢hu, ovSem ani jedno z uvedenych
zatim neni stoprocentn¢ u¢inné. Proto zstava hlavni pfedevsim prevence, ktera podle strategii
prevence a kontroly infekci WHO zahrnuje predevSim standardni opatieni pro vSechny
pacienty, ktera jsou platnd i pro vefejnou prevenci. Tedy jde zejména o hygienu rukou a
dychacich cest, pouzivani vhodnych osobnich ochrannych prostiedkti (respiratory FFP 2,
rousky), bezpecné injekéni postupy, bezpecné zachazeni s odpady, Cisté pradlo, dostatecné

Cisténi prostiedi a sterilizace zafizeni pro péci o pacienty (Ciotti a kol., 2020, s. 365-388).

Vsudypiitomnd pandemie onemocnéni COVID-19 je celospolecenskym a celosvétovym
tématem, které ovSem mimo jiné piinasi i mnoho etickych otazek, s nimiz je nezbytné pocitat
viny pandemie, kterou bylo mozné sledovat skoro v on-line pienosu naptiklad z Italie, ale i
dal§ich zemi, prezentovala alokace vzacnych zdroji. V kazdém odvétvi, zdravotnictvi

nevyjimaje, l1ze nalézt konflikt mezi omezenosti ekonomickych zdroji a neomezenosti lidskych

20



potteb nebo piani, ktery ve vétSin€ piipadl v praxi piedstavuje to, Ze dostupné zdroje
neodpovidaji redlnym potiebam. V dob¢ epidemie nebo pandemie mnohdy dochazi k situacim,
ve kterych se bézné prostiedky terapeutické intervence stanou vzacnym zdrojem, a vznikaji tak
jeste cCastéji nez v bézném neepidemickém rezimu naprosto nové etické problémy. Lékaii
béhem pandemie pii svém etickém tsudku Cinili ¢asto rozhodnuti, které¢ v kazdodenni praxi
Casto probihalo v objektivni medicinské nejistoté. Za vSech okolnosti musi 1€kati reflektovat
etické principy 1ékarské praxe, soucasné se ale pii nedostatku vzacnych terapeutickych zdroji
dostavali 1€kafi do situaci, v nichz museli v ¢asové tisni volit jejich optimalni rozmisténi mezi
nékolika pacienty, a za takovou volbu nesli odbornou, pravni i moralni odpovédnost

(Jedlickova, 2020, s. 8—12).

Vyse uvedené zdkladni principy lékaiské etiky pii rozhodovani zajisté napoméahaji, 1ékafam
vSak neposkytuji doptedu uréeny jednoznacny postup, aby ve svém rozhodnuti neud¢lali chybu.
Kazdé rozhodnuti 1ékafe musi byt nejen eticky zdivodnitelné, nybrz i v souladu splatnou
legislativou. V bieznu 2020 vytvoiili autofi D. Cerny, A. Dolezal a T. Dolezal z Kabinetu
zdravotnického prava a bioetiky Ustavu statu a prava Akademie véd Ceské republiky (AV CR)
dokument nazvany Etickd a pravni vychodiska pro tvorbu doporuceni k rozhodovani o alokaci
vzacnych zdrojii pfi poskytovani zdravotnich sluzeb v ramci pandemie COVID-19. V
souvislosti s tim vzbudili autofi bouflivou diskusi na odborné urovni a dodnes se 1ze setkat s
odliSnymi expertnimi nadzory na diskriminacni rozhodovani pii alokaci vzacnych zdroji podle

véku, které mize zajisté prinaset protikladné nazory (Jedlickova, 2020, s. 8—12).

V souvislosti s vyznamnou infek¢énosti a nebezpecim, které piedstavuje COVID-19 v
podminkach skoro neomezeného cestovniho a obchodniho propojeni osob, a pro zjevné
souvislosti s potizemi extrémni urbanizace svéta a rovnéz diky publicistické atraktivité
problému, zacaly vznikat urCité zajimavé hypotézy o pfi¢inach stavu. Byly zvefejnény
domnénky, zainaji od bizarnich, primitivnich, ale 1 na Zapad¢ velmi popularnich
konspiracnich teorii o koronaviru jako ndstroji politick¢ého boje a obchodni valky, az po
spojitost s globalnimi zménami klimatu. Takové zmény by mohly naznacovat vyss$i mutagenni
aktivitu Cinnosti zvifecich viri, eventudlné jejich rekombinace s pomérné neskodnymi

piedchozimi typy (Firedecky, 2020, s. 4).

Pandemie COVID-19 je vétSinové vnimana jako nebezpeci. Nebezpeci at’ uz pro individudlni
obCany (v rizné mife v zavislosti na jejich zdravotniho stavu), tak i zdravotniky, pro vyvoj

zdravotniho stavu populace (diky omezovani planované péce pii zachovani kapacity systému
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pro COVID-19), v neposledni fad¢ a podstatné pro obcansky zivot a ekonomiku (se vSemi
eventualnimi disledky na financovani zdravotniho systému CR v nasledujicich letech).
COVID-19 narusil svétovy obchod, cestovni ruch, energetiku aj. (Haleem a Javaid, 2020, s.
78-79). Kvantifikovat rozsah a disledky pandemie COVID-19 neni mozné, s maximalni
pravdépodobnosti budou ziejm¢ znacné. Na druhou stranu, miZze pandemie COVID-19
prezentovat v profesni roving i pfilezitost — pro medicinu, vybrané okruhy jeji agendy. Pravidla
evolucni biologie funguji i v rdmci pandemie — kdo se 1épe adaptuje na neptiznivé podminky,
ziskava komparativni vyhodu do budoucna. To se tyka jak jednotlivcei, systémil a v pfeneseném

vyznamu i pro medicinu (Cerny a Benes, 2020, s. 3).

Pandemie COVID-19 ukazala, ze ani ty nejvyspé€lejsi systémy zdravotni péce nedokazou
zvladnout masivni piiliv kriticky nemocnych pacientli na svych pohotovostnich oddélenich. V
disledku zahlceni nemocnic covidovymi pacienty dochazelo k odkladani chirurgickych
zakrokl, oddéleni byla reorganizovana pro 1écbu pacienti s COVID-19, byly zakazany
navstévy aj. (Bambra a kol., 2020, s. 964-968). Béhem dalSich vin pandemie se jako zasadni
jevi udrzovani socialniho odstupu. Socialni distancovani znamend masivni reorganizaci celé
spole¢nosti a zivotniho stylu. Jeho soucasti by se méla stat v cetnéjsi formé prace z domova
(prace na dalku). Neni-li to mozné, mél by byt na pracovisti zabezpecen socidlni odstup a
ochranna opatieni (ochranné prosttedky, hygiena rukou, dezinfekéni prostfedky). Jelikoz
nebudou povolovany vétsi shromazdéni, komeréni aktivity jako restaurace, kavarny, kina atd.
ziejm¢ budou muset snizit pocty zaméstnanct s navazujicimi socidlnimi dopady a zvySenou
chudobou (Ciotti a kol., 2020, s. 365-388). U skol a univerzit 1ze o¢ekavat dalsi reorganizaci
ve smyslu zvySovani online vyuky (Phelps a Sperry, 2020, s. 73-75). Zasadni tak bude pro
studenty pfistup k internetu. Pandemie COVID-19 uz piinesla mnoho spolecenskych a

ekonomickych zmén a dal$i pravdépodobné jesté budou pokracovat.
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3 ONEMOCNENI COVID-19

Koronaviry prezentuji obalené, pozitivni jednovlaknové velké RNA viry, které infikuji lidi,
ovSem rovnéz také zvitata. Poprvé byly koronaviry popsany v roce 1966 Tyrellem a Bynoem,
ktefi viry kultivovali od pacientli s obvyklym nachlazenim. Na podklad¢ jejich morfologie jako
sférickych viriont s jadrovym obalem a povrchovymi vybézky, které pripominaji slunecni
koronu, byly oznaeny jako koronaviry (latinsky: corona = koruna). Jsou zndmy Ctyfi
podskupiny, konkrétné alfa-, beta-, gama — a delta-koronaviry. Zatimco alfa — a beta-koronaviry
pravdépodobné pochazeji ze savct, predevSim z netopyrl, gama — a delta-viry pochazeji z
prasat a ptakid. Velikost genomu se pohybuje mezi 26 kb a 32 kb. Mezi sedmi podtypy
koronavirt, které mohou lidi infikovat, beta-koronaviry zptisobuji i zdvaznad onemocnéni a
umrti, kdezto alfa-koronaviry zplsobuji asymptomatické ¢i mirné symptomatické infekce.
SARS-CoV-2 patii mezi B beta-koronaviry a tizce souvisi s virem SARS-CoV 3, 4. Ctyfi hlavni
strukturdlni geny koduji nukleokapsidovy protein (N), spike protein (S), a maly membranovy
protein (SM) a membranovy glykoprotein (M) s dal§im membranovym glykoproteinem (HE)
nachazejicim se u HCoV-OC43 a HKUI1 beta-koronaviri 5. SARS-CoV-2 je na urovni celé¢ho
genomu z 96 % identicky s netopyiim koronavirem 4 (Velavan a Meyer, 2020, s. 278-280).

3.1 Priznaky a projevy onemocnéni

Jak jiz bylo zminéno, onemocnéni COVID-19, podobné jako vétSina jinych akutnich virovych
respiracnich infekci, prezentuje kapénkovou nakazu. Hlavnim zdrojem viru byvé infikovany
clovek, ktery jej vylucuje predevsim respiracnimi sekrety pii kaslani a kychani. K pfenosu pak
dochdzi pfimym kontaktem s nakaZenym nebo pies castice ulpéné na riznych povrSich
(Trojanek a kol., 2020, s. 55-66). Za pocatecni klinicky ptiznak onemocnéni souvisejiciho s
onemocnénim COVID-19, které umoznilo odhaleni ptipadu, byla pneumonie. Nov¢jsi zpravy
navic uvadi gastrointestinalni symptomy a asymptomatické infekce, pfedev§im u malych déti.
Dosavadni monitoring naznacuje primérnou inkubacni dobu pét dni a stfedni inkubacni dobu
3 dny. Bezptiznakovi lidé infikovani Covidem-19 zatim nebyli definitivné hodnoceni (Velavan

a Meyer, 2020, s. 278-280).

U infikovanych osob se ptiznaky onemocnéni projevi v priméru za 56 dni (Vasut a Vranova,
2020, s. 1-4). K nejcastéjSim inicidlnim ptiznakim u symptomatickych pacienti se dle
dostupnych studii fadi zejména horecka (88,7-98,6 %), suchy drazdivy nebo produktivni kasel
(59,4-79,0 %), pocit celkové unavy az vycerpani (23,0-75,0 %), dusnost (18,7-36,7 %) a
bolesti kloubt ¢i svalll (14,9-34,8 %). Oproti tomu piiznaky, které jsou charakteristické pro
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postizeni hornich cest dychacich, jako je ryma nebo pocit ucpaného nosu (4,8 %) nebo bolesti
v krku (13,9-17.,4 %) byvaji mén¢ Casté. Nékteti z nemocnych dale uvadéli nauzeu ¢i zvraceni
(4,0-17,3 %), prijem (3,8-10,1 %) a bolesti bficha (2,2-5,8 %) (7, 13, 28-30) (Trojanek a kol.,
2020, s. 55-66).

Onemocnéni muze ovSem progredovat do tézkého onemocnéni s dusnosti a zdvaznymi
hrudnimi symptomy odpovidajicimi pneumonii, a to az u 75 % pacientll. Pneumonie se obvykle
vyskytuje ve druhém ¢i tfetim tydnu symptomatické infekce. Mezi prominentni znamky virové
pneumonie patii sniZzena saturace kyslikem, odchylky krevnich plynli, zmény patrné na
rentgenu hrudniku a dalSich zobrazovacich metodach s abnormalitami zabrouseného skla,
nerovnomérnou konsolidaci, alveolarnimi exsudaty a interlobularnim postizenim, eventudlné
indikujicim zhor$eni. Castou se jevi i lymfopenie a zanétlivé markery (C-reaktivni protein a

prozanétlivé cytokiny) byvaji zvySené (Velavan a Meyer, 2020, s. 278-280).

Cerny a Benes (2020, s. 3) pak dopliiuji, Ze z populaénich dat vyplyva, ze az v 80 % onemocnéni
COVID-19 probéhne spise mirné, v détské populaci mnohdy i1 bezptiznakoveé. Nanestésti, u
jedincti vysSich vékovych kategorii, trpicich obezitou, hypertenzi ¢i jinymi komorbiditami
muze zplsobovat az hypoxemické respirani selhdni s nutnosti oxygenoterapie (cca 15 %

pacientil) au 5 % 1 s nezbytnosti ventila¢ni podpory.

N 24

respiracni virova onemocnéni, i u COVID-19 hrozi hyperkoagula¢ni stav a poSkozeni cévniho
endotelu, coz mlze zvySovat riziko vzniku Zilnich i arteridlnich trombotickych komplikaci a
tromboembolismu. Az 20-30 % hospitalizovanych pacienti s COVID-19 mé laboratorni
znamky (elevace troponinu) myokardialni 1éze. Rizné poruchy srde¢niho rytmu byly
zaznamenany az u petiny hospitalizovanych pacientli. Srde¢ni selhani se objevilo 23 % ptipadil
onemocnéni COVID-19. U zemfelych bylo srde¢ni selhani pfitomno v 52 % (Patizek, 2021, s.
78-80).

3.2 Rizikové a ohrozené skupiny

Velavan a Meyer (2020, s. 278-280) uvadi, Ze dle neddvnych vyzkumi u 425 potvrzenych
ptipadi vyplyva, Ze souCasna epidemie dokdze zdvojnasobit pocet novych pacientli kazdych
sedm dni a ze kazdy pacient rozsifi infekci zhruba na 2,2 dalSich osob. Nejvice jsou ohrozeny
komunity zijici v t€ésném kontaktu a blizkosti. Za nejzranitelnéjsi region se povazuje Afrika v

zévislosti na hustému provozu mezi Cinou a Afrikou. Velmi malo africkych zemi disponuje

navic dostate¢nymi a vhodnymi diagnostické kapacitami a 1ze ptedpokladat zietelné potize, jak
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se s takovymi ohnisky vyporadat. WHO stanovila 13 zemi s nejvyssi prioritou (Alzirsko,
Angola, Pobftezi slonoviny, Demokraticka republika Kongo, Etiopie, Ghana, Kefa, Mauricius,
Nigérie, Jizni Afrika, Tanzanie, Uganda, Zambie), které bud’ udrzuji p¥imé spojeni s Cinou, &i

vysokym objemem cest do Ciny.

Ze skupin obyvatel s nejvyssim rizikem komplikaci a imrti 1ze vyjmenovat predev§im pacienty
ve véku nad 60 let a pacienty s primarnimi onemocnénimi, jako je hypertenze, diabetes mellitus,
kardiovaskularni onemocnéni, chronické respiracni onemocnéni (astma, CHOPN...),
imunodeficientni a onkologické pacienty. Pro déti se infekce zda byt spiSe méné nebezpecnad s
mirnym prubéhem. Jen 2,4 % ze vSech potvrzenych piipadl prezentovaly déti ve véku do 19
let. Jen 2,5 % déti méla vazny priabéeh ¢i kriticky prabéh nemoci (0,2 %). T¢hotné Zeny se
nezdaji byt ohrozeny koronavirem vice nez bézna populace a také u nich nebyl zaznamenan
vaznéj$i pribeéh nemoci nez u beézné populace. Doposud nebyla potvrzena eventualni
teratogenita onemocnéni (VaSut a Vranova, 2020, s. 1-4). Tomuto nazoru ale oponuji
Dashraath a kol. (2020, s. 521-531), ktefi uvadi, Ze t¢hotné Zeny byvaji obecné nachylné;si vici
jakékoliv virové infekce, zejména v piipad¢ postizeni kardiorespiracniho systému, poté miize

dochazet k rychlé progresi k respiracnimu selhéni u gravidnich zen.

Opomenout nelze ani vyrazné psychické a stresové projevy, které zaznamenavaji lidé od
pocatku pandemie COVID-19 a které se mohou souc¢inn¢ podilet na vySsi nachylnosti k nemoci.
Nékteré kategorie obyvatel mohou byt vii¢i psychosocialnim dopadiim pandemie zranitelné;si
nez jiné. Pfedevsim lze zminit osoby, které se nakazi, osoby se zvySenym rizikem (vCetné
seniortl, osob s oslabenou imunitni funkci a osob Zijicich nebo piijimajicich péci v socialnich
zafizenich) a osoby s jiz existujicimi zdravotnimi, psychiatrickymi problémy ¢i uzivajici
navykové latky ¢i se zvySenym rizikem nepfiznivych psychosocialnich nasledkt. Zvlasté
zranitelni vii¢i emo¢nimu stresu jsou i poskytovatelé zdravotni péce, at’ uz ve vztahu k riziku
nakazeni, strachu z nakazeni blizkych a péci o n¢, nedostatku osobnich ochrannych prostredkii,

piesCasim a zapojeni do emociondlné¢ a eticky naro¢nd rozhodnuti o alokaci zdroja

(Pfefferbaum a North, 2020, s. 510-512).

Pro riziko pribéhu onemocnéni se jevi jako pomérné zasadni mira virové zatéze, kterou lze
zjistit vytéry z nosohltanu. Bylo totiz zjiSténo, Ze v respiracnich vzorcich pacientl s mirnymi
klinickymi pfipady byla identifikovdna nizs§i virova zat€z v porovnani s tézkymi piipady.
Primérna virova zatéz u tézkych piipadl byla 60krat vyssi nez u piipadl mirnych. Soucasné

bylo zjisténo, Ze u mirnych ptipadl doslo k vymizeni viru diive a po 10 dnech bylo 90 %
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pacientl testovanych metodou PCR negativnich. Oproti tomu pacienti s vaznym prubéhem me¢li
PCR test stale pozitivni 10. den nebo i po delsi dobé v ptipadé velmi zavaznych ptipadii. Dle
téchto udajti by stanoveni zatéze SARS-CoV-2 mohlo byt pfinosné pro sledovani pacientii s
onemocnénim COVID-19 a pro predikci progndézy a hodnoceni zévaznosti onemocnéni

(Velavan a Meyer, 2020, s. 278-280).

3.3 Lécba

Do dnesni doby neni k dispozici cilena 1écba infekce COVID-19. Zaklad 1écby tak stale tvori
predev§im symptomatickd 1é¢ba podle zavaznosti ptiznaka, at’ uz pii 1€cbé ambulantni, na
standardnich oddélenich 1 intenzivnich lazkach. Symptomatickd a podpiirna terapie se sklada z
podavani antipyretik pti teploté >38 °C (paracetamol, ibuprofen, metamizol), antitusik (codein
apod.), eventualné v kombinaci s expektorancii. Oxygenoterapie, nejlépe maskou, se indikuje
pii saturaci hemoglobinu kyslikem <93 %. Vyznamnou roli hraje 1 adekvétni hydratace
audrzovani zvlhCeného prostiedi. Vybér symptomatické 1€Cby a davkovani léCiva se

ptizptsobuje stavu, komorbiditdm a dal$i medikaci pacienta (Trojanek a kol., 2020, s. 55-66).

Mnoho autorti se zabyva riznymi studiemi a vyzkumy na téma 1écby COVID-19. Uvazuje se
vyuziti riznych 1€k, ale tieba i podplirnych preparatii nebo postupti. Dnes uz se pouziva tieba
1 pasivni imunizace plazmou pacientl, kteti se uzdravili z COVID-19, hovoii o ni tfeba
Widimsky (2020, s. 11-14). Castillo et al. (2020) naptiklad nastiiiuji moznou roli vitaminu D,
kterou sledovali v pilotni studii, dle niz mtize zlepSovat prognézu nemocnych. Vasut a Vranova
(2020, s. 1-4) se zamysli dokonce na pouziti nékterych bylinnych preparatii v podpote 1éCby
(ne 1é¢by samotné), a to zejména u l1ékofice, Pelargonium sidoides a hotce drsného. Zminuji ale

1 pfinosy vit. D, acetycysteinu, beta glukant, selenu a zinku. Vychéazeji pfi tom z u¢inka

vvvvvv

Pti neptitomnosti prokdzané typické 1é€by prezentuje hlavni aspekt urcujici preziti u vaznéjsich
pribéht onemocnéni COVID-19 schopnost zdravotnického systému poskytnout kvalitni
symptomatickou 1écbu hypoxemického respiraéniho selhani. Podle italskych zkuSenosti
predstavuje v€asné rozpoznani pacienta, ktery potiebuje piesun na jednotku intenzivni péce
a zapoceti ventilatni podpory extrémné dilezité. Ve vztahu k vysoké kontagiozité
a kapénkovému S$ifeni se zaroven jako velmi dualezité jevi dbat na systémové postupy v ramci

zdravotnického zatizeni a ochranu personalu (Cerny a Benes, 2020, s. 3).

Ze symptomatické 1écby se podavaji antipyretika v dostatecnych davkach (napt. paracetamol

3x1g, ibuprofen 3x400-600mg neni-li kontraindikace, metamizol = Novalgin 4x500mg, nebo
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paracetamol 1 g i.v. nebo Novalgin 2ml i.v. Pfi drazdivém kasli pak antitusika (napt. Codein
3x30mg, Stoptussin 4x40 kapek apod.), expektorancia pouze pii nemoznosti odkaslat
(Mucosolvan, Erdomed, ACC Long, Ambrobene), bronchodilatancia pii spastickém
poslechovém nélezu (napi. Ventolin, Berodual N ¢i Atrovent N az 4x2 vdechy; Euphyllin
2x200mg p.o., Syntophyllin 240mg i.v.), nebulizace se standardn€ neprovadi (riziko aerosolu)

(Dostal a kol., 2021).

Remdesivir (Veklury) se podava dospélym nebo dospivajicim (nad 12 let s hmotnosti alespoii
40 kg) pii hospitalizace, dale pfi pneumonii vyzadujici oxygenoterapii, pfi piiznivé prognoze u
seniortl frailty score v pdsmu 1-6. PouZziva se také pfi pfitomnosti rizikovych faktord, ale musi
se podat vcas, nejlépe do 7 dnli od pocatku ptiznakl. Nepodava se pacientiim na UPV nebo pfi
renalni insuficienci eGFR <30 ml/min, hepatopatii ALT vys$si nez 5x norma (Dostél a kol.,

2021).

Soucasti 1écby se dnes stava i tzv. rekonvalescentni plazma, a to idealné hned v zacatcich
onemocnéni v rdmci prevence zavazného pribéhu nemoci. Bohonék a kol. (2020; 159: 175—
180) vysvétluji, ze jde o plazmu ziskanou od jedinct, ktefi jiz onemocnéni prodélali. Podani
protilatek anti-SARS-CoV-2, které jsou soucésti plazmy, je zpilisobem pasivni specifické
imunizace s ocekavatelnou lécebnou odpovédi. Rekonvalescentni plazmu Ize ovSem pouzit i k
vyrobé specifického imunoglobulinu. ZkuSenosti z dfivéjSich epidemickych nékaz
zapticinénych koronaviry SARS-CoV-1 a MERS-CoV naznacuji, Ze tato plazma obsahuje
neutraliza¢ni protilatky proti ptisluSnému viru, které maji byt hlavnim zdrojem jejiho Ié€ebného

potencialu.

Rekonvalescentni plazma (idedln€ 2 T.U. nebo 5-6 ml/kg) se ma dle doporucené¢ho postupu
(Dostal a kol., 2021) podat co nejdiive od pfijeti k hospitalizaci (vhodné je podani plazmy
pacientiim s nizkou, i1 pfedpokladanou nizkou, hladinou vlastnich protilatek a v prabéhu prvnich
3 dni trvani klinickych ptiznakii). Lécba je pokladana za bezpecnou s nejvyssi ucinnosti pii
casném podani preparatu, ktery obsahuje vyssi titr virus-neutralizacnich protilatek. OvSem
nedavno provedend anglickd studie jeji ucinnost vyvraci (Simonovich a kol., 2020). Autofi
studie nezaznamenali Zadny vyznamny rozdil v riziku rozvoje pneumonie u pacienti, kterym

byla rekonvalescentni plazma podana, od téch, kteti dostali placebo.

Ackoliv neni souéasti Doporu¢eného postupu SIL CLS JEP 1é&by pacientll s onemocnénim
COVID-19 (Dostal a kol., 2021), diskutovalo se pouzivani I1éku Ivermektin, ktery nékteti 1€kari

pii 1écbé COVID-19 pouzivaji. Jedna se o jiz delsi dobu znamy a provéieny 1€k, ktery se vsak
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pouziva k 1écbé infekci zplisobenych nékterymi parazity. Prvotné se na néj upiraly urcité
nadgje, ovem soucasné studie se k tomu spiSe nepfiklani. Mezioborové stanovisko Ceské
spolenosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (CSARIM) CLS JEP (2021)
uvadi, Ze ,,Ivermectin prokazuje v laboratornich podminkach ucinek na mnozeni viru, k jeho
dosaZeni je ale zapotiebi podat az stondsobek bézné davky.“ Ddle pak upozoriiuje, Ze je
povazovan za experimentdlni 1¢k a provedené klinické studie vykazuji spiSe protichidné
vysledky. Jeho uzivani nezakazuje, ponechdva jej na konkrétnim Iékaii. Provedena zahrani¢ni
studie u zhruba 400 pacientii rovnéz k zddnému pozitivnimu vysledku u uziti Ivermektinu

nedosla (viz Lopez-Medina, 2021, s. 1426-1435).

Opomenout nelze ani pomérné cCerstvou novinku v lécbeé Covid-19, kterou je podavani
monoklondlnich latek. Lécebné monoklonalni protilatky jsou urceny k podéani covid pozitivnim
jedincim s vysokym rizikem téZkého pribéhu onemocnéni. Podéani téchto protilatek je
podminéno vékem od 12 let a hmotnosti pacienta nad 40 kg. K jejich podani by mélo dojit do
10 dnt od zadatku piiznakia (MZ CR, 2021). Monoklonalni latky jsou podavany ve formé
1é¢ivého piipravku REGNCoV2 (pozn. aut. Renegeron), v jehoz ramci jde o kombinaci
protilatek s ndzvem Casirivimab a Imdevimab. Kazda z protilatek se vaze na odlisné misto S-
proteinu, ¢imz brani moznosti vstupu viru do bunék a jeho dalsi replikaci. Informace z
klinickych studii naznacuji az 70 % redukei rizika imrti ¢1 potfeby hospitalizace u rizikovych
pacientli s COVID-19. Podavani monoklonalnich latek probiha tak, ze je pacient v infuznim
misté seznamen s informacemi souvisejicimi s pfipravkem a jeho podanim. Pak nésleduje
samotnd infuze, jejiz podani se pohybuje kolem 30 minut (objem infuze ¢ini 110 ml). Po podani
pacient ztistava v infuznim centru jesté dalSich 60 minut na observaci. Kone¢nou fazi prezentuje

zaznamenani aplikace piipravku v ISIN (FN Motol, 2021).

Pti hospitalizaci 1ze podat Dexamethason, u pneumonie vyzadujici oxygenoterapii, bud’
peroralng, nebo injekéné. Podavani se zahajuje zpravidla 6.—7. den od zacatku ptiznaka a
vysazuje najednou po 7-10 dnech. Nepodava se u osob podstatné¢ imunokompromitovanych a
pti lymfopenii pod 0,5 absolutné. Inhibitor protonové pumpy se zaroveil nepodava, neni-li jiny
rizikovy faktor krvaceni do GIT. V prubéhu 1écby kortikoidy se musi kontrolovat glykémie,
kalium a hodnoty TK (Dostal a kol., 2021).

COVID-19 casto souvisi se zvySenym rizikem tromboembolickych komplikaci, proto se
podava nizkomolekularni heparin. Chronickd antikoagulaéni medikace se neméni a

nepferusuje, u ostatnich pacientti zapoc¢ina v den piijeti do nemocnice profylaxe enoxaparinem
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o vdavce 40mg (4000 U) s.c. 1x denné. Pti propusténi se profylaxe ukonci. U pacientt s velkym
rizikem tromboembolismu se pokracuje v aplikaci LMWH béhem 2—6 tydnt po dimisi. Riziko
1ze stanovit napt. podle skore IMPROVE-VTE (LMWH se nechava pacientim se skoére > 4
body; nebo >2 body pfi soucasné elevaci D-dimertt), eventualné na podklad¢ individualniho
posouzeni stavu (pozitivni anamnéza, znamy trombofilni stav, obezita, aktivni onkologické

onemocnéni, trvajici infekce, imobilizace) v kontextu rizika krvaceni (Dostal a kol., 2021).

Antibioticka 1é¢ba nebyva primarné indikovéana, vysoké hodnoty CRP (50-150 mg/l) jsou
obvyklé a nebyvaji divodem k podavéani antibiotik. Pfi rozpacich je mozné odebrat
prokalcitonin (PCT). Pti bakterialni superinfekci se uptednostituji jednoduché rezimy s nizkym
poctem davek, podobné jako pfi ambulantni parenterdlni antibiotické terapii (OPAT), ¢Ci s

oralnim podanim (Dostal a kol., 2021).

Z hlediska chronické farmakoterapie lze zminit zejména ACE inhibitory a blokatory
angiotenzinovych receptorti, které se podavaji i béhem hospitalizace, pokud neni divodem
vysazeni napiiklad hypotenze. Chronicky poddvana nesteroidni antiflogistika, kortikosteroidy,
antiagregacni nebo antikoagulaéni lécba se nevysazuji, n€kdy je nezbytné davky i navysit

(Dostal a kol., 2021).
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4 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE O PACIENTY S
COVID-19

Zhruba 12 % osob nakazenych COVID-19 potiebuje nemocnicni [é€bu s oxygenoterapii, kolem
3 % infikovanych musi byt umisténo na ltizkach intenzivni péce. Zavazné az kritické piipady
byvaji spojeny se stavy oboustranna pneumonie, akutni syndrom dechové tisné (ARDS), sepse
a septicky Sok a multiorgdnové selhani. Onemocnéni progreduje dusnosti s hypoxemii, byva
tachypnoe, tachykardie, hypotenze, oligurie, porucha védomi. U pneumonie se objevi
oboustranné infiltraty na RTG plic zpravidla uz v prvnim tydnu onemocnéni a na kontrolnim
snimku mnohdy progreduji. ARDS se projevi ndhlym zhorSenim stavu s dusnosti zpravidla 7—
10 dni od prvnich ptiznakt. U ¢asti pacientll v intenzivni péci lze zaznamenat znamky
kardialniho postiZzeni ¢i myokarditidy s arytmiemi, elevaci kardialnich enzymu ¢i zndmkami

srde¢ni slabosti az Soku (Dlouhy a kol., 2020, s. 36-46).

4.1 Klinicka vySetieni

K zédkladni evaluaci pacienta pii piijeti do nemocnice patii klinické vySetieni (posuzuji se
predev§im znamky respiratniho selhdni — dechova frekvence, pulzni oxymetrie, tepova
frekvence), zobrazovaci vySetieni hrudniku (prosty skiagram hrudniku, eventudlné¢ CT
hrudniku), laboratorni vySetfeni (krevni obraz s diferencidlnim rozpoctem, koagulacni
parametry, biochemie, arteridlni krevni plyny). Z koagulac¢nich parametrii se standardné
odebira INR, aPTT a D-dimery. Z biochemie se vySetiuji mineraly, jaterni enzymy, urea,
kreatinin, laktatdehydrogendzu, ferritin, CRP a prokalcitonin. Laboratornimi prediktory
tézkého pritb¢hu jsou trombocytopenie, lymfocytopenie, vysoké CRP, vysoky ferritin a vysoké

D-dimery (Brat a kol., 2021, s. 3).

Pti klinickém vySetteni pacienta se dle Manualu péce o pacienty s Covidem-19 hospitalizované

na standardnim odd¢leni sleduje piedevsim (Infekce.cz, 2021):

Dusnost — dechova frekvence >20/min, zapojovani pomocnych svall, povrchové dychani,

neschopnost delsi komunikace.
Poslechovy nalez na plicich: vrzoty, piskoty, chripky.

Saturace: mohou ji zkreslit chladné akry, pohyb pacienta, arytmie — hodnotu je tfeba odecitat

az po chvili méfeni pii kvalitni pulzové kiivee na oxymetru.

Otoky DKK: oboustranné otoky mohou naznacovat kardialni dekompenzace, jednostranny otok
muze byt znamkou trombozy.
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Tepova frekvence: pfedev§im tachykardie — nejvice pii horecce, nepravidelna akce muize byt

pfi fibrilaci sini.

Pfijem stravy — pacienty mnohdy trapi nechutenstvi, monitoruje se 1 bilance tekutin (diuréza —

selhéni ledvin je pomérné Casta komplikace).

VySetieni tepu — tep se zjiStuje nad vSemi tepu pfistupnymi tepnami. Hodnoti se rychlost
srdecni akce a jeji pravidelnost. U pacientli se znaénym rozdilem mezi systolickym a
diastolickym tlakem pomahd tzv. vlasecnicovy (kapilarni) pulz. Sleduje se zména barvy
souhlasnd s tepem na nehtovém ltzku po stlaceni nehtu na prostfednim prstu ruky. V klidu ¢ini
tepova frekvence 60-90/min, frekvence nizsi nez 60 tepi/min se oznacCuje jako bradykardie,

vetsi nez 90/min tachykardie (Navratil a kol., 2008, s. 59—60).

Méreni krevniho tlaku — ve velkych tepnach se méfi tlak systolicky a diastolicky. Tlak
dosahuje v tepnach v systole zhruba 120 mm Hg, v diastole 70 mm Hg. Maximalni fyziologicka
vyse systolického tlaku se v soucasnosti uznava hodnota 140 mm Hg, u diastolického <90 mm
Hg, V zilach dosahuje tlak krve 12—-18 mm Hg, ve velkych Zzilach pfi vstupu do pravé siné
prumérné 4,6 mm Hg, kde kolisa s respiraci a srdecni akci. Tepenny tlak 1ze métit bud’ piimo
zavedenim kanyly do tepny a pfipojenim k elektrickému manometru, ¢i nepfimou metodou. K
tomu se pouzivaji dva postupy, a to Karotkova fenoménu, druhy oscilace elektrického pole

(Navratil a kol., 2008, s. 60-61).

Laboratorni vySetieni — provadi se z krve a moci. Soucasti je zdkladni krevni obraz, ktery se
sklada z vysSetfeni Cervenych a bilych krvinek. Jedna se tedy v podstaté o dva druhy krevniho

obrazu: ¢erveny krevni obraz a bily krevni obraz. Fyziologické hodnoty se pohybuyji:

Tabulka 1 - Hodnoty ¢erveného krevniho obrazu (Mlcoch, 2019)

v , i Normalni hodnota
Cerveny Kkrevni obraz . <

Muzi Zeny
Hemoglobin (Hb) 135-170 g/l 120-165 g/l
Erytrocyty (Ery) 4,2-6,0 x 10'%/1 4,0-5,5 x 10'%/1
Hematokrit (Hct) 0,37-0,49 0,35-0,46
Objem erytromasy (EV) 20-35 ml/kg hmotnosti
Stiedni objem Ery (MCV) 80-96 f1
Distribuéni Site Ery (RDW) 11,5-14,5 %
Koncentrace Hb v Ery (MCHC) 320-350 g Hb/l Ery
Hmotnost Hb v Ery (MCH) 27-32pgv 1 Ery
Pocet retikulocytli (Ret) 5-15 %o z celkového poctu Ery
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Tabulka 2 - Hodnoty bilého krevniho obrazu (Mlcoch, 2019)

Bily krevni obraz: Normalni hodnoty

Podet leukocytii 3500-9000x10°/1

Diferencialni rozpocet Procentualné Absolutné
Neutrofilni segmenty 55-70 % 2500-7000 x10°/1
Tycky 2-6 % 200-600x10%/1
Lymfocyty 25-40 % 1500-4000x10°/1
Monocyty 2-8% 200-900x10%/1
Eozinofily 1-4 % 50-500x10%/1
Bazofily 0-1 % 0-150x10°/1

K béznym hematologickym nalezim u pacientii s COVID-19 patii normalni pocet leukocytt,
eventudln¢ zhruba u tfetiny nemocnych byva mirné leukocytopenie. V diferencialnim rozpoctu
leukocytll se u vétSiny pacienti (32—-83 %) objevuje lymfocytopenie a relativni neutrofilie.
Casto byva také zvysena hodnota sedimentace, CRP a IL-6 (7, 13, 20, 28). Mirna elevace CRP
v rozpéti 25-40 mg/1 se objevuje u> 90 % pacientd, pfi¢emz vyS$si hodnota byva prognosticky
nepfiznivd. U pacienti s komplikovanym pribéhem Ize zaznamenat elevaci
laktatdehydrogenazy (21-76 % infikovanych). Dale se vySetiuji hodnoty iontd, tedy stanoveni
koncentrace elektrolytl v krvi, napt. aniontt (Cl-; HCO-) nebo kationtd (Na, Ca, Mg, Cu, P,
Fe). Fyziologické hodnoty se pohybuji u Na+ 132-142 mmol/l; K+ 3,8-5,5 mol/l; Ca2+ pak 2,5-
5,0 mmol/l. Dale se vysetiuji metabolity jako je urea (zeny 2,6-7,2 mmol/l, muzi 3,2-9,2
mmol/l), kreatinin (44-110 pumol/l), bilirubin do 17 pumol/l (celkovy). Slouzi ke stanoveni
jaternich a ledvinnych onemocnéni. Déle se sleduji hodnoty bilkovin (celkova hladina bilkovin,
albumin, imonoglobulin, CRP). Slouzi k posouzeni stavu vyzivy, imunity nebo sledovani
vyvoje zanétu. Fyziologicka hodnota celkové bilkoviny dosahuje 6585 g/1. Hladina CRP (C-
reaktivni protein) odrazi aktivitu zanétlivého procesu. Slouzi k diagnostice zanétlivych procesu
a odhadu jejich rozsahu. Fyziologické hodnoty CRP jsou 0-10 mg/l. VySetfeni hladin enzymu
se pouziva pii diagnostice onemocnéni jater, pankreatu, kosti, prostaty, svalt a srde¢niho svalu.
Fyziologické hodnoty hladin enzymti dosahuji u ALT 0,1-0,78 pukat/l, u AST 0,05-0,72 pkat/l,
u AMS do 0,3-1,67 pkat/l (MikSova a Zajickova, 2006, s. 22).

Analyza krevnich plynia (Astrup) — zdmérem tohoto vySetfeni je zjistit syceni tepenné krve
kyslikem a hodnotu oxidu uhli¢itého v arterialni krvi. Fyziologické hodnoty krevnich plyna v

arteridlni krvi jsou uvedeny v nize uvedené tabulce (Navratil a kol., 2008, s. 58).
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Tabulka 3 — Fyziologické hodnoty krevnich plynti v arterialni krvi (Navratil a kol., 2008, s. 58)

Parametr Fyziologicka hodnota
kapacita O 19,5-20,5 obj. %
syceni O 95,0-97,0 %
napéti O» 11,3-13,3 kPa
napéti CO» 5,3 kPa

pH plazmy 7,38-7,41

Prosty rentgenovy snimek hrudniku nebyva pftili§ citlivy v primarnim zachytu zmén v plicnim
parenchymu, nejvice senzitivni metodou je vypocetni tomografie (CT). Senzitivita samotné¢ho
CT vysetieni pro diagnostiku COVID-19 dosahuje az 95 %. Za charakteristické radiologické
nalezy na CT hrudniku lze povaZovat zejména pfitomnost opacit povahy mléného skla, které
byvaji lokalizované multifokalné ¢i difuzné, vesmés periferné, v zadnich dolnich plicnich
segmentech. Zaznamenat lze 1 zesileni sept, retikulace a typické zmény jako tzv. crazy paving.
Béhem onemocnéni se muize objevit zesileni pleury, subpleurdlni pruhy a bronchiektazie

(Trojanek a kol., 2020, s. 55-66).

Stav pacienta je tieba sledovat peclive, nebot’ se mize béhem hospitalizace mlize zhorSovat, a
to 1 skokove. Soucasti mize byt rovnéz sledovani stavu védomi (miru stavu bdélosti, vnimani,
schopnosti ptijimat podnéty, uvédomovat si je a reagovat na n¢). K tomu se vyuziva naptiklad

(Veverkova a kol., 2019, s. 66—67):

Glasgow Coma Scale (GCS) — stupnice hloubky bezvédomi. Pouziva se pro hodnoceni stavu
pacienta v kdmatu, bodové se posuzuje otevirdni o¢i, motorickd a verbalni reakce a dalsi.
Bodova $kala se vyhodnocuje nasledovné: 15 bodli: norma, nejvyssi stupen reaktivity, 14—13
bodi: lehka porucha védomi (vhodna hospitalizace), 12-9 bodu: stfedni porucha védomi, 3
body znaci hluboké bezvédomi, pod 8 riziko aspirace a mozkovou smrt. Bodovani reakci na

zevni podnéty neumoziuje pouzit GCS pii analgosedaci.
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Tabulka 4 - Skila GCS (Veverkova a kol., 2019, s. 67)

1 — bez reakce
" Ty 2 —na bolestivy podmét

3 —na slovni podmét
otevren| ol 4 — spontanni

_ 1 — bez reakce
- . ,
4:'.:;——' 2 — nesrozumitelné zvuky
3 — jednotliva nesouvisejici slova
4 — zmatena
5 — normalni

verbalni odpovéd

O 1 — bez reakce

\ 2 —necilena extenze (napiimeni

3 —necilena flexe (ohnuti koncetiny/dekortikacni
- rigidita)

4 —unikova reakce (pohyb smérem od podnétu)
- 5 — lokalizace podnétu (pohyb sméiuje k podnétu)
motoricka Udpﬂi‘fd 6 — cileny pohyb podle instrukci

Hodnoceni hloubky sedace (RAAS) — Ramsayova Skala prezentuje jeden z nejznaméjsich a

nejcastéji pouzivanych skorovacich systému sedace.

Tabulka 5 - Ramsayova $kala (Veverkova a kol., 2019, s. 67)

Skore Popis Hodnoceni narkézy
0 bdély, orientovany bdély
1 agitovany, neklidny, uzkostny prilis mélka
2 bdély, spolupracujici, toleruje ventilaci adekvatni
3 spici, ale spolupracujici (otevie o¢i na hlasité osloveni adekvatni
nebo dotyk)
4 hluboka sedace (otevie oci na hlasité osloveni, ale ne na adekvatni
dotyk, okamzita reakce na bolestivy podnét)
5 narkéza (zpomalend reakce na bolestivy podnét) hluboka
6 hluboké koma (zadna reakce na bolestivy podnét) prilis hluboké
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4.2 Ochranna opatrieni pri oSetrovatelské péci

Ke vSem pacientlim s respiracnim onemocnénim a s potvrzenou infekci SARS-CoV-2 a k tém,
kteti byli vyhodnoceni jako rizikovi, je nezbytné v ramci oSetfovatelské péce pfistupovat za
pouziti osobnich ochrannych pomicek (OOP) v rezimu KONTAKT-AERO. Sem patii
predevsim pouziti plasté nebo overalu, rukavic, respiratoru FFP2, -3, ¢epice a bryli nebo Stitu.
Vyznamnou roli zde sehrava proskoleni persondlu a nasledna kontrola pouzivani osobnich
ochrannych pomitcek, piedev§im spravného postupu pii oblékani a sviekani OOP k zabranéni
kontaminace. Respirator musi mit néalezitou velikost, tvar a dobfe pfiléhat na obli¢ej. Neni
mozné pouzivat latkové rousky, pomiicky bez ptislusného atestu, resterilizovani ¢i jiné zptisoby
dekontaminace jednorazovych pomtcek (napf. respiratoril). Pacienti by méli mit nasazenu
ustenku vzdy v dob¢ piitomnosti zdravotnického persondlu v mistnosti a pii vyjimecném
opusténi izolacniho pokoje (transport na vySetfeni, které neni mozné uskutecnit na pokoji)

(Dlouhy a kol., 2020, s. 36-46).

Pacienty se suspektni ¢i potvrzenou infekci SARS-CoV-2 je nezbytné umistit na samostatny
pokoj uzavieny dveimi s vlastnim WC a koupelnou. Nemocni s potvrzenou infekci SARS-CoV-
2 ovSem mohou byt umisténi spole¢né, ulehci to poskytovani péce a ucelné vyuziti ochrannych

pomucek (Dlouhy a kol., 2020, s. 36-46).

V Doporuceném postupu pro pouziti osobnich ochrannych prostiedkii v pfednemocni¢ni
neodkladné péci u pacientti se suspektnim nebo potvrzenym COVID-19 (Gregof a kol., 2020,
s. 4) se dale doporucuje stanoveni pravidel pro pravidelné ¢isténi, prostorovou dezinfekci a
dezinfekci ploch piipravkem s pln¢ virucidnim G¢inkem podle obecnych zdsad. S odpadem se
doporucuje nakladat jako s infekénim klinickym odpadem kategorie B (UN3291) a v souladu s
pravidly konkrétniho poskytovatele zdravotnich sluzeb, mistnimi piedpisy a doporucenimi

WHO.

V ramci organizace péce je zapotiebi minimalizovat kontakt persondlu s pacientem: planovat
1éCebnou a oSetfovatelskou péci tak, aby bylo co nejvice ukonti realizovano soucasné (sdruzovat
ordinace, odbéry, toalety, vyzivu apod.). Do pokoje pacienta se vstupuje co nejmén¢. Neméla
by se provadét zadna zbytecnd €i odkladna vySetfeni, ale jen ta, ktera maji potencial zménit
osud pacienta ¢i dalSi postup. Pfi ptevazeni pacienta k vySetieni nebo zékroku, ¢i obecné
oSetrovatelské péci ma byt v kontaktu s pacientem vzdy nejmensi mozné mnozstvi osob. Pred
nezbytnym pfesunem pacienta by mél byt personal pfedem poucen o nevychazeni na chodby,

pouzivat vyhrazeny vytah. Pred pfichodem pacienta na pokoj maji byt pfichystany osobni
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individualizované pomiicky (teplomér, tlakomeér, oxymetr), sklenice, piti, pradlo. Pfi vynaSeni
jakychkoliv pfedméth z pokoje ¢i oSetfovny je tieba je dezinfikovat dezinfekénim prostfedkem
s virucidnim ucinkem ve formé roztoku, spreje, pény nebo napusténych ubrouskd. Pied
opusténim infikovanych prostor (nejlépe v meziprostoru / piedsini / filtru) si sestra ochranné
pomtcky svléka predepsanym postupem a odklada do nebezpecného odpadu. Bryle a stit se
dezinfikuji. Pro komunikaci s pacientem se nejvice vyuziva dalkové dorozumivaci zafizeni a
na pokoj se nevstupuje, paklize to neni nezbytné pro poskytovani péce. Vzdalena komunikace
ovSem ma byt Casta, aby pomohla s pravidelnou kontrolou stavu pacienta, dotazim na jeho

potieby a k poskytovani podpory (Dlouhy a kol., 2021).

4.3 Zajisténi dychacich cest

U pacientti s COVID-19 miize dojit velmi rychle ke zhorSeni stavu zpravidla 7.—10. den od
pocatku onemocnéni. DuSnost a akutni respiracni insuficience I. typu prezentuji nejcastéjsi
symptomy onemocnéni (Cerna Paiizkova a kol., 2020, s. 130—133). Zajisténi dychacich cest
prezentuje absolutni prioritu u vSech pacientli v bezvédomi nebo po urazu, jelikoz prichodné
dychaci cesty prezentuji zékladni predpoklad dodavky kysliku do tkani zZivotn& dilezitych
organu (Paral a kol., 2020, s. 155).

Nejvetsi  riziko prenosu aSifeni infekce pfi zajisténi dychacich cest je spojeno
s vysokorychlostnim proudem plynu. V takovych situacich dochazi vzdy k tvorbé a Sifeni
infek¢niho aerosolu. Ventilace s pozitivnim tlakem pti neinvazivni ventilaci (NIV) ¢i pii pouziti
oblicejové masky nebo supraglotickych (se znacnou pravdépodobnosti nedostatecné tésnicich)
pomucek prezentuje postupy, které jsou pii péci o pacienty s COVID-19 velmi rizikové
z diivodu nedostatecné tésnosti uvedenych pomticek oproti spravné umisténé a nafouknuté
manzety trachedlni rourky. Oproti tomu postupy, které jsou pouze nachylné k tvorb¢ aerosolu,
negeneruji pritok plynl, ovSem ve spojeni tzv. ,,aerosolovymi* situacemi (kasel, kychani,
neinvazivni ventilace, extrubace aj.) jsou stejné rizikové. Laryngoskopie, trachedlni intubace
a bronchoskopie ovliviiuji aerosolizaci jen tehdy, kdyz pacient kasle aj. Proto je nezbytné
piedchazet riziku vzniku aerosolu skrze hluboké nervosvalové blokady a dalsi opatieni (Cerna

Patizkova a kol., 2020, s. 130-133).

4.4 Moznosti zajiSténi dychacich cest

Zhruba 15 % pacientl onemocni zadvazn¢ a potiebuje oxygenoterapii a 5 % onemocni kriticky
a potiebuje 1é¢bu na jednotce intenzivni péce. Vedle toho pacienti s COVID-19 v nejkriti¢téjSim

stavu potfebuji mechanickou ventilaci (WHO, 2020). U pacientii na JIP se vyuZziva polomaska
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s rezervoarem> HFNO> NIV nebo invazivni UPV (indikace invazivni ventilace se zvazuje
individualné na zéklad¢ posouzeni pfinosu u pacientti se selhdnim méné invazivnich postupt
podpory oxygenace a ventilace). Indikace a kontraindikace k ECMO se tidi aktualizovanymi
doporu¢enim ELSO a je zvazovana pii selhdni invazivni ventilace a prona¢ni polohy (Kiimpel

a kol., online).

Oxygenoterapie neboli podavani kysliku prezentuje podavani medicinalniho kysliku v rdmci
1écebného zdkroku. Medicindlni kyslik obsahuje alespon z 82 % Ccisty kyslik, neni nijak
kontaminovéan a generuje ho kompresor bez oleje. Pacientim je tieba podavat jen vysoce
kvalitni kyslik 1ékatské kvality. Oxygenoterapie je doporu¢ovana v§em pacientlim se zdvaznym
a kritickym pribéhem onemocnéni COVID-19, pticemz davky by se mély pohybovat od 1-2
I/min u déti a po¢inaje 5 1/min u dospélych s nosni kanylou, pfes stfedni pritok pro pouziti v
masce s Venturiho tryskou (6—10 I/min) az po vyssi pritok (1015 I/min) pro pouZiti v masce
se zasobnikem (WHO, 2020). Oxygenoterapie se indikuje vzdy pii SpO2 93 % a méné, pritok
se upravuje se zamérem dosazeni 93-97 %. Zahajuje se brylemi 3 litry/O2/min, pfi vysSich
prutocich se pouzije polomaska s rezervoarem. ZlepSeni Ize ocekavat v minutach. Paklize se
stav nezleps$i na 8—10 I/min maskou, je tieba s atestovanym lékafem/intenzivista zvazovat
HFNO. Pacienti s chronickym plicnim onemocnénim mohou byt adaptovani na nizs§i hodnoty
SpO2 — cilovéa hodnota pak dosahuje 88-92 %. U t€z$i CHOPN je nezbytné myslet na riziko
hyperkapnie (monitorovat stav védomi a eventudlné pokles pH v Astrupu) (Dlouhy a kol.,

2021).

Aplikace oxygenoterapie miize probihat pomoci tzv. vysokopritokovych aplikatori.
Vysokoprutokova aplikace kysliku (HFNO) byva Casto vyuzivana jako soucast obezietné a
kritické péce o respiracni selhani. Umoznuje podavani vysokého pratoku zvlhéeného kysliku
(az 60 1/min) s inspiraci koncentrace kysliku az do 100 %, zmenSuje Ubytek tepla a vlhkosti z
dychacich cest, snizuje anatomicky mrtvy prostor poskytuje pozitivni tlak na konci vydechu a
zlepsSuje okysliceni. Vyhodou HFNO je, Ze u n¢j pacient nemusi byt v umélém spanku (jako u
umgélé¢ plicni ventilace), ale zlstava pii védomi, a pfitom dostava velké mnozstvi kysliku do
plic, ¢imZ se vyznamné¢ oddaluje nutnost pouziti umélé plicni ventilace (Plevova a kol., 2021,
s 225-230). Je-li na pokoji umistén pacient s HFNO, pouziva personal respirator FFP3 nebo
nanorousku (Dlouhy a kol., 2021).
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pritokomdér kysliku a vaduchu

nosni kanyla

smeétoval vaduchu a kyshiku

inspiracni okruh

Obrazek 1 - HFNO (Plevova a kol., 2021, s. 226-230).

Umeéla plicni ventilace (UPV) pak prezentuje soubor opatifeni umozitujicich podpofit ¢i nahradit
¢innost nékterych selhavajicich slozek respiracniho systému — plic, hrudni stény, dychaciho
svalstva. Zamérem je dosazeni akceptovatelnych parametrti oxygenace, ventilace a omezeni
nezadoucich uc¢inku UPV, zejména poskozeni plic. Z hlediska mechanismu zajistujiciho pritok
plynt respiraénim systémem pii dychani se v sou€asnosti vyuzivaji jen pitimé metody umélé
plicni ventilace, a to konvencni uméla plicni ventilace a nekonvenéni umélé plicni ventilace

(Kapounova, 2020, s. 267-268).
Konvenéni UPV se rozdéluje na (Kapounova, 2020, s. 267-268):

4. Objemove fizena ventilace — velikost dechového objemu a frekvence je piimo
nastavena. Mezi objemové fizené rezimy se fadi CMV a SIMV.
5. Tlakové¢ fizena ventilace — fidici veli€iny tvoii tlak v dychacich cestach a frekvence.
Proménnou veli¢inou je dechovy objem.
Zpusob mechanické ventilacni podpory bez nutnosti invazivniho zajisténi dychacich cest
prezentuje neinvazivni ventilacni podpora (NIV). NIV umoznuje podpirnou (vyjimecné
fizenou) ventilaci pacienta nosem nebo usty prostiednictvim specidlnich nosnich nebo
oblic¢ejovych masek. Minimalizace tiniku vzduchu se dosdhne pevnym pfichycenim k obliceji
a nejriznéjSimi tvary a velikostmi masek. Je urCena pacientim s akutnim respiratnim
selhavanim se zachovalym védomim a spontdnni ventilaci, ktefi nejsou hemodynamicky
nestabilni a nevyzaduji bezprostfedni intubaci. Pfed jejim spusténim musi byt pacient fadné
edukovan. Je tfeba s nim dohodnout zpiisob komunikace, zajistit kontinualni monitorovani
fyziologickych funkci, upravit polohu pacienta. Po spusténi sestra zkontroluje ventilator a
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ptislusenstvi. Pfipravi ventilacni okruh a vhodnou masku. V priibéhu interminentné kontroluje
ventilacni parametry, fyziologické funkce a védomi pacienta. Prib¢h a doba trvani NIV se
zapisuje do dokumentace pacienta (Veverkova a kol., 2019, s. 107). Kapounova a kol. (2020,
s. 267), upozoriiuje, ze po dosazeni optimalizace klinického stavu pacienta a tolerance masky
by NIV neméla byt pterusena alespont po dobu 30 min, aby bylo mozné zhodnotit G¢innost této

metody. Optimalni délka NIV neexistuje, vZdy to zavisi na individudlnim stavu pacienta.

Nekonvencni UPV se dé€li na dvé oblasti: nekonvencni ventilacni rezimy a na podptirné
ventilacni techniky. K rezimim patii vysokofrekvencni ventilace (HFV), Gplné kapalinova
ventilace (TLV), mimotélni membranova oxygenace (ECMO). Podptirné ventilacni techniky
se rozd€luji na trachedlni insuflaci plynu (TGI), ¢astecnou kapalinovou ventilaci (PLV),

inhala¢ni podévani oxidu dusného (iNO).

Kdyz je pacient na ume¢lé plicni ventilaci, zajiStuje sestra komplexni péci o ventilovaného
pacienta, coz zahrnuje péci o dychaci cesty, dikladnou hygienickou péci, péci o sliznici dutiny
ustni a nosni dutiny, zvlh¢ovani dychacich cest, polohovani endotracheélni kanyly (podle zvyku
konkrétniho pracovisté, tieba co 12 hodin), péci o invazivni vstupy, polohovani, prevenci
nozokomialnich ndkaz, monitorovani vitalnich funkei klinickych ptiznaki a dalsi (Janikova a

Zelenikova, 2013, s. 136).

U UPV je tieba sledovat n€kolik parametrt, naptiklad FiO2 — inspiracni frakce kysliku, Pplat —
maximalni tlak v dychacich cestdch béhem inspira¢ni prodlevy, MAP — stfedni tlak v dychacich
cestach, PEEP — pozitivni tlak na konci vydechu, ktery poméha v prevenci kolapsu plic, RR —
pocet dechil za minutu, TV — dechovy objem, IV — inspira¢ni dechovy objem, EV — expira¢ni

dechovy objem a mnoho dalSich (Streitova, Zoubkova a kol., 2015, s. 65).

Horni cesty dychaci zabezpecuji za fyziologickych podminek dostatecné zvlhceni a ohtati
vdechovaného vzduchu. U pacienta na UPV je tato schopnost kompletné vyfazena, a proto ji
musi oSetfovatelsky tym nahradit (pfi nedostate¢ném zvlhceni dochazi ke zvySovani viskozity
sputa, k atelektézam, retenci sekretu, rozvoji infekce dychacich cest). Vyuzit Ize (Veverkova a

kol., 2019, s. 114):

6. Aktivni zvlhc¢ovani — smés plynt proudi pfes komorovy systém, v némz dochézi k
ohtati a zvlh¢eni inspira¢ni smési sterilni vodou.

7. Pasivni zvlh¢ovani — vyuziva specifické pomticky, tzv. vymeéniky tepla a vlhkosti.

8. Nebulizace — 1¢k je do dychaci soustavy aplikovén jako aerosol vytvareny tryskovym

nebo ultrazvukovym nebulizatorem:
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9. Mikronebulizator — viazuje se do okruhu vzdy na vdechovou hadici co nejblize k
pacientovi a pouziva se prerusované — oproti zvlhcovaci. K inhalaci se pouzivaji vzdy
bronchodilatancia, mukolytika, antibiotika ¢i kortikoidy (podle ordinace 1€kafte).

10. Ultrazvukové nebulizatory — vytvaii aerosol vysokofrekvencnim vinénim, které se
prendsi na hladinu roztoku 1é¢iva, ze kterého se uvoliiuji jemné Castice.

11. Tryskové nebulizatory — vytvaii aerosol proudénim stlacené¢ho vzduchu ptes trysku.

4.5 Vyziva

U pacienti s COVID-19 byva casté nechutenstvi, do jidla je nezbytné pacienty pobizet, volit
spravnou dietu (napf. kasovitou), ptfidavat vysokoenergeticky sipping (Nutridrink Compact,
Fresubin, pro diabetiky Diben, Diasip), pfidavat bilkoviny (Fresubin Protein Powder, 2-2-0
odmérky do piti, jogurtu ¢i polévky). Pii nauzee se podavaji prokinetika. Jidlo je tfeba
pacientovi podavat vzdy vsed¢ (aspirace ma fatalni nasledky). Kieh¢i pacienti by méli jist pod
dozorem nebo byt rovnou krmeni. Parenterdlni vyziva se aplikuje pouze pii nemoznosti
enteralniho piijmu, napt. Kabiven. Vétsina pacientli byva také Casto vstupné dehydratovana
(horecka, tachypnoe). Prvni dny hospitalizace je vhodna pozitivni tekutinové bilance: +1000-

1500 ml/24 hodin, od 3.—4. dne jiz opatrn¢ (Dlouhy a kol., 2021).

4.6 Pronacni polohovani

Pokud je pacient ¢astecné sobéstacny, je na misté jej naucit ménit polohu nebo zajistit pomoc
pii zménach polohy. U uplné nesobéstaéného pacienta je zapotiebi provadét pravidelné
polohovani na lazku za pomoci polohovacich pomiicek a vybavené¢ho polohovaciho ltzka se
zietelem na bezpec€nost pacienta, a to i v no¢nich hodinach (antidekubitni matrace, postranice,
hrazda, konik, zebticek aj.). Polohu je vhodné ménit v ¢ase mezi 15 minutami az 2 hodinami
piipadné dle potfeb a prani pacienta. Pasivni ¢i aktivni antidekubitni matrace by mély byt
nedilnou soucasti prevence. V noci miize byt problémem persondlni zabezpeceni poskytovani
oSetfovatelské péce. Paklize se na oddéleni ve sluzbé nachézi pouze jedna slouzici sestra, pak
neni schopna pacienta netraumaticky uvést do spravné polohy. V takovém ptipad¢ 1 sebelepsi
oSetrovatelska péce v dennich hodinach nezajisti eliminaci rizika vzniku dekubitii v noci. Pti
polohovani pacienta je tfeba vénovat patficnou pozornost poloze katétrd, sond, usnich boltct a

lalacka (Seflova a Janéikovd, 2010, s. 56-67).

V ptipad¢ pacientii s COVID-19 se uplatnuje predevsim pronacni poloha. Jedna se o polohu na
bfise, kterd u kriticky nemocného pacienta umoziuje ventilaci dorzélnich ¢asti plic, zlepSeni

alveolarni ventilace, snizeni pravo-levych zkratl, zvySeni funkci rezidudlni kapacity plic a
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zlepseni drenaze dolnich cest dychacich. Na toto polohovani pfiznivée reaguje az 70 % pacientd
v Casnych fazich rozvoje ARDS do hodiny a zhruba 20 % pacientd po 6 hodindch. Paklize
pronacni poloha nevede ke zlepSeni oxygenace, poklesu ETCO2 a stabilizaci hodnot pH, PaO,,
PaCO; v krevnich plynech po uvedené dob¢, neni indikovana. K jejim (relativnim)
kontraindikacim patii nestabilni spindlni trauma, nestabilni hrudnik, zlomeniny oblic¢eje, panve,
luxace C patete, kraniocerebralni poranéni s nitrolebni hypertenzi, poranéni panve nebo bficha,
gravidita, popaleniny a traumata piednich casti téla, eventudlné arytmie vyzadujici kardioverzi

(Kapounova, 2020, s. 280-281).

U otaceni pacienta by mél byt vzdy piitomen lékai a dostatecné mnozstvi personalu, aby byla
zména polohy realizovana bez rizika poskozeni pacienta personalem. Velmi dikladné je
zapottebi provést vypodlozeni, aby nedoslo k dislokaci ETR nebo TSK, k otlakiim obliceje,
cela, posSkozeni kolen, nartd nebo u muzii k posSkozeni genitalii. Po umisténi pacienta do
pronacni polohy je nezbytné obnovit monitorovani zakladnich vitalnich funkci a aplikaci
ordinované terapie. Pronacni poloha je vétSinou indikovana na urcity pocet hodin (4-6-8-12),
na ktery maji vliv hodnoty krevnich plyni a ABR 1 celkovy zdravotni stav pacienta. Délku a
priabéh pronacni polohy je nezbytné zaznamendvat do oSetfovatelské dokumentace

(Kapounova, 2020, s. 280-281).

U pacientti s COVID-19 je polohovani extrémné dulezité pro dobré provzdusnéni plic. Pokud
je pacient schopen polohovani provadét sam, mél by byt instruovan, vybaven letdkem a je tfeba
mu to opakované piipominat. V intenzivni péc¢i je pak mnohdy nutné pacienta uvést do zminéné
pronacni polohy, ktera vede k zasadnimu zlepSeni ventilacné perfuzniho poméru v plicich a

zlepSuje dodavku kysliku do tkani (Dlouhy a kol., 2021).
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5 PRUZKUMNA CAST

5.1 Prizkumné otazky

1.

Ma polohovani pacientt pti onemocnéni COVID-19 vliv na klinické vystupy?
Souviseji ur¢ené laboratorni vysledky se zdravotnim stavem pacienti?

Ovliviiuje oSetfovatelskd péce pii specifickém zajisténi dychacich cest klinické

vystupy?

Existuje statisticky vyznamny vztah mezi hodnotou pO:> a pSO:pfi vySetieni

arteridlnich ~ krevnich plynti podle Astrupa?

5.2 Pruzkumné cile

1.

2.

3.

Porovnat polohovani pacientti s klinickymi vystupy.
Zjistit souvislost vybranych laboratornich vysledkl se zdravotnim stavem pacienti.

Zjistit souvislost péce o dychaci cesty pacienta s klinickymi vystupy.
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6 METODIKA PRUZKUMNE CASTI

Diplomové prace ma teoreticko-prizkumny charakter. Realizace prizkumu probihala v obdobi
od 1.2.2021 do 30.6.2021 na jednotce intenzivni péce interniho typu v méstské nemocnici
sttedni velikosti se souhlasem ndméstkyné pro oSetfovatelskou péci a stani¢ni sestry jednotky
intenzivni péce. Jednotka intenzivni péce disponuje 7 lizky. 5 lizek je pro intenzivni péci a 2
ltzka pro resuscitaéni péci. Na denni i no¢ni 12hodinové smeéné jsou 3 sestry se specializaci v
intenzivni péci, 1 sestra bez odborného dohledu a 2 nelékaisti pracovnici se sanitarskym kurzem
¢1 oSetfovatelka. Na ranni 8hodinové sméné je k dispozici navic stanicni sestra. Lékaii jsou
k dispozici 2. Kvantitativni prafezovy sbér dat byl dokonfen u 41 pacienti s nutnosti
specifického zajisténi dychacich cest. Pro priizkum byly pouzity tii nastroje. Prvnim néstrojem
byla analyza dostupné dokumentace a sbér informaci o pacientovi. Druhym nastrojem bylo
piimé pozorovani vybranych pacientdl vcetné poskytovani oSetfovatelskd péce Tretim
nastrojem byl sbér dat do piedem ptipraveného a schvaleného protokolu (viz Pfiloha A, s. 86).
Cilem bylo vyhodnotit vliv oSetfovatelské péce na zdravotni stav hospitalizovanych pacient s
COVID-19 a nasledné analyzovat vliv oSetfovatelské péce na klinické vystupy pti specifickém
zajisténi dychacich cest u pacientli s onemocnénim COVID-19 a zjistit souvislosti s vybranymi

laboratornimi vysledky.

6.1 Charakteristika zkoumaného souboru

Respondenty zkoumaného souboru byli pacienti s pozitivnim vysledkem testu na onemocnéni
COVID-19 s nutnosti specifické péce se zajisténim dychacich cest / HFNO, NIV, UPV/ a s
nutnosti péce na jednotce intenzivni péce. VSichni respondenti trpéli na zakladé piijmové
diagnozy respiracni insuficienci a bylo nutné jim poskytnout specializovanou péci o dychaci
cesty. Ze souboru byli vyfazeni pacienti s negativnim vysledkem testu na onemocnéni COVID-
19, déle pacienti, kteti nepotiebuji specifické zajisténi dychacich cest /HFNO, NIV, UPV/, a
pacienti bez nutnosti péce na jednotce intenzivni péce. Respondenti byli vybrani se souhlasem
ostatniho zdravotnického personalu losem. Los probihal kazdou moznou sménu pii volné
kapacité luzek. Vzdy pii pfijmu na jednotku intenzivni péce byl vybran jeden pacient podle

pfedem stanovenych zatazovacich a vytazovacich kritérii.

6.2 Metody a techniky sbéru dat

Sbér dat a studovani dokumentace pacienta probihalo od pfijmu pacienta na jednotku intenzivni
péce a nasledujici 4 dny po sobé jdouci do piipraveného a ptedem schvalené¢ho protokolu pro

zaznam dat. Zaznam dat probihal vZzdy v dopolednich hodinadch po ranni hygiené pacientti
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/10.00 hod/. Pfi sbéru dat potfebnych k polohovéni pacientl bylo potieba ndzorné nakreslit,
vysvétlit a pozadat ostatni nelékatské zdravotnické pracovniky (NLZP) o spolupraci pii fadném
vypliiovani oSetfovatelské dokumentace. Ostatnim NLZP bylo vSe vysvétleno a plan sbéru dat
v jednotlivych c¢asovych intervalech nazorn¢ nakreslen. Veskery nelékatsky zdravotnicky
personal byl ochoten potiebné informace zaznamenévat do pfipravené pomocné tabulky u lizka
pacienta. Tabulka byla vytvofena jako pomocnik k uleh¢eni pro personél. Duraz byl kladen
hlavné na pocet hodin v ptislusné sledované poloze a toleranci polohy ze strany pacienta. Ve
zkoumaném souboru byli ponechéni i respondenti, kterym nebyl dokoncen sbér dat nésledujici
4 dny po sob¢, nebot’ musel byt pferusen pro mimotadné udalosti (exitus letalis, pieklad na

pracovisté vyssiho typu /AROY/ ¢i pieklad na standartni oddélent).

6.3 Prizkumné Seti‘eni a zpracovani dat

Personal byl seznamen s protokolem o sbéru dat, probéhla i zpétna kontrola, zda personal
porozumél vSem sledovanym oblastem. Hlavni diraz byl kladen na sledovanou oblast, tedy
napf. na polohovani pacientl. Na kazdém lizku byl vyznacen sledovany uhel a vse se
zaznamenavalo do pracovni vytvofené tabulky za spoluprace ostatniho nelékatského personalu.
Nedilnou soucasti byla komplexni oSetfovatelskd péCe u daného pacienta a sbér veskerych
potiebnych informaci k provedeni prizkumu. Veskerd ziskand data byla zaznamenana a
zpracovana v programu Microsoft Office Excel 2017 a nasledné statisticky zpracovéana
v programu Statistica 12. Data byla zpracovana pomoci popisné statistiky, tabulek a grafické
prezentace dat. Normalitu dat jsme ovéfili pomoci statistického Kolmogorovova-Smirnova
testu. Pro statistické vyhodnoceni byl pouzit Spearmantiv korelacni koeficient na hlading

vyznamnosti 5 %.
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7 PREZENTACE VYSLEDKU

V nasledujici ¢asti diplomové prace jsou zpracovana a prezentovana data ziskand sbérem
informaci o pacientovi v pribéhu 4 po sob¢ jdoucich dni a informace ziskané pozorovanim
pacientl béhem vykonavani oSetfovatelské péCe na jednotce intenzivni péfe s nutnosti
specifického zajisténi dychacich cest u vybranych pacientii. Prizkumné Setieni probéhlo
celkem u 41 respondenti. Béhem sledovaného obdobi dochazelo k prelozeni respondentl na
jina pracoviste, ale 1 k imrti. 2. den sbéru dat bylo v souboru 40 respondentti., 3. den 33
respondentl a prizkum byl dokoncen 4. den pouze s 26 respondenty. V ramci prizkumu bylo

sledovano 22 hlavnich oblasti proménnych.

Oblast 1: Zastoupeni poctu muzii a Zen zkoumaného vzorku

Z celkového poctu zkoumaného vzorku 41 respondentt bylo 12 Zen (1. 29,3 %) a 29 muza

(t.70,7 %)
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Obriazek 2 Zastoupeni poctu muzt a zen zkoumaného vzorku (n = 41)
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Oblast 2: Vékové rozloZeni respondentii zkoumaného vzorku

Na grafickém znazornéni je zobrazen primérny vek (60,7 let) celého zkoumaného a soucasné

je zobrazen prumérny vék muzi (61,6 let) a primérny vék zen (58,7 let) ve zkoumaném vzorku.

Tabulka 6 ukazuje napt. v€k nejmladsi Zeny, ktery €inil 40 let, vék nejmladsiho muze byl 44

let, nejstarsi respondent byl muz ve véku 76 let.
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Obrazek 3 Vékoveé rozlozeni respondentil zkoumaného vzorku (n =41)

Tabulka 6 - VEkové rozlozeni respondentti zkoumaného vzorku
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Oblast 3: BMI respondentii zkoumaného vzorku

NejcCastéjsi pridruzenou diagndézou ve zkoumaném vzorku je obezita. Nasledujici graf
znazoriiuje BMI (body mass index). Primérmé BMI z celkového poctu 41 respondentt bylo
33,6 kg/m?. U muzl bylo primérné BMI 33,1 kg/m? a u zen bylo primérné BMI 34,7 kg/m>.
Podle referen¢nich mezi je normélni rozmezi BMI 18,5-24,9 kg/m? a obezita je pifi rozmezi

BMI 30-39,9 kg/m?.
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Obrazek 4 BMI respondentll zkoumaného vzorku (n = 41)
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Oblast 4: Casovy vztah mezi potvrzenim diagnézy COVID-19 a hospitalizaci

respondenti

Se zaméfenim na ¢asovou osu progrese piiznakli vedoucich k hospitalizaci na jednotku
intenzivni péce mél zkoumany vzorek respondentl potvrzenou diagnézu COVID-19 nejcastéji
v den pfijmu na jednotku intenzivni péce nebo 8. den ptfed zhorSenim stavu vedoucim k piijmu

na jednotku intenzivni péce. Casovou osu znazoriuje obrazek ¢. 5

12

10

H Potvrzeni diagnézy COVID-19

Obrizek 5 Casovy vztah mezi potvrzenim diagnozy COVID-19 a hospitalizaci respondentti (n = 41)
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Oblast 5: Piehled piidruzenych onemocnéni respondentii

Nasledujici graf znazoriiuje pocet zastoupeni muzi a zen u piedem vybranych sledovanych
pridruzenych onemocnénich zkoumaného vzorku. Muza bylo v zastoupeném vzorku 29.
Nejcastéji trpéli obezitou, 25 muzi (tj. 86,2 %), ndsledovala hypertenze u 21 muzi (tj. 72,4 %),
dale pak diabetes mellitus u 10 muza (tj. 34,5 %), srde¢ni onemocnéni mélo 5 muzu (tj. 17,2
%), plicni onemocnéni 1 muz (tj. 4 %) a zavislost na tabdku u 2 muzi (tj. 6,9 %). Mezi 12
Zzenami v zastoupeném vzorku také byla nejcastéjsi pridruzend diagnoza obezita u 10 Zen (4.
83,3 %), nasledovala hypertenze u 9 zen (tj. 75 %), diabetes mellitus byl u 5 Zen (tj. 41,7 %),
srde¢ni onemocnéni bylo u 4 zen (tj. 33,3 %), plicni onemocnéni 4 Zeny (tj. 33,3 %) a zavislost

na tabdku u Zen ve zkoumaném vzorku neuvadéla zadna zena.
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Obrazek 6 Prehled pridruzenych onemocnéni respondentl
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Oblast 6: Zajisténi dechové podpory respondentii zkoumaného vzorku

Z obrazku €. 7 je patrnad progrese prechodu pacientll na intenzivnéj$i dechovou podporu.
V grafu je viditelny pokles kiivky pii dechové podpoie HFNO béhem sledovaného obdobi,
souvisi s tim pfechod na NIV, a pfesto to u ¢asti respondentl nestacilo a zde je patrny stoupajici
trend kiivky UPV. Ke zhorSeni stavu vyzadujici pieklad nebo umrti respondenta dochdzelo
nejcastéji 3. a 4. den hospitalizace. Ve sledovaném obdobi potiebovalo dechovou podporu
s pomoci HFNO primérné 9 respondenti, NIV potiebovalo priimérné 17,4 respondenti a UPV

potiebovalo primérné 9,4 respondentd.

25

20

15

10

1
0 0 0
0

Pfijem 1.den 2.den 3.den 4.den
——HFNO —NIV —UPV Preklad na ARO —Preklad na standartni oddéleni —Exitus letalis

Obriazek 7 Zajisténi dechové podpory respondentti zkoumaného vzorku
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Oblast 7: Hodnoty saturace kysliku respondenti zkoumaného vzorku

U respondentti jsme sledovali saturaci kysliku pii pfijmu na jednotku intenzivni péce a nasledné
4 dny po sobé jdouci. Obrazek ¢. 8 ukazuje primérnou, maximalni a minimalni naméfenou
hodnotu SpO» ve zkoumaném vzorku. Primérna hodnota SpO> béhem vsech sledovanych dni
byla 89,6 %, median 90 a smérodatna odchylka 4,6. Musime zde piihlédnout i k tomu, Ze Cast

pacientl je napojena na UPV.
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Pfijem 1.den 2.den 3.den 4.den
H Prdmér z Sp02 Maximum zSpO2 H Minimum zSp0O2  H Pocet pacientu

Obrazek 8 Hodnoty saturace kysliku respondenti zkoumaného vzorku
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Oblast 8: Fyziologické funkce respondentii zkoumaného vzorku

Sledované fyziologické funkce respondentli ukazuje obrazek ¢. 9. Primérnd hodnota
systolického TK byla 136,7 mmHg; medidn 140 mmHg; smérodatnd odchylka 21,3. Primérna
hodnota diastolického TK byla 76,4 mmHg; median 70 mmHg, smérodatnd odchylka 10,4.
Priimérné hodnota P byla 92,6°, median 90°, smérodatnd odchylka 15 a u TT byla primérna

hodnota 37 °C, median 36,7 °C, smérodatna odchylka 0,6.
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Obrazek 9 Fyziologické funkce respondentl zkoumaného vzorku
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Oblast 9: GCS a RASS respondentii zkoumaného vzorku

Obrazek 10 znéazornuje sledované hodnotici Skaly pouzivané na jednotce intenzivni péce. U
respondentll pfi nutnosti zajisténi dechové podpory pomoci HFNO a NIV byla hodnocena skéla
GCS, (Skala hodnotici stav védomi), primérnd hodnota bodi béhem sledovaného obdobi byla
14 az 14,9 bodi. Pii nutnosti zajisténi dechové podpory pomoci UPV byla hodnocena skala
RASS, /skala hodnotici hloubku analgosedace pii UPV/. Primérné hodnoceni bylo -4, az -4,5
bodu.
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Obrazek 10 GCS a RASS respondentll zkoumaného vzorku
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Oblast 10: Hodnoty PEEP (pozitivni tlak na konci vydechu)
Obrazek 10 znézoriiuje nastavené hodnoty PEEP pii pouziti NIV a UPV. Jsou znazornény
primérné, minimalni a maximalni hodnoty v pribéhu dni. Celkova primérnd nastavena

hodnota PEEP byla 10,8 cmH20 a median byl 10 cmH;O.
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Obriazek 11 Hodnoty PEEP
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Oblast 11: Velikost intubaéni kanyly

Pti zhorSeni stavu bylo akutné pfistoupeno k intubaci pacienta. Na obrazku 11 je piehled
velikosti pouzitych intuba¢nich kanyl. Velikost €. 7,5 byla pouzita u 2 respondentt, velikost €.
8 byla pouzita u 13 respondentd, velikost ¢. 8,5 byla pouzita u 3 respondentti a velikost ¢. 9

byla pouzita u 2 respondentt.
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Obrazek 12 Velikost intuba¢ni kanyly
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Oblast 12: Prehled 1éku pouZitych k analgosedaci respondentii

Nasledujici graf ukazuje pocet respondentti a piehled 1€ki, které byly naordinovany lékafem
pro zklidnéni danému pacientovi. Dominantnim naordinovanym lékem je Morphin, nasleduje
kombinace 1ékti Sufentanil + Midazolam, déale je to kombinace Morphin + Midazolam,
Sufentanil + Propofol, Morphin + Propofol, ostatni 1éky byly naordinovany sporadicky, a to
Propofol, Rivotril,
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Obrazek 13 Pichled 1€kt pouzitych k analgosedaci respondentil
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Oblast 13: Péce o dychaci cesty respondentii

Obrazek 14 znazornuje primérny pocet odsavani respondentl za 24 hodin pti UPV a primérny

pocet nutnosti rozpojeni ventila¢niho okruhu pfi zajisténi dechové podpory u NIV a UPV za 24

hodin. Jak je patrné z grafu, naptiklad 3. den bylo odsavano pii UPV 14 respondentd, a to

v prumeéru 2,5x za den a 4. den to bylo 10 respondentti v priméru 4x denné. K rozpojeni

ventilatniho okruhu doslo primérné béhem sledovaného obdobi 3,2 x za 24 hodin.
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Obrazek 14 Péce o dychaci cesty respondenti
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Soucasti sledované oblasti je i nasledujici tabulka €. 7, kterd udava podrobny ptehled 1éki

pouzivanych k inhalaci ¢i nebulizaci respondentti a také primérné pocty aplikace inhalace ¢i

nebulizace za 24 hodin. Inhalace i nebulizace béhem sledovaného obdobi byla primeérné

aplikovana nejcastéji 3x denné Nejcasteji k inhalaci, ale 1 k nebulizaci byla pouzita kombinace

1€k (Atrovent a Mucosolvan).

Tabulka 7 - PéCe o dychaci cesty respondenttl

Denl | Den2 | Den3 | Den4
Inhalace Atrovent a Mucosolvan pramér inhalaci za den 2,7 2,9 3 3
Inhalace Atrovent a Mucosolvan median inhalaci za den 3 3 3 3
Nebulizace Atrovent a Ventolin pramér za den 3 3,3 3 4
Nebulizace Atrovent a Ventolin median za den 3 3,5 3 4
Nebulizace Atrovent a Mucosolvan primér za den 3 3 3 3
Nebulizace Atrovent a Mucosolvan median za den 3 3 3 3
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Oblast 14: Polohovani respondenti pfi HFNO a NIV

Obrazek 15 a tabulka ¢. 8 zndzoriiuji ¢asovy harmonogram polohovani pacientli v pribéhu 24
hodin pfi specifickém zajisténi dychacich cest. Respondenti i pies klesajici poc¢et béhem
sledovaného obdobi, ktefi vyzadovali dechovou podporu s pomoci HFNO, tolerovali polohu
30-45° praimérné 18,5 hodiny. Naopak s pfechodem na intenzivné€jsi dechovou podporu NIV
byla poloha 30—45° tolerovana mén¢, a to prumérné 8,6 hodiny, zbytek hodin béhem dne

respondenti upiednostiiovali jinou polohu.
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Obrazek 15 Polohovani pacienti pfi HFNO a NIV

58



Oblast 15 Polohovani respondentii pri UPV

Obrazek 16 graficky znazoriuje pocet respondentli a primérnou dobu v poloze pronacni a
v poloze 30-45°. Nejvice, a to 11 respondentil, bylo v pronacni poloze 3. den hospitalizace
primérné 11,6 hodiny. Poloha 30—45° béhem sledovaného obdobi u UPV byla priméme 16,2
hodiny u vSech respondentti vyzadujici UPV.
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Obrazek 16 Polohovani respondentt pti UPV
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Oblast 16 Hodnoty SpO: pred a v pronaci

Ptilozeny graf nam znazoriiuje pacienty, ktefi byli béhem prizkumu polohovéani do pronac¢ni
polohy, a soucasné nas informuje o hodnoté SpO> ptfed ulozenim do pronacni polohy a o
hodnoté SpO; po setrvani 2 hodin v této poloze. Je zde u vétSiny respondentii patrny vzestup

SpOz,
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Obrazek 17 SpO; pfed a v pronaci
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Oblast 17: Vyziva respondentii

Ze zkoumaného vzorku vSech respondentli (n=41) byla aplikovana parenteralni vyziva
(Kabiven) u 12 respondentt (tj. 29,3 %). Pouze tekutiny ve formé fyziologického roztoku
dostalo 23 respondentt (1j.56,1 %). Enteralni vyziva (Isosoure) byla vyuZzita u 5 respondenti
(4. 12,2 %) a 10 % GLC byla podéana 1 respondentovi (tj. 2,4 %), vSe je znazornéno na obrazku
18.
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Obrazek 18 Vyziva respondentt (n = 41)

61



Oblast 18: Prehled pouzitych experimentilnich lékii a antivirotik ve

zkoumaném vzorku

Z celkového poctu 41 respondentli bylo pouzito experimentdlni 1é¢ivo Ivermektin u 5

respondenttl (). 12,2 %) a Remdesivir u 2 respondentt (tj. 4,9 %). VSe je zobrazeno v grafu.

Experimentalni léky

H lvermektin ® Remdesivir

Obrazek 19 Piehled pouzitych experimentalnich 1€kt a antivirotik ve zkoumaném vzorku (n =41)
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Oblast 19: Prehled pouzitych antibiotik ve zkoumaném vzorku

Obrazek ¢. 20 zndzoriiuje piehled pouzitych antibiotik ve zkoumaném vzorku. Nejvice
nasazovanym antibiotikem byla kombinace antibiotik Klacid + Ampicillin and Sulbactam, a to
u 32 respondentt (tj. 78 %), ostatni antibiotika jsou pouzita minimaln€. Kombinace Klacid +
Amoksiklav, samostatné Klacid a Piperacillin/tazobactan bylo pouzito u 2 respondenti (tj. 4,9
%) a kombinace Klacid + Taximed, Klacid + Axetine a samostatné¢ Cefotaxim bylo pouzito u

1 respondenta (tj. 2,4 %).
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Obrazek 20 Piehled pouzitych antibiotik ve zkoumaném vzorku (n = 41)
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Oblast 20: Prehled diivodu k nasazeni antibiotické 1é¢by respondentiim
Antibioticka 1écba byla zahajena u vSech respondentii. Ptilozeny graf zndzoriuje davod
nasazeni antibiotické 1éCby. Nejcastéjsi divod byla vysoké hodnota CRP, ktera byla stanovena
u 40 respondentt (tj. 97,6 %), nasledovala dle RTG nalezu Covid pneumonie oboustrannd u 35
respondentl (tj. 85,4 %), dale dle RTG ndlezu to byla Covid pneumonie jednostrannd u 6
respondentl (tj. 14,6 %). VSem respondentiim byla také odebrana hemokultura a kultiva¢ni
vySetieni, ale tato vySetieni byla u 40 respondentli negativni (tj. 97,6 %) a jen 1 respondent (tj.
2,4 %) mél tato vysetieni pozitivni.
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Obriazek 21 Prehled diivodu k nasazeni antibiotické 1é¢by respondentim (n = 41)
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Oblast 21: Sledované hodnoty krevnich plynii dle Astrupa

Na obrazku 22 jsou zndzornény primeérné hodnoty arteridlniho Astrupa. Primérnd hodnota ve
sledovaného obdobi ¢inila pH 7,3; p029,1; pCO2 5,4; pSO2 88,3 %. Median: pH 7,4; pO: 8,9;
pCO2 5,2; pSO2 90 %. Smérodatna odchylka: pH 0,8; pO2 2,2; pCO: 1,5; pSO2 1,1.
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Obrazek 22 Sledované hodnoty krevnich plynti dle Astrupa
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Pruzkumna otazka 4: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi hodnotou pO2 a pSO» pfi

vySetieni arteridlnich krevnich plynt podle Astrupa?

Tabulka 8 Popisné statistiky

Popisné statistiky
Dolni Horni
Proménna N platnych Pramér Median Minimum Maximum kvartil kvartil | Sm.odch.
Den1_pSO, 37 89,0027 89,3 80,4 99,1 86,9 91 4,359758
Den1_pO, 37 9,05108 8,71 6,8 18,4 7,73 9,3 2,15055
Den4_pSO, 21 92,5381 92,6 85,2 97,2 91,3 94,2 2,895596
Den4_pO, 21 10,55143 10,3 7,69 14,9 9,2 11,5 |1,819459

Tabulka 8 ukazuje napi. minimalni hodnotu pSO> 1 den ktera ¢inila 80,4 a 4 den byla minimalni

hodnota pSO> 85,2.

Tabulka 9 Test normality (Kolmogoroviv—Smirnoviv test) pro Den 1 pSO,

Tabulka ¢etnosti:Den1_pSO, K-S d=,08572, p> .20; Lilliefors p> .20

Kumulativni Rel.Cetn. Kumul. % Rel.Cetn. Kumul. %
Kategorie Cetnost Cetnost (platnych) (platnych) vSech vSech
75,00000<x<=80,00000 0 0 0 0 0 0
80,00000<x<=85,00000 6 6 16,21622 16,2162 14,63415 14,6341
85,00000<x<=90,00000 17 23 45,94595 62,1622 41,46341 56,0976
90,00000<x<=95,00000 11 34 29,72973 91,8919 26,82927 82,9268
95,00000<x<=100,0000 3 37 8,10811 100 7,31707 90,2439
ChD 4 41 10,81081 9,7561 100
Tabulka 10 Test normality (Kolmogoroviiv—Smirnovtv test) pro Den 1 pO»
Tabulka Cetnosti:Den1_pO, K-S d=,21934, p<,01
Kumulativni Rel.Cetn. Kumul. % Rel.Cetn. Kumul. %
Kategorie Cetnost Cetnost (platnych) (platnych) vSech vSech
4,000000<x<=6,000000 0 0 0 0 0 0
6,000000<x<=8,000000 14 14 37,83784 37,8378 34,14634 34,1463
8,000000<x<=10,00000 16 30 43,24324 81,0811 39,02439 73,1707
10,00000<x<=12,00000 5 35 13,51351 94,5946 12,19512 85,3659
12,00000<x<=14,00000 1 36 2,7027 97,2973 2,43902 87,8049
14,00000<x<=16,00000 0 36 0 97,2973 0 87,8049
16,00000<x<=18,00000 0 36 0 97,2973 0 87,8049
18,00000<x<=20,00000 1 37 2,7027 100 2,43902 90,2439
ChD 4 41 10,81081 9,7561 100

V tabulce 9 byla p hodnota vypocitaného Kolmogorova-Smirnova testu vyssi nez 0,05.

Normalita souboru podle pSO> se tady nezamita, avSak v tabulce 10 je hodnota Kolmogorova-

Smirnova testu nizsi nez 0,05. Normalita souboru podle pO- se zamita.
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Tabulka 11 Test normality (Kolmogoroviiv—Smirnovtv test) pro Den 4 pSO»

Tabulka Cetnosti:Dend_pSO, K-S d=,18152, p> .20; Lilliefors p<,05

Kumulativni Rel.Cetn. Kumul. % Rel.Cetn. Kumul. %

Kategorie Cetnost Cetnost (platnych) (platnych) vSech vSech
82,00000<x<=84,00000 0 0 0 0 0 0
84,00000<x<=86,00000 1 1 4,7619 4,7619 2,43902 2,439
86,00000<x<=88,00000 1 2 4,7619 9,5238 2,43902 4,878
88,00000<x<=90,00000 2 4 9,52381 19,0476 4,87805 9,7561
90,00000<x<=92,00000 2 6 9,52381 28,5714 4,87805 14,6341
92,00000<x<=94,00000 9 15 42,85714 71,4286 21,95122 36,5854
94,00000<x<=96,00000 3 18 14,28571 85,7143 7,31707 43,9024
96,00000<x<=98,00000 3 21 14,28571 100 7,31707 51,2195

ChD 20 41 95,2381 48,78049 100

Tabulka 12 Test normality (Kolmogoroviv—Smirnovuv test) pro Den 4 pO»

Tabulka ¢etnosti:Dend_pO, K-S d=,13032, p> .20; Lilliefors p> .20

Kumulatini | Rel.cetn. Kumul. % Rel.Cetn. Kumul. %
Kategorie Cetnost Cetnost (platnych) (platnych) vSech vSech
6,000000<x<=7,000000 0 0 0 0 0 0
7,000000<x<=8,000000 1 1 4,7619 4,7619 2,43902 2,439
8,000000<x<=9,000000 3 4 14,28571 19,0476 7,31707 9,7561
9,000000<x<=10,00000 4 8 19,04762 38,0952 9,7561 19,5122
10,00000<x<=11,00000 6 14 28,57143 66,6667 14,63415 34,1463
11,00000<x<=12,00000 3 17 14,28571 80,9524 7,31707 41,4634
12,00000<x<=13,00000 2 19 9,52381 90,4762 4,87805 46,3415
13,00000<x<=14,00000 1 20 4,7619 95,2381 2,43902 48,7805
14,00000<x<=15,00000 1 21 4,7619 100 2,43902 51,2195
ChD 20 41 95,2381 48,78049 100

V tabulce 11 a 12 byla p hodnota vypocitaného Kolmogorova-Smirnova testu vyssi nez 0,05.

Normalita souboru se tady nezamita.

Z pouzitych statistickych testl je zfejmé, ze se zamita nulova hypotéza a pfijima alternativni,

proto pro vypocet korelacniho koeficientu pouzijeme neparametrickou metodu, tj. Spearmantiv

korelaéni koeficient.

67




Bodové¢ grafy sledovanych hodnot pO; a pSO- 1 a 4 den ukazuji, Ze mezi obéma znaky existuje

linearni zavislost.

Bodovy graf: Den1_pSO2 vs. Den1_pQ2
Den1_pO2 =-24,94 + 38194 * Den1_pS02

Korelace : r= 77429
20 . . .
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Den1_pS02
Obrazek 23 Bodovy graf den 1 pSO;a pO»

Bodovy graf: Dend_pSO2 vs. Dend_pO2
Dend_p02 =-20,55 + 33608 * Den4_pS0O2

Korelace : r= 53486
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Obrazek 24 Bodovy graf den 4 pSO;a pO»
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Tabulka 13 Korelace denl pSO; a pO,

Korelace (Tab_kolerace) Oznac. korelace jsou vyznamné na
hlad. p <,05000 N=37 (Celé pripady vynechany u ChD)
Proménna Den1_pS02 Den1_p02
Den1 pSO2 1 0,7743
en-p p= - p=,000
0,7743 1
Den1_p02 p=,000 —

Tabulka 14 Korelace den 4 pSOs a pO,

Korelace (Tab_kolerace) Oznac. korelace jsou vyznamné na
hlad. p <,05000 N=21 (Celé pripady vynechany u ChD)
Proménna Den4_pS02 Dend_p02
Dend 0SO2 1 0,5349
ens_p = . p=,012
0,5349 1
Den4_p0O2 p=,012 -

V zahlavi korelacni matice jsme informovani, Ze korelace vyznamné na hladiné vyznamnosti
0,05 jsou oznaceny barevné. Mezi hodnotami pSO; a pO> 1. den (r = 0,7743) a pSO> a pO- 4.
den (r = 0,5349) existuje pozitivni vztah. Byla prokazana stfedn¢ silna statistickd vyznamnost

tohoto vztahu na hladiné vyznamnosti 5 %.
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Oblast 22: Sledovana hodnota CRP a leukocytu

Nasledujici graf znazoriiuje dalSi sledovanou primérnou hodnotu v ¢asovém obdobi, a to
hodnotu CRP a leukocytd. Primérna hodnota CRP 144,1; leukocytt 12. Median: CRP 132,8,
leukocytlh 11,2. Smérodatna odchylka: CRP 86,8; leukocyty 4.,8. Jak je patrné z grafu,
sledovand hodnota CRP ma sestupny charakter. Napiiklad 2. den u 35 respondenti byla
prumérna hodnota CRP 150 a 4. den byla hodnota CRP sledovana u 21 respondenta
s primérnou hodnotou 92,7, zatimco sledovana hodnota leukocytl i1 ptes klesajici pocet

respondentll ma pramerné hodnoty témer linearni.
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Obrazek 25 Hodnota CRP a leukocytil
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8 DISKUZE

Diplomové price se zamétuje na souvislosti spojené s oSetiovatelskou péci a klinickymi
vystupy souvisejicimi s intenzivni dechovou podporou u pacientti s onemocnénim COVID-19.
Prvni oblast hodnoceni zkoumaného vzorku respondentt pfijatych s onemocnénim COVID-19
na jednotku intenzivni péce (JIP) ukazuje vyssi pocet muzil, a to az témet trojndsobné oproti
zendm. VEkovy rozptyl mezi 40-76 lety vSech respondentli ukazuje ohrozeni té¢zkym pribe¢hem
onemocnéni COVID-19 nejen seniort, ale i lidi mladSich. Obrazek 4 ukazal u vSech
respondentl vysSi hodnoty BMI a potvrdil obezitu jako jednu z nejcastéjSich pridruzenych
diagnoz u vazného pribéhu onemocnéni COVID-19. Obezita je uvadéna i v dostupné literatuie
jako jeden z rizikovych faktorti, ktery miize zhorsit prib&h onemocnéni (Capkova, 2021).
Pokud se zaméfime na pfidruzena onemocnéni, jedna se o diagnozy celkové spojované s
komplikacemi pii jakékoliv virové ¢i bakterialni infekci. Jde nejcastéji o obezitu, hypertenzi,
diabetes mellitus a kardiovaskularni onemocnéni. Jako méné podstatné v souvislosti s nakazou
onemocnénim COVID-19 a jeho pribéhem se paradoxné ukazalo onemocnéni plic a zavislost
na tabaku. Ve zkoumaném vzorku nelze Cetnost téchto diagn6z porovnavat ve vztahu muzi

vuci zendm pro neodpovidajici pocet respondentli obou skupin ve zkoumaném vzorku.

Se zaméfenim na casovou osu progrese piiznakii vedoucich k hospitalizaci na JIP m¢l
zkoumany vzorek respondentil potvrzenou diagnézu COVID-19 nejcastéji v den pfijmu na JIP
nebo 8 dnl pfed zhorSenim stavu vedoucim k piijmu na JIP. Lze se domnivat, Ze pacienti
diagnostikovani v den ptijmu bohuzel vstiebali velmi vysokou naloz viru, a proto uz v den
potvrzeni diagnozy byli natolik symptomaticti, Ze museli byt hospitalizovani na JIP. Nebo také
dlouho otaleli jit na test k Iékafi s pfedpokladem, Ze to bude lepsi. Dostupné data uvadéji, ze
inkubacni doba onemocnéni COVID-19 se pohybuje v rozmezi 3—7 dni (Weirsinga et al.,

2020), ale mtize dosahnout i 14 dni (Skulec, 2021).
V této diplomové praci byly stanoveny 4 pruzkumné otazky:

Priuzkumna otazka ¢.1: Ma polohovani pacientti pti onemocnéni COVID-19 vliv na klinické

vystupy?
S priizkumnou otazkou €. 1 jsou spojeny proménné oblasti 14, 15, 16.

V proménnych oblastech 14, 15 jsou graficky znazornény vSechny sledované polohy ve
zkoumaném vzorku pii rizném zajisténi dychacich cest. Jelikoz bylo nutné stanovit 24 hod.

harmonogram sledovani, jsou zde uvedeny 4 dny. V souvislosti s pirechodem béhem 24 hod. na
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rizné formy zajisténi ventilace plic respondentli a Casovou naroc¢nosti pro ostatni NLZP, kteti
se podileli na sbéru dat, bylo pfi realizaci tohoto cile zjiSténo, Ze neni mozné adekvatné sledovat
vliv oxygenace pii vSech polohdch u vSech forem zajisténi dychacich cest, a proto byla
stanovena jen jedna cilend poloha, pii které byl pozorovan vliv oxygenace na danou polohu.
Zvolena poloha byla poloha prona¢ni pti UPV. Prona¢ni poloha vede k zédsadnimu zlepSeni
ventilacné perfuzniho poméru v plicich a zlepSuje dodavku kysliku do tkani (Dlouhy a kol.,
2021) a je zasadni ventilaéni strategii u ventilaéni podpory pii COVID-19 (Skulec, 2021). V
ramci ventila¢ni podpory pacientti pii HFNO c¢inila primérna doba v poloze 30-45° béhem 4
dnt 18,5 hodiny. Pfi zajisténi dychacich cest neinvazivni ventilaci €inila primérna doba v
poloze 30—45° béhem 4 dnt jiz jen 8,6 hodiny. Pozorovanim respondentll na neinvazivni
ventilaci mtizeme konstatovat, ze tolerance polohy 30-45° byla ve vétsingé piipadi
nevyhovujici, a to pro stale trvajici subjektivni pocit dusnosti. Sledovana priimérna doba béhem
4 dni v poloze 30—45° pti UPV byla 16,2 hodiny a v poloze pronacni byla primérma doba
béhem 4 dnii 10,9 hodiny. Doporucend doba ¢ini 12—16 hodin. Byly zaznamenany hodnoty
saturace pied otoCenim do pronacni polohy a 2 hodiny pii setrvani v této poloze. Muzeme
konstatovat pozitivni vliv pronacni polohy na hodnoty saturace kysliku, a to primérné o 2 %
Dostal (2020) také v souhrnu ventilaéni podpora pacienti s COVID-19, pronacni polohu
doporucuje (Dostal, 2020). Michalkova (2017) ve své diplomové préci, kterd je zamétena na
pronacni polohovéni, zminuje studie Pelosi a Guérina (2013), ktefi uvadéji pozitivni ucinek

pronacni polohy v souvislosti s niz§i mortalitou pacienti (Michalkova, 2017).

Muzeme tedy usuzovat na pozitivni vliv oSetfovatelské péce pti takto specifickém polohovani
respondenti na UPV, tedy za piedpokladu dostatecného mnozstvi oSetfovatelského a
1ékatského personalu, ktery je potieba pti ukladani pacienta do pronacni polohy. V literatuie se
uvadi, ze pronacni poloha prospiva pacientim tim, ze dochézi k rozevieni hrudniku (Vasakova,

2011, 5. 161).

Priuzkumna otazka ¢. 2: Souviseji uréené laboratorni vysledky se zdravotnim stavem

pacient?

K prizkumné otazce €. 2 se vztahuji proménné oblasti 20 a 21. A souvisi s nimi i proménné

oblasti 18 a 19.

Antibioticka terapie byla nasazena vSem respondentlim, a to na zakladé vyssich laboratornich
hodnot CRP potvrzenych rentgenovym nalezem covidové pneumonie, a to s nalezem na obou

plicich, ¢i nalezem jen na jedné plici. Nejvice nasazovanym antibiotikem byla kombinace
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antibiotik Klacid + Ampicillin and Sulbactam, a to u 32 respondentl (tj. 78 %), ostatni
kombinace byly nasezeny sporadicky. Zajimavosti se jevi, ze 97,6 % respondenti mélo
negativni odbér na hemokultury, a tedy antibiotickd IéCba byla nasazovana jen empiricky, a to
na zéklad¢ laboratornich vysledk a klinického stavu pacienta, a ne cilen¢ na urcitou bakterialni
infekcei pii pozitivit¢ hemokultur. Dostupnd Matsumotova (2020) studie zmifuje, ze hladinu
CRP lze vyuzit pti diagnostice pneumonii. Také se ve studii uvadi, Zze hladina CRP a plicni 1éze

se pti zhorSovani stavu pacientli se zvySovala (Wang, 2020).

Obrazek 25 (viz.s.70) znazoriiuje postupné klesajici kiivku laboratornich hodnot CRP béhem
sledovaného obdobi u vSech respondentti zkoumaného vzorku, 1ze z toho usuzovat, ze v rdmci
antibiotické 1écby, kterou méli nasazeni vSichni respondenti ve zkoumaném vzorku, je to
pozitivni vysledek, ktery miize ukazovat na spravné zvolenou antibiotickou 1écbu v ramci
onemocnéni COVID-19, i pfestoze kiivka laboratornich hodnot leukocyti se jevi jako téméf
bez zmény. Studie ze zahrani¢i povazuji stanoveni hladiny CRP za uzite¢nou pro v€asnou
detekci v souvislosti s pribéhem onemocnéni (Ahnach, 2020). V souvislosti s dalSimi
sledovanymi laboratornimi hodnotami Ize konstatovat, ze v navaznosti na intenzivni a stfidajici
se nutnost zajisténi adekvatni podpory ventilace plic maji parcialni hodnoty ve vySetieni podle
Astrupa tendenci stoupat, miizeme to chapat tak, Ze byla vybrana adekvatni ventilacni podpora

pro dané¢ho respondenta ve zkoumaném vzorku v souvislosti s jeho zdravotnim stavem.

Prizkumna otazka €. 3: Ovlivituje oSetfovatelska péce pfti specifickém zajisténi dychacich

cest klinické vystupy?
S prizkumnou otdzkou €. 3 jsou spojeny proménné oblasti 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 16, 17.

Kiivky grafu obrazku 7 (viz s. 50) znazoriiuji s odstupem c¢asu nutnost mechanické ventilacni
podpory u vice nez poloviny respondentii. Dle pfedpokladu s klesajicim trendem kiivky NIV
stoupa kiivka UPV. Mlzeme to chépat, tak, Ze je pfijatelnéjsi pouzit u pacienti UPV diive?
Dulezité je rozpoznat, kdy zahajit umélou plicni ventilaci (Trojanek, 2020). ZkuSenosti
z po¢atku pandemie v&asnou intubaci u vyrazné progrese hypoxie doporucovaly (Skulec,
2021). Na zakladé¢ ziskanych dat 1ze fici, ze potfeba ptfevést pacienty na UPV je nejcastéji mezi
2-3 dnem hospitalizace na JIP. Kfivky se protinaji mezi tfetim a ¢tvrtym dnem hospitalizace
na JIP. U podpory HFNO kiivka strm¢ klesa jiz mezi prvnim a druhym dnem hospitalizace.
Protina se s kiivkou NIV, kdy bylo nutné vyuzit podporu mechanickou, a mezi prvnim a
druhym dnem hospitalizace se protina s kiivkou znazornujici eskalaci 1é€by na UPV. Z téchto

dat lze usoudit nutnost pfevedeni terapie na mechanickou podporu ventilace ve vétSing ptipadi
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pacientii hospitalizovanych na JIP s onemocnénim COVID-19, ackoliv byla 1écba zahdjena
mén¢ invazivnimi metodami. MiZze to souviset napiiklad i se Spatnou toleranci masky,
rozvojem hemodynamické nestability, ¢i ze zhorSujici se poruchou védomi (Kapounova 2020,

5. 268).

Obrazek 8 (viz s. 51) ukazuje hodnoty SpO2 od piijmu po ¢tvrty den hospitalizace na JIP. Dle
grafu trend stoupd a pti pohledu na pouhy graf se mizeme myln¢ domnivat, ze jde o celkové
zlepSeni stavu pacientli. Bohuzel musime pfihlédnout i k dalSim faktorim souvisejicim s
1écbou, a to naptiklad ke zhorSeni stavu pacienta a nutnosti zahdjeni UPV, kdy mizeme
dosdhnout zvyseni koncentrace SpO: zahijenim mechanické podpory dychani, coz ale

samoziejme neodpovida celkovému zlepSeni stavu pacienta.

Oblast fyziologickych funkci nejevi zddné vyrazné odchylky od norem. U respondentii byl
pouze prvni den hospitalizace na JIP zaznamenan vyssi systolicky krevni tlak — 144,6 mmHg,
zvysena hodnota TT — 37,4 °C a mirna tachykardie — max. 98,4". V ostatni sledované dny
pretrvavala normotenze, normotermie a pouze mirna tachykardie do 95°. Pokud uvazime, ze
jednim z hlavnich pfiznaki nemoci COVID-19 jsou febrilie, Dostupna literatura udava
subfebrilie nebo horecku (>80 % piipadi) jako manifestujici klinicky projev COVID-19
(Benes, 2021). Zde se mohou tato data zdat prekvapiva, ale musime ptihlédnout k faktu, ze

vétsina respondentl udavala jiz v domdacim prostfedi uzivani paracetamolu.

Hodnoceni védomi pomoci GCS a RASS je zndzornéno na obrazku 10. (viz s.53). Na tomto
grafu vidime pokles poctu pacientii s hodnocenim GCS a nariist hodnoceni RASS od ptijmu az
po ¢tvrty den hospitalizace. Tento vyvoj mapuje nutnost zahajeni analgosedace u pacientd na
NIV a UPV, z ¢ehoz Ize opét usuzovat postupné zhorSovani stavu respondentii s nutnosti
eskalace 1éCby. Analgosedace je vhodna na zacatku lécky, abychom pacienta sladili
s ventilatorem. Doporucena hloubka analgosedace podle Ramsayovy Skaly by méla mit
hodnotu -2 az -3 bodu (Kapounova, 2020, str. 106). Hloubka analgosedace v naSem
priazkumném vzorku byla -4 az - 4,5 bodu podle RASS, mizeme to chapat i tak, ze respondenti

ve zkoumaném vzorku bylo potieba vice zklidnit, aby tolerovali nutnost UPV.

Mezi zékladni cile pti pouziti PEEP (pozitivni tlak na konci vydechu) patii zlepSeni oxygenace,
snizeni dechové prace pacienta a také nastaveni PEEP by mélo zabranit poskozeni plic pii UPV
(Dostal, 2005, s. 94-99). Hodnota PEEP pii mechanické ventilaci byla v priméru kazdy den
hospitalizace u respondentli navySovana, jak ukazuje graf obrazku 11 (viz s.54). Od ptijmu byl

kazdy dal$i den hospitalizace potfebny vyssi PEEP ke zlepSeni ventila¢nich parametrii a
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oxygenace respondentli. Nejspise také v zavislosti na eskalaci 1¢€cby. Pacient na UPV snese diky

analgosedaci charakteru RASS 4 az 5 niz$i hodnotu PEEP neZ pacient ptfi védomi na NIV.

V piipadé nutnosti UPV bylo k zajisténi dychacich cest vyuzito orotrachealnich intubacnich
kanyl riznych velikosti. Velikost kanyl se liSila v z&vislosti na anatomickych podminkéch
pacienta. U vétSiny respondentl s nutnosti orotrachedalni intubace (OTI) anesteziologové zvolili
kanylu velikosti ¢. 8. Tato kanyla ma vysokou pravdépodobnost zavedeni do dychacich cest
dospélého pacienta a zaroven dostatecny prusvit umoznujici co nejlepsi ventilaci pacienta.
V péci o endotrachedlni rourku je podstatné zabranit jejimu zalomeni ¢i skousnuti, a to

nalezitymi pomiickami naptiklad Gstnim vzduchovodem (Kapounova, 2020, s. 259).

Jednim z nejpreferovangjsich 1€kti vyuzivanych k analgosedaci respondentii byl morphin.
Podéavany kontinudlné intravendzné v nizkych davkach vedl ke zklidnéni pacientdi, zmirnéni
dusnosti a zlepSeni tolerance NIV. Dalsi Ié¢iva uvedena v grafu obrazku 13 byla spise vyuzita

u respondenttl s nutnosti UPV.

Frekvence odsavani by se méla fidit potfebami pacienta, nemélo by dojit k zahlenéni pacienta.
Prili§ Casté odsavani mize mit za nasledek poSkozeni sliznice pradusnice, které mize poté i
krvéacet (Bartinék 2016, s. 296-297). Ve zkoumaném vzorku pfi zajisténi dechové podpory
pomoci UPV dochazelo k rozpojeni ventilaéniho okruhu nejcastéji 3x denné a lze ztoho
usuzovat, ze nedochdzelo k vyrazné tvorbé vazkého hlenu, ktery by vyzadoval Castéjsi
odsavani. Pozorovanim bylo zjiSténo, zZe béhem sledovaného obdobi u respondentt
nedochazelo k vyraznému odkaslavani ¢i produkci hlenu, coz mize spiSe odpovidat faktu, ze
kasel jako klinicky projev onemocnéni COVID-19 je suchy (az v 67,7 %) (Vasut, 2020).
Inhalace ¢i nebulizace byla nejcastéji aplikovdna 3x denné v kombinaci 1éki Atrovent a
Mucosolvan. Moderni mukolytika s antioxida¢nim u¢inkem zvySuji mukociliarni transport,
tlumi oxidac¢ni stres, sniZzuji pfilnavost bakterii a mohou takto pozitivné piisobit na ucinek
antibiotik. Vysledkem léCby by tedy méla byt symptomatickéd tileva od klinickych projevi
(Kolek, 2006).

V ramci 1écby byly pouzity experimentalni 1éCiva, ale jen u 7 respondentti z celkového poctu.
Tento fakt muze svédCit o tom, Ze respondenti nespliiovali pozadavky na 1écbu
experimentalnimi 1éky, ale i to, ze v dobé prizkumu tato metoda 1é€by nebyla dostatec¢né
dostupna a méla piisnd kritéria k zahajeni 1écby. Remdesivir je nutné podat v ¢asné fazi

onemocnéni (Dostél a kol., 2021).
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Jelikoz vétsina pfijatych respondentt k hospitalizaci na JIP jiz méla rozvinuté piiznaky a nebylo
mozné presné stanovit datum rozvoje onemocnéni, neb jim byla diagnoza COVID-19 potvrzena
1 delsi dobu pted hospitalizaci na JIP, nespliiovali tedy podminky k zah4jeni 1€¢by a nemohla

jim byt experimentalni 1éCiva aplikovana.

Sledovana oblast vyzivy respondenti ve zkoumaném vzorku se jevi jako opomijend. 2. den
bylo na NIV 22 respondentti a na UPV 12 respondentt, a piesto je v celém sledovaném obdobi
vyzivy uvedeno jen 18 respondentii, kterym byla aplikovana specialni vyziva, a to ve formé
parenteralni ¢i enterdlni. 23 respondentii mélo sice parenteralni podavani infuznich roztok, ale
jen ve formé fyziologického roztoku. Jen jeden respondent mél aplikovanou glukézu, a to i
presto, ze je glukoza jedinym sacharidem, ktery je v ramci parenteralni vyzivy vyuZzivan
(Szitany, 2013, s. 48), jelikoz i mala davka sacharidii ovliviiuje metabolismus a snizuje
katabolismus proteini ve svalech. Disledkem akutniho onemocnéni dochazi k poklesu télesné
aktivity, nechutenstvi a ke ztrat¢ svalové hmoty, coz muze zplsobit pokles schopnosti
odkaslavat (Szitany, 2013, s. 106). Ze sledované oblasti vyzivy béhem pruzkumu se lze
domnivat, Ze v rdmci péce o pacienty s COVID-19 nebyl kladen diraz na adekvatni podavani
vSech slozek stravy potfebnych k nacerpani energie. Opomijenou skupinou byli, dle pozorovani
béhem zkoumaného obdobi, pacienti na neinvazivni ventilaci. Tito pacienti pfevazné
netolerovali odpojeni od neinvazivni ventilace z davodu rychlého poklesu saturace kysliku, a
proto nebyli adekvatné dostatecné per os cestou vyzivovani a nebyla jim ani poskytnuta
nahradni forma vyzivy, pfestoze pravé vyhoda neinvazivni ventilacni terapie, oproti umélé
plicni ventilaci, je v moznosti zachovani per os piijmu potravy a tekutin. (Bartlin¢k, 2016). Tato
skute¢nost je mozna jednim z nejvyznamnéjSich rozdilti mezi pacienty na UPV s onemocnénim

Covid-19 a mezi pacienty s jinou diagnozou.

Shrnutim vSech poznatkl se mizeme domnivat, Ze kazdy respondent, ktery byl pfijat na
jednotku intenzivni péce, vyzadoval individudlni pfistup oSetfovatelského personalu. Veskera
1ékatska 1 oSetiovatelska péce musela byt prizpiisobena stavu a klinickym projeviim daného
respondenta, sledované proménné oblasti v ramci péce na jednotce intenzivni péce se prolinaji
a souvisi spolu. Béhem provadéni oSetrovatelské péce a sbérem vSech klinickych dat mizeme
konstatovat, ze (vzhledem k designu tohoto prizkumu) nelze s jistotou urcit, ktery

oSetrovatelsky ukon ovlivnil dané klinické vystupy.

Pruzkumna otazka ¢. 4: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi hodnotou pOz a pSO> pfi

vySetieni arteridlnich krevnich plyna podle Astrupa?
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Statisticky jsme zjist'ovali vzajemny vztah mezi hodnotami pO; a pSO>. Po vypoctu v korelacni
matici jsme zjistili, Ze tento vztah je statisticky vyznamny. Mezi hodnotami 1. den (r = 0,7743)
a 4. den (r = 0,5349) existuje pozitivni vztah. Byla prokazana stiedné silna statisticka

vyznamnost tohoto vztahu na hladin€ vyznamnosti 5 %.

77



8.1 Limitace pruzkumného Setfeni

Limitaci priizkumného Seteni je Casova naroc¢nost pro nelékaiské zdravotnické pracovniky v
ramci mnozstvi dat a hodnot, které bylo potfeba sledovat a zaznamenavat pii sledovaném
polohovani respondentii v rdmci specifického zajisténi dychacich cest tak, aby bylo mozné se

vice této oblasti vénovat. V prizkumu tato data chybi.

Néktera data v ramci odsavani pacientii (napf. pfi akutni intubaci) mohla byt oSetiujicim
persondlem z divodu opozdéného zapisovani do dokumentace opomenuta, a to i tim, ze v
souvislosti s epidemiologickou situaci nebylo mozné nékteré dny zajistit dostateCnou kapacitu

nelékatského zdravotnického personalu.

Prizkumné Setfeni probihalo jen na jednom pracovisti méstské nemocnice, a nelze tedy tato

data zobecnit.

8.2 Doporudeni pro praxi

V ramci ptfedem vypracovaného protokolu byl prizkum zaméien jen na rozdéleni, co se tyka
vyzivy respondentl pii specifickém zajisténi dychacich cest, a to na parenterdlni a enteralni
vyzivu, ale jiz nikoli na to, jak jsou vyZzivovani vSichni respondenti, obzvlasté ti pii neinvazivni
ventilaci, kdy jsou pfi védomi, ale netoleruji ani kratkodobé odpojeni od neinvazivni terapie na
piijem tekutin a stravy. Z prace vyplyva doporuceni pro praxi, tj. vice se vénovat této
oSetfovatelské Cinnosti za spoluprace s l1ékafi tak, aby pacienti do budoucna méli dostate¢ny

piisun Zivin, ktery je nutny pro spravnou rekonvalescenci.

Téma vyzivy u pacienti s COVID-19 na jednotkach intenzivni péce ¢i na anesteziologicko-
resuscita¢nich odd¢lenich by méla byt vice prozkoumana v jiném prizkumu s cilem zabranit

ubytku svalové hmoty pacientd.

V ramci polohovani pacienti s COVID-19 do pronacni polohy se zda vyuziti této polohy u

pacientt jako pfinosné, i zde by bylo vhodné se tomuto tématu vice vénovat v dal$im prizkumu.
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9 ZAVER

Tato diplomova prace byla zaméfena na onemocnéni COVID-19, v teoretické ¢asti byly
uvedeny vSeobecné poznatky o onemocnéni COVID-19. Vénovali jsme se vzniku onemocnéni,
rizikovym faktorim, diagnostice, dostupné, ale 1 experimentalni 1€cb€, a také urcitym
specifikiim, ktera provazeji onemocnéni COVID-19. V neposledni fad€ 1 vyvoji a moznosti

ockovani proti onemocnéni COVID-19.

Hlavnim cilem prizkumné casti bylo vyhodnotit vliv oSetfovatelské péCe na zdravotni stav
hospitalizovanych pacientd s timto onemocnénim. Prizkumné Setfeni probihalo u 41
respondentll. Mezi nejcastéjsi rizikové faktory pattila obezita. Ve sledovaném obdobi 4 dnti po
sobé jdoucich bylo zjisténo, ze respondenti méli dle klinického stavu a laboratornich hodnot
vybranou adekvatni ventilaéni podporu. Hodnocenim vSech dat lze konstatovat, ze i1 pies
veskerou péci béhem sledovaného obdobi zemielo ¢i bylo transportovano v kritickém stavu na
pracovisté vyssiho typu celkem 13 respondentd. Jen 2 respondenti byli pfedani na standartni
oddéleni pro zlepSeni stavu. Ukdazalo se, Ze méné invazivnéjsi zajiSténi dechové podpory
/HFNO/ ma tendenci klesat, naopak invazivni terapie o dychaci cesty /UPV/ ma tendenci
stoupat. Vyplyva z toho riiznorodost a specifi¢nost oSetfovatelské péce, jak pii manipulaci,

hygien¢, transportu na ptipadna vySetieni, ale 1 v toleranci a moznosti polohovani.

V ramci prvniho dil¢iho cile tykajici ho se polohovani respondentii bylo pozorovanim zjisténo,
ze poloha 30—45° pii neinvazivni ventilaci je béhem 24 hod. tolerovana minimalné. Pozitivni
vliv na hodnoty SpO: naopak mélo polohovani respondentii do pronacni polohy. Sbérem dat
vyplynulo, Ze hodnota SpO: po 2 hodinach v pronac¢ni poloze je primérné o 2 % vyssi nez pred
uloZenim do této polohy. Je tady patrné zlepSeni hodnot saturace kysliku a mizeme se domnivat
tedy, Ze dochazi i ke zlepSeni provzdusnéni plic a pronacni polohovani u COVID-19 pacientti

je pfinosem.

Stanoveny druhy dil¢i cil souvisejici se sledovanymi hodnotami CRP a leukocyti muzeme
hodnotit opét pozitivné, predpokladame, ze v souvislosti s nasazenim antibiotické 1€cby mély
hodnoty CRP klesajici charakter a hodnoty leukocyti mély témét linearni charakter béhem
sledovaného obdobi. V rdmci ndvaznosti na intenzivni a stfidajici se nutnost zajisténi adekvatni
podpory ventilace plic maji parcialni hodnoty ve vysSetfeni podle Astrupa stoupajici charakter.
Lze to chapat tak, Ze byla vybrana adekvatni ventilaéni podpora pro daného respondenta ve

zkoumaném vzorku v souvislosti s jeho zdravotnim stavem.
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Treti dil¢i cil, tj. zjistit souvislosti pii péci o dychaci cesty s klinickymi vystupy, nelze s jistotou
hodnotit, jelikoz nemiizeme z dostupnych dat urcit, které oSetfovatelské Ukony souvisi
s klinickymi vystupy, protoze veSkera oSetfovatelska péce o dychaci cesty na sebe navazuje a

vzajemne¢ se prolina.

Poskytovani péce u pacienti s COVID-19 se lisi dle zavaznosti onemocnéni. VSeobecny postup
u kazdého pacienta je monitorace vitalnich funkci, sledovani stavu védomi, dechové frekvence,
okysliceni krve, eventudlni rozvoj hyposaturace, s tim souvisejici pocit dusnosti a monitorace
bolesti. Nutné je vCasné zpozorovani zmény zdravotniho stavu a konzultovani ziskanych
hodnot s oSetfujicim Iékafem. Péce o pacienty s COVID-19 vyzaduje v mnohych piipadech
odborné znalosti a dovednosti. Zejména obsluha plicnich ventilatorti si zada kvalifikovany
personal.

Dulezit¢ faktory béhem prizkumného obdobi vyplynuly hlavné pozorovanim a péci o
respondenty, ktefi vyzadovali zajiSténi dechové podpory neinvazivni ventilaci nedostatecny
prisun zivin per os cestou. Respondenti netolerovali odpojeni ¢i sundani masky pro rychly
pokles saturace, a proto nemohli piijimat adekvatni energeticky piijem per os cestou. Jelikoz
nebylo cilem tohoto prizkumu zkoumat podrobnéji vyzivu respondentd pii specifickém
zajisténi dychacich cest/ HFNO, NIV, UPV/, mizeme jen doporucit se na tuto problematiku

vice zaméfrit.

Pandemie s onemocnénim COVID-19 opét poukazala na nedostatek vyskoleného nelékaiského
zdravotnického persondlu v oboru intenzivni péce. Bylo by vhodné pienastaveni vzdélavaciho
systému v oboru oSetfovatelstvi, a hlavné motivovat zacinajici zdravotni sestry k ziskévani

specializaci tak, aby mély chut’ a radost se témto specializovanym oboriim vénovat.

V neposledni fad¢ je dilezitd ochrana nasSeho zdravi. Jelikoz onemocnéni COVID-19 je vysoce
infek¢ni onemocnéni a veskery oSetiujici personal musi byt vybaven pii péci o tyto pacienty
dostate¢nymi ochrannymi pomtckami, je nutné mit na paméti, a to zvlasté pii akutnich stavech
ohrozujicich pacienta na zivoté, ze je dilezité byt vzdy vybaven v rdmci nasi bezpec¢nosti témito

pomuckami tak, abychom minimalizovali pfenos infekéniho onemocnéni.

Statisticky jsme zjiSt'ovali vzajemny vztah mezi hodnotami pO2 a pSO:. Po vypoctu v korelacni
matici jsme zjistili, Ze tento vztah je statisticky vyznamny. Mezi hodnotami 1. den (r = 0,7743)
a 4. den (r = 0,5349) existuje pozitivni vztah. Byla prokazana statisticka vyznamnost tohoto

vztahu na hladin€é vyznamnosti 5 %.
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11 PRILOHY

Datum piijmu: Diabetes-mellitus Phcm, . Ock.ovam Davka 1. dne: BMI:
onemocnéni: Covid 19:
Vék: ANO /NE ANO /NE ANO/NE
Pohlavi: muZ/ Zena Obezita Kurak Diavka 2. dne:
ANO /NE ANO /NE
Hodnoty Piijem 1. Den 2. Den 3. Den 4. Den

FF (TK,TF,TT)

Sp02

GCC

HFNO
FiO2

NIV

UPV|
Ventila¢ni rezim: Druh

PEEP

Intubaéni kanyla: ANO / NE
Velikost:

Sedace: ANO /NE
Druh:

RAS

Nebulizace: ANO / NE
Pocet za 24h:
Druh:

Inhalace: ANO /NE
Pocet za 24 h:
Druh:

Odsavani: ANO / NE
Pocet za 24h:

Rozpojeni ventila¢niho okruhu: ANO / NE
Pocet za 24h:

Vliv na ventilaci: ANO / NE
SO2 pii rozpojeni:

Poloha 30-45°: ANO /NE
Pocet hodin:

Pronacni poloha: ANO / NE
Pocet hodin:

VyiZiva parenteralni: ANO / NE
Druh:

VyiZiva enteralni: ANO / NE
Druh:

10% GLC: ANO/NE

ATB: ANO/NE
Druh:

Diivod ATB lécby:

Experimentali 1éky: ANO / NE
Druh:

Antivirotika: ANO / NE
Druh:

Hodnoty: PH/ CO2 / SO2

Hodnoty: CRP / Leuko

Kultivace: ANO / NE
HK: ANO/NE

RTG s+p
Nilez pneumonie: ANO / NE

Priloha A Protokol pro sbér dat
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