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Infections arising in direct connection with a stay in medical facility in patients with artificial
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The bachelor's thesis deals with infections that arises in direct connection with the patient's stay
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medical facility, a description of artificial lung ventilation, the method of ensuring the airways
and specific care of a general nurse. Practical section of the thesis describes data that are
processed in the form of a case study of selected people who were on practical lung ventilators
and it was proven that they had an infection that arose in direct connection with their stay in a
medical facility. For four patients, nursing care and length of hospitalization are described in
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UVoD

Infekce spojené s pobytem pacientli ve zdravotnickych zafizenich jsou historicky soucasti
zdravotni péce. Jiz v dob¢ pravéku piispivaly k mortalit¢ a morbidite. Lidé v praveku provadéli
pokusy o lécbu nemoci v jejich domovech pomoci bylin a zatikdvani. Dikazy o téchto
postupech jsou zaznamendny v nckterych jeskynich malbach. Postupem c¢asu dochéazelo
k medicinalnim pokroklim, a tak byli lidé 1éeni mnohem efektivnéji a 1écba se presunula

z domaciho prostiedi do prvnich klaster a pozdéji do zdravotnickych zafizeni. (Schott, 1994,

5. 16-23)

Vzhledem k pokroku technologii, mediciny a vaznosti zdravotnich stavi, které se projevovaly
u pacientt, bylo potieba, aby byla péce vénovana také pacientiim, ktefi nemohou samovolné
dychat. Vyvoj umélé plicni ventilace je datovan do poloviny 20. stoleti, kdy dominovala
technika ventilace negativnim tlakem. Ventilace negativnim tlakem byla pouzivana, protoze
nebyla moznost, jak by byly zajistény dychaci cesty. V roce 1950, byl sestrojen J. H. Bleasem
prvni komer¢ni dychaci pfistroj, ktery se nazyval Pulmoflatron. Od této doby prosly ventilatory

vyznamnym pokrokem dopiedu. (Dostal, 2014, s. 14- 20)

V dnesni dobé€ se zdravotnicka zatizeni stavaji klicovymi misty péce o nemocné, avsak s timto
vyznamem piichdzi zvysené riziko Sifeni infekci z divodu castého pouzivani antibiotik, vzniku
rezistentnich kment bakterii a aplikovanym invazivnim vstuptim. Riziko S$ifeni infekce se
vyskytuje zejména u pacientl na umélé plicni ventilaci, ktefi vykazuji oslabenou imunitni
odpovéd’, a proto je nutné vénovat zvySenou pozornost prevenci ndkaz vzniklych v piimé

souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zatizeni.

Bakalafska prace s nazvem Nékazy vzniklé v piimé souvislosti s pobytem ve zdravotnickém
zafizeni u pacienti s umélou plicni ventilaci je délena na dvé hlavni &asti. Cést teoretickou,
kterd popisuje charakteristiku nadkaz vzniklych v pfimé souvislosti s pobytem pacienta ve
zdravotnickém zafizeni, charakteristiku umélé plicni ventilace. Cast prakticka je zaméfena na
vybrané kazuistiky. Kazuistiky jsou popsany dle osSetfovatelského modelu M. Gordoné. V
kazuistikach je popsana oSetfovatelska péce u pacienta s nadkazou vzniklou v ptimé souvislosti
s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni u pacientll na umelé plicni ventilaci. V diskuzi
jsou vysledky bakalatrské prace porovnavany se standardem zdravotnického zatizeni oblastniho

typu, s knihou Intenzivni medicina od Pavla Sevéika (2018) a s diplomovou praci Be. Kamily
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Svobodové, Dis., kterd se v roce 2018 zabyvala dodrzovanim bariérového rezimu u pacienta
s multirezistentni infekci. Vysledky jsou ddle porovnany s diplomovou praci Bc. Aleny
Judasové, kterd se v roce 2020 zaobirala kolonizaci dolnich cest dychacich u pacientli s umélou
plicni ventilaci. Toto téma bylo vybrano s ohledem na dileZitost prevence ndkaz vzniklych
v pfimé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni a zdjmu o danou

problematiku.
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1 CILE A METODY PRACE

1.1 Cil prace

1.1.1 Hlavni cil bakalarské prace
Cilem bakalatské prace bude monitorace 1€cby a oSetfovatelské péce u pacientli s ndkazou

vzniklou v nemocni¢nim prostiedi s ohledem na prevenci.

1.1.2 Dil¢i cile bakalarské prace
1/ Porovnani typu infekéniho agens, ktery se vyskytl v dychacich cestach u pacientl s ndkazou

vzniklou v nemocni¢nim prostredi.

2/ Popis oSetrovatelské péce u pacientl s postizenim dychaciho systému s nadkazou vzniklou v

pfimé souvislosti s pobytem ve zdravotnickém zatizeni.

1.2 Metody k dosaZeni cile

Teoreticka ¢ast byla zpracovéna studiem a interpretaci kniznich zdrojii. Praktickd cast je
zpracovana formou 4 vzorovych kazuistik pacienti podle vybérovych kritérii. Sbér dat probihal
pozorovanim, studiem dokumentace a pifimou péci o pacienta. Kazuistiky byly zpracovany
pomoci vlastné vytvofené osnovy a podle modelu Gordonové, kde jsou popsany potieby
pacienta. Kazuistiky a oSetfovatelské postupy jsou zpracovany bez moznosti identifikace

pacienta (plna anonymizace) ze zdravotnické dokumentace pacienta.
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2 TEORETICKA CAST

Nékazy vzniklé v piimé souvislosti s pobytem ve zdravotnickém zafizeni, nebo-li healthcare-
associated infections (HCAI) jsou takové nakazy, které jsou ziskané v souvislosti s interakci
zdravotni péce, kterd nebyla pfitomna ani nebyla v inkubacni dobé& na zacatku hospitalizace.
Do tohoto typu onemocnéni spadd kazdé infekéni onemocnéni, které mohlo vzniknout
z jakéhokoliv pfimého kontaktu se zdravotnickym zatizenim, nebo zdravotnickym prostedim,
zdravotnickym instrumentdriem, zdravotnickym materidlem, stravou ve zdravotnickém
zafizeni nebo kontaktem s jinymi pacienty, popfipad¢ personalem. Pro stanoveni typu infekce

je dilezité misto prenosu. (Sevéik, 2018, s. 428)

Ume¢la plicni ventilace (UPV) ptedstavuje zpisob dychani, ktery mechanicky zajistuje pratok
plynt dychacim systémem. UPV je vyuzivana kratkodobé nebo dlouhodobé. (Dostal, 2018, s.
53)

2.1 Nakazy vzniklé v pfimé souvislosti s pobytem pacienta ve

zdravotnickém zarizeni

2.1.1 Charakteristika

Nékazy vzniklé v pfimé souvislosti s nemocni¢nim zafizenim jsou takové nakazy, které vznikly
v pifimé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zatizeni, nejdiive vSak 48 hodin od
pocatku hospitalizace, nebo 72 hodin po dimisi pacienta. Nakazy, které vznikly v pfimé
souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni, mohou byt ovlivnény urcitymi
mikroorganismy nemocni¢niho prostfedi, jako je napiiklad diagnosticky ¢i terapeuticky zasah

do mikroorganismu. (Sevéik, 2018, s. 428)

Nékazy vzniklé v pfimé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni jsou vedeny

v zakon€ ¢.258/2000 Sb. § 16 odst.2. (Zakon €. 258/2000)

2.1.2 Rozdéleni

Nékazy vzniklé v ptimé souvislosti s pobytem ve zdravotnickém zafizeni u pacientd s umélou

plicni ventilaci délime dle ptivodce, dle epidemiologie a dle klinického pohledu. Pacienti
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s umélou plicni ventilaci jsou vice nachylni k vyskytu ndkaz vzniklych v piimé souvislosti

s pobytem ve zdravotnickém zatizeni. (Pricha 2015, s.17)

Mezi nejastéjsi predispozice pro vznik ndkaz spojenych s pobytem pacienta ve zdravotnickém
zafizeni fadime sniZenou imunitu, protoze pacienti s umélou plicni ventilaci velmi Casto trpi
oslabenou imunitou. Tento faktor zvySuje jejich nachylnost k infekcim. Dalsi predispozici je
prodlouzeny pobyt v nemocnici, kdy pacienti s umélou plicni ventilaci, velmi ¢asto zlstavaji
ve zdravotnickém zafizeni del$i dobu nez pacienti, ktefi na umélé plicni ventilaci nejsou.
Prodlouzeny pobyt v nemocnici zvySuje riziko expozice patogent a Sifeni infekce. Svou
predispozici maji také invazivni zakroky, jako je intubace, kanylace, apod. Tyto oSetfovatelské
vykony zvysuji riziko infekce a pfenos patogentll. Samotna umélé plicni ventilace ptedstavuje
riziko infekce. Predispozici pro vznik infekce je také prostfedi nemocnice, kdy zdravotnicka

zafizeni jsou &asto ohnisky infekci. (Sevéik, 2018, s. 428-429)

2.1.2.1 Rozdéleni dle piivodce

Nékazy vzniklé v pfimé souvislosti s nemocni¢nim zatizenim délime dle piivodce nédkazy na

exogenni a endogenni. (Tejkalova 2017, s. 476)

Exogenni typ nékazy, ktery charakterizujeme, jako zavleceni infek¢éniho agens, nebo-li ptivodce
z okoli pacienta. Tento typ ndkazy se vyskytuje zhruba ve 30-40 % z celkového poctu infeket,
které vznikly v pfimé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Exogenni
infekce povazujeme za infekce preventabilni, nebo-li infekce, kterym muizeme ptedchazet.

(Tejkalova 2017, s. 476)

Endogenni typ nédkazy charakterizujeme, jako zavleCeni vlastniho infekéniho agens

z osidlené¢ho mista do jiného orgdnového systému nebo zavleceni infekce do rany. Endogenni
infekce jsou infekce, které se vyskytuji v 60-70 % z celkového poctu infekci vzniklych v ptimé
souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Endogennim infekcim nelze

predchazet. (Kapounova, 2020, s. 156)
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2.1.2.2 Rozdéleni dle epidemiologie

Nékazy vzniklé v pfimé souvislosti s nemocni¢nim zatizenim délime dle epidemiologie na
specifické a nespecifické. Nespecifické nakazy vzniklé v pfimé souvislosti s pobytem pacienta
ve zdravotnickém zafizeni poukazuji na aktudlni epidemiologické situace. Jedna se o aktudlné
vyskytujici se komunitni infekce napt. chiipka. Specifické nakazy vzniklé v pfimé souvislosti
s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni vznikaji v pfimé souvislosti s léCebnymi a
diagnostickymi vykony, napi. Klebsiella pneumoniae, kterd zpusobuje ventilatorové

pneumonie. (Hurych, 2020, s. 584 — 588)

2.1.2.3 Rozdéleni dle klinického pohledu
e Mocové infekce — Mocové infekce vznikaji pii katetrizaci mocového méchyie.
(Kapounova, 2020, s. 180- 181)
e Ran¢ infekce — Rané infekce vznikaji pfi oSetfeni chirurgickych ran. (Kapounova, 2020,
s.182-183)
e Nozokomidlni pneumonie:
v Casné nozokomidlni pneumonie, které vznikaji do étyt dnii od po&atku ventilace
a jsou nejcastéji zpusobeny patogeny, které jsou shodné s komunitnim
puvodcem. (Drnkova 2019, s.105)
v" Pozdni nozokomidlni pneumonie vznikaji od patého dne ventilace a pivodci
jsou zejména nemocni¢ni kmeny, které jsou multirezistentni na 1écbu
antibiotiky. Je Casto asociovand s umélou plicni ventilaci, nebo-1i Ventilatory

Associated Pneumonia (VAP). (Drnkova 2019, s.105)

e Infekce krevniho fedisté — Nejéastéji pii zavedeni periferniho Zilniho katétru (PZK) a
centralniho Zilniho katétru (CZK), arterialnich katétrd. .. Nejcast&ji se vyskytuji infekce
CZK, které snadno progreduji do sepse. Nejvice nebezpe&né jsou Zilni vstupy pies ttislo,
protozZe v tiisle je nejvice osidlena mikroflora (napf. stfevni mikroflora). (Sevéik 2018,

5. 96)

2.1.3 Patogeneze
Patogeneze je rozvoj chorobnych zmén, ktery vznika od pacienta, personalu a navstév, které
dochazi k pacientovi z nemocni¢niho prostiedi. Pacient miize byt nosi¢em dané infekce nebo

bezptiznakovym nosicem kmene bakterii, kterym byl osidlen béhem néstupu do nemocni¢niho
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zafizeni. Bakteridlni populace miize byt u pacienta projevena z minulé nemocnicni
hospitalizace nebo z pobytu v jiném zdravotnickém zafizeni. Obdobnym zptisobem muze byt v
dobé osetfovani pacienta nakazen i personal, a proto je pfenos infekce velice snadny. K pfenosu
infekce mize dojit pfimo nebo nepiimo. PFimy kontakt je charakterizovan, jako pfenos
kapénkami nebo kontaminovanyma rukama oSetfovatelského personalu. Nepfimy kontakt je
charakterizovan, jako pfenos pfi pouzivani oSetiovatelskych a diagnostickych pomiicek, jako
napt. jehly, stiikacky nebo nepfimy ptfenos vzduchem, potravinami, vodou, pradlem. Pacienti s
predispozici jsou mnohem vice ndchylni k ndkaze vzniklé v piimé souvislosti s pobytem
pacienta ve zdravotnickém zatizeni. Mezi hlavni predispozice fadime snizeni obranyschopnosti
vlivem nemoci nebo jinych chronickych stavi, jako jsou vrozené abnormality, imunodeficit,
imunosuprese apod. Mezi rizikové faktory fadime vk, katetrizaci, intubaci, tracheostomii,
délku hospitalizace, poruchy imunitniho systému, metabolické a hormonalni poruchy, poruchy

vyzivy, koufeni, alkoholismus apod. (Hurych, 2020, s. 584 — 588)

2.1.4 Etiologie

Pfic¢ina vzniku ndkaz vzniklych v pfimé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém
zafizeni nebo-li etiologie je dana, bud’ bakteriemi, nebo virem. Bakterie, které zptsobuji ndkazy
vzniklé v pfimé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni, jsou velice Casto

rezistentni na antibiotika. (Sevéik, 2018, s. 428)

Vybrani zéstupci bakterii, které jsou pfi¢inou nakaz vzniklych v pfimé souvislosti s pobytem

pacienta ve zdravotnickém zafizeni jsou uvedeni v tabulce 1.

Tabulka 1 Zastupci bakterii, které zpisobuji nakazy vzniklé v piimé souvislosti s

pobytem pacienta ve zdravotnickém zarizeni

TYPY BAKTERII ZASTUPCE A CHARAKTERISTIKA

Clostridium difficile (CDI) Clostridium difficile je gram pozitvni (G+)
sporulujici tyCinka, kterd se fadi do infekce
gastrointestinalniho traktu (GIT). Zplisobuje
mnoho stfevnich pfiznaki-zménu barvy,
konzistence a zapachu stolice, mulze
zplisobovat tézké prijmy, kolitidy, toxicky

megakolon, perforaci stfeva, Sok az smrt
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pacienta. Pravdépodobnost CDI je u
hospitalizovanych pacientt 20-30 %. Z 90 %
je infekce vyvolana ptfedchozi [éEbou
antibiotiky (ATB). Lécba pacienta je
konzervativni. Pacientovi jsou podéavany
metronidazolova antibiotika, probiotika a
zdravotnicky persondl je povinen dodrzovat
bariérovy lécebny rezim. (Jindrak, 2014, s.

352)

Stafylokoky

Stafylokoky fadime do tfidy G+ koky.
Nejcastejsi je Staphylococcus aureus nebo-li
zlaty stafylokok, ktery zptsobuje kozni
infekce, abscesy, pneumonie a sepse. Lécba
pacienta  je  nejcastéji  konzervativni
podavanim oxacillinovymi antibiotiky a
dodrzovanim bariérového 1é¢ebného rezimu.

(Jindrék, 2014, s.161)

Streptokoky

Streptokoky fadime do tfidy G+ koky.
Streptokok pneumoniae, zplisobuje
pneumonie a je pivodcem komunitnich
infekci. Lécba streptokokovych infekci je
konzervativni, kdy jsou pacientovi podavana
penicilinovd antibiotika a dodrzovani
bariérové oSetfovatelské péce. (Jindrak,

2014, 5.160)

Enterokoky

Enterokoky fadime do tfidy G+ koky. napf.
Escherichia (E.) faecalis, E. faecium. Lécba
je konzervativni podavanim antibiotiky
fluorochinolinového typu a dodrzovanim
bariérového 1écebného rezimu. (Drnkova,

2019, s. 105)

Enterobakterie

Zejména E. coli, Klebsiella spp. a Proteus

spp. Enterobakterie jsou soucasti stfevni
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mikroflory, ale infekce mtize byt exogenniho
charakteru, kdy pfi¢inou mohou byt
kontaminované ruce. Lécba enterobakterii je
konzervativni ~ nejcastéji  antibiotikami
aminoglykosidového typu a dodrzovanim

bariérového rezimu. (Jindrak, 2014, s.164)

Tabulka 2 Zastupci viri, ktefi zptisobuji nakazy vzniklé v primé souvislosti pacienta ve

zdravotnickém zarizeni.

TYPY VIRU

ZASTUPCE A CHARAKTERISTIKA

Hepatitida B, C

Hepatitida B, C jsou viry Hepacivirus B,
Hepacivirus C (HBV, HBC). Tyto viry
zpusobuji zanét jater. Proti HBV se mizeme
preventivné ockovat. (Cortesi 2023, s. 701-
716)

Respiracni syncycialni virus (RS virus)

Respiracni syncycidlni virus, nazyvany také
lidsky respiracni syncycidlni virus a lidsky
ortopneumovirus, je bézny, nakazlivy virus,
ktery zplsobuje infekce dychaciho traktu.
(Hassan, 2017, s. 95-102)

Human Immunodeficiency virus (HIV)

HIV je virus, ktery napadd imunitni systém
Cloveka (zejména T4 lymfocyty), které jsou
klicové pro boj proti infekénim nemocem.

(Kapounova, 2020, s.190)

Mykotické infekce

Candida je infek¢ni onemocnéni, které je
pfenaseno prevazné rukama personalu.

(KareSova 2019, s. 47)
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2.1.5 NejcéastéjSi organové postiZeni

2.1.5.1 Infekce dychacich cest

Infekce dychacich cest (IDC) je na prvnim misté v Zebti¢ku nakaz vzniklych v ptimé souvislosti
s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Mezi IDC fadime akutni bronchitidu, akutni

exacerbace chronické bronchitidy a pneumonie. (Hausen, 2020, s. 31-32)

Mezi infekce dychacich cest fadime také ventilatorové pneumonie. Ventilatorova pneumonie
nebo-li Ventilator-associated pnemonia (VAP) vznika po 48 hodinach invazivni plicni ventilace
pacienta. Invazivni plicni ventilace je zajiSténi umélé plicni ventilace trachealni intubaci nebo

tracheostomii. (Sev¢ik, 2018, 5.428-433)

Rizikové faktory VAP d¢lime na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi ovlivnitelné rizikové
faktory fadime délku umélé plicni ventilace, zavedeni nazogastrické sondy, enteralni vyzivu
pacienta, reintubaci, tracheostomii, ¢asté vymeny okruhti ventilatoru, inhalacni terapii, aspiraci
atd. Neovlivnitelnym rizikovym faktorem je v¢k, komorbidita, charakter zdkladniho
onemocnéni. Nejvyssi riziko VAP je u pacientll po polytraumatech, hrudnich operacich a u

pacientli s popaleninami. (Sev¢ik, 2018, 5.428-433)

Prevence VAP zahrnuje klasickd protiepidemiologicka opatfeni, ktera jsou doplnéna o
doporucené postupy pro VAP. Doporu¢enym postupem pro prevenci VAP je eliminace umelé
plicni ventilace, doporucuje se zavedeni orogastrické sondy. Pfi odsavani je doporuceno
pouzivani kontinualniho odsévani ze subglotického prostoru. Tlak v manzeté by nemél klesnout
pod 20 centimetri vody (H20). Doporucovana je poloha pacienta v polosed¢. (Streitova 2015,

5.122)

Diagnostika VAP obsahuje anamnézu, fyzikalni vySetfeni, odbér aspiratu na mikrobiologické
vySetfeni, kde vysetfujeme kultivaci a citlivost, odbér hemokultur, rentgen (RTG) hrudniku.
Lécba VAP je v praxi zahijena empiricky antibiotiky a poté jsou, popiipad¢ antibiotika

zménéna dle kultivace a citlivosti z aspiratu a hemokultur. (Sevéik, 2018, 5.428-433)

2.1.5.2 Infekce mocovych cest

Infekce mocovych cest (IMC) zaujimd druhé misto v Zebficku nédkaz vzniklych v pfimé

souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Tato infekce je jednim z
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nejcastéjSich diivodl prodlouzeni délky hospitalizace u pacienta. Na infekce mocovych cest
jsou zeny nachylngjsi az v 60 % ptipadi. Infekci mocovych cest klasifikujeme, jako infekce
nekomplikované, kam fadime zanét mocového méchyie a infekce komplikované, kdy se
infekce rozsifi mimo mocovy méchyt. Pri¢inou IMC mohou byt patogeny, jako je Escherichia
coli, Proteus, Enterokoky, nebo specifické infekce, jako je tuberkuldza. Cesta vzniku infekce
muze byt ascendentni (95 % ptipadl), hematogenni, lymfogenni a sexualné prenosnd. Podle
patogent rozliSujeme infekce bakteridlni (Escherichia coli), mykotické (Candida albicans) a
virové. Diagnostika IMC je zaméfena predevsim na odbér moce za aseptického postupu. Lécba
infekce mocového ustroji je individudlni. U pacientll s permanentnim mocovym katetrem
(PMK), je vhodné katétr odstranit, pokud je vSak nutné PMK ponechat, je dalezit¢ PMK
vymeénit za piisné aseptickych postupii a piipadné ¢ast PMK odeslat dle ordinace 1ékate do
laboratofe na vysSetieni kultivace a citlivosti. Podle kultivace moci jsou pacientovi nasazeny

antibiotika. (RyS$ankova, 2019, s. 300 — 304)

2.1.5.3 Infekce chirurgickych ran (25 %)

Infekce chirurgickych ran byva casnou komplikaci v pooperacnim obdobi. Tyto infekce
zhorsuji vysledky operacni 1éCby, zvySuji pooperacni nemocnost a imrtnost. RozliSujeme tii

typy infekci. Infekce povrchova, hluboka a infekce organt a dutin. (Stryja, 2021, s. 313 —324)

Chirurgické rany jsou rozdéleny na &isté, kontaminované a zneisténé. Cisté rany jsou rany bez
infekce a zanétu. Nejcasteji dochdzi ke kontaminaci patogenem z okoli rany (operaéni prostiedi,
klze pacienta). Za nejCastéjs$i bakterii je povaZzovan Staphylococcus aureus. Tyto infekce
byvaji diagnostikovany obvykle mezi 4. a 8. dnem po opera¢nim vykonu. Pfiznakem infektu je
teplota, zvySené zanétlivé markery, bolest, otok a sekret z operacni rany. (Streitova, 2015, s.

101)

2.1.6 Bariérova oSetirovatelska péce

Bariérova oSetfovatelska péce je soubor opatteni, které zamezuji Sifeni infekéni nemoci, pokud
nelze cestu prenosu infektu prerusit standardnim opatfenim. Bariérova oSetfovatelska péce se
pouziva pii zndmé etiologii nemoci, vyjimecné je pouzivana preventivné¢ do doby, nez je
puvodce nemoci prokdzan. Pokud je bariérova oSetiovatelska péce nutnd je dulezité

zohlednovat n€které negativni dopady na pacienta, které se mohou béhem izolace projevit
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(napt. Uzkost, obavy, snizeny kontakt s okolim). Je nutné pacienta adekvatné informovat o
diivodu provedené izolace, tyto informace musi byt predany také rodiné a blizkym pacienta.
Bariérova oSetiovatelskd péce zahrnuje pouzivani osobnich ochrannych pracovnich pomutcek
persondlu, myti rukou, hygienickou dezinfekci rukou, dezinfekci, sterilizaci, manipulaci

s pradlem, podéavani stravy nemocnému, likvidace odpadu. (Kapounova, 2020, s.157-160)

Jednotlivé izola¢ni rezimy délime dle pfenosu infekce. Podle typu pfenosu infekce také volime

osobni ochranné pracovni prostfedky (OOPP), které jsou uvedeny v tabulce ¢. 3.

Tabulka 3 PouZziti osobnich ochrannych prostiedkii podle zptisobu prenosu infekce

Pienos pfimym kontaktem Empir, rukavice, Gstenka

Kapénkovy ptenos Ustenka, §tit/ bryle, jednorazova &epice,

jednorazovy empir, rukavice

Ptenos vzduchem FFP3 respirator, $tit/ bryle, jednorazova

cepice, jednordzovy empir, rukavice

(Jindrak, 2014, s. 583-584)

2.1.6.1 Osobni ochranné pracovni prostiedky

Mezi OOPP tadime rukavice, plast, ustenka, §tit, bryle. Pracovnik je povinen tyto OOPP
pouzivat dle platného izolacniho opatieni. Izolacni opatfeni délime na opatfeni proti
kontaktnimu pfenosu, opatieni proti kapénkovym infekcim a opatieni proti vzdusnému prenosu
infekce. Pii kontaktnim pienosu infekce je nejcastéji pacient izolovan sam na pokoji, u
personalu je vyZadovana standardni dezinfekce rukou, mimo clostridie, kdy upfednostitujeme
myti rukou pfed dezinfekci. K pacientovi pouzivame klasické vySetfovaci rukavice ve dvou
vrstvach, plast’ a tstenku. Pacienti s kapénkovym typem infekce jsou nejcastéji izolovani na
jednolizkovém pokoji, nebo na pokojich se stejnym typem ndkazy, minimalné¢ vSak se
vzdalenosti lizek 1,5 metru od sebe. Personal provadi standardni hygienu a dezinfekci rukou.
K pacientovi pouzivame klasické vysetfovaci rukavice, jednorazovy plast’, istenku, bryle nebo
Stit a Cepici. U pacientl se vzduSnym prenosem infekce je nejcastéji izolace na jednolizkovém
pokoji, nebo je pacient pielozen na infekéni oddéleni. Persondl dodrzuje standardni hygienu a
dezinfekci rukou. K pacientovi jsou pouzivany vySetiovaci rukavice, jednorazovy plast,

jednorazova Cepice, respirator ochranné tiidy 3, Stit nebo bryle. (Jindrak, 2014, s.583)
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2.1.6.2 Hygienické myti rukou
Hygiena rukou je zakladni prevenci infekce. Mechanické myti rukou je soucésti osobni

hygieny, kdy dochazi k mechanickému odstranéni necistot. (Streitova, 2015, s.135-136)

2.1.6.3 Hygienicka dezinfekce rukou

Hygienick4 dezinfekce rukou je vyuzivana pro redukci mikroorganismt osidlujici pokozku.
Dezinfekci rukou provadime vzdy pted kontaktem s pacientem, pied aseptickymi vykony, po
expozici biologickym materidlem, po kontaktu s pacientem a po kontaktu s okolim pacienta.

(Streitova, 2015, s. 136)

2.1.6.4 Dezinfekce

Dezinfekce je soubor opatieni zamétenych na zamezeni §ifeni infekce mezi jedinci. Dezinfekce
mame tekuté nebo praskové. Dezinfekce ma Uc¢inky baktericidni, sporicidni, fungicidni nebo
virucidni. Dezinfekci fedime dle dezinfekéniho fadu. Uginnost dezinfekce zavisi na vybéru
prostiedku, vlastnostech dezinfekéniho prostfedku a vlastnostech mikroorganismi.
Dezinfek¢ni prostfedky by mély byt efektivni, snadno feditelné, neposkozovat material, byt
cenove dostupné a bezpecné pro pouziti. Dezinfekce se d€li na fyzikalni a chemické. Fyzikalni
dezinfekce zahrnuji var nebo ultrazvukové zareni, zatimco chemickd dezinfekce se provadi
pomoci schvalenych dezinfek¢nich prostiedki podle navodu, postupu piipravy a provedeni dle

vyrobce. (Kapounova, 2020, s. 197-202).

2.1.6.5 Sterilizace

Sterilizace je proces odstranéni mikroorganismill a spor pomoci riznych metod, jako je parni,
horkovzdu$nd, chemicka a radiacni sterilizace. Parni sterilizace se provadi pod tlakem v
autoklavech pfi teploté¢ do 140 stupiii Celsia (°C). Materialy, které se sterilizuji v pare jsou
kovy, obvazovy materidl a pradlo. PouZzivaji se kovové bubny a sdcky z papiru a folie pro uc¢inné
uzavieni sterilizovaného materidlu. Horkovzdusna sterilizace probihd v horkovzdusnych
sterilizatorech pfi teploté 160-220 °C s optimalni teplotou 180 °C. Kovové nastroje, porcelan a
sklo jsou vhodné pro tuto metodu. Chemicka sterilizace je pouzivana k eliminaci
mikroorganismi z povrcht, néstroji a materidlti. Chemické prostiedky se pouzivaji ke zniceni
mikroorganismu a prevenci jejich riistu nebo $ifeni. Radiacni sterilizace vyuziva sterilizacni
zafeni, jako je ionizacni zafeni. Tato metoda je vhodna pro ptedméty z umélé hmoty a néstroje

uréené na jedno pouziti. (Kubartova, 2013, s. 4-6).
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Pii sterilizaci je nutno zapsat, prib¢h sterilizace do sterilizacniho deniku. Do steriliza¢niho
deniku zapisujeme datum, kdy sterilizace probihala, teplota, které sterilizace dosahla, druh
materialu, ktery sterilizujeme, podpis, kdo sterilizaci provad¢l, a nakonec jak prob&hl chemicky
sterilizacni test. Pfed kazdou sterilizaci je nutno provést omyti a dezinfekci. Material ke

sterilizace odesiladme suchy spole¢né s vypsanou zddankou. (Jindrék, 2014, s. 556-557)

2.1.6.6 Podavani stravy nemocnému
Pokud je strava nemocnému podavana per oralné je piipravena v jednordzovych boxech, které

jsou po pouziti likvidovany do infekéniho odpadu. (Kapounova, 2020, s. 55- 57)

2.1.6.7 Manipulace s pradlem

Pradlo je oddéleno do specialnich pytli, které jsou ponechany na pokoji pacienta, pii naplnéni
je pytel zavazan a oznacen, jako infek¢éni dle standardu oddéleni. Osobni pradlo je ménéno dle
potfeby. Pfi dimisi, nebo exitu je praddlo déno do infekénich pytli a matrace s lizkem

dezinfikovana. Po dezinfekci ltizko Cisté povleceme. (Vyhlaska ¢. 306/2012 Sb.)

2.1.6.8 Likvidace odpadu
Veskeré odpady jsou oznaceny a zabezpe€eny na pokoji pacienta a odvazeny na sbérné misto.

Infekéni odpad by mél byt likvidovan minimalné 1x za 24 hodin. (Hornik, 2016, s.1)

2.1.7 Problematika nakaz vzniklych v primé souvislosti s pobytem pacienta ve
zdravotnickém zarizeni

Hlavnim problémem ndkaz vzniklych v pfimé souvislosti s nemocni¢nim zafizeni je jejich

rezistence. Nemocni¢ni kmeny plvodct ndkaz vzniklych v pfimé souvislosti s pobytem

pacienta ve zdravotnickém zafizeni maji velmi vysokou schopnost piezivat v prostiedi

zdravotnického zatfizeni a byvaji odolné na nejcastéji pouzivanad protiinfekéni 1é¢iva a na

dezinfek¢ni prostredky. (Jindrak, 2014, s. 203)
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2.2 Uméla plicni ventilace

2.2.1 Mechanismus dychani

Dychani je nezbytné pro vyménu kysliku a oxidu uhli¢itého v lidském téle. Tento proces je
fizen dechovym centrem, ktery zajiSt'uje ¢innost dychacich svalti. Dychéni se sklada ze dvou
fazi inspirium (nadech) a expirium (vydech). Inspirium je aktivni d¢j, kdy se vzduch nasava do
plic a expirium je pasivni d&j, kdy dochazi k vypuzeni vzduchu z plic. Normalni frekvence
dechu ve fyziologickém cyklu se pohybuje mezi 10 a 20 dechy za minutu, primérny objem

dechu je 5-7 ml na kilogram télesné vahy. (Slavikova, 2014, s. 11-13)

Mezi hlavni obtize dychani fadime kasel, expektoraci a dusnost. (Hausen, 2020, s. 17)

2.2.2 Charakteristika

Uméla plicni ventilace je podpora ¢i nahrazeni ¢innosti n€kterych slozek respira¢niho systému,
ktery je spojen s vyménou plynti v plicich. Uméla plicni ventilace je vyuzivana kratkodobé ¢i
dlouhodobé. Um¢la plicni ventilace je indikovana u pacientt, ktefi maji zdvazné oxygenacni
nebo ventila¢ni poruchy. Umé¢la plicni ventilace mtize byt vedena neinvazivnim zplisobem, kdy
je pouzita kyslikova maska nebo kyslikové bryle. Invazivnim zplisobem zajiSténi dychacich

cest je endotrachedlni intubace nebo tracheostomie. (Dostél, 2018, s. 53 — 65)

2.2.3 Indikace

Uméla plicni ventilace je v nemocni¢nim zafizeni indikovana lékafem. Pro indikaci umélé
plicni ventilace jsou vyuzivany klinické nebo laboratorni kritéria. Pti indikaci umélé plicni
ventilace musi byt zohlednén celkovy zdravotni stav pacienta, progndza aktudlniho
onemocnéni, rizika a odpovéd’ na zvolenou 1écbu. Zvlastni skupinou indikaci je ochrana pted
rizikem aspirace u pacientll se zménou védomi nebo stavem zvySujici riziko aspirace. Uméla
plicni ventilace je indikovana pfi farmakologicky indukované dechové nedostatecnosti,

predeviim v ramci vedeni celkové anestezie. (Seblova, 2018, s. 206)
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2.2.4 Cile
Cile umélé plicni ventilace délime na fyziologické a klinické. (Dostal 2023, s. 60-61)

Mezi fyziologické cile patfi manipulace s vyménou plynd v plicich, kdy je podporovéana
ventilace alveol pfi manipulaci s parcidlnim tlakem oxidu uhli¢itého (PaCO?) a vnitiniho
prostiedi (pH). DalSim fyziologickym cilem je podpora arteridlni oxygenace pii manipulaci s
parcialnim tlakem kysliku (PaO?) a saturaci arteridlni krve kyslikem. Mezi fyziologické cile
fadime ovlivnéni plicnich objem, kdy je snaha dosahnout zvySeni objemu plic v inspiriu, nebo
udrZeni rezidualni kapacity plic. Fyziologickym cilem je také snizeni dechové ¢innosti pfi praci

dychacich sval. (Dostél, 2023, s. 60-62)

Hlavnimi klinickymi cili je zvrat hypoxémie, respiracni acidozy a dechové tisné. (Dostal, 2018,

5. 53-65)

2.2.5 Zajisténi umélé plicni ventilace

Uméla plicni ventilace 1ze zajistit n€kolika zptsoby. (Dostal, 2023, s. 168)

2.2.5.1 Trachealniintubace

Trachealni intubace, také endotrachedlni intubace (ETI), pti které se zavadi endotracheélni
rourka do pradusnice. ETI je definitivni zpisob zajisténi dychacich cest. Trachedlni rourka je
silikonova trubicka, kterd ma na jednom konci baldonek pro upevnéni v dychacich cestach a na
druhém konci standardni konus, ktery se napoji na ventilacni ptistroj. Rourka brani aspiraci do
plic, umoziuje odsavani z plic. Nékteré typy endotrachealni kanyly (ETK) umoznuji odsavani
z prostoru nad balénkem. Trachealni rourka se zavadi pod piimou zrakovou kontrolou pomoci
laryngoskopu. Velikost endotrachedlni rourky se voli dle pohlavi, véku a celkové konstituce
pacienta. Obvykla velikost endotrachealni rourky pro Zenu je 7,0 az 9,0 milimetrii. V praxi byva
nejvice vyuzivana nejcastéji ETK o velikost 7,5 milimetri. Endotrachedlni rourka, kterd je
pouzivana pro muze je 7,5 az 10 milimetrfi. V praxi je u muzl nejbéznéji vyuzivana velikost

8,5 milimetri. (Dostal, 2018, s. 168)

Pro endotracheélni intubaci je dale potieba odsavacka, zdroj kysliku, samorozpinaci vak s
antibakteridlnim filtrem a obli¢ejovou maskou. Na samorozpinaci vak je napojena kyslikova
hadicka, kterd je piipojena ke zdroji zvlhéeného kysliku. Dale potiebujeme emitni misku,
laryngoskop, laryngoskopické 1Zice v potiebné velikosti, velikost laryngoskopické 1zice urci
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I¢kat, stiikacka 20 mililitrG (ml), manometr. Pro fixaci endotrachealni kanyly budeme
potiebovat naplast nebo obvaz dle zvyklosti oddéleni a ¢idlo pro méfeni kapnometrie.
Pacientovi je zajistén Zilni vstup, ktery je potfeba pro nitrozilni anestetika. (Bartlin¢k, 2016, s.

172)

Z farmakologie jsou pifedem pfipravena sedativa, myorelaxancia a nitroZilni anestetika dle
ordinace lékare. Nejcastéjsimi léky pro uvod do anestezie je Propofol — anestetikum a
sedativum, Succinylcholinjodid- myorelaxancium kratkodobé depolarizujici a fyziologicky
roztok (F1/1). Nezbytny pro ukon intubace je monitor, kde je sledovana saturace pacienta,
monitorace krevniho tlaku, srde¢ni akce a kapnometrie. Intubace se neobejde bez ventilatoru,
na ktery je nasledné pacient napojen. K ventilatoru pfipevnime ventilacni okruh. Dle zvyklosti
oddéleni k intubaci pfipravime i resuscitacni vozik pro ptipadnou kardiopulmonalni resuscitaci

nebo pii potifebé nahradnich intubacnich pomiicek. (Semrad, 2019, s. 26)

Poloha hlavy pacienta pii intubaci je lehce podloZzena v zaklonu. Pfi traumatu ¢i poranéni kréni
patete je tieba kréni patet imobilizovat, a pokud je to mozné zaintubovat pacienta s fixacnimi
pomuckami. Polohu pacienta pted intubaci zpravidla urcuje 1ékaf. Pred vlastnim ukonem se
snazime provadét tzv. preoxygenaci. Postup procesu intubace by mél 1€kat pacientovi vysvétlit,
pokud to pacientiv stav dovoli. Pacientovi pfipojime elektrokardiografické (EKG) svody,
saturacni ¢idlo a manzetu na méteni krevniho tlaku. Monitor je nastaven na kontinualni méfeni
fyziologickych funkci dle ordinace Iékafe. Samotnou intubaci provadi lékai. Intubace je
zahdjena podanim piipravené farmakoterapie a poté vlozenim laryngoskopu do ustniho koutku
ke kofeni jazyka, kdy lékaf odtahuje jazyk a vkladd endotrachedlni rourku, zasouvéni
endotrachealni rourky se zastavi tehdy, kdyz balonek na endotrachedlni rource zmizi pod
hlasivkami. Pacient je 1ékafem napojen na pfedem nastaveny ventilator. Pokud je intubace
neuspeésnd, je tieba pacienta prodychat ambuvakem. Je-li intubace uspéSna nafoukneme
balonek objemem vzduchu, ktery je doporucen vyrobcem ETK. Nafouknuti balonku
zkontrolujeme pomoci manometru a endotrachealni rourku zafixujeme, bud’ pomoci naplasti

nebo obvazu. (Sevéik, 2018, s.71)

2.2.5.1.1 Aspekty oSetfovatelské péce o endotracheilni kanylu
Hlavnim aspektem oSetfovatelské péfe o pacienta s endotrachedlni kanylou je stabilizace a

fixace ETK. Zajisténi stabilni polohy kanyly je dulezité pro zabranéni pohybu. Pohyb ETK by
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mohl zplsobit podrazdéni dychacich cest, nebo nechtény posun kanyly, ptipadné dekanylaci.
Kanyla by méla byt fixovana pomoci specialnich fixa¢nich paski, poptipadé néplasti nebo
obvazem, které jsou bezpecné a pohodlné pro pacienta. Nezbytné nutnd je pravidelna kontrola
polohy ETK, kdy oSetiujici nelékatsky zdravotnicky pracovnik (vSeobecnd sestra) by mél
pravidelné kontrolovat polohu ETK. Polohovani ETK je zpravidla z jednoho ustniho koutku do
druhého, aby bylo eliminovano riziko vzniku dekubitu. Dlraz je kladen na hygienickou péci.
Dtkladna hygiena okoli endotrachedlni kanyly je nezbytna pro prevenci infekci. Hygienicka
péce zahrnuje pravidelné CiSténi zubd, dutiny Gstni, zvlhcovani ustni dutiny, monitorovani
hladiny sekreti a pravidelné odsavani necistot. Odsavani sekretu a necistot je dilezité pro
udrZeni prichodnosti ETK a prevenci aspirace necistot do plic. Trachealni odsavani mize byt
provedeno dvéma zptsoby. Otevieny systém, kdy je rozpojen ventilaéni okruh, nebo uzavieny
systém (Trach care), kdy je odsdvaci systém napojen na ventilacni okruh kontinualné. Pro
zachovani kaSlaciho reflexu a pro efektivni odsati pacienta je podavana inhalacni terapie ptes
nebulizator. Nezbytné je také monitorovani komplikaci. Pacienti s endotrachealni kanylou jsou
nachylni k riznym komplikacim, jako je poSkozeni sliznice pradusnice, aspirace, nebo
dislokace kanyly. Dilezita je monitorace fyziologickych funkci pacienta a zapisovat je do
zaznamu fyziologickych funkci dle ordinace Iékate. PéCe o endotrachealni kanylu by méla byt
provadéna zkuSenym personalem s diirazem na bezpecnost a pohodli pacienta. Komplexni péce
o endotrachedlni kanylu ptispiva k zachovani dychacich funkci pacienta a minimalizaci rizika

komplikaci spojenych s umélou plicni ventilaci. (Kapounova, 2020, s.259- 263)

2.2.5.2 Laryngealni maska

Laryngealni masky jsou alternativou endotrachedlnich rourek pfi zajisténi umélé plicni
ventilace. Jedna se o supraglotickou pomiicku, ktera se zavadi dutinou ustni ke vchodu laryngu.
Specialni manzeta utésni laryngealni masku nad vchodem laryngu. Jeden lumen kon¢i u vehodu

do jicnu a druhy lumen slouZzi k ventilaci pacienta. (Dostal, 2023, s.168.)

2.2.5.3 Kombirourka
Kombirourka nebo-li combitube je dvojlumendlni rourka, kterd se pouziva nejCastéji

v pfednemocni¢ni péc¢i. Rourka je zavedena bez pomoci laryngoskopu. (Dostal, 2023, s.168)
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2.2.5.4 Tracheostomie

Tracheostomie je vyusténi priidduSnice na povrch téla chirurgickym vykonem. UPV je zajiSténa
tracheostomickou kanylou. Podle naléhavosti délime tracheostomii na urgentni — neodkladnou,
kdy nelze zajistit dychaci cesty jinym zptisobem, planovanou, kdy tracheostomii pfedchazela
endotrachealni intubace. Z hlediska Casu lze tracheostomii délit na docasnou a trvalou.

(Seveéik, 2018, s. 76)

2.2.5.4.1 Indikace tracheostomie

Mezi nejcastéjsi indikace tracheostomie fadime dlouhodobou ventilaci pacienta, obstrukci
dychacich cest, ktera mtze byt zptsobena nadorem, traumatickym orofacidlnim poranénim,
nemoznosti zajisténi dychacich cest pomoci ETK. Tracheostomie mize umoznit snadnéjsi a
zajisténi dychacich cest je vyuzivan u pacientll, ktefi vyZaduji dlouhodobou péci na jednotce
intenzivni péce a neni moznost, aby byl pacient casné extubovan. Pacient s tracheostomii mtize
byt pfi védomi, zacit konzumovat stravu upravenou pro pacienty s tracheostomii a postupné se

zapojit do rehabilitace, pficemz tempo rehabilitace je podminéno ventilatorovou podporou.

(Kapounova, 2020, s. 259-263)

2.2.5.4.2 Typy tracheostomie

Existuji rizné typy tracheostomii, které se lisi zplisobem provedeni a umisténim. Mezi bézné
typy tracheostomii fadime chirurgickou tracheostomii, ktera se provadi chirurgicky na predni
stran¢ krku, obvykle mezi druhym a tietim chrupavCitym prstencem prudusnice. Dale
rozliSujeme punkéni dilataéni tracheostomii, kdy je otvor do pridusnice proveden
probodnutim. Nasledné rozliSujeme translaryngealni tracheostomii, kdy je proveden
endoskopicky vykon, pti kterém je punkéni jehla vyvedena z pridusnice na ptedni stranu krku.
Tracheostomicka kanyla je zavedena z vnéjsku priidusnice. V neposledni fadé je pouzivana
koniotomie, ktera je indikovana, jako urgentni vykon, pii kterém je incizi vytvoren umély otvor

do hrtanu. (Sevéik, 2018, 5.74-76)

2.2.5.4.3 Priprava pacienta k tracheostomii
Pacient je nejprve podroben ditkladnému Iékatskému vySetieni, véetné vyhodnoceni dychacich

funkeci a stavu hornich dychacich cest. Lékai mize provést vySetieni krku pomoci endoskopie
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nebo obrazovych diagnostickych metod, aby zhodnotil stav hrtanu, pridusnice a okolnich
struktur. Pokud je stav pacienta pfiznivy, lékat seznami pacienta s planovanym zdkrokem,
vysvétli mu rizika a piinosy tracheostomie a ziska jeho informovany souhlas. V pfipadé, Ze
neni pacient schopen informovany souhlas podepsat, nebo ho vyslovit je po indikaci rozhodnuto
automaticky za pacienta zdravotnickym zafizenim. Pacient mlze byt pozadan, aby nejedl ani
nepil 6-8 hodin pfed planovanym zékrokem a mohla mu byt poskytnuta sedativa, pokud je to
nutné. Jestlize neni pacient ve stavu, kdy zvladne lacnit, je tato tloha na zdravotnickém
persondlu. Pfi vykonu a po vykonu vseobecnd sestra monitoruje dle ordinace lékate

fyziologické funkce a okoli tracheostomie. (Kapounova, 2020, s. 259-262)

2.2.5.4.4 Provedeni tracheostomie

Vseobecna sestra ma na starosti pfipravu operac¢niho salu nebo pokoje pro provedeni zakroku.
To zahrnuje sterilizaci néstrojl, zajisténi vhodného osvétleni a piipravu potfebného vybaveni.
Vseobecna sestra asistuje 1ékatfi behem samotného zakroku tracheostomie. To miize zahrnovat
podavani nastrojli, drZzeni nastrojii nebo obstaravani potfebného materidlu. VSeobecnd sestra
sleduje vitalni funkce pacienta béhem zakroku. Po provedeni tracheostomie vSeobecna sestra
poskytuje péci o operacni ranu, kterd zahrnuje obvazovani rany, sledovani ptiznakii infekce,
poskytovani edukace v pééi o ranu po odchodu z nemocni¢niho zatizeni. (Sevéik, 2018, s.74-

76)

2.2.5.4.5 Aspekty oSetiovatelské péce o tracheostomickou kanylu

Hlavni aspektem oSetfovatelské péce o tracheostomickou kanylu je hygiena. Pravidelna
hygiena okoli tracheostomie je nezbytna pro prevenci infekci. To zahrnuje ¢iSténi klize kolem
tracheostomie, odstranovani sekreti z okoli tracheostomie, monitorovani vzhledu a stavu tkani
kolem tracheostomie. Déle se zamétujeme na pravidelné odsavani sekretti z dychacich cest pro
udrZeni prichodnosti tracheostomie a prevenci aspirace. Tracheostomické kanyly by mély byt
pravidelné kontrolovany a v piipadé potieby vyménovany, aby se zabranilo ucpani nebo
zneCisténi tracheostomie. Tracheostomicka kanyla je zajisténa fixa¢nimi pasky, které zajistuji
stabilni polohu tracheostomie. Pokud je pacient schopen samostatné sebepéce, vSeobecnd sestra
edukuje pacienta v péci o tracheostomii. Péce o tracheostomii by méla byt provadéna zkuSenym
persondlem s dirazem na bezpe¢nost, hygienu a pohodli pacienta. Komplexni péce o

tracheostomii pfispiva k zachovani dychacich funkci pacienta. (Kapounova, 2020, s.259- 262)
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2.2.6 Typy umélé plicni ventilace

Umélou plicni ventilaci délime dle pratoku plynti. Prvnim typem umélé plicni ventilace je
ventilace pretlakem, nebo-li konvekéni ventilace, kterd se v dnesni dobé pouziva nejcastéji.
Konvekéni ventilace pracuje na principu piivodu vzduchu do plic s vétSim tlakem, nez je
atmosféricky tlak, a proto je tvofen pietlak vzduchu v plicich a nasledné je indukovana expanze
plicnich alveoll. Tento proces umoznuje vyménu plynti mezi krvi a vzduchem v plicich, a tak
je zajiStovana dodavka kysliku do krve a odstranéni oxidu uhli¢itého. Velikost potiebného tlaku
pfi konvekéni ventilaci je uréen pozadovanym pritokem vzduchu, poddajnosti plic a hrudniku.
Poddajnost plic a hrudniku je dilezita, protoze ovlivituje mnozstvi tlaku potiebného k expanzi

plic a vytvofeni pozadovaného objemu dychaci plynové smési. (Dostal, 2023 s. §82)

2.2.7 Mechanismus konven¢ni umélé plicni ventilace

Dechy, které jsou pfitomné pii umélé plicni ventilaci jsou déleny na dechy Fizené, kdy je
dychani plné fizeno ventilatorem, dechy asistované, pii kterych je dychani iniciovano
pacientem, ale pribéh je fizen ventildtorem a dechy podporované, kdy inspiracni pratok

zvySuje ventilator. (Dostal, 2023, s.107-108)
Druhym typem je ventilace pod tlakem. (Dostal, 2023 s. 82)

Ttetim typem je tryskova ventilace, kdy je vyuzivano pfiblizn€ 150 dechii za minutu. Vzduch
proudi do dychacich cest tryskami, a proto se dostane az do alveoli. Je tak umoznéna efektivni

ventilace pfi otevienych dychacich cestach. (Jor et all, 2022, s. 2-5)

Ctvrtym typem umélé plicni ventilace je oscilaéni ventilace. (Dostél, 2014, s. 75)

2.2.8 Klasifikace ventilaénich rezimu

Klasifikace rezimit UPV je dé€lena podle pIné ventila¢ni podpory a ¢aste¢né ventilacni podpory.
Plna ventila¢ni podpora pln¢ zajist'uje dechovou ¢innost. Rezim zajist'ujici castecnou ventilacni

podporu nuti pacienta vykonat ¢ast dechové ¢innosti. (Dostal, 2023, s. 109)
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2.2.9 Déleni ventilaénich rezimu

Déleni ventila¢nich rezimt dle synchronie s nadechem nemocného. (Dostél, 2023, s. 99)

Synchronni ventilaéni rezim spociva synchronizaci dechu a ventilatoru. Iniciace tlakem:

Pacient pfi nddechu snizuje tlak v okruhu ventilatoru, kdyz je dosazena hodnota triggeru

ventilator zahdji dechovy cyklus. Iniciace pritokem: Jedna se o novéjsi zplisob triggerovani,

ktery je dostupny pouze na nékterych typech ventilatort. (Dostal, 2023, s. 109-110)

Typy dechi: dechy délime na fizené, asistované, spontdnni podporované, spontanni

nepodporované. (Dostal, 2014, s. 99-100)

Asynchronni ventilaéni reZimy funguji bez ohledu na dechovy rezim pacienta. Rezim

s variabilni velikosti dechového objemu nebo-li tlakove fizené dychani. (Dostal, 2023, s. 110)

Rezim tlakové fizené ventilace (PCV), kdy vSechny dechy vedou ke zvySeni tlaku na
nastavenou hodnotu. Tento rezim vede k dechovému objemu zavislému na poddajnosti plicni

tkané. (Dostal, 2023, s. 113)

Rezim tlakové podporované ventilace (PSV). Ventilator dodava tlakovou podporu, kterd

zvySuje prutok plynt pfi inspiriu, pacient zahajuje dech vlastnim usilim. (Dostal, 2023, s. 113)

Rezim dvoufazového pozitivniho vzduchového pietlaku nebo-li BiPAP, pacient je ventilovan
pfi kontinudlnim pozitivnim tlaku, ventilator stfidd stupné tlaku pro nadech a vydech

s ptipadnym dechovym tsilim pacienta. (Dostal, 2023, s. 114)

2.2.10 Klasifikace ventilaénich rezimu

Klasifikace rezim@t UPV je délena dle plné ventilatni podpory nebo castecné ventilacni
podpory. Plna ventila¢ni podpora pln¢ zajistuje dechovou ¢innost. Rezim zajist'ujici ¢astecnou

ventilacni podporu nuti pacienta vykonat ¢ast dechové ¢innosti. (Dostél, 2023, s. 109)
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2.2.11 Zakladni parametry ventilace

2.2.11.1.1 PEEP

Peep nebo-li pozitivni tlak na konci vydechu. Jeho zatazeni do ventilaéniho rezimu je soucasti
umélé plicni ventilace pro nékolik pozitivnich G€inkl. ZvySuje funkéni rezidualni kapacitu plic,
snizuje riziko kompresivnich atelektdz, omezuje poSkozeni plic. U pacientd s vyraznou
poruchou rovnomérného rozmisténi dychacich plynt zvySuje homogenitu distribuce. Obvykle
pouzivané hodnoty se pohybuji v rozmezi 3—5 cm vodniho sloupce u preventivniho pouziti.

Pouziti PEEP nema Zadné kontraindikace. (Dostal, 2023, s.134)

2.2.11.1.2 Frakce kysliku

Frakce kysliku (Fi02), je nejzdkladnéjsi parametr, ktery urcuje, jak velkou koncentraci kysliku
nejvice je 100 %. Hodnotu urcuje l¢kat podle stavu pacienta, fyziologickych funkci a
laboratornich hodnot. Nutno podotknout, Ze 100 % kyslik a jeho dlouhodoby ¢inek je toxicky.
(Bartinek, 2016, s. 83-85)

2.2.12 Pristroje k umélé plicni ventilaci

K umélé¢ plicni ventilaci pacienta potfebujeme ventilator, tedy pfistroj, ktery ventilaci odvede.
Mame mnoho druhti ventilatora: ventilator pro intenzivni péc€i, ventilator transportni, ventilator
domaci, ventildtor bez aktivniho fizeni vydechu a ventilator, ktery je soucasti
anesteziologickych pfistroji. Ventilatorové parametry nastavuje lékat dle pacientova stavu
(hodnota saturace, hodnota astrupu, kapnometrie, kapnografie, celkovy stav pacienta). (Dostal,

2023, s. 140- 164)
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2.2.13 Ukondeni umélé plicni ventilace

Vzhledem k vyskytu ¢etnych nezadoucich G¢inki umélé plicni ventilace je cilem umélou plicni
ventilaci zkracovat na dobu nezbytné nutnou. Nejcastéji je pro tento proces pouzivan termin
weaning, nebo-li odvykani. Vhodny c¢as ukonceni umélé plicni ventilace je dilezity pro
prognézu pacienta. Pro zahdjeni weaningu je tfeba, aby byl pacient ob¢hové stabilni, mél
fyziologické hodnoty respiracnich funkci a dechové aktivity a byly zachované reflexy
dychacich cest a nebyly pfitomny jiné faktory kontraindikujici ukonceni terapie. Pred
odpojenim ventilatoru, piipadné extubaci pacienta, je tfeba zkontrolovat schopnost pacienta
spontanng ventilovat s minimalni nebo Zadnou podporou ventilatoru. Extubace u pacientd, kteti
byli uméle ventilovani méné nez 24 hodin, mize byt provedena jiz po 15 minutach spontanni
ventilace, u pacientli intubovanych déle, je tfeba prodlouzit interval zkousky spontanni
ventilace. VZdy je vSak potfeba mit pfipravené pomiicky pro opétovnou intubaci a piipadné
pokracovani v umélé plicni ventilaci. U pacienta s ukonc¢enou umélou plicni ventilaci probiha

1 nadéle kontrola fyziologickych funkci dle ordinace l¢kate. (Kapounova, 2020, s. 272)

Pacienti, u kterych je indikovdna déletrvajici uméla plicni ventilace jsou pievedeni na

tracheostomii. (Sev¢ik, 2018, s.74)

2.2.13.1 Postup dekanylace

Dekanylace pacienta je odstranéni ETK nebo tracheostomie z dychacich cest. Jedna se o
dilezity krok pfi ukonceni podpory dychéani a pfechodu pacienta z umé¢lé plicni ventilace na
samostatné dychdni. Pfed zahajenim dekanylace vSeobecnd sestra piichysta Oz, kam
pfichystame kyslikové bryle nebo masku pro oxygenaci. VSeobecnad sestra monitoruje a
zapisuje dle ordinace l¢kafe vitalni funkce pacienta, véetné¢ dechové frekvence, srdecni
frekvence, krevniho tlaku a saturace kysliku. Pacient je informovan o postupu dekanylace
edukovan lékafem a vSeobecnou sestrou. Pfed dekanylaci pacienta se provadi odsati dychacich
cest, aby byl odstranén ptipadny sekret a snizilo se riziko aspirace. Pfi dekanylaci ETK,
odsajeme vzduch, ktery se nachazi v balonku a s vydechem pacienta je ETK odstranéna za stéale
monitorace fyziologickych funkci. Pacientovi je pro lepsi oxygenaci podan Oz brylemi. Pfi
dekanylaci tracheostomie I¢ékat odsaje vzduch z balonku kanyly a opatrné odstranuje trachealni

tubus z dychacich cest pacienta za stidle monitorace vitalnich funkci. Po dekanylaci je rdna po
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tracheostomii pfekryta sterilnim krytim a pfelepena naplasti, aby byla rana kryta a mohlo dojit
k hojeni rany per primam. Po dekanylaci tracheostomie v§eobecnd sestra pecuje o ranu na miste,
kde byla umisténa tracheostomicka kanyla. Pokud je to nutné, je podavana kyslikova terapie.
Pacientovi a jeho rodin€ jsou poskytnuty informace o péci po dekanylaci, v¢etné sledovani

ptiznakli komplikaci a postupti pro ptipadné nouzové situace. (Kapounova, 2020, s. 273-274)

2.2.13.2 Dekanyla¢ni panika

Jedna se o stav, kdy ma pacient strach z extubace. Tento stav miiZze byt spojen s negativni
zkuSenosti po jiz probéhlé intubaci. Pacient ma strach z nedostatku vzduchu. Nedostate¢na
pfiprava, negativni zkuSenost, neempatie personalu a uzkost jsou faktory, které¢ ovliviiuji

dekanylaéni paniku. (Svejdova, 2020, s. 122-126)

2.2.14 Komplikace umélé plicni ventilace

Nezadouci t€inky umélé plicni ventilace mohou byt ¢asné a pozdni. Mezi ¢asné komplikace
fadime poranéni mekkych tkani (rty, dutina Ustni, hrtan, pridusnice, jicen), intubace do jicnu,
laryngospasmus, aspirace, bronchospasmus, hypertenze, obstrukce rourky apod. Pozdnimi
komplikacemi jsou sinusitida, otitida, dekubitus, stenza trachey, poskozeni hlasivek. (Sevéik,

2018, s. 74)
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3 BARIEROVA OSETROVATELSKA PECE O PACIENTA
S UMELOU PLICNI VENTILACI

Bariérova oSetfovatelska péce se zamétuje na kontakt zdravotnického personalu a pacienta, u

kterého bylo diagnostikovano infekéni onemocnéni. (Kapounova, 2020, s. 159)

3.1 Charakteristika bariérové oSetiovatelské péce

Jedna se o standardni opatfeni, které je potfeba dodrzovat pifi poskytovani zdravotni péce
nemocnému, aby bylo minimalizovano riziko pfenosu a kolonizace mikroorganismu. Mezi
standardni bariérovou péc¢i fadime hygienu rukou, hygienu pacienta, pouzivani OOPP,
individualizaci pomucek. Individualizace pomticek je vyclenéni pomicek, které pfichazi do
kontaktu s pacientem a jsou ureny pouze pro jednoho pacienta (fonendoskop, teplomér apod.).
Do standardni bariérové oSetfovatelské péce tadime pouzivani sterilnich nastroji
k parenterdlnim vykoniim a jednordzové pomtcky, které je zakdzano pouzivat opakované.

(Kapounova, 2020, s. 159)

wewrs

3.2 Pouzivani nejcastéjSich osobnich ochrannych prostredki

Nejcastéji pouzivanymi OOPP jsou rukavice. Dale pak jednorazovy empir, ktery se pouziva
v ramci standardni bariérové péce k ochrané kontaminace pracovniho odévu pacienta, pfi
izola¢nich opatieni a pfi vstupu na JIP/ ARO. Pouzity empir je potieba svléknout po ukonceni
rizikové Cinnosti. Empir je tfeba prevléct také po kontaminaci biologickym materidlem a
exkrementy od pacienta. DalSim prostiedkem OOPP je pouzivani ustenky nebo respiratoru.
Ustenka/ respirator musi byt nasazen pies nos a tista. PouZita istenka nebo respirator by nemél
byt pouzivan opakované z diivodu kontaminace rukou. Pro ochranu o¢i, nosu a ust je mozné

pouzit také bryle nebo ochranny §tit. (Kapounova, 2020, s. 159)

3.3 Osetiovatelska péce o pacienta s nikazou vzniklou v piimé souvislosti s pobytem
pacienta ve zdravotnickém zarizeni u pacientii na umélé plicni ventilaci

3.3.1 Hygiena pacienta

Hygienicka péce je zdkladem oSetfovatelské péce. Hygienicka péce o pacienta na umélé plicni

ventilaci je velmi variabilni. Cilem hygienické péce je umyt pacienta bez pienosu

mikroorganismu. Hygienicka péfe u pacienta na UPV probihd na lizku za plné péce
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zdravotnického persondlu. Vyjimkou mohou byt pacienti s tracheostomii pii védomi.
Hygienickou péci by mél zdravotnicky persondl zajistit u pacienta minimalné 1-2x denné. Pfi
samotné hygiené pacienta je nutno se obléct do OOPP a pfipravit pomucky k lizku. Béhem celé
hygienické péce je nutno monitorovat fyziologické funkce pacienta a vcas reagovat na jejich

zmény. (Dingova, 2018, s. 125-128)

Postup samotné hygienické péce. Pied vstupem na pokoj pacienta personal provede
hygienickou dezinfekci rukou a oblékne si ptislusné OOPP podle typu infek¢éni nemoci. Pti
vstupu na pokoj personal pacienta oslovi a popisuje jednotlivé tkony, které bude personal
provadét. Personal zkontroluje tlak v obstrukéni manzeté ETK nebo tracheostomii, odsaje
pacienta z dychacich cest a vyméni si rukavice. Personal pfed provedenim hygieny odstrani
polohovaci pomiticky a pouzité pradlo odlozi do koSe na pradlo, ktery je umistén na pokoji
pacienta. Pacient ziistdva zakryty, aby byla zachovéna intimita pacienta. Personal natoci
pfimétfené teplou vodu do lavoru, ktery je uréen k hygiené pacienta. Pacientovi je prvotné omyt
obli¢ej zinkou bez mydla, ktery je nasledn€ osusen ru¢nikem. Pacientovi dle zvyklosti oddéleni
vyplachneme o€i pfisluSnym roztokem nebo aplikujeme 1écebné masti predepsané 1ékarem.
Zvlastni péce je vénovana dutiné Ustni. Dutina ustni je CiSt€éna pomoci vatovych Stéticek a
roztokll pro odstranéni povlakil z dutiny ustni. Zuby pacienta jsou ¢istény kartackem a zubni
pastou. Endotrachedlni kanyla pacienta je polohovana, aby byl eliminovan vznik dekubit
v dutiné Ustni. Pokud ma pacient zaveden nazogastrickou sondu je nos pacienta ocistén od
naplasti a nazogastrickd sonda je polohovéana a ptelepovana pro eliminaci vzniku dekubitt.
Personal si béhem provedenych tkonl pravidelné zajistuje vyménu rukavic. Télo pacienta
véetné zad je omyto vodou a mydlem. Nasledné je osuSeno rucnikem. Genital pacienta je
umyvan zvlast’. Dle zvyklosti oddéleni dochézi pted omytim genitalu k vyméné vody v lavoru.
Neéktera zdravotnicka zafizeni maji pro hygienickou péci vyc€lenény a popsany dva lavory.
Genital je omyt zepiedu dozadu a Zinky, kterymi omyvame pacienta pravidelné¢ vymeéiujeme a
vyhazujeme do koSe. Personal by mél také zajistit vyméenu ruénikti. Pokud ma pacient zaveden
permanentni mocovy katétr je pacientovi provedena dle zvyklosti oddéleni dezinfekce v okoli
usti mocové trubice. Po samotném omyti pacienta je télo pacienta promazéano a hydratovano
pfislusnymi oleji nebo mastmi. Personal by mél minimalné ve tfech osobéch zajistit vymeénu
lozniho pradla personalu. Pacient je personalem otoc¢en na bok a je mu vyménéno prostéradlo
a podlozka, které jsou odlozeny do koSe na pouzité pradlo. Persondl si mezi vyménou lozniho
pradla zajisti vyménu rukavic. Po ukonceni hygieny je pacientovi obléknuta Cista koSile a

pacientovi jsou zkontrolovany ostatni invazivni vstupy, jako je centralni Zilni katétr a arteridlni
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katétr. Dle zvyklosti oddéleni je hodnoceno riziko vzniku infekce a invazivni vstup je pfevazan
a dezinfikovan dle zvyklosti oddéleni. Pacient je polohovéan dle ordinace 1ékafe a zvyklosti

oddéleni. (Kapounova, 2020, s. 161- 168)

3.3.2 Podavani enteralni vyZivy pacientovi na UPV

Enteralni vyziva u pacienta s infekci je poddvéana za stejnych podminek dodrZzovani bariérové
oSetfovatelské péce. Uméla enterdlni vyziva je vyrobena v tovarn€ a musi spliiovat nutricni
pozadavky. Zahajeni podani enterdlni vyzivy a mnozstvi poddvané enteralni je poddno podle
ordinace lékatf. Pfed zahajenim podavani enterdlni vyzivy je nutno zkontrolovat polohu
nazogastrické sondy a mnozstvi zalude¢niho obsahu. Pokud je zalude¢ni odpad vétsi nez 50 ml
je nutno nahlasit takzvané reziduum Iékafi a provést zapis do dokumentace. U Zalude¢niho
odpadu je nutné sledovat barvu, podeziely zapach a celkové mnozstvi. Pokud je enterdlni
vyziva pacientovi ordinovana kontinudlné pomoci enterdlni pumpy je nutné dodrZovat
ordinované proplachy sondy vodou, aby nedos$lo k ucpani sondy. Pfi proplachu nazogastrické
sondy by mél byt pacient ulozen do Fowlerovy polohy, pokud to stav pacienta umozni.

(Kapounova, 2020, s. 60-65)

3.3.3 Specificka péce o endotracheilni kanylu a tracheostomii

Vétsina pacientd, kteti potfebuji umélou plicni ventilaci maji zajistény dychaci cesty pomoci
endotrachealni kanyly nebo tracheostomické kanyly. Zdravotnicky pracovnik, ktery pecuje o
pacienta s endotrachedlni kanylou nebo s tracheostomickou kanylou a byla u né¢ho prokazana
nakaza vznikla v pfimé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zatizeni, dodrzuje

bariérovou oSetiovatelskou pé&i danou dle typu infekéniho agens. (Sevéik, 2018, s. 379-380)

3.3.3.1 Péce o endotrachealni kanylu

Endotrachealni kanyla je pacientovi zavedena lékafem pii potfebé navozeni umélé plicni
ventilace. Ukolem vieobecné sestry, kterd poskytuje oSetiovatelskou péci je zajistit
endotrachealni kanylu funkéni a prichozi. Priichodnost endotrachedlni kanyly je zajiSténa
odsavanim, které se fidi podle potieb pacienta. V oblasti prevence ndkaz vzniklych v ptimé
souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni je uptednostinovano odsavani
uzavienym systémem. Zvlastni pozornost je vénovana prevenci zalomeni nebo zkousnuti
endotrachealni kanyly. Povinnosti v§eobecné sestry poskytujici péci je kontrola obstrukéniho

tlaku v manzet¢, ktery by mél byt kontrolovan minimalné 2x denné¢ v ramci hygieny pacienta.
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Tlak v obstrukéni manzeté je kontrolovan pomoci manometru, ktery by mél vykazovat hodnotu
v zelené¢ barve. V pfipadé odchylek je nutné informovat Iékafe a provést zaznam do
dokumentace. Samotnou pozornost vénuje vSeobecnd sestra fixaci endotrachealni rourky
zejména pii hygiené pacienta, polohovani a rehabilitaci. Nezbytné nutna je kontrola okoli
endotrachealni kanyla a polohovani endotrachedlni kanyly z divodu eliminace vzniku

dekubitu. (Kapounova, 2020, s. 259)

3.3.3.2 Péce o tracheostomickou kanylu

Tracheostomické kanyla se odliSuje nejen velikosti, ale i typem provedeni. Ukolem vieobecné
sestry poskytujici pfimou péci nemocnému je mefit tlak v obstrukéni manzeté minimalné 2x
denné pomoci manometru. Doporucend hodnota tlaku v obstrukéni manzeté je uvedena na
balonku tracheostomické kanyly. U tracheostomické kanyly je diraz kladen na prevaz usti
tracheostomické kanyly. Kanylu je nutno pievazovat minimalné 2x denné. Usti tracheostomatu
je nutno udrzovat v suchu, aby nedoslo k macerovani kiize. Tracheostoma je pfevazovano
nejcasteji stfizenymi Ctverci. Odsavani z tracheostomie je provedeno podle potieb pacienta.
Komplikace v podobé zarudnuti, mokvani nebo dehiscence je nutno neprodlené hlasit 1ékafi.

(Kapounova, 2020, s. 259-263)

3.3.4 OfSetrovatelska péce o centralni Zilni katétr a arterialni katétr
Bariérova oSetfovatelské péce u pacientti na umélé plicni ventilaci s ndkazou vzniklou v piimé
souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni probihd i pfi oSetfovani centralniho

zilniho katétru a arterialniho katétru. (Streitova, 2015, s. 26)

3.3.4.1 Centralni Zilni katétr

Lékat pacientovi aplikuje centralni zilni katétr bud’ do veny subclavie, veny jugularis nebo veny
femoralis. Povinnosti vSeobecné sestry, kterd poskytuje pacientovi péci je zhodnotit okoli
vstupu, zda se u pacienta neprojevuje zarudnuti nebo otok. VSeobecna sestra dba také na
prachodnost a ptevazy centralniho zilniho katétru. Velmi Casto je pacientovi na centralni zilni

katétr aplikovéano kryti s chlorhexidinem. (Sev¢ik, 2018, s. 157-160)

3.3.4.2 Arterialni katétr
Arteridlni katétr je pacientovi aplikovan lékafem do arteria radialis, arteria brachialis nebo

arteria femoralis. VétSina Iékarti a zdravotnickych zatfizeni uptednostituje zavedeni arteridlniho
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katétru do arteria radia, protoze v tfisle dochazi k rychlejsi kolonizaci bakterii. Povinnosti
zdravotnického persondlu, ktery provadi pfimou péci o pacienta je kontrola okoli arterialniho
katétru, priichodnost katétru a ptfevaz arteridlniho katétru. Pfevaz arteridlniho katétru je

proveden dle zvyklosti oddéleni nebo dle potieby. (Streitova, 2015, s. 29-33)

3.3.5 Osetrovatelska péce o permanentni mocovy katétr a defekaci

Péce o defekaci a permanentni mocovy katétr probihd u pacientii s umélou plicni ventilaci a
infekci za podminek bariérové oSetfovatelské péce. Permanentni mocovy katétr je pacientim
na umélé plicni ventilaci zaveden z diivodu analgosedace, ktera vede k inkontinenci pacienta.
Permanentni mocCovy katétr je zaveden pacientovi za aseptickych podminek kvalifikovanou
osobou. Na oddéleni JIP nebo ARO mitize byt pacientovi zaveden permanentni mocovy katétr
s teplotnim ¢idlem nebo bez teplotniho ¢idla. Povinnosti v§eobecné sestry poskytujici zdravotni
péci je monitorace a zapis diurézy dle ordinace l€kate, zhodnoceni barvy, zapachu a hustoty
moce. VSeobecnd sestra je povinna zajistit prichodnost a dezinfekci usti permanentniho
mocového katétru. Pfi retenci moci je nutno permanentni mocovy katétr klampovat a mo¢

odpoustét postupné. (Kapounova, 2020, s. 167-168)

Defekace pacienta je monitorovana a zapisovana do zdravotnické dokumentace. Pokud nedojde
k samovolné defekaci, je povinnosti vSeobecné sestry poskytujici pé¢i informovat 1ékate, aby

ucinil patficné opatieni. (Grilnwaldova, 2021, s. 19-21)

3.3.6 Monitorace fyziologickych funkci

Monitorace fyziologickych funkci u pacientii na umélé plicni ventilaci s infekéni nemoci
probiha kontinualn€. Mezi monitorované fyziologické funkce fadime EKG, arterialni krevni
tlak, monitorace centralniho zilniho tlaku, monitorovani kapnometrie, monitorace télesné
teploty. Fyziologické funkce pacienta jsou monitorovany a zapisovany dle zvyklosti oddéleni

a ordinace l¢kare. (Streitrova, 2015, s. 45-53)

3.3.6.1 Monitorace EKG

Jedna se o kontinudlni sledovéni srde¢ni frekvence, srde¢niho rytmu. Kontinualni monitorace
mize odhalit nékteré arytmie. Na EKG lze sledovat ucinky nékterych léka. Pacientovi na
oddéleni JIP nebo ARO je nejcastéji aplikovan trielektrodovy kabel, ktery monitoruje srde¢ni

funkci podle standardnich svoda. (Sevéik, 2018, s. 153)
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3.3.6.2 Monitorace arterialniho tlaku

Monitorace krevniho tlaku probiha na oddéleni JIP a ARO kontinudlné pomoci invazivniho
meéfeni. Pacientovi je zaveden arteridlni katétr, pfes ktery je mozno zméfit tlak systolicky,
diastolicky a stfedni. Sestra pecuje o arterialni katétr podle zvyklosti oddéleni. (Streitova, 2015,

5. 29-33)

3.3.6.3 Monitorace centralniho Zilniho tlaku

Monitorace centralniho Zilni tlaku je definovand, jako tlak vyvijeny na sténu horni duté Zzily
béhem Zilniho navratu. Ulohou sestry je nastavit snima¢ do wirovn& nuly pro monitoraci,
sledovat proplach systému fyziologickym roztokem, méfit tlak dle ordinace 1ékatre. Centralni
zilni tlak by mél byt méfen ve vodorovné poloze pacienta, pokud neni tato poloho

kontraindikovana. (§evéik, 2018, s. 157-161)

3.3.6.4 Monitorace kapnometrie
Kapnometrie méti hodnotu oxidu uhli¢itého v pritbéhu dechového cyklu. (Streitova, 2015, s.

43-44)

3.3.6.5 Monitorace télesné teploty
Télesna teplota miiZze byt pacientovi métena né€kolika zpisoby.
1. Me¢feni télesné teploty pomoci teplotniho ¢idla
2. Mg¢feni télesné teploty pomoci PMK s teplotnim ¢idlem
3. Méfeni teploty pomoci teploméru
Technika méfeni télesné teploty mlze do jisté miry ovlivnit vyslednou hodnotu a lécebné

postupy. (Streitova, 2015, s. 52-53)

3.3.7 Polohovani pacientii

Polohovéani pacienti snékazou vzniklou v pfimé souvislosti spobytem pacienta ve
zdravotnickém zafizeni je zajiSténo pomoci bariérové oSetfovatelské péce. Polohovani je
diilezité z hlediska prevence dekubitli. Polohovani pacienti se fidi celkovym stavem pacienta,
individudlnimi potfebami pacienta, télesnou konstituci pacienta, ordinaci l1ékafe a zvyklosti
oddéleni. Pacienti by méli byt polohovani v pravidelnych ¢asovych intervalech, ptes den kazdé
2 hodiny a ptes noc kazdé 3 hodiny. Pro polohovani pacientii na UPV je nutné pouzivat vhodné

polohovaci pomiicky. (Sevéik, 2018, s. 53-55)

45



Charakteristickou polohou pro pacienty na UPV je pronac¢ni poloha, kdy je pacient uveden do
polohy na bfiSe. Pronacni poloha ma za ukol zlepSit oxygenacni parametry. Prona¢ni poloha
ma pfiznivy vliv na alveoldrni ventilaci, efektivni transpulmonalni tlak a funk¢nost branice.
Pacient by mél byt do prona¢ni polohy uloZen na 12-24 hodin. Vlastni polohovani pacienta je
pracovnika. Nutné je dobrd koordinace celého tymu a piiprava adekvatnich antidekubitnich
pomucek. Pacientovi mohou byt preventivné pielepeny oci. Pfi otoCeni je nutné kontrolovat
hlavu pacienta a endotrachealni kanylu, ventila¢ni okruh a infuzni linku. Pacientovi jsou

kontinualn¢ monitorovany fyziologické funkce. (Streitova, 2015, s.76- 77)

3.3.8 Rehabilitace pacienti

Zakladni rehabilitace je provedena zdravotnickym pracovnikem, ktery poskytuje pacientovi
pfimou péci. Rehabilitace pacientll na umélé plicni ventilaci u pacientt s infekci je mimo jiné
zajiSténa rehabilitaénim pracovnikem, ktery na oddéleni dochéazi. Rehabilitacni pracovnik je
informovéan a edukovan o diagnostice ndkazy, ktera vznikld v pfimé souvislosti s pobytem

pacienta ve zdravotnickém zafizeni. (Sevéik, 2018, s. 55)
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4 PRAKTICKA CAST

Prakticka cast bakalaiské prace obsahuje zpracovani dat 10 pacientil, kteti byli hospitalizovani
na jednotce intenzivni péce nebo anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni. Pacienti byli na
UPV abyla u nich zjisténa ndkaza vznikla v pfimé souvislosti s péci pacienta ve zdravotnickém
zafizeni. Do praktické Casti bakalatské prace byly zafazeni pacienti s rozdilnym typem nakazy
vzniklé v pfimé souvislosti pobytu pacienta ve zdravotnickém zafizeni.

Sbér dat probihal v obdobi leden—unor 2024 na dvou oddé¢leni v jednom nemocni¢nim zafizeni
oblastniho typu. Pribéh hospitalizace a osetfovatelské péce byl zpracovan formou 4 vzorovych
kazuistik. Kazuistiky obsahuji ptficinu, délku a schopnost pacienta pted hospitalizaci. Je zde
popsano lékatské a oSetfovatelské vySetfeni a nasledné jsou podrobné popsany jednotlivé dny
hospitalizace. V zavéru je provedeno shrnuti prib¢hu hospitalizace a potieb pacienta, kde byly

uvedeny zvazované oSetfovatelské diagnozy.

4.1 Pruzkumné otazky

1. Jaky typ infek¢éniho agens byl diagnostikovan u pacientti na UPV s ndkazou vzniklou v piimé

souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zatizeni?

2. Jak probiha bariérova oSetfovatelska péce o pacienty s ndkazou vzniklou v pfimé souvislosti

s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni?

4.2 Metodika prace

Sbér dat pro potieby praktické casti bakalarské prace probihal v lednu a inoru 2024 na odd¢leni
JIP a ARO v nemocnici oblastniho typu. Se sbérem dat za Gcelem bakalaiské prace dané
zdravotnické zafizeni a oddé€leni vyjadtilo pisemny souhlas. Pacienti, ktefi byli hospitalizovani
v nemocni¢nim zatizeni pfed hospitalizaci na oddéleni JIP nebo ARO a m¢li jiz podepsany
informovany souhlas a byli sezndmeni s probihajici vyzkumy pro potieby zavérecnych praci.
U pacientll, ktefi nemohli z dvodu zdravotniho stavu podepsat informovany souhlas bylo
zahdjeno deten¢ni fizeni, kdy byl souhlas s vyzkumem k zavére¢nym pracim soucasti souhlasu
s hospitalizaci. Do vyzkumu bylo zafazeno 10 pacientti (respondentil), ktefi byli na umélé plicni
ventilaci a byla u nich zjisténa nadkaza vznikla v pfimé péci pacienta ve zdravotnickém zafizeni.

Pied zatfazenim pacienta do vyzkumného Setieni byla posuzovana nasledujici kritéria.
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Zarazujici kritéria: vk pacientli v dob¢é vykonu bude vice nez 18 let, bez rozdilu pohlavi,
pacient bude na um¢lé plicni ventilaci, u pacienta bude pfitomna ndkaza vznikld v pfimé

souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zatizeni.

Vyrazujici kritéria: pacient bez um¢lé plicni ventilace, u pacienta nebyla prokdzana nakaza

vznikla v pfimé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni.

Data byla ziskana z nasledujicich zdrojii, zdravotnickd dokumentace, pozorovani pacienta,
poskytovani oSetiovatelské péce. Dalsi informace byly ziskavany od rodiny, pacienta — pokud
to jeho stav umoznoval a od ostatniho zdravotnického personalu, ktery pacientovi poskytoval

oSetfovatelskou péci.

Z celkového souboru 10 pacientl byli vybrani 4 pacienti, s odliSnou primarni a sekundérni
diagnézou. Pacienti byli vybrani ptredev§im s odliSnou nédkazou, kterd vznikla v pfimé
souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zatizeni. Data byla zaznamenavana do vlastni
osnovy, kterd obsahovala hlavni body standardni dokumentace, tato osnova byla pfiloZzena
k bakalafské praci viz. pfiloha ¢. 1 s. 123—128. Pfislusna data byla vyhodnocena a popsana
podle osetfovatelského modelu Marjory Gordon ktera je autorkou funkéniho modelu zdravi.
Tento model umoziiuje systematické hodnoceni zdravotniho stavu a potieb nemocného.

(Kordulova, 2020, s. 96)

Ostatni pacienti/ respondenti, ktefi se zucastnili prizkumného Setieni, jsou stru¢né zpracovani
v ptilohéch této bakalatské prace viz. ptiloha €. 2—7, s. 129—152. U téchto pacientil/ respondentt
je struéné popsand anamnéza, vySetieni vSeobecnou sestrou pii piijmu na oddéleni, provedena
vySetieni béhem hospitalizace, druh ndkazy vzniklé v ptimé souvislosti s pobytem pacienta ve

zdravotnickém zafizeni, stru¢nd oSetfovatelska péce a potieby dle M. Gordonové.

Vyzkum u daného pacienta probihal, bud’ do extubace pacienta, exitu pacienta nebo do piekladu
pacienta na jiné oddéleni. U vybranych pacientli probihala piimd oSetfovatelskd péce,
pozorovani a sbér dat z dokumentace po dobu hospitalizace. Sbér dat byl poté doplnén

dotazovanim, pokud to stav pacienta umozioval.
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Vyzkum byl zaméten na popis péce, monitoraci a plnéni ordinaci 1ékafe u pacienta na umélé
plicni ventilaci s ndkazou vzniklou v pfimé souvislosti pobytu pacienta ve zdravotnickém

zafizeni.

4.3 Analyza a prezentace dat
Tato ast se zaméfuje na prezentaci vysledki charakteristiky vybranych respondentd. V prvnim
kapitole je zobrazeni charakteristiky vybranych respondenti a kapitola druhd je vénovéana

kazuistikam.

4.3.1 Zpracovani analyzy dat

Zde je interpretace dat zkoumaného souboru 10 pacientt, kteti byli hospitalizovani na JIP/
ARO s nakazou vzniklou v pfimé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zatizeni.
Tucné zvyraznéni pacienti/ respondenti byli vybrani do vzorovych kazuistik, kde je popsana

podrobna péce o dané pacienty/ respondenty.

Tabulka 4 Prehled pacientu/ respondentii a jejich charakteristika

Pacient Pohlavi Vék Primérny | Prokéazany typ Zptisob Letalita
vek nakazy zajisténi DC
pacientt

Pacient 1 MUZ 70-80 Staphyloccocus ETK NE
let aureus

Pacient2 | MUZ | 50-60 Pseudomonas ETK NE
let aeruginosa

Pacient3 | ZENA | 40-50 Klebsiella ETK NE
let pneumoniae

Pacient4 | MUZ | 50-60 Pseudomonas ETK ANO
let aeruginosa

Pacient5 | ZENA | 50-60 | 2574 let Klebsiella Tracheostomie | ANO
let pneumoniae a

sars cov-2 virus

Pacient 6 MUZ 70-80 Pseudomonas ETK NE

let aeruginosa
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Pacient7 | MUZ | 60-70 Klebsiella ETK NE
let pneumoniae

Pacient8 | ZENA | 50-60 Sars cov 2 virus ETK NE
let

Pacient 9 MUZ 60-70 Pseudomonas ETK NE
let aeruginosa

Pacient 10 | MUZ | 40- 50let Sars cov 2 virus ETK NE

Vysvétlivky: ETK — endotrachedlni kanyla

Tabulka popisuje poc¢et muzli a Zzen ve vybraném vyzkumném vzorku. Prizkum byl proveden
celkem u 10 pacientli, pfiCemz bylo zastoupeni nasledujici — 7 muz a 3 Zeny. Genderové
zastoupeni bylo zcela ndhodné. Pohlavi zen tvoii tedy 30 % a pohlavi muzt 70 % z celku.

Nasledné je v tabulce znazornén vék u pacientl s nakazou vzniklou v piimé souvislosti
s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Shod€ po dvou pacientech bylo zastoupeni u
pacientil ve véku od 40-50 let, 60-70 let a 70- 80 let. Nejveétsi vékové zastoupeni méla vékova
kategorie od 50 do 60 let. NejmladSimu pacientovi z vyzkumného souboru bylo 42 let a nejstarsi
pacient byl ve véku 74 let. Primérny vék pacientl byl vypocitan na 57,4 let. V tabulce je
zobrazeny pocet pacientll s riznym typem nakazy, kterd vznikla v pfimé souvislosti pobytu
pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Bylo zji§téno, Ze Staphyloccocus aureus ma nejmensi
zastoupeni a byl projeven u jednoho pacienta. Sars-COV-2 nebo-li coronavirus byl zjistén u
dvou pacientl. Klebsiela pneumoniae se ve vyzkumném souboru vyskytla tfi krat a nejvetsi
zastoupeni mél pseudomonas aeruginosa, ktery se vyskytl u ¢tyt pacientd. Tabulka dale
znazoriiuje pocet pacientl s endotrachedlni kanylou a tracheostomii. Endotracheédlni kanyla
byla pouzita u 9 pacientil a tracheostomii mél pouze jeden pacient. V poslednim sloupci tabulky

je zobrazena letalita ve vybraném vzorku. K tmrti doslo ve dvou z deseti ptipadu.
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Porovnani délky hospitalizace pacientt na
oddéleni MULTI JIP/ ARO

Pacient ¢.1 Pacient ¢.2 Pacient ¢.3 Pacient ¢.4 Pacient ¢.5 Pacient ¢.6 Pacient ¢.7 Pacient ¢.8 Pacient ¢.9 Pacient
¢.10

DELKA HOSPITALIZACE VE DNECH

0zZNACENi RESPONDENTA/ PACIENTA

Graf ¢. 1 Porovnani délky hospitalizace na oddéleni MULTIJIP/ ARO

Graf 1 Zobrazuje porovnani délky hospitalizace u jednotlivych pacientli. Pouze u jednoho
pacienta trvala hospitalizace 14 a 12 dni. U dvou pacientil bylo zji§téno, Ze hospitalizace trvala
10 dni. U dalSich dvou pacientli trvala délka hospitalizace 9 a 8 dni. Dva pacienti byli

hospitalizovani 7 dni. Dva pacienti byli hospitalizovéani 5 a 6 dni.

4.3.2 Zpracovani kazuistik

V této kapitole je zpracovani 4 vzorovych kazuistik u pacienti na UPV s ndkazou vzniklou
v piimé souvislosti pobytu pacienta ve zdravotnickém zatizeni. Kazdé kazuistika se zamétuje
na rizny typ nédkazy v dychacich cestach pacienta a na dany typ 1éCby pacienta. Prvni kazuistika
popisuje rozvoj pneumonie s infekénim agens Staphyloccocus aureus. Druha kazuistika
pojednava o pacientovi nalezem pseudomonas aeruginosa v dychacich cestach. Tteti kazuistika
zobrazuje pacientku, kterd byla hospitalizovdna na oddéleni ARO po kardiopulmondlni
resuscitace a byl ji prokazan sars-cov2 a Klebsiela pneumoniae. Ctvrta kazuistika poukazuje na

pacienta, u kterého byla prokazana ndkaza Klebsiely pneumoniae.

4.3.2.1 Kazuistika 1

Pacient ¢. 1 ro¢nik 1950 byl vySetfen na chirurgické ambulanci pro zvraceni a bolesti v
nadbtisku, v noci opakované zvracel a druhy den byl ptivezen RZP, kdy bolesti jiz neudaval.
Pacientovi byl proveden ultrazvuk a CT bficha s nadlezem mechanického ileu tenkého stieva.
Pii RTG plic byly zjistény znamky pocinajici pneumonie. BEhem hospitalizace na chirurgickém
oddéleni byla pacientovi zavedena nasogastrickd sonda (NGS) s odvodem ile6zniho obsahu a

pacientovi byla poddvana parenteralni vyziva. Stolice v poslednich dnech byla v malych
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porcich, sttevni plyny podle pacienta odchazeji. Pro ndlez na RTG byly pacientovi podavany

antibiotika Meropenem 1g intraven6zné, 1écba byla nastavena empiricky. Pieklad na oddéleni

JIP byl druhy den hospitalizace v nemocnici. Pacient byl zahlenény, saturujici 79 % s 31 O2/min,

normotenzni.

Diagnozy pacienta

Uzkostna depresivni porucha — dispenzarizace v psychiatrické ambulanci

Anamnéza pacienta

Osobni anamnéza: psychiatrickd anamnéza — trpici na deprese a panické tizkosti
Operacéni vykony: apendektomie, dle dokumentace v roce 2011

Alergicka anamnéza: sine

Farmakologicka anamnéza: antidepresiva Asentra 100mg p.o. poddvana rano a vecer,
antibiotika Meropenem 1g i.v. podavany 4 8 hodin (6-14-22) empiricky

Rodinna anamnéza: matka trp¢la revmatoidni artritidou

Pracovni anamnéza: nyni ve starobnim diichodu, diive pracoval jako skladnik
Toxikologicka anamnéza: alkohol nepije, nekouii

Epidemiologickd anamnéza: Covid neprodélal, ockovéan 3 davkami

Zakladni vySetieni vSeobecnou sestrou pri prijmu pacienta na JIP

Pfijem: akutni neplanovany piijem

Védomi: pacient je pfi védomi, orientovan mistem, obtizné spolupracujici, GCS — 13
bodl

Dychani: spontanni, ztizené¢ dychani, zahlenény, hyposaturace

Bolest: pacient uvadi bolesti v podbiisku, VAS 4

Stav kuze: beze zmén, bez defektu

Stav sliznic: suché

Stav vyZivy: nic per os, pfi pfijmu zavedena NGS na spad

Chrup: pacient mé implantaty aplikované v roce 2020

Pfijem tekutin: dle vyjadfeni doma pije malo, nyni od pfijmu nic per os, péce o dutinu
ustni Pagavitem

Vyprazdiiovani: moceni spontanni do mocové lahve, stolice naposledy pied 2 dny,

formovana, bez patologickych pfimési, bez inkontinence
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* Sobéstacnost: potieba dopomoci pii pohybu a hygiené

* Kompenzaéni pomicky: ano, bryle, které nema pacient sebou

* Neurologické potiZe: ne

* Problémy se zrakem: ano, dalekozrakost — nosi bryle, ale nema je s sebou
* Problémy se sluchem: ano, nedoslychavost — naslouchadlo nevlastni

* Socialni zazemi: bydli s osobou blizkou v domé

* Spanek: bez obtizi

* Invazivni vstupy: bez invazivnich vstupti

Tabulka 5 Hodnoty méFené pri pfijmu pacienta s mechanickym ileem

Méreny udaj Hodnota
Vyska 170 cm
Hmotnost 65 kg
Krevni tlak 120/70 mmHg
Pulz 100°
Saturace kyslikem 79 %
Télesna teplota 37,0 °C

Skalové hodnoceni rizik p¥i prijmu

* Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové: 22 bodu — riziko dekubitu

* Riziko padu dle Morse (MFS): 50 boda — vysoké riziko padu

Prubéh hospitalizace

1. Den hospitalizace — prijem na JIP, 0. operacni den (2.den hospitalizace v nemocnici)

Pro zhorSujici se saturaci byl pacient pfijat na oddéleni JIP, pfed planovanym opera¢nim
vykonem a byl ptipraven k intubaci. Pacient byl edukovan lékafem a nasledné vSeobecnou
sestrou o priabc¢hu analgosedace a nutnosti zavedeni umeélé plicni ventilace. Pacient verbalné
souhlasi s intubaci a informovany souhlas s hospitalizaci mél jiz podepsan od piijmu do
nemocnice. Pacientovi byl aplikovan PZK velikosti G 18, do kterého byly podany anestetika,
myorelaxancia, infudibilia (podavan Ringerfundin 1000 ml/ hod, Propofol,
Succinylcholinjodid, Arduan) pfi ivodu do anestezie pro intubaci, pro rozvoj hypotenze byl

pacientovi podan Noradrenalin s 5% gluk6zou kontinudlné rychlosti 0,8 ml/hod, pro udrzeni
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celkové anestezie byl podan Propofol 2% rychlosti Sml/hod a Sontilen 500mg do 50 ml F1/1
rychlosti 2,5 ml/hod. Pacientovi byla zavedena ETK vel. 8 za standardnich podminek odd¢leni,
intubace byla provedena bez komplikaci. Ventilator byl nastaven dle ordinace lékate PC-
BiPAP, frakce kysliku (FiO2) 50%, tlak pti nddechu (Pinsp) 25,0, inspira¢ni ¢as (Ti) 1,20,
pozitivni tlak na konci vydechu (PEEP) +8, tlakova podpora (ASB) + 15, frekvence (f) 16/
min, ventila¢ni efektivita (slope) 0,20. U pacienta prob&hla kontrola jiz zavedené NGS velikosti
¢. 18, kterd byla zavedena pfi piijmu pacienta do nemocnice. NGS byla zavedena spravné a
odvadéla atonicky obsah. Pacientovi byl zaveden centralni a arteridlni vstup za aseptickych
podminek a pacientovi byly provedeny odbéry krve dle standardu oddé€leni (biochemické
vySetfeni — Urea, kreatinin (krea), natrium (Na), kalium (K), chloridy (Cl), C reaktivni protein
(CRP), alaninaminotransferaza (ALT), alkalickd fosfatdza (ALP), aspartitaminotransferaza
(AST), latkatdehydrogenaza (LD), bilirubin celkovy, konjugovany, glukéza, laktat,
hematologické vysetieni — kompletni krevni obraz (KO) a diferencial (diff.), hemokoagula¢ni
vySetfeni — aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as (APTT), protrombinovy ¢as (INR), D-
Dimery, hematologické vysSetieni krevni skupiny a nechat pfipravit 4x transfuzi). Pacientovi
byl Iékatem zaveden permanentni mocovy katétr velikosti 18 za aseptickych podminek a
odvadél ¢irou moc. Dle ordinace lékate byly provedeny odbéry moce na biochemické a
mikrobiologické vySetieni. Po 2 hodinach od zajisténi CZK byl u pacienta proveden RTG srdce,
plice na ltzku, kde byla viditelnd pouze vyraznd pneumonie, bez znamek pneumothoraxu.
Pacientovi byla naordinovana parenteralni vyziva Olimel N 12 intravenézné do CZK 1500/ 24
hodin. Pacientovi byla pro viditelnou pneumonii a saturacni dekompenzaci provedena
bronchoskopie s bronchoalveolarni lavazi a odbérem na mikrobiologické vySetfeni. Zakladni
hygiena byla provedena oSetiujicim personalem, ktery se postaral o pfipravu operacniho pole
pfed hemikolektomii — oholeni bficha a dezinfekce pupku. V polednich hodinach zacal byt
pacient febrilni, a proto mu byly odebrany 2x2 pary hemokultur. Pacientovi byla podévana
antipyretika dle ordinace lékate a bylo zahéjeno chlazeni pacienta. Pacientovi byla ordinovana
kontinualni monitorace fyziologickych funkci se zdpisem hodnot do zdravotnické dokumentace
kazdou hodinu, diuréza u pacienta byla méfena a zapisovana kazdou hodinu, CVT bylo méfeno
3x denné dle standardu odd¢leni. Ve 13:30 bylo volano z operacniho sélu, Ze pacient, miZe byt
pfevezen k operatnimu vykonu. Odpoledne byly volany z laboratofe vysledky veSkerych
mikrobiologickych vysetfeni, které byly negativni.

V 16:20 hodin se pacient vratil z operacniho salu, monitorace fyziologickych funkci probihala
kontinudln€ se zapisem do zdravotnické dokumentace kazdych 5 minut po dobu 15 minut,

diuréza a odpadu z Redonova drénu, odpady z NGS byly méfeny a zapisovany kazdych 5 minut
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po dobu 15 minut, dale byl zapis monitorace provadén kazdych 15 min po dobu 1 hodiny, déle
zapis monitorace kazdou hodinu po dobu 6 hodin dle ordinace 1¢kare.

Pacient byl stabilizovany. Lékatem byl nafizen klidovy rezim a zdkladni hygienickd a
oSetfovatelska péce. Intravenozni terapie byla podavana dle ordinace 1ékate viz. tabulka €. 6.
Zahajena byla prevence trombembolické nemoci (TEN) aplikaci Clexane 0,4 ml s.c. po 24

hodinéch (18 hod).

Tabulka 6 Intravendzni terapie podavana u pacienta s mechanickym ileem 1. den
hospitalizace na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani

Ringerfundin 1000 ml Kontinualng — rychlosti 150 ml/ hod

Olimel N 12 1500 ml 1500 ml/ 24 hodin

Noradrenalin 4 amp. + 16 ml G5% Kontinualné — rychlosti 0,5 — 1,0 ml/ hod —
dle TK (TK udrzovat od 110/70 — 135/90)

Propofol 2% Kontinualné — rychlosti Sml/ hod

Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 2,5ml/ hod

Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

ACC 300 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

2. Den hospitalizace na JIP, 1. pooperacni den (3. den hospitalizace v nemocnici)

V rannich hodindch doslo k poklesu saturace pacienta na 78 %, pacient byl hojn¢ odsavan z DC
bez pozitivniho U¢inku. Ranni odbéry probéhly podle standardu oddéleni no¢ni sménou.
Odebrana byla krev na zakladni biochemické vysetfeni— Na, K, Cl, CRP, laktat, krevni obraz,
diferencial, arterialni astrup. Ranni hygiena byla v plné péci vSeobecné sestry za dopomoci
sanitafe a studentky. Hygiena zahrnovala péci o dutinu Ustni, péci o o€i a usi. Po vizit¢ a
domluvé s primarem oddéleni byla provedena druha bronchoskopie s bronchoalveolarni lavazi
a odeslanim vzorku na mikrobiologické vySetieni. Pacientovi byla zvySena frakce kysliku
s negativnim ucinkem, a i pfes operacni vykon byl pacient po chirurgickém konziliu uloZen do
pronacni polohy od 10:00 do 22:00 hodin. Lékat nastavil ventilator na PC- BiPAP, FiO2 50%,
Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP +8, ASB + 15, f =16/ min (dechova frekvence), slope 0,20.
Monitorace fyziologickych funkci probihala kontinualné¢ dle standardu oddéleni TK, P, SpO.,
TT, ETCO», se zapisem kazdé 3 hodiny a diuréza, odpad z drénu, odpad z NGS byl méfen a
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zapisovan také kazdé 3 hodiny, arteridlni astrup byl odebirdn kazdych 6 hodin, CVT bylo
méteno kazdych 12 hodin. V 10:30 bylo hlaSeno z laboratofe CRP 310 mg/l. U pacienta doslo
ke zméné antibiotik z Meropen 1g i.v. & 8 hodin na Oxacilin 2g 4 4 hodiny do 100 ml F1/1 na
30 minut (6- 10- 14- 18- 22- 02- 6). Pro prevenci TEN byl ordinovéan Clexane 0,4 ml s.c. 4 24

hod (18hod). Dalsi intravendzni terapie byla podédvéana dle ordinace 1ékate viz. tabulka €. 7.

Tabulka 7 Intravendzni terapie podavana u pacienta s mechanickym ileem 2. den

hospitalizace na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani

Ringerfundin 1000 ml Kontinualné — rychlosti 150 ml/ hod

Olimel N 12 1500 ml 1500 ml/ 24 hodin

Noradrenalin 4 amp. + 16 ml G5% Kontinualné — rychlosti 0,5 — 1,0 ml/ hod —
dle TK (TK udrzovat od 110/70 — 135/90)

Propofol 2% Kontinualné — rychlosti 5Sml/ hod

Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 2,5ml/ hod

Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

ACC 300 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

V pozdnich odpolednich hodindch byly volany z laboratote vysledky bronchoalveolarni lavaze,
kde byl zjistén Staphylococcus aureus. VSeobecnd sestra bezprostiedné informovala Iékate. U
pacienta byl zaveden zvySeny hygienicky rezim dle standardu nemocni¢niho zafizeni, box
pacienta byl oznafen zvySenym hygienickym rezimem, pacientovi byly individualizovany
pomucky. K pacientovi je mozny pfistup pouze v jednordzovém plasti, rukavicich, stence,
Cepici a s ochrannym Stitem nebo brylemi. Lékar informoval rodinu o nakaze vzniklé
v nemocni¢nim zafizeni. Ve 22:00 hodin byla dle dokumentace provedena supinace pacienta

z pronacni polohy, pacient byl bez obtizi a operacni rana byla klidna, pacient byl afebrilni.

3. Den hospitalizace na JIP, 2. pooperacni den (4. den hospitalizace v nemocnici)

U pacienta stale probihal zvySeny hygienicky rezim. Ranni odbéry byly zajistény dle standardu
oddéleni (zakladni biochemické vySetfeni krve — Na, K, CI, CRP, laktat, krevni obraz,
diferencial, arterialni astrup a odbér trachedlniho aspiratu -TAS) a byly odeslany zvlast

v oznacen¢ infek¢ni kapsli. Hygiena byla plné v péci vSeobecné sestry, ktera musi dodrzovat
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zasady zvySen¢ho hygienického rezimu, vcetné spravné manipulace s pradlem. Pacient byl
subfebrilni TT 37,2 °C, fyziologické funkce byly v norm¢. Ventilator byl nastaven podle
ordinace lékare PC- BiPAP, FiO; 50%,Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP +8, ASB + 15, f =16/ min
(dechova frekvence), slope 0,20. Pacientovi byla naméfena pozitivni bilance tekutin + 900 ml,
1¢kat pacientovi naordinoval Furosemid 40 mg bolus intraven6zné. U pacienta byla zahajena
pasivni rehabilitace rehabilitacnim pracovnikem. Pacientovi byla postupné snizovédna frakce
kysliku s pozitivni adaptaci. V 9:45 bylo hlaSeno z laboratofe CRP 270 mg/l. Monitorace
fyziologickych funkci byla ordinovana kontinualné se zapisem kazdé 3 hodiny. Arteridlni
astrup byl odebirdn kazdych 6 hodin, CVT bylo méfeno kazdych 12 hodin. Pro prevenci TEN
byl podavéan Clexane 0,4 ml s.c. 4 24 hod (18hod). Dalsi intravendzni terapie byla podavana

viz. tabulka ¢. 8.

Tabulka 8 Intravendzni terapie podavana u pacienta s mechanickym ileem 3. den

hospitalizace na oddéleni ARO

Nazev léku a davka

Zpiisob a rychlost podani

Oxacilin 2g do 100 ml F1/1

(6- 10- 14- 18- 22- 02- 6) rychlosti 200ml/
hod

Olimel N 12 1500 ml

1500 ml/ 24 hodin

Ringerfundin 1000 ml

Kontinualné — rychlosti 150 ml/ hod

Noradrenalin 4 amp. + 16 ml G5%

Kontinualné — rychlosti 0,4 — 1,0 ml/ hod —
dle TK (TK udrzovat od 110/70 — 135/90)

Propofol 2%

Kontinualné — rychlosti 4 ml/ hod

Sontilen 500 mg do 50ml F1/1

Kontinualng — rychlosti 2 ml/ hod

Degan 10 mg/ 2ml

Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1

(6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

ACC 300 mg do 250 ml F1/1

(6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

Dle vyjadieni l¢kafe doSlo ke zvySeni kvality ventilacnich rezimii pacienta, zlepSeni
laboratornich vysledkli pacienta a fyziologickych funkci. Pacient nadéle ziistaval intubovan
s mirnym sniZzenim anestetik, odpad z drénu byl minimélni, odpad z NGS byl cca 200 ml za 12
hodin Zalude¢niho obsahu, bilance tekutin byla vyrovndna (+ 30ml), plyny pacienta dle

vSeobecné sestry a 1ékaie odchazeji, peristaltika byla dle poslechu obnovena.
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4. Den hospitalizace na JIP, 3. pooperacni den (5. den hospitalizace v nemocnici)
Na pokoji pacienta pokracuje zvySeny hygienicky rezim. Ranni odbéry byly dle ordinace Iékate
(biochemické vysetfeni — Na, K, Cl, CRP, ALT, ALP, AST, LD, bilirubin celkovy,
konjugovany, glukédza, laktat, hematologické vysetifeni — kompletni krevni obraz a diferencial,
hemokoagulacni vySetfeni — APTT, INR, D-Dimery, arteridlni astrup) odeslany zvlast
v oznacené¢ infekéni kapsli. Ranni hygiena byla v péci vSeobecné sestry, kterd dodrzuje
bariérovou oSetfovatelskou péci. Pacient byl afebrilni TT 36,3 °C, fyziologické funkce byly
v normé&. Pacientovi byla sniZzena analgosedace a byl pfeveden na SPN — CPAP, ventilator byl
nastaven dle ordinace 1ékate — Fi0, 40 %, PEEP +7, ASB + 12, Slope 0,20, nejvyssi povoleny
tlak ventilace (Pmax) + 30. Pacientovi byla namétena pozitivni bilance tekutin + 400 ml, 1ékar
pacientovi naordinoval diuretika Furosemid 20 mg bolus, intravendézné (i.v). Rehabilitace
pacienta byla provedena vSeobecnou sestrou a rehabilitacnim pracovnikem. Pacientovi byl
naordinovan kontrolni RTG S+P na lizku. RTG pracovnik byl informovan o zvySeném
hygienickém rezimu pacienta a byl edukovdn o vstupu na box, RTG pracovnikovi byly
poskytnuty OOPP. Vysledkem RTG byla lehkd pneumonie, kde byl viditelny vypotek
minimalniho mnozstvi na zadni stran¢ plic s doporucenim k ultrazvukové (UZ) kontrole. UZ
byl proveden 1ékafem na lizku. Vypotek o velikosti cca 100ml nebyl indikovany k punkci, zitra
probéhne UZ kontrola lékafem. V 10:05 bylo hlaSeno z laboratoie CRP 230 mg/l. Monitorace
fyziologickych funkci probihala nadale kontinudlné se zapisem kazdé 3 hodiny dle standardu
oddéleni. Diuréza, odpad z drénu, odpad z NGS byl méfen a zapisovan kazdé 3 hodiny,
arteridlni astrup byl odebran kazdych 6 hodin, CVT bylo méfeno kazdych 12 hodin. Pro
prevenci TEN byl pacientovi podavan Clexane 0,4 ml s.c. 4 24 hod (18hod). Dalsi intraven6zni

terapie byla podéavana viz. tabulka €. 9.

Tabulka 9 Intravendzni terapie podavana u pacienta s mechanickym ileem 4. den

hospitalizace na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani

Oxacilin 2g do 100 ml F1/1 (6- 10- 14- 18- 22- 02- 6) rychlosti 200ml/
hod

Olimel N 12 1500 ml 1500 ml/ 24 hodin

Ringerfundin 1000 ml Kontinualng — rychlosti 150 ml/ hod

Noradrenalin 4 amp. + 16 ml G5% Kontinualné — rychlosti 0,4 — 1,0 ml/ hod —
dle TK (TK udrzovat od 110/70 — 135/90)
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Propofol 2% Kontinualné — rychlosti 3 ml/ hod
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 1 ml/ hod
Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min
ACC 300 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

Podle Iékate doslo ke zvySeni kvality ventila¢nich rezimii pacienta a pacient byl pfeveden na
spontanni dechovou aktivitu. Pacient i na dale zGstaval intubovan, odpad z drénu nebyl Zzadny,
odpad z NGS byl cca 100 ml za 12 hodin Zzalude¢niho obsahu, bilance tekutin byla vyrovnana
(+ 20ml), dnes doslo k samovolné defekaci pacienta. Zitra je u pacienta v planu chirurgické

konzilium a domluva o postupné zatézi GIT a odstranéni drénu.

5. Den hospitalizace na JIP, 4. poopera¢ni den (6. den hospitalizace v nemocnici)
Na dale probihajici zvySeny hygienicky rezim. Kazdodenni odbéry krve a moce odeslany dle
ordinace lékate, které zajistila nocni sména. Odbéry byly standardné odesldny zvlast
v oznacené infek¢ni kapsli. Ranni hygiena byla uskutecnéna plné vSeobecnou sestrou, kterd
dodrzuje bariérovou oSetfovatelskou péci. Pacient byl afebrilni TT 36,5°C, fyziologické funkce
byly v normé. Pacientovi byla snizena analgosedace a byl pfeveden na SPN — CPAP, ventilator
si nastavil 1ékat — FiO2 30 %, PEEP +5, ASB + 10, Slope 0,20, Pmax + 30. U pacienta dnes
probéhla kontrola chirurgem. Stav pacienta byl vyrazné¢ zlepSen, chirurgicky 1ékat za asistence
vSeobecné sestry odstranil Redontiv drén, rana po drénu byla sterilné kryta. VSeobecna sestra
pravidelné kontrolovala prosédknuti kryti. Pii prosdknuti kryti méla informovat Iékate. Na
doporuceni chirurga byla provedena postupna zatéz GIT, pro zacatek 300ml/24 hod enteralni
vyzivy Fresubin energy s proplachem 50 ml vody kazdé 4 hodiny a pfi toleranci piijmu
enteralni vyzivy bude dadvka vyzivy kazdodenné navySovana. NGS byla pfed podanim enteralni
vyzivy askultaéné zkontrolovana. Bilance tekutin byla v normé¢ + 10ml. Pacientovi byla
pozastavena analgosedativa a byl postupné probouzen. V 10:00 bylo hlaSeno z laboratofe CRP
175 mg/1. Monitorace fyziologickych funkci probihala kontinualng dle standardu oddé¢leni TK,
P, SpO», TT, ETCO: se zapisem kazdé 3 hodiny a diuréza byla méfena a zapisovana kazdé 3
hodiny, arteridlni astrup byl odebiran kazdych 6 hodin, CVT bylo méteno a zapisovano kazdych
12 hodin. Pro prevenci TEN Clexane 0,4 ml s.c. 4 24 hod (18hod). Dalsi intraven6zni terapie
byla poddvana podle tabulky ¢. 10.
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Tabulka 10 Intravenozni terapie podavana u pacienta s mechanickym ileem 5. den

hospitalizace na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani

Oxacilin 2g do 100 ml F1/1 (6- 10- 14- 18- 22- 02- 6) rychlosti 200ml/
hod

Olimel N 12 1500 ml 1500 ml/ 24 hodin

Ringerfundin 1000 ml Kontinualng — rychlosti 150 ml/ hod

Noradrenalin 4 amp. + 16 ml G5% Kontinualné — rychlosti 0,4 — 1,0 ml/ hod —
dle TK (TK udrzovat od 110/70 — 135/90)

Propofol 2% STOP v 10:00

Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 STOP v 10:00

Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

ACC 300 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

Pacient byl od 10:00 bez analgosedace. Pacient byl klidny a dochédzelo k postupnému
probouzeni pacienta. Pacient ETK toleroval s kaSlacim reflexem. V 11:30 za spoluprace
pacienta probéhla extubace za stdle monitorace SpO., pacientovi byl podan O, brylemi.
Kontrola fyziologickych funkci probihala kontinudlné se zapisem kazdych 15 minut po dobu
lhodiny, dle ordinace lékate. Pacient m¢l naordinovén klidovy rezim. Rodina pacienta byla o
odstranéni ETK telefonicky informovana lékafem. Pacient byl klidny spolupracujici. V 19:00
zhorSeni stavu a saturace pacienta (SpO2 — 80%) pacient byl pfeveden na neinvazivni plicni
ventilaci, kde stdle pfetrvavala hypoxémie, a proto bylo pfistoupeno k opétovné intubaci
pacienta ve 23:00. Pfed intubaci pacienta byl podidn intraven6zné Propofol,
Succinylcholinjodid, Arduan pro ivod do anestezie. Ventilator byl nastaven dle ordinace 1ékate
PC- BiPAP, FiO; 70%, Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP +12, ASB + 15, f =16/ min (dechova
frekvence), slope 0,20. Pacient byl Iékafem indikovan ke kontrolni bronchoskopii
s bronchoalveoldrni lavazi, kde byla provedena ocista pravého priduchu, ktery byl hojné
zahlenén a vzorek z bronchoalveolarni lavaze byl odeslan na mikrobiologické vySetieni. Nadale
probihala kontinudlni monitorace fyziologickych funkci dle standardu oddéleni TK, P, SpO-,
TT, ETCOz se zapisem kazdé 3 hodiny, diuréza méfena a zapisovana kazdé 3 hodiny, arterialni

astrup kazdych 6 hodin, CVT méteno kazdych 12 hodin, klidovy rezim.
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6. Den hospitalizace na JIP, 5. pooperacni den (7. den hospitalizace v nemocnici)

I na dale probihajici bariérova oSetfovatelskd péce a zvyseny hygienicky rezim. V 7:00 volan
z laboratofe pozitivni vysledek bronchoalveoldrni lavaze, kde je nalezen op&tovné
Staphylococcus aureus. Ranni odbéry byly odebrany dle ordinace 1ékate. Odbéry byly oznaceny
a odeslany zv1ast’ v infek¢ni kapsli. Ranni hygiena byla v plné péci zdravotnického zachranare,
ktery dodrzuje bariérovou oSetfovatelskou péci. Fyziologické funkce pacienta byly v norme.
Ventilator byl nastaven 1ékafem na PC- BiPAP, FiO2 50%, Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP +8, ASB
+ 15, £ =16/ min (dechova frekvence), slope 0,20. U pacienta byla naméfena pozitivni bilance
tekutin + 600 ml. Pacientovi byl naordinovan a podan Furosemid 40 mg intravendzné bolusem.
U pacienta byl naordinovan kontrolni RTG snimek srdce, plice na lizku. RTG pracovnik byl
informovan o zvySeném hygienickém rezimu u pacienta a byl edukovan o pouziti OOPP pfi
vstupu na box. Vysledkem rentgenu byl opétovny rozvoj pneumonie s minimalnim mnozstvim
vypotku na zadni strané plic s doporu¢enim k UZ kontrole. Ultrazvukova kontrola byla
provedena lékafem na ltzku, ktery zhodnotil, Ze vypotek o velikosti cca 50ml neni vhodny
k punkci. V 9:40 hlaSeno z laboratoie CRP 100 mg/l. U pacienta probiha i nadale kontinudlni
monitorace fyziologickych funkei dle standardu oddéleni TK, P, SpO., TT, ETCO; se zapisem
do zdravotnické dokumentace kazdé 3 hodiny, diuréza méfena a zapisovana kazdé 3 hodiny,
arterialni astrup byl ordinovany kazdych 6 hodin mimo no¢niho odbéru, CVT méteno kazdych
12 hodin. Pacient toleruje enteralni vyzivu, kdy dochazi k postupnému navysSeni davky enteralni
vyzivy 500ml/ 24hod., proplach NGS kazdé 4hodiny 50ml vody. Pro prevenci TEN Clexane
0,4 ml s.c. 4 24 hod (18hod). Dalsi intraven6zni terapie viz. tabulka ¢. 11.

Tabulka 11 Intravenozni terapie podavana u pacienta s mechanickym ileem 6. den

hospitalizace na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani

Oxacilin 2g do 100 ml F1/1 (6- 10- 14- 18- 22- 02- 6) rychlosti 200ml/
hod

Olimel N 12 1500 ml 1500 ml/ 24 hodin

Ringerfundin 1000 ml Kontinualné — rychlosti 150 ml/ hod

Noradrenalin 4 amp. + 16 ml G5% Kontinualné — rychlosti 0,4 — 1,0 ml/ hod —
dle TK (TK udrzovat od 110/70 — 135/90)

Propofol 2% Kontinualné — rychlosti 5 ml/ hod

Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 2,5 ml/ hod
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Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)
Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min
ACC 300 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

Dle vyjadieni lékate doSlo ke zvySeni kvality ventilatnich reziml pacienta, laboratorni
vysledky byly v normé, CRP postupné klesalo s pozitivni reakei na Oxacilin. Pacient byl na
dale intubovan, piijem enterdlni vyzivy pacienta byl v normé¢, bilance tekutin vyrovnana
diuretiky (+ 30ml), dnes samovolny odchod stolice. Klidovy rezim, zitra snaha o snizeni

analgosedace.

7. Den hospitalizace na JIP, 6. pooperacni den (8. den hospitalizace v nemocnici)
Na dale trvajici zvySeny hygienicky rezim a bariérova oSetfovatelska péce. Ranni odbéry byly
zajisStény nocni sménou dle ordinace Iékate a byly odeslany zvlast’ v oznacené infekéni kapsli.
Ranni hygiena probéhla rutinné, plné v péci vSeobecné sestry, ktera dodrzovala bariérovou
oSetfovatelskou péci. Fyziologické funkce pacienta byly vnormé. V 9:40 bylo hlaseno
z laboratoie CRP 90 mg/l a bylo doporuceno pokracovat v antibiotické 1écbé. U pacienta
probéhla postupna snaha o extubaci. Lékai naordinoval sniZzeni analgosedativ a upravu
ventilacnich parametrti dle ordinace 1ékafe. (SPN — CPAP, ventilator nastaven dle ordinace
l¢kate — Fi0240 %, PEEP +7, ASB + 12, Slope 0,20, Pmax + 30). Monitorace fyziologickych
funkci probiha kontinualn¢ dle standardu oddéleni se zapisem do zdravotnické dokumentace
kazdé 3 hodiny, diuréza byla méfena a zapisovana kazdé 3 hodiny, arteridlni astrup byl odebiran
kazdych 6 hodin, CVT bylo méteno kazdych 12 hodin. Pacientovi byla odstranéna parenteralni
vyziva. Pacient toleruje mnozstvi enterdlni vyzivy. Enteralni vyZziva Fresubin energy byla
navysena na 1000 ml/ 24 hodin, proplach NGS byl ordinovéan kazdé¢ 4hodiny 100 ml vody. Pro
prevenci TEN Clexane 0,4 ml s.c. 4 24 hod (18hod). Dalsi intravendzni terapie viz. tabulka ¢.

12.

Tabulka 12 Intravenozni terapie podavana u pacienta s mechanickym ileem 7. den

hospitalizace na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani

Oxacilin 2g do 100 ml F1/1 (6-10- 14- 18- 22- 02- 6) rychlosti 200ml/
hod

Ringerfundin 1000 ml Kontinualné — rychlosti 150 ml/ hod
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Propofol 2% Kontinualné — rychlosti 2,5ml/ hod
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualng — rychlosti 1,2 ml/ hod
Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min
ACC 300 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

Lékar konstatoval, Ze laboratorni vysledky pacienta jsou v normé&, CRP klesé s doporucenim
pokracovani podavani Oxacilinu. Pacient na dale ziistdva intubovan, bilance tekutin byla v
norm¢. Zakladni rehabilitace byla poskytnuta vSeobecnou sestrou a rehabilitatnim
pracovnikem. Operacni rdna pacienta se hoji per primam. Pacient je klidny a tolerujici

ventilacni rezim. Zitra bude snaha o extubaci pacienta.

8. Den hospitalizace na JIP, 7. pooperacni den (9. den hospitalizace v nemocnici)
Neustale probihajici zvySeny hygienicky rezim. No¢ni sména zajistila ranni odbéry dle ordinace
1¢kate, které byly odeslany zvlast v oznacené infekéni kapsli. Hygienicka péce o pacienta byla
zajiSténa vSeobecnou sestrou, ktera méla pacienta v péci. Fyziologické funkce pacienta byly
v norm¢&. Lékar zménil nastaveni ventilatoru od 10:30 hodin SPN — CPAP, FiO; 30 %, PEEP
+5, ASB + 10, Slope 0,20, Pmax + 30. Monitorace fyziologickych funkci prob&hla kontinualné
dle standardu oddéleni TK, P, SpO,, TT, ETCO; se zapisem do dokumentace kazdé 3 hodiny.
Diuréza pacienta byla métfena a zapisovana kazdé 3 hodiny, arterialni astrup byl odebran
kazdych 6 hodin, CVT bylo méteno kazdych 12 hodin. Pacient toleroval enteralni vyzivu, a
proto byla davka enterdlni vyzivy Fresubin energy navySena na 1500 ml/ 24 hodin s proplachem
100 ml /vody kazdé 4 hodiny. K prevenci TEN bylo pokratovano v podavani
nizkomolekuldrniho heparinu Clexane 0,4 ml s.c. 4 24 hod (18hod). Dalsi intravendzni terapie

byla podavana dle rozpisu 1ékare viz. tabulka ¢. 13.

Tabulka 13 Intravenozni terapie podavana u pacienta s mechanickym ileem 8. den

hospitalizace na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani

Oxacilin 2g do 100 ml F1/1 (6- 10- 14- 18- 22- 02- 6) rychlosti 200ml/
hod

Ringerfundin 1000 ml Kontinualng — rychlosti 150 ml/ hod

Propofol 2% STOP v 10:30
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Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 STOP v 10:30

Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min
ACC 300 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

Pacient byl klidny, probouzeni pacienta probihalo bez obtizi. Pacient byl probuzen, na podnét
otevird o€i a extubace byla provedena ve 12:00. Pacientovi byl podan Oz 3-4 litry kyslikovymi
brylemi. Lékat kontaktoval rodinu o uspéSném odstranéni ETK. Pacient byl klidny,
spolupracujici, byly mu podany informace o infekéni ndkaze v dychacich cestach a probihajici
bariérové oSetfovatelské péci. Ve 20:00 byla na zadost pacienta provedena vertikalizace
v podobé sedu na lizku s nohami dolti. Pacient se citil dobfe a obtize neuddval. Vecerni hygiena

probéhla v péci vSeobecné sestry. Pacient spal klidné.

9. Den hospitalizace na JIP, 8. pooperacni den (10. den hospitalizace v nemocnici)

I nadale probihala u pacienta bariérova oSetfovatelské péce a zvySeny hygienicky rezim. Ranni
odbéry byly zajistény nocni sménou dle ordinace I¢kafe a byly odeslany zvlast' v oznacené
infekéni kapsli. CRP dle vysledkl v pocitaci kleslo na 70 mg/l. Ranni hygiena prob¢hla v
dopomoci vSeobecné sestry, ktera dodrzuje bariérovou oSetiovatelskou péci. Fyziologické
funkce pacienta byly v normé. Pacientovi byly podavany 2 litry kysliku kyslikovymi brylemi.
Pacient s persondlem komunikuje a spolupracuje. Pacient byl i nadédle kontinudlné
monitorovan, diuréza pacienta byla méfena a zapisovana standardné kazdé 3 hodiny dle
ordinace lékate. Arteridlni astrup byl pacientovi odebiran kazdych 6 hodin a CVT bylo méfeno
2x denné. Pacient toleroval enterdlni vyzivu. Davka enterdlni vyzivy i s proplachy byla
ponechana jiz z ptedeslého dne, ale pacientovi byla zafazena no¢ni pauza od 22- 6 hodin
(Fresubin energy 1000 ml/ 16 hod, 100ml vody kazdé 4 hodiny). Po konzultaci s chirurgem
bylo mozno postupné zkousSet peroralni podani tekutin a lehké stravy. Pacientovi byl podan ¢aj
s brckem a byl poufen o konzumace tekutin po douskach. Rehabilitaci pacient zkousSel
samostatné v lazku po edukaci vSeobecnou sestrou a RHB pracovnikem. V odpolednich
hodinach probé&hla rehabilitace s RHB pracovnikem. Pro prevenci TEN Clexane 0,4 ml s.c. &

24 hod (18hod). Dalsi intravenodzni terapie byla poddvana viz. tabulka ¢. 14.
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Tabulka 14 Intravenozni terapie podavana u pacienta s mechanickym ileem 9. den

hospitalizace na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani

Oxacilin 2g do 100 ml F1/1 (6- 10- 14- 18- 22- 02- 6) rychlosti 200ml/
hod

Ringerfundin 1000 ml Kontinualné — rychlosti 70 ml/ hod

Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

ACC 300 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

Lékatr vyhodnotil pacientiv stav za velmi dobry, a proto lékai po konzultaci s pacientem a
rodinou pacienta domluvil pteklad pacienta do spadové nemocnice na infekéni oddéleni.
Pieklad pacienta prob¢hne zitra v 10:45 transportni zdravotnickou zachranou sluzbou, ktera
byla seznamena se zdravotnim stavem pacienta a s infekéni ndkazou, ktera je u pacienta

projevena.

10. Den hospitalizace na JIP, 9. pooperacni den (11. den hospitalizace v nemocnici)

U pacienta nadale probihd zvySeny hygienicky rezim a bariérova oSetfovatelskd péce.
Pacientovi byly rano no¢ni sménou odebrany kontrolni odbéry pted piekladem na infekéni
oddéleni. Odbéry byly odeslany zvlast’ v oznacené infek¢ni kapsli. Ranni hygiena pacienta
probéhla v dopomoci vSeobecné sestry. Pacientovi byla poddna lehkd snidan¢ (Caj a
pfesnidavka). Pfed transportem pacienta byla sepsana piekladova zprava. Pacientovi byla
ponechana NGS, CZK a PMK. Arterialni katétr byl odstranén po hygiené pacienta a vpich byl
prekryty sterilnim krytim. Pacient za dobu hospitalizace nemé¢l zadny dekubit. Operacni rana
byla zkontrolovana chirurgem a byla oSetfena Opsite sprey a ponechdna bez sterilniho kryti.
Pacient byl transportovan rychlou zdravotnickou sluzbou z diivodu kontinualni monitorace
fyziologickych funkci, pacient byl seznamen s nutnosti respiratoru/ tstenky z dtivodu zlatého
stafylokoka v dychacich cestach. Léky, které byly pacientovi podany do 10:45 hodin jsou

uvedeny v tabulce €. 15.
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Tabulka 15 Intravenozni terapie podavana u pacienta s mechanickym ileem 10. den

hospitalizace na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani
Oxacilin 2g do 100 ml F1/1 (6- 10) rychlosti 200ml/ hod
Ringerfundin 1000 ml Kontinualné — rychlosti 50 ml/ hod
Degan 10 mg/ 2ml Bolus pfi nevolnosti (6)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6) rychlosti 250 ml/ 30 min

ACC 300 mg do 250 ml F1/1 (6) rychlosti 250 ml/ 30 min

OSetirovatelska péce provedena v§eobecnou sestrou

Vseobecnd sestra od piijjmu pacienta do propusténi pacienta provadéla nepfetrZitou
oSetfovatelskou péci a plnila ordinace 1¢kate. Specifickou péci zahrnoval zvySeny hygienicky
rezim. K pacientovi se zvySenym hygienickym rezimem byl vy¢lenén vzdy jeden pracovnik
poskytujici péci (vSeobecna sestra/ zdravotnicky zachranar), aby byl eliminovan pfenos nédkazy
k jinym pacientim. Pfed vstupem na box pacienta bylo nutné provést hygienickou dezinfekci
rukou obléct si rukavice, jednorazovy plast’, cepici, ustenku/ respirator a ochranné bryle. Po
vstupu na box si vSeobecna sestra, pred zahajenim oSetfovatelskych ukont, navlékla jeste jedny
rukavice, ve kterych pracovala. Pacientovi byly individualizovany pomucky. Pouzité pradlo
bylo oznaceno a bylo vyvéazeno zvlast. Navstévy pacienta byly umoznény za podminek

pouzivani OOPP, které zdravotnické zatizeni poskytlo rodinnym piislusnikim.

Poloha a pohybovy rezim

Pacient zaujimal pasivni polohu a pravidelné polohovani bylo v plné péci vSeobecné sestry,
kterd mél za tkol kontrolu predilekénich mist a pasivni rehabilitaci pacienta dle ordinace 1ékate.
Po celou dobu hospitalizace byl pacient bez dekubiti a intertriga. Po extubaci se pacient

s dohledem vSeobecné sestry polohoval samostatné.

Hygienicka péce

Hygienicka péce byla pln€ v péci vSeobecné sestry, kterd peCovala o vlasy, oci, usi, nos, ve
kterém byla zavedena NGS pacienta. Nos byl pravideln¢ ocistovan a NGS byla polohovéana a
ptelepena po 6 hodinach. VSeobecna sestra provadéla zvlastni péci o dutinu tistni minimalné 3x
denné, vzhledem k zavedené ETK. Zuby pacienta byly Cistény 2x denné dle standardu oddéleni.

Hygiena pacienta obsahovala také toiletu dychacich cest, kdy byl pacient pravidelné odsavan
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z dutiny Ustni a z dychacich cest pomoci uzaviené¢ho systému odsavani. Pfi planu pronacni
polohy, kdy je pacient uloZen na bticho, byla zvlastni péce o dutinu Gstni provedena pied
pronaci pacienta. Pfed uloZenim pacienta do prona¢ni polohy byla na oci aplikovana néplast
k udrzeni zavienych o¢nich vic¢ek. Hlava pacienta byla vypodloZena polohovacimi pomickami,
aby byl eliminovan vznik dekubitli na cele pacienta. Hygiena byla vénovéana okoli operacni
rany a samotné péc¢i o operacni ranu, ktera se hojila per primam. Pfevaz opera¢ni rany byl
proveden dle ordinace chirurga. Vzhledem k pouziti dlouhodobych materialt byly intervaly
pfevazu prodlouzeny. VSeobecna sestra pecovala o hygienu genitdlu a péci o permanentni
mocovy katetr. KiiZze pacienta byla kazdodenn¢ omyvéna a zvlh¢ovana pomoci kréma a olejt.
Pacientovi byly preventivné aplikovany antidekubitni prosttedky — Mepilex border sacrum na
sacralni oblast, k prevenci vzniku dekubitu. Po extubaci pacienta vSeobecnd sestra i nadale

dopomaha pacientovi pfi provadéni hygienické péce.

Vyziva

Vyziva pacienta na oddéleni ARO byla zajisténa nejprve parenteralni cestou. Pacientovi byl
podavan Olimel N 12 1500ml na 24 hodin. Enteralni vyZziva byla zajisténa po odchodu stolice
pomoci NGS, kdy dochazelo k postupné zatézi dle ordinace lékate a chirurga. NGS byla
pravidelné proplachovana dle ordinace 1¢kare. Tekutiny byly dopliiovany intravenozné. Po
extubaci pacienta byla dutina ustni nejprve vyplachovéana a poté bylo umoznéno pacientovi po

douskach popijet tekutiny. Pacientovi byla podana lehka strava (presnidavka)

Vyprazdiiovani

Vyprazdhovani mocového méchyie bylo zajisténo zavedenim permanentniho mocového
katétru. PMK byl zaveden za aseptickych podminek 1ékafem pfi pfijmu pacienta na oddéleni.
Vseobecnd sestra provadéla pravidelnou hygienu a dezinfekci PMK. Pii pozitivni bilanci
tekutin byla nasazena diuretika. Diuréza pacienta byla sledovana a métena dle ordinace 1¢kare.
Kontrolni vySetfeni mofe bylo ordinovano Iékafem. Mo¢ byla odebirdna z permanentniho
mocového katétru uzavienym systémem. Odbérovy vstup byl nejprve odezinfikovéan a poté byla
moc¢ odebrana.

Pii analgosedaci byla peristaltika pacienta kontrolovana askultacné¢ fonendoskopem.
Vyprazdnovani stolice u pacienta probihalo samovolné vzhledem k analgosedaci. Defekace
pacienta probihala od tfetiho poopera¢niho dne kazdé dva dny.

Po extubaci pacienta byl PMK ponechan pro sledovani diurézy. Vyprazdnéni stolice prob&hlo

za pomoci personalu pfesunem na toaletni kieslo.
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Spanek a odpocinek

Vseobecnd sestra i pres analgosedaci pecuje o spanek a odpocinek pacienta. Ve vecernich
hodinach byla pacientovi provedena hygienicka péce. Monitory a davkovace byly piepnuty do
nocniho rezimu, aby nerusily pacienta a byl zachovan pravidelny spankovy rytmus. V nocnich
hodinach je vynechana rehabilitace zdravotnickym pracovnikem. Po extubaci byly pacientovi

nabidnuty hypnotika dle ordinace l¢kate, které odmitl.

Psychosocialni poti‘eby
Veskery zdravotnicky persondl s pacientem komunikuje i pfes analgosedaci a vysvétluje
jednotlivé tkony, které budou pacientovi provedeny. K pacientovi i pfes zvySeny hygienicky

rezim dochazela rodina, kterd i pfes analgosedaci s pacientem komunikovala.

Shrnuti a posouzeni potieb dle modelu M. Gorodonové

Shromazd’'ovani dat a informaci k posouzeni potfeb probihalo béhem péfe o pacienta,

rozhovorem s rodinou pacienta a z dostupnych informaci podle dokumentace pacienta.

1. oblast - vnimani a udrZovani zdravi

Dle dokumentace a rozhovoru s pacientem pii piijmu na oddéleni je pacient dispenzarizovan
v psychiatrické poradné, kam dle rodiny dochéazi pravidelné. Pacient je nyni ve starobnim
diichod¢ a diive pracoval, jako skladnik. Pacient dle rodiny alkohol nepije, nekouti, drogy nikdy

neuzival. Doma byl aktivnim seniorem, ktery ma rad vylety.

2. oblast — vyZiva a metabolismus

Pii pfijmu byla pacientovi zavedena NGS na spad pro odstranéni zalude¢niho obsahu a tlevé
od zvraceni. Pfiinou zvraceni byl diagnostikovany mechanicky ileus. Dle ordinace 1ékate
probéhla postupna zatéz GIT. Enterdlni vyziva byla poddna po obnoveni stfevni peristaltiky
pacienta. VSeobecna sestra pecuje o spravné zavedeni, polohu a funkci NGS. Po extubaci byla
pacientovi nadale podavana enteralni vyziva ptes NGS a postupné byla pacientovi podédvana
strava Usty. Pacient netrpi nauzeou a zvracenim. Pfidélenou stravu toleruje. K ubytku véhy
nedoslo, véha byla ovéfena kazdy den, pomoci vahy zabudované v lizku pacienta. Pacient
zadné specidlni dopliky stravy neuziva. Pacient podle dokumentace a laboratornich vysledka

nema zadné dietni omezeni.
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3. oblast — vylucovani

Pii pfijmu pacienta byl zaveden permanentni mocovy katétr za aseptickych podminek. PMK
odvadi ¢irou moc¢. Dle rodiny pacient pted hospitalizaci na JIP mocil spontanné¢ na WC.
Vylu€ovani stolice probiha u pacienta bez obtizi, pravidelné. Stolice pacienta byla na oddéleni

JIP vylu€ovana od 3. poopera¢niho dne kazdy druhy den.

4. oblast - aktivita a cvifeni

Dle rodiny pacient doma ¢innosti zvlada samostatné. Pii hospitalizaci na JIP byla aktivita
z dvodu zdvazného stavu sniZzena. Pacient byl pasivné rehabilitovan zdkladni rehabilitaci
vSeobecnou sestrou a rehabilitaci rehabilitacnich pracovnikli. Po extubaci byl pacient

motivovan k samostatné aktivni rehabilitaci v lazku.

5. oblast — spanek a odpocinek

Problémy se spankem dle rodiny nema. Pacient byl uveden do um¢lého spanku. Péce o spanek
byla plné vroli vSeobecné sestry, hygiena pred spankem byla zajiSténa zdravotnickym
personalem oddé€leni, v§eobecna sestra by méla zajistit utlum svétla a no¢ni rezim monitorti a

davkovacu. Pacient spal klidng. ObtiZe neudéaval.

6. oblast — vnimani a poznani

Dle rodiny a dokumentace pacient nosi bryle, kvtili dalekozrakosti, ale nema je s sebou. Pacient
nedoslychd, ale naslouchadlo nevlastni. Chrup byl nahrazen implantaty v 2020. Pacient byl
v analgosedaci, pfi probouzeni z umélého spanku byl pacient klidny. Po extubaci pacient

spolupracuje, komunikuje a na vyzvu vyhovi.

7. oblast — sebekoncepce a sebeucta
Podle vyjadfeni pacienta - ,,Jsem moc vdécny, Ze se moje obtize vyftesily, ted’ jen, aby se vylécil

ten Staphyloccoc v dychacich cestach.*
8. oblast — role a vztahy

Pacient zije v rodinném domé s rodinou. Pracoval jako skladnik, nyni je ve starobnim diichodu.

Pacienta i pfes zvySeny hygienicky rezim navstévuje rodina, kterd za pacientem dojizdi.
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9.0blast — reprodukce a sexualita

Dle rodiny a dokumentace ma pacient dvé biologické déti.

10. oblast — stres, zatéZové situace, zvladani stresu a tolerance
Zhodnoceni této oblasti prob&hlo posledni den hospitalizace. ,,Nyni jsem jiz v potadku, nic mé
neboli a moc se t&$im, zaroveil se i mozna malinko bojim pfevozu do nasi nemocnice.* Pacient

uvadi, Ze ma strach z chovani personalu na jiném odd¢lent, ale moc se t&$i, Ze bude blize rodiné.

11.oblast — vira, presvédceni, Zivotni hodnoty
Pacient je moc rad, ze ma svou rodinu. Rodina ho motivuje a doddva mu silu se snazit. K zadné

vife se nehlasi.
12. oblast — jiné
Z dokumentace, od rodiny ani od pacienta nebyly zjiStény zadné dal$i podstatné informace,

které by byly potfebné pro péci.

Osetrovatelské diagnozy

Osetrovatelské diagndzy byly vyhodnoceny béhem pribeéhu hospitalizace a dle stavu potieb
pacienta. OSetiovatelské diagnozy jsou zpracovany dle NANDA Taxonomie II. (Herdman,

2020, s. 122-160)

00004 — Riziko infekce

00015 — Riziko zacpy

00016 — PoruSené vyprazdiovani moci
00025 - Riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin
00026 — Zvyseny objem télesnych tekutin
00030 - Narusena vymeéna plynt

00046 — NaruSena integrita kiize

00085 — ZhorSena télesna pohyblivost
00108 — Deficit sebepéce pti koupani

00110 — Deficit sebepéce pti vyprazdiiovani
00132 — Akutni bolest

00155 — Riziko padu

00195 — Riziko dysbalance elektrolytt
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00206 — Riziko krvaceni
00239 — Riziko zhorSené kardiovaskularni funkce

00249 - Riziko dekubiti

Shrnuti kazuistiky

Tato kazuistika popisuje hospitalizaci pacienta na jednotce intenzivni péce s diagndzou
mechanického ileu tenkého stfeva a pneumonie. Pacient byl pfi pfijmu na JIP intubovan,
pacientovi byl zaveden CZK a arterialni katétr, dale probéhla askultaéni a vizualni kontrola
zavedené NGS. Pacientovi byl zaveden PMK pro pravidelné sledovani diurézy. Pacient
podstoupil bfiSni operaci mechanického ileu, jehoZ pficinou byly srlsty. Na sale mu byl
zaveden Redonliv drén a operacni rdna byla steriln¢ prekryta krytim. Pacient byl po nadvratu
z operacniho salu monitorovan. Pro zhorSujici se pneumonii byla pacientovi opakované
provedena bronchoskopie s bronchoalveoldrni lavazi, a po konzultaci s chirurgem i pies
operacni ranu byl pacient uloZen do prona¢ni polohy. Prona¢ni poloha byla s pozitivnim
efektem. Z laboratote byl volan vysledek bronchoalveolarni lavéze, kde byl nalezen pozitivni
Streptoccocus aureus. Pacientovi byl proto zaveden zvySeny hygienicky rezim a bariérova
oSetfovatelska péce. Pacient byl po 12 hodinach pronacni polohy uloZen zpét do supinace. U
pacient probéhla kontrola chirurgem, ktery odstranil Redontiv drén, operaéni rana byla klidna.
Na doporuceni chirurga probéhla postupna zatéz GIT a podavani enteralni vyzivy pies NGS.
Pacientovi byla postupné snizovana davka analgosedace a dochéazelo k postupnému probouzeni
pacienta. Pacient reagoval na osloveni a po extubaci byl ptfeveden na kyslik brylemi. Ve
veCernich hodindch doSlo ke zhorSeni stavu a hypoxémie u pacienta, a proto byl pacient
pfeveden na NIV bez pozitivniho efektu. Lékar rozhodl o reintubaci pacienta. Postupné
op¢tovné dochézelo ke zlepSeni stavu. U pacienta prob¢hla pravidelna kontrola chirurgem. U
pacienta prob¢hla snaha o opétovné probuzeni s pozitivnim efektem, pacient byl extubovéan a
pfeveden na kyslikové bryle, které toleruje. Pacient byl informovan o bariérové oSetfovatelské
péci. Pacient byl klidny, spolupracujici, obtize neudaval. Pacient byl ptelozen do spadového

zdravotnického zafizeni na infek¢éni oddéleni.

4.3.2.2 Kazuistika ¢. 2

Pacient €. 4 ro¢nik 1970 byl vySetfen na chirurgické ambulanci pro prudké kolikovité bolesti
bficha sobcasnym zvracenim. Pacientovi byl proveden ultrazvuk bficha s nalezem
cholecystitidy. Dle odbéri krve byly zjistény zvySené znamky zanétu. Pacient byl pfijat na
chirurgické odd¢leni k operacnimu vykonu. Pacient byl operovan v odpolednich hodinach, na
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operacnim sale byl zjistén empyém Zlu¢niku. Pacientovi byly nasazeny antibiotika, jiz na
pooperac¢nim pokoji Levofloxacin 500mg (6-18 hod), pooperacni pribeéh probéhl bez obtizi.
Druhy den rano byl pacient dusny, hyposaturovany (SpO2 74 %). Pacientovi byl podan O bez
pozitivniho efektu. Pacientovi bylo pfivolano ARO konzilium a pacient byl pfeloZzen na

oddéleni ARO k umélé plicni ventilaci a elevaci duSnosti.

Diagnozy pacienta

Cholecystitida (2024)

Dislipidemie
Porucha gluk6zové tolerance

Appendektomie (2010)

Anamnéza pacienta

e Osobni anamnéza: dyslipidemie, porucha glukézové tolerance

e Operacni vykony: cholecystitida 2024, appendektomie 2010

e Alergickda anamnéza: pepf, ocet, v¢eli bodnuti

e Farmakologickd anamnéza: Levofloxacin 500 mg kazdych 12 hodin po operacnim
vykonu, Rivocor 5 mg 1/2-0-0, Quetiapin 25 mg 2-0-0, Godasal 100 mg 0-1-0

¢ Rodinna anamnéza: rodice diabetes mellitus II. typu

e Pracovni anamnéza: pracuje jako logistik, nyni v pracovni neschopnosti

e Toxikologicka anamnéza: alkohol nepije, nekouii

e Epidemiologickda anamnéza: Covid, neprod¢lal, ockovan 3 davkami

VySetieni v§eobecnou sestrou pri prijmu pacienta na ARO

* Prijem: akutni neplanovany piijem

* Védomi: pacient je pfi védomi, orientovan mistem, ¢asem, osobou, GSC 14

* Dychani: spontdnni, ztizené zrychlené¢ dychani, zahlenény, hyposaturace

* Bolest: pacient uvadi bolest VAS 3 v okoli operacni rany

+ Stav kuZe: operatni rana po laparoskopické operaci zlu¢niku, Redoniv drén
z operacniho salu

+ Stav sliznic: suché

* Vyziva: po operacnim vykonu poddn pouze ¢aj, pacient ho popijel po douskach do

vec€ernich hodin. Nyni od ptl noci lacny.
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*  Chrup: pacient ma chrup vlastni

* Piijem tekutin: Pacient nyni lany. Doma pije dostate¢né (1,5 — 2 litry)

* Vyprazdiiovani: moceni spontanni do mocové lahve, stolice naposledy vcera,
prijmovitd, bez patologickych pfimési, bez inkontinence

» Sobéstac¢nost: nyni potieba dopomoci pti pohybu a hygiené

* Kompenzaéni pomiicky: ne

* Neurologické potiZe: ne

* Problémy se zrakem: ne

* Problémy se sluchem: ne

* Socialni zdazemi: bydli s osobou blizkou v byté

* Spanek: bez obtizi

« Invazivni vstupy: PZK G 20 z operaéniho séilu

Tabulka 16 Hodnoty mérené pri prijmu pacienta laparoskopické cholecystektomii

Méieny udaj Hodnota
Vyska 175 cm
Hmotnost 60 kg
Krevni tlak 118/68 mmHg
Pulz nr
Saturace kyslikem 74 %
Télesna teplota 36,8 °C

Skalové hodnoceni rizik p¥i prijmu

* Riziko vzniku dekubitii dle Nortonové: 21 bodl — pacient v riziku dekubitli

* Riziko padu dle Morse (MFS): 70 bodl — pacient v riziku padu

Prubéh hospitalizace

1. Den hospitalizace — prijem na ARQ, 1. pooperac¢ni den (2.den hospitalizace v nemocnici)
Pro zhorSujici se hyposaturaci a dusnost byl pacient pfijat na oddéleni ARO. Pacient je prvni
pooperacni den po laparoskopické cholecystektomii. Pacient ma podepsany informovany
souhlas s hospitalizaci z chirurgického oddéleni. Pacient byl edukovan 1ékafem a vSeobecnou
sestrou o pribéhu intubace a nutnosti umélé plicni ventilace. Pacient verbalné souhlasi se

zajisténim dychacich cest. Pacient byl piijat s Redonovym drénem a PZK G 20, ktery byl vyuzit
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pro podani anestetik, myorelaxancii, infudibilii (podan Izolite 500ml/ hod, Propofol,
Succinylcholinjodid, Arduan pro Gvod do anestezie, pro udrzeni celkové anestezie podan
Propofol 2%, rychlosti 5ml/ hod a Sontilen 500mg do 50ml F1/1 rychlosti 2,5 ml/hod).
Pacientovi byla zavedena ETK velikosti 8,5 za standardnich podminek oddéleni, intubace byla
provedena bez komplikaci. Druhy den bylo naordinovano odebrat TAS. Ventilator byl nastaven
dle ordinace 1¢kaie PC- BiPAP, Fi0, 60 %,Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP +9, ASB + 15, f=16/ min
(dechova frekvence), slope 0,20. Pacientovi byla zavedena NGS velikosti ¢. 16. NGS byla
pravidelné¢ polohovana dle standardu oddéleni, =zatizeni GIT probéhlo vzhledem
k poopera¢nimu dni postupné. Lékar pacientovi naordinoval enterdlni vyzivu - Diben 1000ml
na 24 hodin, vzhledem k poruse glukézové tolerance, proplach NGS byl ordinovén kazdé 3
hodiny 100ml vody. Lékar pacientovi zavedl centralni a arteridlni vstup za aseptickych
podminek. Tyto vstupy byly pfelepeny transparentnim krytim. Pacientovi byl Iékafem zaveden
permanentni mocovy katétr velikosti 16 za aseptickych podminek a odvadél ¢irou moc. Dle
ordinace Iékate byly provedeny odbéry moce na biochemické a mikrobiologické vySetieni. Po
2 hodinach od zajidténi CZK, byl pacientovi proveden RTG srdce, plice na lizku. Vysledek
rentgenového snimku byl bez zndmek pneumothoraxu s viditelnou pneumonii. Pacientovi byl
odstranén PZK a intravendzni terapie byla pfevedena do CZK. Pacientovi byly naordinovany
odbéry krve dle standardu oddéleni (biochemické vysetieni krve — Na, K, CI, CRP, ALT, ALP,
AST, LD, bilirubin celkovy, konjugovany, glukéza, laktat, hematologické vysetfeni krve —
krevni obraz a diferencidl, hemokoagula¢ni vySetteni krve — APTT, INR, D-Dimery, vySetfeni
krevni skupiny a arterialni astrup). U pacienta byla provedena zakladni hygiena oSetiujicim
personalem. Lékar pacientovi naordinoval klidovy rezim. Monitorace fyziologickych funkci
probihala kontinualné se zapisem do dokumentace kazdé 3 hodiny. Méfeni a zapisovani diurézy
bylo ordinovano kazdé 3 hodiny, CVT bylo méfeno 2x denné dle standardu oddéleni, kontrola
odpadu z drénu a kontrola prosdknuti operacni rany byla zapisovana do dokumentace kazdé 3
hodiny. Intravendzni terapie byla poddvana dle ordinace 1ékate viz. tabulka ¢. 17. U pacienta
byla zahajena prevence TEN, pacientovi byl ordinovan Clexane 0,6 ml s.c. po 24 hodinach (18

hod).
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Tabulka 17 Intravenozni terapie podavana u pacienta po laparoskopické

cholecystektomii 1. den hospitalizace na ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani
Levofloxacin 500mg (6-18) rychlosti 200 ml/ hod

Izolite 1000 ml Kontinualné — rychlosti 150 ml/ hod
Propofol 2% Kontinualné — rychlosti Sml/ hod
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 2,5ml/ hod
Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

Pacient byl klidny a analgosedaci toleroval podle nastavenych parametri. Pacientovi byl
naordinovan klidovy rezim do nasledujiciho dne. Zitra dle aktudlnich vysledkti krve a

fyziologickych funkci bude rozhodnuto o nasledujicim postupu a péci.

2. Den hospitalizace na ARO, 2. pooperacni den (3. den hospitalizace v nemocnici)

KaZzdodenni ranni odbéry byly odebrany dle standardu oddéleni a ordinace lékare, které
zajiStuje nocni smena. Pacientovi byla odebrana krev na zakladni biochemické vysetfeni krve
— Na, K, Cl, CRP, laktat, krevni obraz, diferencial a arterialni astrup. Ranni hygiena prob¢hla
plné v péci vSeobecné sestry. VSeobecnd sestra také peCuje o zavedené invazivni vstupy.
Centralni Zzilni katétr byl odezinfikovdn a oSetfen dle standardu oddé¢leni (Bactigras +
Tegaderm). Pacientovi byla naordinovdna kontinuélni enterdlni vyziva Diben 1000ml/ 24
hodin s pravidelnym proplachem 100ml vody kazdé¢ 4 hodiny. Po vizité s pfednostou oddéleni
byl pacientovi odstranén Redoniiv drén, ktery odvedl minimdlni mnozstvi sekretu (od
opera¢niho vykonu 20ml) a pacient byl uloZzen do pronaéni polohy v 10:00 z davodu
nekvalitnich ventilacnich reziml. Nastaveni ventildtoru provedl lékaf, ktery nastavil tyto
hodnoty: PC- BiPAP, FiO,50%, Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP +8, ASB + 15, f =16/ min (dechova
frekvence), slope 0,20. Pacientovi byla naordinovana kontinualni monitorace fyziologickych
funkei dle standardu oddéleni TK, P, SpO,, TT, ETCO; se zapisem do dokumentace kazdé¢ 3
hodiny. Diuréza pacienta byla méfena a zapisovana kazdé¢ 3 hodiny. Arterialni astrup byl
pacientovi odebiran kazdych 6 hodin. CVT bylo méfeno rano za no¢ni smény a poté aZ po

supinaci pacienta z pronacni polohy. V 10:00 bylo hlaSeno z laboratore CRP 180 mg/l.
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Antibiotické centrum doporucilo pokra¢ovani v nasazenych antibiotikéch. Pro prevenci TEN
byl podavan Clexane 0,6 ml s.c. kazdych 24 hod (18hod). Dalsi intravenozni terapie byla

podavana dle ordinace l1ékare viz. tabulka ¢. 18.

Tabulka 18 Intravendzni terapie podavana wu pacienta po laparoskopické

cholecystektomii 2. den hospitalizace na ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani
Levofloxacin 500mg (6-18) rychlosti 200 ml/ hod

Izolite 1000 ml Kontinualné — rychlosti 150 ml/ hod
Propofol 2% Kontinualné — rychlosti Sml/ hod
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 2,5ml/ hod
Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

Pacient pronac¢ni polohu toleroval. Pacient byl uveden zpét do supinace po pronaéni poloze ve
22:00 za ptitomnosti Iékate. Dle ordinace Iékare bylo pacientovi zméfeno CVT vSeobecnou
sestrou — hodnota CVT byla v normé¢. Bilance tekutin pacienta byla v normé (+ 20ml). Pacient
dnes samovoln¢ vyloucil malé mnozstvi stolice bez patologické piimési. Standardni vecerni
hygiena prob¢hla dle zvyklosti oddé€leni, péce o spanek a odpocinek byla plné v péci vSeobecné

sestry.

3. Den hospitalizace na ARO, 3. pooperacni den (4. den hospitalizace v nemocnici)

V brzkych rannich hodinach probéhl u pacienta prudky pokles saturace (79 % SpO.), pacient
byl odsavan z DC bez pozitivniho u€inku. Pacientovi byly navySovany ventila¢ni rezimy bez
pozitivniho efektu. Pacientovi byla provedena bronchoskopie s bronchoalveolarni lavazi
a odbérem vzorku na mikrobiologické vySetieni. Ranni odbéry probéhly podle standardu
oddéleni, které zajistila no¢ni sluzba. Ranni hygiena byla v plné péci vSeobecné sestry.
Vseobecna sestra pecovala také o operacni rany — 3 malé operacni rany o velikosti 1 cm byly
ponechéany bez kryti a byly osetfeny Opsite sprejem. Po vizité a domluve s primafem oddéleni
byl pacient uloZen opét do pronacni polohy v 10:00. Pied provedenim prona¢ni polohy byly

pacientovi prelepeny ocni vicka, na Celo pacienta byl aplikovan Allevyn z preventivnich
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diivodl pii opakované pronaci pacienta. Ventildtor byl nastaven dle ordinace lékate PC-
BiPAP, FiO; 50%, Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP +8, ASB + 15, f =16/ min (dechova frekvence),
slope 0,20. U pacienta byla ordinovana kontinudlni monitorace fyziologickych funkci dle
standardu oddéleni se zépisem do dokumentace kazdé 3 hodiny. U pacienta byla méfena a
zapisovana diuréza, kazdé 3 hodiny. Pacientovi byl odebiran arterialni astrup kazdych 6 hodin,
CVT bylo méfeno rdno nocni sménou a poté az po supinaci pacienta z pronacni polohy. Pro
prevenci TEN byl pacientovi pravideln¢ aplikovan Clexane 0,6 ml s.c. 4 24 hod (18hod). Dalsi

intravendzni terapie byla podévana dle ordinace 1ékate viz. tabulka ¢. 19.

Tabulka 19 Intravenozni terapie podavana u pacienta po laparoskopické

cholecystektomii 3. den hospitalizace na ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani
Levofloxacin 500mg (6-18) rychlosti 200 ml/ hod

Izolite 1000 ml Kontinualné — rychlosti 150 ml/ hod
Propofol 2% Kontinualng — rychlosti Sml/ hod
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 2,5ml/ hod
Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

V odpolednich hodinach byl volan z laboratofe pozitivni vysledek bronchoalveolarni lavaze,
kde byla pozitivita Pseudomonas aeruginosa. Lékat byl informovan a pacientovi byl zaveden
zvySeny hygienicky rezim a bariérova oSetiovatelskd péce. Pacientovi byly ptidéleny
individudlni pomucky, rodina dochdzejici za pacientem byla informovdna o nutnosti
bariérového rezimu. Rodina byla edukovéana o spravném pouzivani OOPP a nutnosti dezinfekce
rukou. Po dohod¢ Iékate s farmaceuty a mikrobiologickym oddélenim byly ponechany ATB ve
stejném lécebném rezimu. Bilance tekutin pacienta byla zvySena (+700 ml), a proto byl
pacientovi nasazen Furosemid 60 mg intravenozné jednordzove. Ve 22:00 hodin byla
provedena supinace pacienta z pronac¢ni polohy. Na doporuceni I€kate byl pacientovi ordinovan

klidovy rezim.

4. Den hospitalizace na JIP, 4. pooperacni den (5. den hospitalizace v nemocnici)
U pacienta probihd zvySeny hygienicky rezim. Ranni odbéry byly zajistény nocni sluzbou dle

ordinace lékafe a byly odeslany zvlast' v oznacené infekéni kapsli. Ranni hygienu zajistuje

71



vSeobecna sestra, kterd dodrzuje bariérovou osetiovatelskou péci. VSeobecnd sestra pecuje
pacientovi o o¢i, usi, dutinu ustni, polohuje pravidelné ETK a NGS. Centralni zilni katétr a
arterialni katétr byly odezinfikovany a oSetfeny dle zvyklosti oddéleni. VSeobecna sestra NGS
pravidelné proplachuje podle ordinace 1¢kafe - 100ml vody kazdé 3 hodiny. Enteralni vyziva
byla podéavana pies NGS, ordinovéan byl Diben 1000ml/ 16 hod. s doporu¢enou no¢ni pauzou.
No¢ni pauza byla definovana od 22 do 6 hod. Ventilator byl nastaven Iékafem na PC- BiPAP,
FiO, 50%, Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP +8, ASB + 15, f =16/ min (dechova frekvence), slope
0,20. U pacienta dochazelo k postupnému zhorSeni stavu. U pacienta byla vypocitana pozitivni
bilance tekutin + 800 ml a pacientovi byl podan Furosemid 250mg kontinualné do davkovace
rychlosti 0,8ml/ hod dle ordinace 1ékare. Diuréza pacienta byla méfena a zapisovana kazdou
hodinu, v§eobecna sestra provadéla zadznam piijmu tekutin kazdou hodinu. Pasivni rehabilitace
byla provedena rehabilitacnim pracovnikem. Lékat pacientovi naordinoval kontrolni RTG S+P
na lazku. RTG pracovnik byl informovén o zvySeném hygienickém rezimu pacienta, RTG
pracovnik byl edukovén o vstupu na box a byly mu poskytnuty OOPP. Vysledkem RTG byla
pneumonie. V 10:00 hodin bylo hlaSeno z laboratote CRP 130 mg/l. Monitorace fyziologickych
funkci probihala kontinudln¢ podle standardu oddéleni TK, P, SpO., TT, ETCO; se zépisem
kazdé 3 hodiny, diuréza a ptijem tekutin byl monitorovan a zapisovan kazdou hodinu, arteridlni
astrup byl odebiran kazdych 6 hodin, CVT bylo méteno kazdych 12 hodin. Pacientovi byl
aplikovan pravidelné Clexane 0,6 ml kazdych 24 hodin. Intraven6zni terapie, ktera byla

pacientovi podavana je popsdna nize viz. tabulka ¢. 20.

Tabulka 20 Intravenozni terapie podavana u pacienta po laparoskopické

cholecystektomii 4. den hospitalizace na ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani
Levofloxacin 500mg (6-18) rychlosti 200 ml/ hod

Izolite 1000 ml Kontinualné — rychlosti 150 ml/ hod
Propofol 2% Kontinualné — rychlosti Sml/ hod
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 2,5ml/ hod
Furosemid 250 mg Kontinualné — rychlosti 0,8 ml/hod
Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min
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Dle vyjadreni Iékate doslo k celkovému zhorSeni stavu. U pacienta byly zhorSeny ventilacni
parametry. Pacientovi byla naméfena pozitivni bilance tekutin se snahou o eliminaci pomoci
diuretik. Dle laboratornich vysledk byly zjistény zndmky ledvinového selhdvani (urea 8
mmol/l, kreatinin 120 umol/l). Podle zitfejSich vysledkti odbérti krve bude zvazovéna
hemodialyza pacienta. Pacient i na dale ziistava intubovan, polohovani probéhlo dle standardu
oddéleni. Pacient se dnes samovolné¢ vypradzdnil malym mnoZstvim formované stolice bez

pfimési.

5. Den hospitalizace na JIP, 5. poopera¢ni den (6. den hospitalizace v nemocnici)
U pacienta i na dale probihd zvySeny hygienicky rezim a bariérova oSetfovatelska péce. Odbéry
krve a moce byly odeslany no¢ni sluzbou dle ordinace 1¢kaie. Odbéry byly standardné odeslany
zvlast v oznacené infekEni kapsli. Ranni hygiena byla v plné péci zdravotnického zachranare,
ktery mél pacienta na starosti. Zdravotnicky zachranai dodrzoval bariérovou oSetfovatelskou
péci. U pacienta byla naméfena pozitivni bilance tekutin (+ 1000ml). Pacientovi byly
navySovany diuretika s hodinovou kontrolou diurézy a hodinovym piijmem tekutin. NGS byla
pravidelné proplachovana 100ml vody kazdé 3 hodiny. Enteralni vyziva Diben 1000ml/ 16 hod
byla pacientovi poddvana kontinualn¢ s doporucenou nocni pauzou od 22:00 do 6:00.
Ventilator byl nastaven 1ékafem na PC- BiPAP, FiO2 50%, Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP +8, ASB
+ 15, £=16/ min (dechova frekvence), slope 0,20. U pacienta dnes prob¢hla kontrola chirurgem.
Operacni rany byly klidné. Monitorace fyziologickych funkci probihala kontinualn¢ se zapisem
kazdé 3 hodiny. Pacientovi byl odebiran arterialni astrup kazdych 6 hodin a CVT bylo méfeno
kazdych 12 hodin. Pro prevenci TEN byl podavan Clexane 0,4 ml s.c. 4 24 hod (18hod).

Intravendzni terapie, ktera byla pacientovi podavana je popsana nize viz. tabulka €. 21.

Tabulka 21 Intravenozni terapie podavana u pacienta po laparoskopické

cholecystektomii S. den hospitalizace na ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani
Levofloxacin 500mg (6-18) rychlosti 200 ml/ hod

Izolite 1000 ml Kontinualné — rychlosti 150 ml/ hod
Propofol 2% Kontinualné — rychlosti Sml/ hod
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 2,5ml/ hod
Furosemid 250 mg Kontinualng — rychlosti 1 ml /hod
Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)
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Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

V 9:20 bylo volano zlaboratore CRP 100 mg/l, urea 15 mmol/l, kreatinin 180 umol/l.
Laboratorni vysledky poukazuji na ledvinové selhani, a proto bylo rozhodnuto o zavedeni
hemodialyza¢niho katétru. Hemodialyza¢ni katetr byl zaveden lékafem ptes tiislo. Pred
napojenim pacienta na hemodialyzu doSlo k postupnému poklesu pulzi — bradykardie (38°).
Pacientovi byl podan Atropin 0,5 mg/ml 1 ampule, kdy doslo k mirnému zlepseni stavu. Béhem
minuty byla na monitoru viditelnd asystolie a u pacienta byla zahajena kardiopulmonalni
resuscitace. Pacientovi bylo dohromady podéno 20 mg Adrenalinu, 400 mg Cordarone. Po 90
minutach byla Iékafem ukoncena kardiopulmonalni resuscitace se zavérem exitus letalis. Lékar
informoval rodinu. Pacient byl odeslan na pitvu. Zdravotnicky zachranaf oSetfil télo pacienta
dle standardu oddéleni — omyti pacienta, odstranéni ETK, NGS a PMK. Obvazani hlavy
obinadlem, identifikace pacienta — ponechan identifika¢ni ndramek, oznacen kartickou
zesnulého. Zemtely byl po dvou hodinach odvezen sanitdiem na pfislusné misto s protokolem
o infek¢éni nakaze a zdkazem otevieni exitu¢niho vaku. Osobni véci pacienta byly sepsany,
oznaceny a ulozeny do boxu, ktery je vyhrazen na osobni véci pacientt s infekéni nemoci. Box
byl vydéan rodin€ proti podpisu s dal§imi dokumenty a informacemi k zaji§téni pohibu. Rodiné

byla nabidnuta nemocni¢ni interven¢ni sluzba.

Osetrovatelska pécée provedena vSeobecnou sestrou a zdravotnickym zachranarem

Vseobecna sestra a zdravotnicky zachranaf od pfijmu pacienta do propusténi pacienta provadéli
nepfetrzitou oSetfovatelskou péci a plnili ordinace 1ékate. Specifickou péci zahrnoval zvySeny
hygienicky rezim, ktery byl nafizen z divodu prokadzané nékazy vzniklé ve zdravotnickém
zafizeni. K pacientovi se zvySenym hygienickym rezimem byl vyclenén vzdy jeden pracovnik,
aby byl eliminovan ptfenos nakazy k jinym pacientim. Pfed vstupem na box pacienta bylo nutné
provést HDR, obléct si rukavice, jednordzovy plast, cepici, Gstenku/ respirator. Po vstupu na
box si zdravotnicky pracovnik pfed zahdjenim oSetfovatelskych tikont navlékl jesté jedny
rukavice, ve kterych pracoval. Pacientovi byly individualizovany pomucky. Pouzit¢ a
zne€isténé pradlo bylo oznaceno a bylo vyvazeno zvlast. Navstévy pacienta byly umoznény za
podminek pouzivani OOPP. Po exitu pacienta byly pacientovi osobni véci sepsany a dany do

boxu, ktery byl nasledné proti podpisu vydan rodin€ s dalSimi informacemi a dokumenty.
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Poloha a pohybovy rezim

Pacient zaujimal pasivni polohu a pravidelné polohovani bylo v plné péci vSeobecné sestry a
zdravotnického zachranare, ktery mél za kol monitorovat predilekéni mista a provadét pasivni
rehabilitaci pacienta. Béhem celé hospitalizace nedoslo u pacienta ke vzniku dekubiti ani

intertriga.

Hygienicka péce

Hygienicka péce byla plné€ svétena zdravotnickému personélu, ktery se staralo o upravu vlast,
péci o o€, usi a nos, do kterého byla zavedena NGS pacienta. Nos byl pravidelné ¢istén a NGS
byla pravidelné polohovdna a pielepovana. VSeobecnd sestra a zdravotnicky zachranaf
poskytovali zvlastni pé&i o Gstni dutinu vzhledem k zavedené ETK. Ustni dutina byla ¢isténa
3x denné a zuby pacienta byly ¢iStény 2x denné podle standard oddéleni. Soucasti hygieny
byla také péce o dychaci cesty, kterd zahrnovala pravidelné odsévani ustni dutiny a dychacich
cest pomoci uzaviené¢ho systému. Pfi planovani pronaéni polohy byla zvlaStni pozornost
vénovana celu pacienta, kam byl pfed druhou pronacni polohou pacienta preventivné nalepen
Allevyn, aby byl eliminovan vznik dekubitd, o¢ni vicka pacienta byla ptelepena, NGS byla
ptelepena a napolohovana tak, aby nedo$lo k zalomeni NGS pfi otoceni pacienta, ETK byla
ptelepena a prepolohovana. ZvySena hygiena byla vénovana okoli operacnich ran a samotnym
opera¢nim ranam. VSeobecna sestra a zdravotnicky zachranaf se také staral o hygienu genitalu
a o permanentni mocovy katétr pacienta. Kiize pacienta byla denné omyvéana a hydratovana
pomoci krémil. K prevenci vzniku dekubitti byly pfi pfijmu pacienta aplikovany antidekubitni
prostiedky (Mepilex Border Sacrum). Po umrti pacienta bylo télo pacienta omyto, ETK, NGS

a PMK byl odstranén a télo bylo oSetfeno dle vyhlasky nemocnice a standardu oddéleni.

Vyziva

Vyziva pacienta byla zajist€éna pomoci NGS, kdy dochdzelo k postupné zatézi pii obnové
peristaltiky dle ordinace lékate. Vzhledem k poruse glukozové tolerance byla pacientovi
nasazena diabetickd enteralni vyziva. NGS byla pravidelné¢ polohovana oSetfujici personal
kontroloval polohu NGS a reziduum pted podanim proplachu, ktery byl ordinovan lé¢katrem.

Tekutiny byly dopliiovany intraven6zn¢. Po umrti pacienta byla NGS odstranéna.

Vyprazdiiovani
Vyprazdiovani mocového méchyie bylo zajist€éno zavedenim permanentniho mocového

katétru. PMK byl zaveden za aseptickych podminek 1ékafem pfti pfijmu pacienta na oddéleni.
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Vseobecna sestra a zdravotnicky zachranat provadéli pravidelnou hygienu a dezinfekci PMK.
Pii pozitivni bilanci tekutin byla pacientovi nasazena diuretika. Diuréza pacienta byla
sledovana a méfena dle ordinace 1¢kafte.

Kontrolni odbéry moce byly zajiStény pies permanentni mocovy katétr uzavienym systémem.
Moc¢ byla odebirdna dle ordinace 1¢kare.

Vyprazdnovani stolice u pacienta probihalo samovolné¢. Peristaltika pacienta byla kontrolovana
askulta¢né fonendoskopem.

Po exitu pacienta byl PMK odstranén.

Spanek a odpocinek
Vseobecnd sestra i pres analgosedaci pecuje o spanek a odpocinek pacienta. Ve vecernich
hodinach byla pacientovi provedena hygienicka péce. Monitory a davkovace byly piepnuty do

noc¢niho rezimu, aby nerusily pacienta a byl zachovan pravidelny spankovy rytmus.

Psychosocialni potieby

Veskery zdravotnicky personal s pacientem komunikuje a vysvétluje jednotlivé tikony, které
budou pacientovi provedeny. K pacientovi pravidelné¢ i pfes zvySeny hygienicky rezim
dochazela rodina, kterd i pies analgosedaci s pacientem komunikovala.

Po umrti pacienta byla roding zajiSténa nemocni¢ni interven¢ni podpora.

Shrnuti a posouzeni potieb dle modelu M. Gorodonové

Shromazd’'ovani dat a informaci k posouzeni potfeb probihalo béhem péfe o pacienta,

rozhovorem s rodinou pacienta a z dostupnych informaci podle dokumentace pacienta.

1. oblast - vniméani a udrZovani zdravi
Podle dokumentace byl pacient dispenzarizovan pro dyslipidemii a dochéazel do diabetologické
poradny s poruchu gluk6zové tolerance. Pacient dle rodiny alkohol nepije, nekoufi, drogy nikdy

neuzival. Byl zamé&stnan, jako logistik.

2. oblast — vyZiva a metabolismus
Pacient ptfed hospitalizaci dodrzoval diabetickou dietu. Pacient byl pii hospitalizaci la¢ny
z dlivodu operacniho vykonu. Po opera¢nim vykonu byla pacientovi naordinovéana dieta 0S —

Cajova. Pfi pfijmu na odd€leni ARO byla pacientovi zavedena NGS. Po obnové stievni
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peristaltiky a podle ordinace 1ékate probihala postupna zatéz GIT s pozitivni toleranci, kdy

vSeobecna sestra pecuje o spravné zavedeni, polohu a funkci NGS.

3. oblast — vylucovani

Pii pfijmu pacienta byl zaveden permanentni mocovy katétr za aseptickych podminek. PMK
odvadél ¢irou moc. VSeobecna sestra pecovala o permanentni mocovy katétr a zajistovala
odbéry moce z permanentniho mocového katétru uzavienym systémem. Dle rodiny pacient
pted hospitalizaci na ARO mocil spontanné na WC. Vylucovani stolice probihalo v doméacim

prostiedi pravideln¢. Na oddéleni ARO byla stolice pacienta vylu¢ovana samovolné ob den.

4. oblast — aktivita a cviceni
Dle rodiny pacient doma ¢innosti zvladd samostatné. Pfi hospitalizaci na ARO byla aktivita
z diivodu zhorSeného zdravotniho stavu sniZzena. Pacient byl pasivné rehabilitovan zakladni

rehabilitaci v§eobecnou sestrou a rehabilitaci rehabilitacnich pracovnik.

5. oblast — spanek a odpocinek
Pacient problémy se spankem podle rodiny nemél. Pacient byl uveden do umélého spanku. Péce
o spanek byla plné v roli vSeobecné sestry. VSeobecna sestra by méla zajistit utlum svétla a

no¢ni rezim monitoru a davkovacu.

6. oblast — vnimani a poznani
Dle rodiny a dokumentace pacient problémy se zrakem a sluchem nemél. Chrup mél pacient

vlastni. Pacient byl v analgosedaci klidny.

7. oblast — sebekoncepce a sebeucta

Dle rodiny byl pacient mily, empaticky a uptimny.

8. oblast — role a vztahy
Pacient Zzil vrodinném domé srodinou. Pracoval jako logistik, ktery byl v pracovni
neschopnosti. Pacienta i pfes zvySeny hygienicky rezim navs$tévuje rodina, kterd za pacientem

dojizdi.

9.0blast — reprodukce a sexualita

Dle rodiny a dokumentace ma pacient tii biologické déti.
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10. oblast — stres, zatéZové situace, zvladani stresu a tolerance

Dle rodiny se pacient se stresem vyrovnaval relativné dobfe. Stres se snazil umirnit sportem.

11.oblast — vira, presvédceni, Zivotni hodnoty

Pacient a pacientova rodina neni véfici a k Zadné vite se nehlasi.

12. oblast — jiné

Pacient po netispésné kardiopulmonalni resuscitaci zemfiel.

Osetrovatelské diagnozy

Osetrovatelské diagnézy byly vyhodnoceny béhem pribehu hospitalizace a dle stavu potieb
pacienta. OSetiovatelské diagnozy jsou zpracovany dle NANDA Taxonomie II. (Herdman,

2020, s. 122-160)

00004 — Riziko infekce

00015 — Riziko zacpy

00016 — PoruSené vyprazdiovani moci
00025 - Riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin
00026 — Zvyseny objem télesnych tekutin
00030 - Narusena vymeéna plynt

00046 — NaruSena integrita kiize

00085 — Zhorsena télesna pohyblivost
00108 — Deficit sebepéce pti koupani

00110 — Deficit sebepéce pti vyprazdiiovani
00132 — Akutni bolest

00155 — Riziko padu

00195 — Riziko dysbalance elektrolytt
00249 - Riziko dekubiti

Shrnuti kazuistiky

Tato kazuistika pojednava o pacientovi, ktery byl hospitalizovan na chirurgickém odd¢leni pro
empyém zlucniku s naslednou operaci, ktera probéhla laparoskopicky. Pro zhorSujici se stav
prvni pooperacni den, kdy byl pacient dusny, hyposaturovany bylo rozhodnuto o ptekladu na

oddéleni ARO, kde za verbalniho souhlasu pacienta prob&hla endotrachedlni intubace. Pacient
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mél z opera¢niho salu zajistén PZK, ktery byl pouzit pro ivod do anestezie a byl odstranén po
zajisténi funkéniho CZK a arterialniho katétru. Pacientovi byl pii piijmu zaveden PMK &. 16 a
NGS velikosti €. 16. Pomoci NGS probihala postupna zatéz GIT. Vzhledem k poruse gluk6zové
tolerance, byla pacientovi podavdna enterdlni vyziva pro diabetiky. NGS byla pravidelné
proplachovana 100 ml vody. Pacient byl kontinudln¢ monitorovan dle standardu oddéleni, u
pacienta prob¢hla pravidelna kontrola operacnich ran a kontrola odpadu z Redonova drénu
oSetfujicim persondlem. Pacient byl opakované ukladdn do pronaéni polohy z davodu
nevyhovujicich ventilacnich rezimt. Pacientovi byl proveden kontrolni RTG S+P s nalezem
pneumonie. Pfi bronchoskopii a bronchoalveolarni lavazi byl odebran vzorek na
mikrobiologické vysetfeni, kde doslo k pozitivit¢ pseudomonasy aeruginosa. U pacienta byla
zahdjena bariérova oSetfovatelskd péCe a zvySeny hygienicky rezim. Rodina pacienta byla
pravidelné¢ informovana lékafem. Vzhledem k progresi ledvinového selhdni byl pacient na
podpofe diuretiky bez dostatecného efektu a 5. den hospitalizace byl pacientovi zajistén
dialyzacni vstup. Pfed napojenim pacienta na hemodialyzu prob&hl postupny rozvoj
bradykardie — pacientovi byl podan Atropin lamp. S pozitivnim efektem. Po minuté byla na
monitoru viditelna asystolie a byla zahajena kardiopulmonalni resuscitace. Pacientovi bylo
celkem podano 20 mg adrenalinu a 400 mg Cordarone. Kardiopulmonalni resuscitace byla po
90 minutach ukoncena Iékafem a stav pacienta byl vyhodnocen, jako exitus letalis. Pacient byl
odeslan na anatomickou pitvu. Rodina pacienta byla informovéana lékafem. Péce o pacienta

probéhla dle standardu oddéleni.

4.3.2.3 Kazuistika ¢. 3

Pacientka €. 5 rocnik 1969 byla ptivezena v dopolednich hodinach rychlou zdravotnickou
sluzbou (RZP) pro hemoptoe a dusnost (SpO2 80 %) na multioborovou JIP. Pacientka byla
okamzit¢ indikovana k akutni gastroskopii, kterd probihala na gastroenterologickém salku. Od
RZP bylo zjisténo, ze pacientka jedla a pila naposledy pied 5 hodinami. Pacientka méla z RZP
zavedeny PZK G 20 v levé horni konéeting v loketni jamce, ktery byl funkéni. Gastroskopie
byla provedena v analgosedaci s ndlezem Cetnych ruptur oesophagovych a gastrickych viedu,
které byly pii gastroskopii oSetfeny a pacientce byla poddna a rozepsana hemostatika k dalsi
1écbeé. Pfi odstranéni gastroskopu doslo k obéhové zéastavé s nésledkem kardiopulmondlni
resuscitace, kdy byla snaha o trachealni intubaci, ktera byla dle pfedpokladu neuspésna, a proto
bylo pfistoupeno k akutni tracheostomii, ke které byly pfiznivé podminky vzhledem k nedavné

tracheostomii, kterou pacientka neméla jesté zcela dohojenou. Kardiopulmonalni resuscitace
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probihala 40 minut a byla GspéSné. Pacientka byla pfevezena na oddéleni ARO k hospitalizaci.

Diagnozy pacienta

Hemoptoe

Pocateni jaterni cyrhoza

Prikaz obtizné intubace (stav po tracheostomii v roce 2023)

Lécba na hematologii — nevstieba per oralni zelezo — podavano depotni Zelezo pro opakovanou

anémil.

Anamnéza pacienta

Osobni anamnéza: Pacientka vlastni priikkaz obtizné intubace z roku 2023 a 1écba na
hematologii.

Operacni vykony: Tracheostomie 2023, pneumothorax 2023, traumatizujici poranéni
obliceje 2023, plicni embolie 2023

Alergicka anamnéza: sine

Farmakologickd anamnéza: Godasal 100 mg/ 50mg, Ventolin pfi obtizich, Ferinject
inj. kazdy ptl rok na hematologii

Rodinna anamnéza: otec prodélal infarkt s nasledkem smrti, matka prodélala tumor
plic s metastazemi a nasledkem smrti

Pracovni anamnéza: pracuje, jako ucitelka na stfedni Skole

Toxikologicka anamnéza: alkohol ptileZitostn¢, nekoufi

Epidemiologickd anamnéza: Covid, prodélala, o¢kovéana 3 davkami

VySetieni v§eobecnou sestrou pri prijmu pacientky na ARQO

Pfijem: neplanovany akutni pfijem

Védomi: Pii piijmu pacientky na oddéleni, je pacientka analgosedovéana po ptedchozi
KPR a prodélané akutni tracheostomii

Dychani: pacientce byly zajiStény dychaci cesty akutni tracheostomii

Bolest: PAINAD - 0

Stav kiiZe: jizva v oblasti krku, jizva na pravé tvaii a zjizvena lytka

Stav sliznic: fyziologické

Stav vyzivy: nutnost zavedeni NGS na spad

Chrup: Pacientka méla aplikované implantaty po operaci obliceje 2023

86



* Piijem tekutin: dle dokumentace pacientka naposledy pila pfed Shodinami, nyni
intravendzni zavodnéni

* Vyprazdiiovani: pacientka nyni inkontinentni pro analgosedaci, po ulozeni na ltizko po
zakladni hygiené€ zaveden za aseptickych podminek PMK ¢. 18 s hodinovou diurézou

* Sobéstacnost: pacientka nyni plné zavisla na péci vSeobecné sestry

* Kompenzaéni pomiicky: ne

* Neurologické potiZe: ne

* Problémy se zrakem: dle dokumentace ne

* Problémy se sluchem: dle dokumentace ne

* Socialni zdazemi: bydli s rodinou rodinném domé

* Spanek: bez obtizi

« Invazivni vstupy: PZK G 20 od RZP

Tabulka 22 Udaje méFené pii pfijmu pacientky po kardiopulmonalni resuscitaci

Méieny udaj Hodnota
Vyska 172 cm
Hmotnost 70 kg
Krevni tlak 110/65 mmHg
Pulz 98
Saturace kyslikem 96 %
Télesna teplota 37,4 °C

Skalové hodnoceni rizik p¥i prijmu

* Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové: 13 bodu — riziko dekubitu

* Riziko padu dle Morse (MFS): 40 boda — vysoké riziko padu

Prubéh hospitalizace

1. Den hospitalizace — prijem na ARO

Pacientka byla pfijata na oddéleni ARO ve 13:00 hodin po resuscitaci, kterd probihala na
gastroenterologickém salku. Pii extrakci gastroskopu doslo k nahlé zastavé obchu. Pacientka
pfijata na oddéleni a uloZena do ltizka. Pacientka byla pfipojena na monitor, aby byly sledovany
zakladni fyziologické funkce. Pacientka je drzitelkou prikazu obtizné intubace. Pacientka méla

podepsany informovany souhlas z MULTI oborové JIP. Pacientka byla na oddéleni ARO
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pfijata s tracheostomii velikosti 7. Ventilator byl nastaven dle ordinace Iékate PC- BiPAP, FiO»
75 %,Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP + 7, ASB + 15, f =17/ min (dechova frekvence), slope 0,20.
Dle ordinace 1ékafe ma byt zitra odebran TAS. Pacientce byla zavedena NGS na spad, ktera
odvadi malé mnozstvi hemoragického obsahu. Pacientce byl zaveden PMK ¢. 18 za aseptickych
podminek a byla odebrana mo¢ na biochemické a mikrobiologické vySetieni. Lékar zajistil
pacientce centralni zilni katétr a arterialni katétr, ktery byl prelepen transparentnim krytim. Za
dvé hodiny od zajisténi CZK byl pacientce proveden RTG S+P na lizku bez vyznamného
nalezu. Pacientce byly provedeny zakladni odbéry krve na biochemické vysetieni — Na, K, CI,
CRP, ALT, ALP, AST, LD, bilirubin celkovy, konjugovany, gluko6za, laktat, hematologické
vySetfeni — krevni obraz a diferencidl, hemokoagulacni vysetieni — APTT, INR, D-Dimery,
vySetieni krevni skupiny a pfiprava ctyfech konzerv erytrocyti bez buffy coatu
resuspendovanych deleukotizovanych (EBRD), pacientce byl odebran arteridlni astrup.
Pacientce byl odstranén PZK a intravendzni terapie byla pfevedena do CZK. U pacientky
probihala kontinudlni monitorace fyziologickych funkci, které byly zapisovany kazdou hodinu.
Pro postupnou hypotenzi byla pacientce nasazena sympatomimetika (Noradrenalin 4 ampule
do 16 ml Glukozy 5% intraveno6zné rychlosti 2ml/ hodinu). Sledovani a méteni diurézy bylo
ordinovano kazdé 4 hodiny. CVT bylo u pacientky méfeno 2x denné dle standardu oddé€leni.
Intravendzni terapie byla podévéana podle ordinace 1ékate viz. tabulka €. 23. U pacientky byla

provedena zékladni hygiena a 1ékaf natidil pacientce klidovy rezim.

Tabulka 23 Poddvana intravenézni terapie u pacientky 1. den na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani
Plasmalyte 1000 ml Kontinualng — rychlosti 150 ml/ hod
Propofol 2% Kontinualng — rychlosti Sml/ hod
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 2,5ml/ hod
Noradrenalin 4 amp do 16 ml G5% Kontinualng — rychlosti 3 ml/ hod
Exacyl 0,5g/ 5Sml Bolus (6-14-22)

Dicynone 250 mg Bolus (6-14-22)

Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min
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Pacientka byla klidna, analgosedaci toleruje, ventilaéni rezimy byly v norm¢. Pacientka ma
naplanované ranni kontrolni odbéry. Zitra bude rozhodnuto o nasledujicim postupu podle

odbérti a vyvoji stavu.

2. Den hospitalizace

Ranni odbéry probéhly dle standardu odd¢€leni a ordinace 1ékate, které zajistuje nocni sména.
Ordinovano bylo zakladni biochemické vySetieni krve — Na, K, Cl, CRP, laktat, hematologické
vySetfeni krve — krevni obraz, diferencial, arteridlni astrup, trachedlni aspirdt na
mikrobiologické vySetfeni. Ranni hygiena byla v péci vSeobecné sestry. Hygiena zahrnovala
péci o tracheostomii, NGS, PMK, centralni zilni katétr a arteridlni katétr. Okoli tracheostomie
bylo omyto, odezinfikovano a bylo vyménéno kryti v okoli tracheostomie. Ventilator byl
nastaven dle ordinace 1ékate PC- BiPAP, FiO2 60 %, Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP +7, ASB + 15,
f =17/ min (dechova frekvence), slope 0,20. NGS neodvadéla zadny zaludecni obsah a byla
klampovana. U pacientky doslo k samovolnému tniku stolice bez patologické ptimési. Po
vizit€¢ byl pacientce ordinovan Fresubin energy 1000 ml/ 16 hod s noc¢ni pauzou (22-6)
a pravidelnym proplachem 150 ml vody kazdé¢ 4 hodiny. U pacientky bylo provedeno
gastroenterologické konzilium, kde bylo doporuceno pokracovatv hemostatikach a v. podavani
enteralni vyzivy v podobé TNDV po dobu sedmi dni. Okoli PMK bylo omyto a odezinfikovéano.
Centralni zilni katétr a arteridlni katétr byl odezinfikovan, proplachnut a ptekryt Bactigras
krytim s Tegaderm néplasti. Monitorace fyziologickych funkci probihala kontinualné dle
standardu oddé¢leni TK, P, SpO,, TT, ETCO; se zapisem do dokumentace kazdé 2 hodiny.
Pacientce byla méfena diuréza se zapisem kazdé 4 hodiny. CVT bylo méteno kazdych 12 hodin.
V 9:00 bylo volano z laboratofe CRP 90 mg/l a hemoglobin 85 g/l. Pacientce byla nasazena
Sirokospektra antibiotika Amoksiklav 1,2g (6-14-22). Pro nizky hemoglobin byly pacientce
podany 3 krevni transfuze z vitdlni indikace. Pfed podanim krevni transfuze byly pacientce
pfeméteny fyziologické funkce. Pacientce byla odebrana moc, ktera byla zkontrolovana pomoci
diagnostickych prouzkt. U ltzka pacientky byl proveden Sanguitest za pfitomnosti Iékate. Pti
podani krevni transfuze byla pacientce provedena biologicka zkouska. Biologicka zkouska byla
negativni, a proto bylo v podavani transfuze pokraCovano. Monitorace fyziologickych funkci
pfi podani krevnich derivat probihala kontinudlné se zapisem do dokumentace kazdych 15
minut. Podani krevni transfuze probihalo bez komplikaci. Pacientce byla podavéna
intravenodzni terapie viz. tabulka ¢. 24. Rehabilita¢ni rezim byl v péci vSeobecné sestry a RHB

pracovnika, ktery dochéazel na oddéleni kazdy den.
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Tabulka 24 Poddvana intravenézni terapie u pacientky 2. den na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani
Amoksiklav 1,2g Bolus (6-14-22)

Plasmalyte 1000 ml Kontinualné — rychlosti 150 ml/ hod
Propofol 2% Kontinualné — rychlosti Sml/ hod
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 2,5ml/ hod
Exacyl 0,5g/ 5ml Bolus (6-14-22)

Noradrenalin 4 amp do 16 ml G5% Kontinualné — rychlosti 3 ml/ hod
Dicynone 250 mg Bolus (6-14-22)

Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

Polohovani pacientky probéhlo dle standardu oddélni bez omezeni. V odpolednich hodindch
probéhla navstéva rodiny. Fyziologické funkce pacientky pfi podpotfe sympatomimetik byly

v norm¢. Bilance tekutin byla v normé (+ 40ml).

3. Den hospitalizace

Ranni odbéry probéhly standardné za no¢ni smény podle ordinace 1ékatre. Ranni hygiena byla
v plné péci vSeobecné sestry. U pacientky probéhla kontrola NGS po noc¢ni pauze. U pacientky
bylo naméfeno reziduum 15 ml, enterdlni vyziva byla spusSténa dle ordinace lékate Fresubin
energy 1000 ml/ 16 hod s no¢ni pauzou (22-6) a pravidelnym proplachem 180 ml vody kazdé
4 hodiny. Ventilator byl nastaven Iékafem PC- BiPAP, FiO, 55 %, Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP
+7, ASB + 15, f =17/ min (dechova frekvence), slope 0,20. Fyziologické funkce byly méfeny
kontinualn¢ s pravidelnym zapisem do dokumentace, ktery byl ordinovan kazdé¢ 4 hodiny.
Diuréza pacientky byla métena kazdé 4 hodiny. U pacientky bylo méfeno CVT standardné
kazdych 12 hodin. V 9:20 byly volany vysledky z laboratote, kde byl viditelny pokles CRP (60
mg/1) a vyrazné nastoupani hladiny hemoglobinu (110g/1). Dle ordinace 1¢kaie bylo rozhodnuto
o pokracovani antibiotik a dal$i intravenozni terapie byla podavéana dle rozpisu lékafe viz.

tabulka ¢. 25. Rehabilitacni rezim byl v pé€i vSeobecné sestry a RHB pracovnika.
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Tabulka 25 Poddvana intravenézni terapie u pacientky 3. den na oddéleni ARO

Nazev léku a davka

Zpisob a rychlost podani

Amoksiklav 1,2g

Bolus (6-14-22)

Plasmalyte 1000 ml

Kontinualné — rychlosti 150 ml/ hod

Propofol 2%

Kontinualné — rychlosti Sml/ hod

Sontilen 500 mg do 50ml F1/1

Kontinualné — rychlosti 2,5ml/ hod

Noradrenalin 4 amp do 16 ml G5%

Kontinualné — rychlosti 2 ml/ hod

Exacyl 0,5g/ 5ml

Bolus (6-14-22)

Dicynone 250 mg

Bolus (6-14-22)

Degan 10 mg/ 2ml

Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1

(6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

Na zitra byly pacientce naordinovany rozsitené odbéry a kontrolni RTG hrudniku. Polohovéani
pacientky bylo ordinovéano dle standardu oddélni bez omezeni. Fyziologické funkce byly
v norm¢ a doslo k postupnému snizovani sympatomimetik, podle ordinace Iékate, bez regrese

stavu. Bilance tekutin byla v norm¢ (+20 ml).

4. Den hospitalizace

V brzkych rannich hodinach byl volan lékat pro hyposaturaci (SpO2 80%) a febrilii (39,0)
pacientky. Lékat provedl akutni bronchoskopii s bronchoalveoldrni lavdzi a odbérem na
mikrobiologické vySetfeni. Pacientce byl proveden vytér z nosu na chiipkové infekce a SARS-
CoV-2 (koronavirus). VSeobecna sestra provedla odbéry krve — hemokultury 2x2 pary,
biochemické vysetieni krve — Na, K, Cl, CRP, laktat, krevni obraz, diferencial, arteridlni astrup,
odbéry moce na mikrobiologické a biochemické vySetfeni. Pacientce byly podavéany
antipyretika dle ordinace lékate. Po bronchoskopii a o€isté dychacich cest doslo k vyraznému
zlepSeni ventilanich parametri a fyziologickych funkci. Ranni hygiena byla v plné péci
vSeobecné sestry. Enterdlni vyziva byla poddvana po aspiraci rezidua (reziduum 40ml),
ordinovan byl Fresubin energy 1000 ml/ 16 hod sno¢ni pauzou (22-6) a pravidelnym
proplachem 150 ml vody kazdé 4 hodiny. U pacientky byl proveden kontrolni RTG S+P, na
kterém byla viditelnd rozsahld pneumonie. Ventilator pacientky byl nastaven dle ordinace
lékare, PC- BiPAP, FiO; 60 %, Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP +7, ASB + 15, =17/ min (dechova
frekvence), slope 0,20. Monitorace fyziologickych funkci probihala kontinualné. V 10:30 byly
hlaSeny z laboratote vysledky — CRP 120 mg/l, stéry chiipky negativni, SARS-CoV-2 pozitivni,
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vySetfeni moci bylo negativni, vysledek bronchoalveolarni lavaze pozitivni s ndlezem —
Klebsiella pneumoniae. U pacientky byl zahdjen zvySeny hygienicky rezim a bariérova
oSetfovatelskd péce (oznafeni boxu, oznaCeni pytli na pouzité pradlo, individualizace
pomucek, vstup na pokoj byl mozny pouze v Cepici, ochrannych brylich/ §titu, respiratoru
FFP3, ochrannych rukavicich a ochranném plasti), 1ékat provedl hlaSeni infekéni nemoci
hygieni¢ce nemocnice a informoval rodinu. Pacientce byla nasazena nova antibiotika
Ceftazidine 1,5g do 100 ml F1/1 intravenézné (6-14-22). Lékai pacientce naordinoval
nebulizace, které obsahovaly 2 ml Berodualu a 2 ml roztoku Aqua, poddni inhalaci bylo
rozepsano 3x denné (6-14-22). Pacientce byla podavana dalsi intravenozni terapie viz. tabulka
€. 26. Rehabilitacni péce byla zajiSténa vSeobecnou sestrou a RHB pracovnikem, ktery byl

poucen o zvySeném hygienickém rezimu a byly mu poskytnuty nalezit¢ OOPP.

Tabulka 26 Poddvana intravenézni terapie u pacientky 4. den na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani
Amoksiklav 1,2¢g Bolus (6-14-22) / 11:00 STOP
Ceftazidine 1,5 g do 100ml F1/1 (6-14-22) rychlosti 200ml/ hod
Plasmalyte 1000 ml Kontinualng — rychlosti 150 ml/ hod
Propofol 2% Kontinualné — rychlosti Sml/ hod
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 2,5ml/ hod
Noradrenalin 4 amp do 16 ml G5% Kontinualng — rychlosti 1,5 ml/ hod
Exacyl 0,5g/ 5ml Bolus (6-14-22)

Dicynone 250 mg Bolus (6-14-22)

Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

Vseobecnd sestra pecuje o spanek a odpocinek dle standardu oddé€leni i ve zvySeném
hygienickém rezimu. Bilance tekutin byla v norm¢ (-5ml). Fyziologické funkce byly v normé
a doslo k opétovnému sniZeni sympatomimetik bez regrese hypotenze. Lékarfem byly na dalsi
den ordinovany standardni ranni odbéry. V odpolednich hodindch probéhla navstéva rodiny u

pacientky. Navstéva byla poucena o nezbytnosti pouziti OOPP.
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5. Den hospitalizace

Dle dokumentace byla pacientka v rannich hodinach tlakové dekompenzovéana — hypotenze
(60/35 arterialniho tlaku). Lékafem bylo naordinovéano zvyseni sympatomimetik (Noradrenalin
8ml/hod) s pozitivnim ucinkem a postupnou Upravou stavu. U pacientky i na déle probihala
bariérova oSetrovatelska péce. Ranni odbéry byly zajistény noc¢ni sménou a byly odebrany dle
standardu oddéleni a ordinace 1ékafe. Ranni hygiena byla v plné péci vSeobecné sestry.
Vseobecna sestra zajistuje péci o dutinu ustni, pé¢i o oci a usi, péci o tracheostomii a NGS.
NGS byla zkontrolovana askulta¢né a vizualné. Od 6:00 byla opét podavana enteralni vyziva
Fresubin energy 1000 ml/16hod s no¢ni pauzou. Proplach NGS byl ordinovan 150 ml vody
kazdé 4 hodiny. Nastaveni ventilatoru dle ordinace 1¢kate PC- BiPAP, FiO; 50 %, Pinsp 25,0,
Ti 1,20, PEEP +7, ASB + 15, f =17/ min (dechova frekvence), slope 0,20. Monitorace
fyziologickych funkci probihala kontinudln¢ se zépisem do dokumentace kazdou hodinu.
Diuréza pacientky byla méfena a zapisovana kazdé 4 hodiny. CVT bylo méteno kazdych 12
hodin. V 8:50 bylo hlaseno z laboratofe CRP 100 mg/Il. Pacientce byla poddvéana intravendzni
terapie viz. tabulka ¢. 27. Rehabilitaéni rezim byl v péci vSeobecné sestry, pacientka byla
polohovani dle standardu oddéleni, 1x za den probé¢hla RHB od rehabilitaéniho pracovnika.

Nadale byla platna bariérova oSetfovatelska péce.

Tabulka 27 Poddvana intravenézni terapie u pacientky 5. den na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani
Amoksiklav 1,2g Bolus (6-14-22) / 11:00 STOP
Ceftazidine 1,5 g do 100ml F1/1 (6-14-22) rychlosti 200ml/ hod
Plasmalyte 1000 ml Kontinualng — rychlosti 150 ml/ hod
Propofol 2% Kontinualné — rychlosti Sml/ hod
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 2,5ml/ hod
Noradrenalin 4 amp do 16 ml G5% Kontinualng — rychlosti 5-8 ml/ hod
Exacyl 0,5g/ 5Sml Bolus (6-14-22)

Dicynone 250 mg Bolus (6-14-22)

Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

Prognéza pacientky byla podle Iékafe nejasnd, v pfiStich dnech bude snaha o snizeni

analgosedace.
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6. Den hospitalizace

U pacientky i nadale probiha bariérova oSetfovatelskd péce. Ve vecernich hodinach doslo k
op¢ctovné regresi tlakové dekompenzace. Pacientka byla hypotenzni (arterialni tlak 50/ 30). U
pacientky byla masivné navySena podpora sympatomimetiky. V brzkych rannich hodinach
doslo k vyrazné bradykardii (25 pulzl) a pacientce byl podan Atropin bez u€inku. Nasledné byl
viditelny nastup asystolie. VSeobecna sestra s 1¢ékafem zahajuje kardiopulmonalni resuscitaci.
Lékat ordinoval pacientce podani Adrenalinu kazdé 4 minuty. Po tfetim netispé$Sném vyboji byl
podan Rivodaron 200 mg, ktery byl poté podén jesté jednou v davce 150 mg. Resuscitace byla
ukoncena lékafem po 110 minutach. Pacientka zemiela pravdépodobné na souhrn projevenych
nemoci a pfiznakd. Lékar o skutecnosti informoval rodinu. Péce o pacientku byla zajiSténa dle
standardu oddéleni a dle vyhlasky nemocnice. Pacientka byla odeslana na pitvu. VSeobecna
sestra osSetfila télo pacientky dle standardu oddéleni — omyti pacientky, odstranéni, NGS a
PMK. Obvazani hlavy obinadlem, identifikace pacientky — ponechan identifikacni naramek.
Pacientka byla oznacena kartickou zesnulé. Zemield byla po dvou hodindch odvezena
sanitdfem na pfislusné misto s protokolem o infek¢ni ndkaze a zdkazem otevieni exituc¢niho
vaku. Osobni véci pacientky byly sepsany a oznaceny. Osobni véci pacientky personal ulozil
do specidlnich boxt, které ma na oddéleni vyclenény nékaze vzniklé v piimé souvislosti
pacientky ve zdravotnickém zafizeni. Box byl vydan rodin€ proti podpisu s dal§imi dokumenty
a informacemi k zajiSténi pohibu. Rodiné byla nabidnuta nemocni¢ni intervencni sluzba a

kaplan.

OSetirovatelska péce provedena v§eobecnou sestrou a oSetiujicim personalem

Osettujici persondl o pacientku pecoval od piijmu na oddéleni a poskytoval ji nepietrzitou
osetfovatelskou péci. Specifickou oSetiovatelskou péc¢i zahrnovala bariérova oSetfovatelska
péce, ktera byla nafizena od 4. dne hospitalizace. Pted vstupem na box pacientky byla u dané
osoby vstupujici na box provedena HDR, obleCeny rukavice, jednordzovy plast, cepice,
ustenka/ respirator. Po vstupu na box si vSeobecnd sestra nebo jiny oSetfujici personal pred
zahdjenim oSetfovatelskych tikont navlékl dalsi rukavice, ve kterych pracoval. Pacientce byly
individualizovany pomtcky. Pouzité a znecisténé pradlo bylo oznaceno a bylo vyvazeno zvlast'.

Navstévy u pacientky byly umoznény za podminek pouzivani OOPP.

Poloha a pohybovy rezim
Pacientka byla uloZena na lizko a byla pravideln¢ polohovéana oSetfovatelskym personédlem,

ktery mél za ukol monitorovat predilekéni mista a provadét pasivni rehabilitaci pacientky.
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Béhem celé¢ hospitalizace nedoslo u pacientky ke vzniku dekubitii. Rehabilitacni péce byla
zajiSténa vSeobecnou sestrou, kterd provadi zdkladni pasivni rehabilitaci a rehabilitacnim

pracovnikem, ktery na oddéleni dochdzi.

Hygienicka péce

Hygienicka péce byla zajisténa oSetfujicim personalem, ktery se staralo o Gipravu vlast, péci o
o€i, usi a nos, ve které¢ho byla zavedena NGS pacientky. Nos byl pravidelné ¢istén a NGS byla
pravidelné polohovana a pielepovana kazdych 6 hodin. VSeobecna sestra poskytovala zvlastni
péci o Ustni dutinu. Dutina ustni byla oSetfovana 3x denné a zuby pacientky byly ¢istény 2x
denné podle standardi oddéleni. Zvlastni hygienicka péce byla vénovana tracheostomii. Péce
o tracheostomii obsahovala omyti a osuSeni okoli tracheostomie. VSeobecnd sestra pe€ovala o
suchost kiize v okoli tracheostomie. Hygiena pacientky zahrnovala také péci o dychaci cesty,
pravidelné odsavani ustni dutiny a dychacich cest pomoci uzavieného systému, ktery je napojen
na okruh tracheostomie. VSeobecna sestra se také starala o hygienu genitalu a o permanentni
mocovy katétr pacientky. Kiize pacientky byla denné ¢isténa a hydratovana pomoci krémt. Po
umrti pacientky bylo télo omyto, NGS a PMK byl odstranén a télo bylo oSetfeno dle vyhlasky

nemocnice a standardu oddéleni. Pacientka byla indikovéana k anatomické pitvé.

Vyziva

Vyziva pacientky byla zajisténa enteraln€ pomoci NGS. Prvni den hospitalizace byla pacientka
ponechéna na lacno z diivodu oSetieni jicnovych viedi. Podminkou pro podéni enterdlni vyzivy
byla obnova peristaltiky. Pacientce byla enterdlni vyziva poddna 2. den hospitalizace. NGS
byla pravidelné proplachovana dle ordinace l¢kate. Tekutiny byly dopliiovany intravenozné.

Po umrti pacientky byla NGS odstranéna.

Vyprazdiiovani

Vyprazdihovani mocového méchyie bylo zajist€éno zavedenim permanentniho mocového
katétru. PMK byl zaveden za aseptickych podminek pii pifijmu pacientky na oddéleni.
Vseobecna sestra provadéla pravidelnou hygienu a dezinfekci PMK. Diuréza pacientky byla
sledovana a méfena dle ordinace 1¢kafte.

Vyprazdiovani stolice u pacienta probihalo samovoln¢. Vyprazdnéni pacientky probihalo od
druhého dne hospitalizace kazdy den.

Po exitu pacientky byl PMK odstranén.
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Spanek a odpocinek
Vseobecnd sestra i pies analgosedaci pecuje o spanek a odpocinek pacientky. Ve vecernich
hodinach byla pacientce provedena hygienicka péce. Monitory a ddvkovace byly pfepnuty do

noc¢niho rezimu, aby nerusily pacientku a byl zachovan pravidelny spankovy rytmus.
Psychosocialni potireby
Vseobecnd sestra s pacientkou komunikuje a vysvétluje jednotlivé ukony, které budou

pacientce provedeny.

Shrnuti a posouzeni potieb dle modelu M. Gorodonové

Shromazd’ovani dat a informaci k posouzeni potfeb probihalo béhem péce o pacientku,

rozhovorem s rodinou pacientky a z dostupnych informaci podle dokumentace pacientky.

1. oblast - vnimani a udrZovani zdravi
Pacientka pravidelné navstévovala hematoonkologickou poradnu. Pacientka byla drzitelkou
prikazu obtizné intubace. Pacientka dle rodiny alkohol pije pfilezitostné, nekoufi, drogy

neuziva. Zaméstnana, jako pedagog na stiedni skole.

2. oblast — vyZiva a metabolismus
Pii pfijmu byla pacientce zavedena NGS na spad, kterd odvadéla hemoragicky sekret. Dle
ordinace lékatre byla podana enterdlni vyziva do NGS s pravidelnymi proplachy. VSeobecna

sestra pecuje o spravné zavedeni, polohu a funkci NGS.

3. oblast — vylucovani

Pii pfijmu byl pacientce zaveden permanentni mocovy katétr za aseptickych podminek. PMK
odvadi ¢irou mo¢. Dle rodiny pacientka pted hospitalizaci na ARO mocila spontanné na WC.
Vylucovani stolice dle rodiny bylo bez obtizi a pravidelné. Na oddéleni ARO byla od druhého

dne hospitalizace stolice u pacientky kazdy den.

4. oblast - aktivita a cviceni

Dle rodiny pacientka doma ¢innosti zvladala samostatné. Pfi hospitalizaci na ARO byla aktivita
vzhledem k vaZznému a Zivot ohrozujicimu stavu sniZena a pacientka byla pIn¢ zavisla na péci
zdravotnickych pracovnikli. Pacientka byla pasivné rehabilitovana zakladni rehabilitaci

vSeobecné sestry a rehabilitaci rehabilitacnich pracovnikd.
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5. oblast — spanek a odpocinek
Problémy se spankem dle rodiny pacientka nema. Pacientka uveden do umélého spanku. Péce
o spanek byla pIn¢ v roli v§eobecnd sestra, hygiena pfed spankem. U pacientky byl zajistén

utlum svétla a no¢ni rezim monitoru a davkovacu.

6. oblast — vnimani a poznani
Dle rodiny a dokumentace problémy se zrakem a sluchem pacientka nemé¢la. Chrup méla

pacientka vlastni. Pacientka byla v analgosedaci klidna.

7. oblast — sebekoncepce a sebeucta

Dle rodiny pacientka empaticka a mila.

8. oblast — role a vztahy
Pacientka zila vrodinném domé srodinou. Pracovala jako pedagog. Pacientka byla
v dlouhodobé pracovni neschopnosti. Pacientku i pfes zvySeny hygienicky rezim navstévovala

rodina.

9.oblast — reprodukce a sexualita

Dle rodiny a dokumentace ma pacientka 2 déti, porody byly bez komplikaci a bez potratt.

10. oblast — stres, zatéZové situace, zvladani stresu a tolerance

Dle rodiny se pacientka se stresem vyrovnavala dobfe.

11.oblast — vira, presvédceni, Zivotni hodnoty

Pacientka a jeji rodina neni véfici a k Zadné vite se nehlasi.

12. oblast — jiné

Pacientka po neuspésné kardiopulmonalni resuscitaci umira.

Osetrovatelské diagnozy

Osetrovatelské diagndzy byly vyhodnoceny béhem pribeéhu hospitalizace a dle stavu potieb
pacienta. OSetiovatelské diagnozy jsou zpracovany dle NANDA Taxonomie II. (Herdman,

2020, s. 122-160)
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00004 — Riziko infekce

00016 — PoruSené vyprazdiovani moci

00015 — Riziko zacpy

00025 - Riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin
00026 — Zvyseny objem télesnych tekutin

00030 - Narusena vymeéna plynt

00046 — NaruSena integrita kiize

00085 — Zhorsena télesna pohyblivost

00108 — Deficit sebepéce pti koupani

00110 — Deficit sebepéce pti vyprazdiiovani
00155 — Riziko padu

00195 — Riziko dysbalance elektrolytt

00206 — Riziko krvéaceni

00213 — Riziko vaskuldrniho traumatu

00239 — Riziko zhorSené kardiovaskularni funkce

00249 - Riziko dekubiti

Shrnuti kazuistiky

Pacientka byla pfivezena RZP pro hemoptoe na multioborovou JIP, kde byla pacientka ihned
indikovéna k akutni gastroskopii. Gastroskopie byla provedena za analgosedace pacientky. Pti
extrakci gastroskopu byla u pacientky spatfena zastava ob¢hu a byla zah4jena kardiopulmonalni
resuscitace. ARO tym byl pfivolan pracovniky gastroenterologie. Pacientka byla drzitelkou
prikazu obtiZzené intubace, a proto bylo pfistoupeno k tracheostomii, pro kterou byly piiznivé
podminky. Po Uspé$né resuscitaci byla pacientka ptijata k dalsi 1é¢bé na oddéleni ARO.
Pacientka byla zaji$téna dle standardu oddéleni (CZK, arterialni katétr, PMK, NGS).
Monitorace fyziologickych funkei probihala kontinuélné a pacientce byly zajistény odbéry dle
ordinace I¢kate. U pacientky doslo k postupné zhorSeni stavu, a proto byla pacientka na podpoie
sympatomimetik. Ctvrty den hospitalizace byla u pacientky prokizana nékaza koronavirem a
klebsielou pneumoniae. U pacientky byl zahdjen zvySeny hygienicky rezim a bariérova
oSetfovatelskd péce. U pacientky probihalo postupné zhorSeni stavu a navySovani davky
sympatomimetik. Sesty den hospitalizace byl zdravotni stav pacientky zhorSen a doslo
k zah4jeni kardiopulmonalni resuscitace, kterd byla po 110 minutach netspéSné ukoncena. Péce
o zesnulou byla poskytnuta podle standardu oddéleni a vyhlasky nemocnice. Rodina byla

informovana o umrti pacientky lékafem a byla ji nabidnuta nemocni¢ni intervencni sluzba.
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4.3.2.4 4. kazuistika

Pacient €. 7 ro¢nik 1955 upadl na ulici a kolemjdouci mu pfivolali RZP. Pacient nekomunikoval
a nedychal. U pacienta byla zahajena laicka KPR, kterou si po 5 minutach pifebira tym RZP.
Lékar pacienta intubuje a po 12 minutach dochazi k obnové zivotnich funkei. Pacient byl
analgosedovan a transportovan do nejbliz§tho nemocni¢niho zafizeni. Pacient byl
kardiopulmonaln¢ a obéhové stabilni. Pacient byl pfes vypocetni tomografii (CT) transportovan

na oddéleni ARO.

Diagnozy pacienta

Diagnézy pacienta byly zjistény dle nemocni¢niho informaéniho systému a 1ékové karty.
DM II. typu na PAD

Axialni hidtova kyla (GSK 06/2018)

Arteridlni hypertenze, komp.

Dyslipidémie

Ischemicka choroba srde¢ni

Depresivni stavy

Coxartroza I.dx. II-111

Gonartroza L.sin.

Anamnéza pacienta

e Osobni anamnéza: polymorbidni pacient po padu na ulici

e Operacni vykony: -

e Alergickda anamnéza: jod

¢ Farmakologickd anamnéza: Stadamet 500mg tbl. 1-0-0 (PAD), Venlafaxin 150mg tlb.
1-1-0 (antidepresivum), Sanval 10mg tbl. 0-0-0-1(hypnotikum), Trittico AC 150mg tbl.
0-0-1 (antidepresivum), Isoptin SR 240mg tlb. (antiarytmikum) 1-0-0, Tulip 40mg tbl.
0-0-0-1 (dislipidemikum)

¢ Rodinna anamnéza: -

e Pracovni anamnéza: Pacient je nyni ve starobnim diichodu, dfive pracoval jako ti¢etni

e Toxikologicka anamnéza: -

e Epidemiologickda anamnéza: Covid, neprod¢lal, ockovan 3 davkami
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VySetieni v§eobecnou sestrou pri prijmu pacienta na ARO

* Prijem: neplanovany akutni pfijem

* Védomi: pacient plné analgosedovana

* Dychani: Dychani bylo zajisténo ETK ¢. 8 z RZP

* Bolest: PAINAD : 0

« Stav kiiZe: exkoriace obli¢eje, odfeny nos a brada, ¢etné hematomy po celém tcle,
intertrigo genitalu

+ Stav sliznic: suché

» Stav vyzivy: pii piijmu zavedena NGS

* Chrup: Pacient m¢l chrup ve Spatném stavu, n€které zuby chybi

* Pfijem tekutin: -

* Vyprazdiiovani: pii piijmu byl zaveden PMK ¢. 18

* Sobéstacnost: pacient byl plné odkazan na péci vSeobecné sestry

* Kompenzaéni pomucky: -

* Neurologické potize: -

* Problémy se zrakem: -

* Problémy se sluchem: -

* Socialni zdazemi: bydli sam v byté

* Spanek: -

« Invazivni vstupy: PZK G 22 od RZP

Tabulka 28 Udaje méFené pii pfijmu pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci

Méieny udaj Hodnota
Vyska 165 cm
Hmotnost 85 kg
Krevni tlak 130/80 mmHg
Pulz 75°
Saturace kyslikem 94 %
Télesna teplota 36,0 °C

Skalové hodnoceni rizik p¥i prijmu

* Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové: 16 bodu riziko dekubitu

* Riziko padu dle Morse (MFS): 80bodl vysoké riziko padu
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1. Den hospitalizace na oddéleni ARO

Akutni neplanovany piijem na oddéleni ARO. Pacient byl pfivezen ptes vypocetni tomografii
RZP na oddé€leni ARO, pro stav po padu na ulici nejasné etiologie s nadhlou zastavou ob¢hu a
probéhlou kardiopulmonalni resuscitaci, ktera trvala 12 minut a pacientovi byly podany 3
adrenaliny. Pacient nema podepsany souhlas s hospitalizaci, a proto bylo zah4jeno detencni
fizeni. Pacient byl pfijat na oddéleni a ulozen do lizka. Pacient byl pfipojen na monitor, aby
byly kontinualné sledovany zakladni fyziologické funkce a byl piepojen z pfenosného
ventilatoru na ventilator, ktery pouzivaji na oddéleni ARO. Pacient byl pfijat s ETK ¢&. 8, ktera
byla fixovana paskou. Pfi pfijmu byl manometrem zkontrolovan tlak v manzeté ETK, kde byla
naméfena normohodnota. Pacientovi byla oSetfena dutina Ustni od necistot. Ventilator byl
nastaven lékaiem PC- BiPAP, FiO, 60 %, Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP +8, ASB + 15, f =16/ min
(dechova frekvence), slope 0,20. Pacient byl piijat s PZK G 22, do kterého byla podavéna
kontinualni analgosedace od RZP. Analgosedace z RZP byla pfepojena na analgosedaci, ktera
je podavana dle zvyklosti oddéleni. Pacientovi byl podavan kontinuélné 2% Propofol rychlosti
6ml/hod a Sontilen 500 mg rychlosti 3 ml/hod. Pacientovi byla zavedena NGS, ktera byla
klampovana, dale byl pacientovi l¢kafem zaveden PMK ¢. 18 za aseptickych podminek, ze
kterého byla nasledné odebrana moc¢ na biochemické a mikrobiologické vysetfeni dle ordinace
lékafe. Pacientovi byl zaveden 1ékafem CZK a arterialni katétr po zékladni hygien& vzhledem
k znedi§téni pacienta. CZK byl pfelepen transparentnim krytim. Exkoriace byly oSetfeny
Hemagel masti a odfeniny byly vydezinfikovany a oSetfeny Opsite sprejem, opruzeniny byly
promazany Imazol krémpastou. Po zaji§téni CZK byl pacientovi za 2 hodiny proveden RTG
S+P na ltizku, ktery nevykazoval znamky pneumothoraxu a CZK byl zaveden spravné. Po
kontrole CZK, byl odstranén PZK a analgosedace pacienta a dalsi intravenézni léky, které byly

pacientovi naordinovany byly piepojeny do CZK. Intravendzni terapie viz. tabulka &. 29.

Tabulka 29 Podavana intravendzni terapie u pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci

1. den na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani
Plasmalyte 1000 ml Kontinualng — rychlosti 200 ml/ hod
Propofol 2% Kontinualné — rychlosti 6ml/ hod
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 3ml/ hod
Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min
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Pacientovi byly statimové odebrany zékladni odbéry krve ,dle standardu oddéleni -
biochemické vysetfeni krve — Na, K, CI, CRP, ALT, ALP, AST, LD, bilirubin celkovy,
konjugovany, glukoza, laktat, hematologické vysetfeni krve — krevni obraz a diferencial,
hemokoagulacni vySetfeni krve — APTT, INR, D-Dimery, krevni skupina, arteridlni astrup.
Pacient se samovolné vyprazdnil, v sacralni oblasti bylo spatfeno zacervendni, na které byla
napsana nezddouci udalost a predilekéni misto bylo oSetfeno antidekubitni pomickou —
Mepilex Border sacrum. Vzhledem k funkci stfevni peristaltiky byla u pacienta zahéjena
enteralni vyziva pacienta, Diben 1000ml/ 24 hod kontinudlné¢ do NGS, s pravidelnymi
proplachy 50- 200ml dle tolerance. Vysledek CT poukazal na negativni ndlez, bez
patologického nalezu. Biochemické vysetieni prokdzalo u pacienta hypokalémii (K —2,5mmol/
1), a proto byla zahdjena postupna substituce kalia (Kalium chloratum 7,45% do 50 ml rychlosti
2ml/hod). Ve 20:00 mél pacient ordinovan kontrolni odbéry kalia. Vysledky kalia z dostupné
dokumentace, byly ve 20:00 v normé&, a proto byla substituce pozastavena. Pacientovi byl
ordinovan klidovy rezim s mirnym polohovanim vzhledem k néchylnosti kize k otlakiim.
Pacient analgosedaci toleroval a na zitra byly ordinovany standardni odbéry vcetné TAS, zitra

bude u pacienta probihat stomatologické konzilium vzhledem ke stavu dutiny ustni.

2. Den hospitalizace

Odbeéry pacienta byly zajistény nocni sménou dle ordinace z pfedchoziho dne. Pacientovi byla
naordinovéana kontrola glykémie glukometrem, pfed podanim enterdlni vyzivy, kterd byla
kontinualn¢ ukoncena a byla poddvana v bolusovych davkach 250ml TNDV dia (Diben) a
150ml vody v ¢asech 6-10-14-18-22 hodin. Vysledky glykémie byly zapisovany a 1ékat byl
s vysledky glykémie sezndmen. Ranni hygiena byla plné v péci vSeobecné sestry vcetné péce
0 o€i, usi, nos a dutinu ustni. Dutina Ustni byla odsata a ETK byla polohovéna s kontrolou
nafouklé manzety. Ventilator byl nastaven 1ékafem PC- BiPAP, FiO2 55 %, Pinsp 25,0, Ti 1,20,
PEEP +7, ASB + 15, f =16/ min (dechova frekvence), slope 0,20. U pacienta prob&hla
pravidelnd hygiena genitalu a péce o PMK. KiiZe pacienta byla oSetfena hydratujicim télovym
krémem. CZK byl odezinfikovéan a pielepen Chlorhexidinovym krytim a arterialni katétr byl
ptelepen Tegaderm krytim s Bactigras krytim. Z laboratofe byl volan vysledek CRP 190mg /1.
Pacientovi byl nasazen Meropenem 1g intraven6zné empiricky a byly mu odebrany 2x2 pary

hemokultur. Pacientovi byla i na dale poddvéana intraven6zni terapie viz. tabulka €. 30.
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Tabulka 30 Podavana intravendzni terapie u pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci

2. den na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani
Meropenem 1g do 100ml F1/1 (6-14-22) rychlosti 200 ml/ hod
Plasmalyte 1000 ml Kontinualng — rychlosti 200 ml/ hod
Propofol 2% Kontinualng — rychlosti 6 ml/ hod
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 3 ml

Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

Rehabilitaci pacienta zajistila vSeobecna sestra a rehabilitacni pracovnik. Bilance tekutin byla
vnorm¢ (+20ml). Vysledky hemokultur byly negativni. U pacienta bylo pokracovano

v antibiotické 1é€bé. Pacient se spontanné vyprazdnil.

3. Den hospitalizace

Pacient byl i1 na déle intubovan. Pacient mél naordinovan ranni odbéry, které zajistila nocni
sména. Ranni hygienu zajistila v§eobecna sestra. Pacientovi byla nadéle naordinovana kontrola
glykémie glukometrem pfed podanim enteralni vyzivy. Vysledky byly fadné€ zapisovany. NGS
byla polohovdna a nos ocistén. Pacientovi byla podavana enterdlni vyziva v jednotlivych
porcich po 250 ml Dibenu a 150 ml vody v €ase 6-10-14-18-22 hodin. ZvySena péce byla
vénovana duting ustni. Dutina Gstni byla odsata a ETK byla polohovana. Ventilator byl nastaven
I¢katem PC- BiPAP, FiO2 55 %, Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP +7, ASB + 15, £ =16/ min (dechova
frekvence), slope 0,20. U pacienta prob&hla pravidelnd péce o genitdl a PMK. Pacient se
samovolné vyprazdnil, stolice byla bez patologické pfimési. Kize pacienta byla oSetfena

hydratujicim olejem. Pacientovi byla i na dale podévana intraven6zni terapie viz. tabulka ¢. 31.

Tabulka 31 Podavana intravendzni terapie u pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci

3. den na oddéleni ARO

Nazev 1éku a davka Zpisob a rychlost podani
Meropenem 1g do 100ml F1/1 (6-14-22) rychlosti 200 ml/ hod
Plasmalyte 1000 ml Kontinualné — rychlosti 200 ml/ hod
Propofol 2% Kontinualng — rychlosti 6ml/ hod
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Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné — rychlosti 3 ml
Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)
Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

U pacienta byl proveden kontrolni RTG S+P na ltzku se znamkami pneumonie, a proto bylo
rozhodnuto o diagnostické bronchoskopii s bronchoalveoldrni lavazi a odbérem na
mikrobiologické vysetfeni. V 10:20 bylo hlaseno z laboratote CRP 170 mg/l. RHB probihala i
nadale dle standardu odd¢leni. Bilance tekutin byla v normé (+15ml).

4. Den hospitalizace

V 7:00 byly volany z laboratote pozitivni vysledky bronchoalveolarni lavaze, kde byla zjisténa
Klebsiella pneumoniae. VSeobecna sestra informovala sluzbu konajiciho 1ékate, ktery vypsal
hlaSeni infekéni nemoci. Box pacienta byl fadné¢ oznacen. Pfed box pacienta byly pfipraveny
OOPP (Cepice, ochranné bryle, tstenka, rukavice, plast, dezinfekce rukou). Hygiena pacienta
byla zajiSténa vsSeobecnou sestrou, ktera dodrzovala bariérovou oSetfovatelskou péci.
Pacientovi byly individualizovany pomucky potiebné pro péci. NGS pacienta byla polohovana.
Pfed podanim enterdlni vyzivy byla meéfena glykémie. Enterdlni vyziva byla podavéna
v porcich — 250ml TNDV dia (Diben) a 150 ml vody v ¢ase 6-10-14-18-22 hodin. ZvySena
péce byla vénovana dutin¢ ustni. ETK kanyla byla pravidelné polohovana. Ventilator byl
nastaven lékaiem PC- BiPAP, FiO, 50 %, Pinsp 25,0, Ti 1,20, PEEP +6, ASB + 15, f =16/ min
(dechova frekvence), slope 0,20. CZK a arterialni katétr nejevily znamky zanétu. Analgosedace

pacienta byla sniZena a intravendzni terapie byla poddvana dle ordinace 1ékate viz tabulka ¢.

32.

Tabulka 32 Podavana intravendzni terapie u pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci

4. den na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani
Meropenem 1g do 100ml F1/1 (6-14-22) rychlosti 200 ml/ hod
Plasmalyte 1000 ml Kontinualné — rychlosti 200 ml/ hod
Propofol 2% Kontinualné — rychlosti Sml/ hod
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualng — rychlosti 2,5ml
Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min
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Rehabilitacni pracovnik byl edukovéan o nédkaze vzniklé v pfimé souvislosti s pobytem pacienta
ve zdravotnickém zatizeni. Zakladni rehabilitace byla provedena v§eobecnou sestrou. Defekace

pacienta probéhla samovolné. Bilance pacienta byla v normé.

5. Den hospitalizace

U pacienta probihal i nadéle bariérovy oSetfovatelsky rezim. Odbéry pacienta byly zajiStény
nocni sménou, kterd odbery odeslala dle ordinace 1ékare v oznacené infekeni kapsli. VSeobecna
sestra zajistila hygienu pacienta. Pacientovi byla nadale ordinovana kontrola glykémie pied
podanim enteralni vyzivy. Enterdlni vyziva byla pacientovi poddvana pomoci NGS, kterd byla
polohovana a kontrolovana vizualng, askultacné. Pacientovi byly podavany davky enterdlni
vyzivy v pravidelnych intervalech (6-10-14-18-22). Mnozstvi enterdlni vyzivy bylo
naordinovéano na 250 ml TNDV (Diben) a 150 ml vody. VSeobecna sestra polohovala ETK a
zajiStovala zvlastni péci o dutinu ustni. Ventilator byl nastaven 1ékafem s postupnou zménou
ventila¢nich rezimt, aby byla mozna, co nejdiivéjsi extubace pacienta. Pacient byl proto
pteveden na SPN — CPAP a ventilator byl nastaven dle ordinace 1ékate — Fi0245 %, PEEP +6,
ASB + 10, Slope 0,20, Pmax + 35. Pacientovi byla i na dale poddvana intraven6zni terapie viz.

tabulka €. 33.

Tabulka 33 Podavana intravendzni terapie u pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci

5. den na oddéleni ARO

Nazev l1éku a davka Zpisob a rychlost podani
Meropenem 1g do 100ml F1/1 (6-14-22) rychlosti 200 ml/ hod
Plasmalyte 1000 ml Kontinualné — rychlosti 200 ml/ hod
Propofol 2% Kontinualné — rychlosti 3ml/ hod
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualng — rychlosti 1,5ml
Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

V 9:55 bylo hlaSeno z laboratote CRP 150 mg/I. Na dale bylo pokracovano v ATB 1écbé. RHB
probihala dle standardu oddéleni — zdkladni RHB zajistila vSeobecnd sestra, v odpolednich
hodinach byla RHB provedena rehabilitaénim pracovnikem. Pacient se spontanné vyprazdnil a
stolice byla bez patologické pfimési. Bilance tekutin byla v normé (+30ml) a ventilacni i

laboratorni vysledky v pozitivni progresi. Pacientovi bude i nadale snizovana analgosedace.
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6. Den hospitalizace

Nadale probihajici bariérova osetfovatelska péce. Ranni odbéry byly zajistény nocni sménou,
oznaceny a odeslany zvlast. Pacientovi byl naordinovan odbér glykémie glukometrem pted
podanim vyzivy. Hodnoty byly zapisovany a hldSeny lékati. Ranni hygiena byla plné¢ v péci
vSeobecné sestry. VSeobecnd sestra provedla hygienu vlast, o¢i a usi. Zvlastni péce byla
vénovana dutiné Ustni a poloze ETK. U pacienta byl nalezen dekubit I. stupné v pravém tstnim
koutku o velikosti 0,3 x 0,3mm. Nezadouci udélost byla sepsana. Dekubitus oSetifen Hemagel
masti. ETK byla pro zmirnéni tlaku na ustni koutek vypodloZzena. Ventilator byl nastaven
Iékatem se snahou o probuzeni pacienta — SPN — CPAP, FiO2 30 %, PEEP +5, ASB + 10, Slope
0,20, Pmax + 30. Okoli NGS bylo omyto a NGS byla pielepena. Reziduum NGS bylo 10 ml.
U pacienta byla nadale naordinovana bolusova enterdlni vyziva 250ml TNDV dia a 150 ml
vody v ¢asech 6-10-14-18-22 hodin. Pacient tyto davky toleroval. Péce o PMK byla provedena
dle standardu oddé¢leni, ktery obsahuje omyti a dezinfekci usti PMK. Pacient se samovolné
vyprazdnil a na sacru byla vyménéna antidekubitni pomtcka Mepilex Border sacrum — stav
dekubitu byl neménny a stale monitorovany. V 10:00 bylo volano z laboratote CRP 100mg/1.
Lékat naordinoval kontinudlni kontrolu fyziologickych funkci dle zvyklosti oddé€leni se
zapisem kazdén3 hodiny. Diuréza pacienta byla méfena kazdé 4 hodiny. CVT bylo méfeno
kazdych 12 hodin. P¥i kontrole CZK a arterialniho katétru nebyly shledany znamky zanétu.

Intravendzni terapie byla poddvana dle ordinace 1ékate viz. tabulka ¢. 34.

Tabulka 34 Podavana intravendzni terapie u pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci

6. den na oddéleni ARO

Nazev 1éku a davka Zpisob a rychlost podani

Meropenem 1g do 100ml F1/1 (6-14-22) rychlosti 200 ml/ hod

Plasmalyte 1000 ml Kontinualné — rychlosti 200 ml/ hod
Propofol 2% Kontinualné — rychlosti 2ml/ hod /9:30 STOP
Sontilen 500 mg do 50ml F1/1 Kontinualné —rychlosti 1ml/ hod /9:30 STOP
Degan 10 mg/ 2ml Bolus (6-14-22)

Vitamin C 500 mg do 250 ml F1/1 (6-18) rychlosti 250 ml/ 30 min

Po probuzeni byl pacient klidny, spolupracujici a fixoval o¢ima. Po dvou hodinach spontannich
dechil a adaptace na spontanni ventilaci, byla pacientovi ETK odstranéna. Pacientovi byly pro

lepsi adaptaci nasazeny kyslikové bryle se tfemi litry kysliku. Pacient byl seznamen se svym
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zdravotnim stavem, byl Castecn¢ orientovany vzhledem ke svému nynéjSimu stavu.
V odpolednich hodinach byl pacient navstiven RHB pracovnikem, ktery s pacientem vyzkousel
sed s nohami doli a chvilkovy stoj u lizka. V odpolednich hodinach probéhla domluva ARO
I¢kate a lékare z infekéniho oddéleni o zitfejSim prekladu pacienta na infekéni multimedialni
lizko. Pacient s ptekladem souhlasil. Vecerni hygiena pacienta probéhla s dopomoci.
Hypnotika, ktera byla naordinovéna, pacient odmitl a spal celou noc. Monitor a dadvkovace byly

pfevedeny do no¢niho rezimu.

7. Den hospitalizace

U pacienta naddle probiha bariérova oSetfovatelskd péfe. Ranni hygiena pacienta probé¢hla
s dopomoci. Pacient se samostatné¢ vyprazdnil na toaletni zidli. Pacientovi byla zméfena
glykémie a podédna lehka snidané — presnidavka. Pacient snédl celou porci. Pacient bude podle
planu pielozen na intermedialni infek¢éni oddéleni k dolécent a rehabilitaci. Pacient s piekladem
souhlasil a podepsal dodate¢né informovany souhlas s hospitalizaci. Pacient byl ptekladan
s CZK a PMK, arterialni katétr byl odstranén hodinu pfed transportem — misto vpichu bylo
klidné bez znamek zanétu. Protokoly o oSetfovani ran, ptekladova zprava a soupis osobnich
véci pacienta byly predany s pacientem. Pacient byl pievezen na infekéni oddéleni transportni
rychlou zdravotnickou sluzbou vzhledem k probihajici oxygenoterapii. Pracovnici transportni
rychlé zachranné sluzby byli informovani o nakaze vzniklé v pfimé souvislosti s pobytem
pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Pacientovi byl na cestu nasazen respirator, aby byl
eliminovan pfenos infekéni nemoci zdychacich cest. Po ptekladu pacienta byl box
dezinfikovan ioniza¢ni lampou, pomticky byly odezinfikovany dle dezinfek¢niho fadu a lizko

bylo pfipraveno pro dalSiho pacienta.

OSetirovatelska péce provedena vS§eobecnou sestrou

Vseobecna sestra od piijmu pacienta zajiSt'uje neptetrzitou osettovatelskou péci, kdy specificka
péce byla vénovana bariérovému oSetiovatelskému rezimu. Pied vstupem na box pacienta byla
u dané osoby provedena dikladnd HDR. Dand osoba vstupujici na box byla povinna si obléct
rukavice, jednorazovy plast, Cepice, ustenka/ respirator. Pacientovi byly individualizovany
pomucky. Pouzité pradlo bylo oznaceno a bylo vyvédzeno zvlast. Pacient byl po extubaci
sezndmen se svym zdravotnim stavem, srezimem odd¢leni a prevenci padu. Pacient byl

ptfeloZen na intermediélni infekéni 1tzko.
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Poloha a pohybovy rezim

Pacient byl uloZen v pasivni poloze. Pacient byl pravideln¢ polohovén v ¢astéjSich intervalech
(1,5 - 2 h) pro zvySenou nachylnost k dekubitim. Pacientovi byly pifi pfijmu nalepeny
antidekubitni pomucky a predilekéni mista byla promazavana a sledovéana. Pti vyskytu dekubitu
vSeobecna sestra sepsala nezadouci udalost a danou skute¢nost nahlésila 1ékafi, ktery provedl
zapis do dokumentace — dekubity byly oSetfeny dle ordinace 1¢kate a byl proveden zdznam do
dokumentu o oSetfovani ran. Intertigo, se kterym byl pacient pfijat bylo oSetfovano Imazol
krémpastou. Exkoriace obliceje byly pravidelné promazdvany Hemagelem a odfeniny na

obliceji byly pfi pfijmu odezinfikovany a oSetfeny Opsite sprey.

Hygienicka péce

Hygienickou péci zajist'oval oSetiujici personal, ktery se staralo o Gipravu vlast, o¢i, usi a nosu,
ve které¢ho byla zavedena NGS pacienta. Nos byl pravidelné ¢istén a NGS byla polohovéna a
prelepovana. Vieobecna sestra poskytovala zvlastni pééi o ustni dutinu. Ustni dutina byla
CiSténa a oSetfovana 3x denné a zuby pacienta byly ¢istény 2x denn¢ podle standardii oddéleni.
U pacienta probéhlo stomatologické konzilium s navrhem na extrakci vSech zubi, tento navrh
byl pfedan pacientovi pti piekladu na intermedialni oddé€leni. Pacient s timto rozhodnutim
nesouhlasi. Hygiena zahrnovala péci o dychaci cesty, pravidelné¢ odsdvani Ustni dutiny a
dychacich cest pomoci uzavien¢ho systému, ktery je napojen na okruh ETK. VSeobecna sestra

se také starala o hygienu genitalu a o permanentni mocovy katétr.

Vyziva

Pacientovi byla zajiSténa enteralni vyziva. Pfed podanim enterdlni vyzivy byla pacientovi
zméfena glykémie glukometrem a dana hodnota byla zapsana do dokumentace a oznamena
l¢kati. Enterdlni vyziva byla poddvana bolusové. Pied podanim samotné vyzivy byla nutnd
aspirace NGS a zapis rezidua, ktery se v NGS nachazel. Tolerance rezidua byla do 50 ml.
Enteralni vyZziva Diben byla podévéana v ddvce 250ml se 150ml vody v Casech (6-10-14-18-22
hodin). Tekutiny pacienta byly dopliiovany intraven6zn¢ a ¢astecné enteralné.

Pacientovi byla pfed pfekladem podana lehka snidané per oralné — piesnidavka. Pacient snédl

celou porci.

Vyprazdiiovani
Vyprazdinovani mocového méchyte zajistil permanentni mocovy katétr. PMK byl zaveden za

aseptickych podminek lékafem pfi pfijmu na odd¢leni. Povinnosti vSeobecné sestry bylo
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provadét pravidelnou hygienu a dezinfekci usti PMK. Diuréza pacienta byla sledovana a
meétena dle ordinace Iékate. Bilance tekutin byla po dobu hospitalizace v normé.
Vyprazdnovani stolice u pacienta probihalo samovolné vzhledem k analgosedaci. Vyprazdnéni

pacienta probihalo kazdy den.

Spanek a odpocinek
Vseobecna sestra i ptes analgosedaci pecuje o spanek a odpocinek. Ve vecernich hodinach byla
standardné provedena hygiena. Monitory a davkovace byly pfepnuty do no¢niho rezimu. Po

extubaci byla pacientovi nabidnuta hypnotika, ktera odmitl a spal celou noc.
Psychosocialni potireby
Pacient pfed intubaci uzival mnohocetné antidepresiva. Pfi extubaci nejevi zadné znamky

deprese a byl klidny. Pacientovi prozatim nebyla 1é€ba navracena zpét.

Shrnuti a posouzeni potieb dle modelu M. Gorodonové

Shromazd’'ovani dat a informaci k posouzeni potfeb probihalo béhem péfe o pacienta,

rozhovorem s pacientem a z dostupnych informaci podle dokumentace pacienta.

1. oblast - vnimani a udrZovani zdravi
Pacient byl polymorbidni. Pacient vypovédél, ze pravidelné navstévuje Iékate a dochdzi na

pravidelné kontroly. Vzhledem k véku je pacient velmi vnimavy a snazi se o své zdravi dbat.

2. oblast — vyZiva a metabolismus
Pii pfijmu byla pacientovi zavedena NGS. Pacient je jiz dlouho diabetikem a je zvykly si
hladinu glykémie kontrolovat pfed kazdym jidlem. Po extubaci pacienta byla NGS ponechédna

a pacientovi byla podavana i enteralni strava.

3. oblast — vylucovani

Pii pfijmu byl pacientovi zaveden PMK. VSeobecné sestra pravideln¢ pecovala o hygienu a
dezinfekci usti PMK. Pfi ordinaci odbéru moce byla mo¢ odebirdna uzavienym systémem.
Pacient doma mocil spontdnné do WC.

Pacient byl inkontinentni stolice vzhledem k analgosedaci. Stolice pacienta byla bez

patologické ptimési. Po extubaci pacient defekaci ucinil na toaletnim kfesle.
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4. oblast — aktivita a cvifeni
Pacient byl aktivnim seniorem, ktery jezdi s klubem diichodcii na vylety. Doma obstara vse, co
potfebuje. Nyni je mobilita snizena vzhledem k zdravotnimu stavu. U pacienta je nutnd

rehabilitace.

5. oblast — spanek a odpocinek

Pacient doma uzival hypnotika. Na oddéleni hypnotika odmital a spal celou noc.
6. oblast — vnimani a poznani
Pacient se vnima za aktivniho seniora, ktery ma na sob¢ co zlepSovat, ale je se sebou na svijj

vek spokojeny.

7. oblast — sebekoncepce a sebeucta

Pacient plisobi velmi mile.

8. oblast — role a vztahy

Pacient Zije v byté sam.

9.0blast — reprodukce a sexualita

Pacient mé jednu dceru, kterd nezije v ¢eské republice

10. oblast — stres, zatéZové situace, zvladani stresu a tolerance

Pacient udava, Ze je nervézni pouze, kdyz je v nemocni¢nim zatfizeni.

11.oblast — vira, presvédceni, Zivotni hodnoty

Pacient neni vétici a k zadné vite se nepiiklani.

12. oblast — jiné

Pacient byl pielozen na infek¢ni intermedialni ltizko.

Osetrovatelské diagnozy

Osetrovatelské diagnézy byly vyhodnoceny béhem pribeéhu hospitalizace a dle stavu potieb
pacienta. OSetiovatelské diagnozy jsou zpracovany dle NANDA Taxonomie II. (Herdman,

2020, s. 122-160)
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00004 — Riziko infekce

00016 — PoruSené vyprazdiovani moci

00025 - Riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin
00026 — Zvyseny objem télesnych tekutin

00030 - Narusena vymeéna plynt

00046 — NaruSena integrita kiize

00085 — Zhorsena télesna pohyblivost

00108 — Deficit sebepéce pti koupani

00110 — Deficit sebepéce pfi vyprazdiiovani
00155 — Riziko padu

00195 — Riziko dysbalance elektrolytt

00213 — Riziko vaskuldrniho traumatu

00239 — Riziko zhorSené kardiovaskularni funkce

00249 - Riziko dekubita

Shrnuti kazuistiky

Pacient byl pfivezen RZP pro pad na ulici, kde probihala ndhld zdstava organismu.

Kolemjdoucimi byla zah4jena KPR, kterou si pfebrala RZP. KPR trvala 12 minut, pacient byl

intubovan a nasledné¢ hospitalizovan na oddéleni ARO. Na oddé€leni ARO byly pacientovi

zajidtény standardni vstupy — CZK, arterialni katétr, PMK, NGS. Pacientovi byla pravideln&

kontrolovana hladina glykémie. Tteti den hospitalizace byla u pacienta zjiSténa pneumonie.

Pacientovi byla provedena diagnostickd bronchoskopie s odbérem bronchoalveolarni lavaze na

mikrobiologii, kde byl ¢tvrty den hospitalizace hldSen z laboratotfe pozitivni ndlez Klebsiely

pneumoniae. U pacienta byla zavedena bariérova osetfovatelska péce. U pacienta dochazelo

k postupné progresi zdravotniho stavu, a proto mu byla sniZovana analgosedace. Pacient byl

extubovan a pielozen na intermedialni infekcni lizko.
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5 DISKUZE

Hlavnim cilem bakalafské prace byla monitorace 1écby a oSetfovatelskd péce u pacientil
s ndkazou vzniklou v nemocni¢nim prostiedi u pacienti na umélé plicni ventilaci mezi
vybranymi pacienty. Monitorace 1écby a oSetfovatelskd péce byla pozorovana celkem u 10
pacientl (respondentl). Pii zjisténi nédkazy vzniklé v pfimé souvislosti s pobytem pacienta ve

zdravotnickém zatfizeni byla zajisténa patfi¢na izola¢ni opatieni.

V tématu nakazy vzniklé v pfimé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zatizeni je
diiraz kladen na prevenci, ktera je velmi dilezitd zejména u pacientil na umélé plicni ventilaci.
Sevéik (2018) ve své knize Intenzivni medicina uvadi opatieni, kterd zahrnuji vieobecné
protiepidemické postupy, které jsou doplnény o specifika u pacientli na umélé plicni ventilaci.
Podle Sevéika (2018) je nutné, aby nemocni¢ni zafizeni a dané pracoviité méla zavedeny
ucinny protiepidemicky systém, ktery zahrnuje vzdélavani veskerého persondlu, hygienickou
dezinfekci rukou a funkéni systém bariérové oSetiovatelské péce se zamezenim kolonizace
multirezistentnich kmenti. VySe uvedeny autor uvadi, Ze by mélo dané nemocni¢ni zafizeni
provadét monitoraci mikrobiologické situace scilem identifikovat  pfitomnost
multirezistentnich kment, preferovat orotrachealni zplisob intubace pfed nazotrachealni
intubaci. Déle by mélo byt zajiSténé adekvatni persondlni obsazeni pracovisté ke zvySeni
protiepidemickych opatieni. Podle Sevéika (2018) je mortalita nikaz vzniklych v piimé
souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zatizeni u pacientii na UPV 30-70 %. Autor
popisuje smrtnost u pacientl s bakteriemi, nespravnou lé¢bou antibiotiky, pneumonii, kterou
vyvola Pseudomonass aeruginosa. Dale uvadi, Ze ndkazy vzniklé v pfimé souvislosti s pobytem
pacienta ve zdravotnickém zafizeni u pacientd na umélé plicni ventilaci prodluzuji délku

ventilace, hospitalizace a nédklady na zdravotni péi. (Sevéik, 2018, s. 432—433)

Toto téma jsem si vybrala z divodu cetnosti vyskytu ndkaz vzniklych v pfimé souvislosti
s pobytem pacienta v nemocni¢nim zafizeni u pacientti na umélé plicni ventilaci a zajmu o

danou problematiku.
Zjisténé vysledky bakalarské prace jsou porovnany s diplomovymi pracemi Judasové (2020),

Svobodové (2018) a standardem nemocni¢niho zafizeni oblastniho typu, ve kterém probihal

sbér dat. V praktické ¢asti bakalarské prace byly poloZzeny dvé prizkumné otazky.
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Otazka ¢. 1. Jaky typ infekéniho agens byl diagnostikovan u pacientii na UPV s niakazou
vzniklou v pFrimé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zarizeni?

Kolonizaci dolnich cest dychacich u pacientli s umélou plicni ventilaci se zabyvala v roce 2020
Bc. Alena Judasova ve své diplomové praci. Jeji vyzkum probihal v nemocni¢nim zatizeni
fakultniho typu. V diplomové praci se autorka zamétovala na odbér trachealniho aspiratu na
mikrobiologické vySetfeni bezprostfedné po intubaci pacienta a za 48 hodin od intubace
pacienta. Déle autorka diplomové prace sbirala informace o pacientovi a provadéla pfimou péci
o pacienta. Zdrojem informaci byla zdravotnickd dokumentace a pozorovani zdravotnického
persondlu. Sbér dat byl proveden u 51 pacientli, 37 muzi a 14 Zen. Vysledkem vyzkumného
Setfeni je, Ze bezprostfedné po intubaci mélo 37 % pacientii kultivaci trachealniho aspiratu
negativni. V 18 % piipadi byl v trachedlnim aspiratu vykultivovan Alfa hemolyticky
streptokok. Autorka zjistila, Ze stejné procentudlni zastoupeni mé¢la i Candida Albicans. U 8 %
pacientl byla zjiSténa Candida tropicals. V kultivacnim vySetfeni trachealniho aspiratu byl u 6
% pacientll zjistén Staphylococcus Aureus. Staphylococcus koagulaza byl zjistén u 4 %
pacientl. Podle prizkumu autorky bylo zastoupeni po jednom pacientovi u Klebsielly
pneumoniae, Pseudomonasy Aeruginosy a Haemophilu influenzy. Autorka diplomové prace
uvadi, Ze v odbérech trachealniho aspiratu, které byly uskutecnény po 48 hodinach od intubace
byly zjistény nésledujici vysledky. Pouze 10 % pacienti mélo kultivaci negativni. U 22 %
pacientil byla zjisténa Candida Albicans, Judasova (2020) uvadi, ze stejny 10% podil byl zjistén
u Staphyloccocus Aureus a Candidy tropicals. Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
pneumonie, Haemophillus influenza a Alfa hemolytické streptokoky byly ve vyzkumu

zastoupeny jednotlivé u 6 % pacientd.

V porovnani vyzkumu Judasové (2020) a zastoupeni infekénich agens diagnostikovanych pfi
tvorbé kazuistik naseho vyzkumného Setfeni bylo zjiSténo, Ze nakazy zjisténé v dychacich
cestach naSich pacienti byly podobného typu infekéniho agens. V nasem vyzkumném souboru
byl Staphyloccocus aureus diagnostikovan v jednom ptipadé (10 % pacienttt), Sars-cov-2 byl
zjistén u dvou pacientil (20% pacientli), Klebsiela pneumoniae byla diagnostikovana u 3
pacientl (30 % pacientd). Nejvétsi pocet zastupovala Pseudomonas aeruginosa, kterd byla

diagnostikovana u Ctyft pacientil (40 % pacientt).

Bylo zjisténo, ze Staphyloccocus aureus, Klebsiella pneumoniae a Pseudomonas aeruginosa se

vyskytla, jak u Judasové (2020), tak v praktické Casti této bakalatské prace. Vysledky obou
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praci nelze jednoznaéné porovnat vzhledem k typu vyzkumného Setfeni, poctu respondentli a

typu nemocnicniho zatizeni, kde probihal sbér dat.

Otazka ¢. 2. Jak probihala bariérova oSetiovatelska péce o pacienty s nakazou vzniklou
v piimé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zarizeni?

Bariérova oSetfovatelskd péce byla zahajena po diagnostice infekéniho onemocnéni a byla
dodrzovéana dle standardu nemocni¢niho zafizeni. Standard nemocni¢niho zafizeni obsahuje:
vypsani hlasenky o vyskytu infekéni nemoci lékafem, fadné oznaceni pokoje pacienta,
povinnost hygieny rukou, povinnost hygienické dezinfekce rukou, pouziti ochrannych osobnich
prostiedkil, oznacit pouzité pradlo a svazet jej zvlast, odbéry biologického materidlu fadné
oznacit a odesilat v oznacené infek¢ni kapsli. Pti poskytovani zdravotni péce pacientovi bylo
zjisténo, ze lékai vypsal hldSenku o vyskytu nakazy vzniklé v pfimé souvislosti s pobytem
pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Pokoj pacienta byl oznacen informaéni cedulkou s danym
typem infekéni nemoci a s povinnosti pouzivani osobnich ochrannych prostfedkti. Personal
vstupujici na box pacienta provedl hygienickou dezinfekci rukou, podle typu ndkazy vzniklé
v piimé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni si personal oblékl osobni
ochranné prostiedky (Cepici, ustenku nebo respirator, ochranné bryle nebo $tit, jednordzovy
plast a rukavice). Pacientovi personal vyc€lenil jednorazové pomiicky. Pouzité pradlo bylo dano
do oznacenych infekénich pytli a bylo svazeno zvlast. Odbéry biologického materialu byly
odesilany zvlast' v oznacené kapsli. Pfi ochodu z pokoje pacienta, si zdravotnicky personal
svlékl ochranné prostfedky na ptisluSném miste, provedl hygienickou dezinfekci rukou a pokoj
opoustel. Bariérova oSetfovatelska péce u pacienta byla totoznd se standardem nemocni¢niho

zafizeni.

Dodrzovanim bariérové oSetfovatelské péce se také zabyvala v diplomové praci Be. Kamila
Svobodova, Dis., ktera v roce 2018 psala diplomovou préci na téma Dodrzovani bariérového
rezimu u pacienta s multirezistentni infekci. V této diplomové praci se zabyvala kvantitativnim
vyzkumem v nemocni¢nim zafizeni krajského typu. Sbér dat probihal celkem u 62
zdravotnickych pracovnik (1ékafi, vSeobecné sestry, zdravotni¢ti zachranafi, praktické sestry,
osetfovatelky, sanitafi), ktefi byli pozorovani, zda dodrzuji bariérovou osetfovatelskou péci.
Vyzkum Svobodové (2018) probihal na odd¢€leni interni JIP, chirurgické JIP a na oddéleni
ARO. Dodrzovani bariérové oSetfovatelské péce autorka zaznamenavala do zdznamového
protokolu, ktery obsahoval kritéria pro pozorovani. Mezi pozorovaci kritéria byla zatfazena

hygienicka dezinfekce rukou (HDR), pouzivani rukavic, uprava nehtd, oblékani ochrannych

114



pomtcek. Z pozorovani Svobodové vyplynulo, Ze HDR po kontaktu s pacientem a po kontaktu
s prostfedim pacienta provedlo HDR 80 % pozorovanych. Dale uvadi, Ze nejmensi zastoupeni
méla HDR pted kontaktem s pacientem, kdy HDR provedlo pouze 69 % sledovanych. Dal§im
bodem pro hodnoceni dodrZeni bariérové oSetfovatelské péfe Svobodova (2018) uvadi
pouzivani rukavic v rdmci bariérové oSetfovatelské péce. Z jejiho pozorovani vyplyva, Ze
rukavice pii odbéru biologického materialu pouzilo celkem 88 % pozorovanych. Rukavice pfi
manipulaci s kontaminovanym pradlem pouzilo celkem 97 % pozorovanych. Pfi kontaktu
s télesnymi exkrementy pouzilo rukavice 100 % pozorovanych pracovnikd. 80 %
pozorovanych pracovnikti pouzilo rukavice pii manipulaci s pomickami, které byly
kontaminované. Ve vyzkumu autorky bylo zjiSténo, ze kratké a cist¢ nehty mélo 92 %
pozorovanych, 8 % pozorovanych mélo nehty nalakované a v 18 % m¢éli pozorovani na rukou
$perky. Podle vyzkumu autorky byl pokoj pacientli oznacen v 87 % ptipadi z 15 pozorovanych
pokoji. Ve vyzkumu je uvedeno, Ze individualizace pomtcek (fonendoskop, hygienické
pomucky a pomiicky pro monitoraci pacienta) na pokoji pacienta byla 100%. Autorka ve svém
vyzkumném Setfeni uvadi, ze spravnost oblékani osobnich ochrannych prosttedk byla

provedena v 74 % z celkového poctu 123 pozorovanych.

V porovnani standardu nemocni¢niho zafizeni oblastniho typu, kde probihal sbér dat pro tvorbu
kazuistik této bakalarské prace byla bariérova oSetrovatelska péce provedena podle standardu
nemocni¢niho zafizeni. Porovnani bariérové osetfovatelské péce Svobodové (2018), ktera
hodnotila bariérovou oSetfovatelskou péci v nemocnici krajského typu, nelze jednoznacné

porovnavat, protoze vyzkum této praktické ¢asti probihal v nemocni¢nim zafizeni oblastniho

typu.

Rozdil mezi béznou oSetfovatelskou péci a bariérovou oSetfovatelskou péci je v zabezpeceni
prostiedi, kdy pii bariérové oSetiovatelské péci je diiraz kladen na izolaci pacienta a pouZzivani
osobnich ochrannych prostedki. Dal§im rozdilem je opatieni k prevenci infekei. Pfi bariérové
oSetfovatelské péci jsou pfijimana specifickd opatfeni k prevenci $ifeni infekce mezi pacienty
a zdravotnickym persondlem. Podstatnym rozdilem je organizace péce. PéCi o pacienta
s ndkazou vzniklou v pfimé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni u
pacienta na umél¢é plicni ventilaci je nutno smysluplné rozplanovat, aby nebylo plytvano

spotiebnim materidlem. Podstatna je také souhra zdravotnického personalu.
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Limitem sbéru dat pro tuto bakalafskou praci je sbér dat ve zdravotnickém zatizeni oblastniho
typu, kdy sbér dat byl uskutenén v obdobi leden—tnor. Sbér dat probéhl v jednom
zdravotnickém zafizeni na dvou pracovistich MULTIJIP a ARO. Sbér dat byl ukoncen u

desatého pacienta/ respondenta pro opakovani prizkumnych dat.
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6 ZAVER

Cilem bakaldiské prace bylo teoreticky popsat problematiku nakaz vzniklych v piimé
souvislosti s pobytem pacienta v nemocni¢nim zafizeni u pacientli na umélé plicni ventilaci dle
literarnich zdroji a popsat oSetfovatelskou pé€i u pacientl na umeélé plicni ventilaci
s ohlédnutim na podstatu prevence. V teoretické Casti byla popsana charakteristika, pficina,
patogeneze, vybrani zéstupci a bariérova oSetfovatelskd péfe u ndkaz vzniklych v pfimé
souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Dalsi kapitoly jsou vénovany umélé
plicni ventilaci, kde je popsdno zajiSténi dychacich cest a moznosti nastaveni ventilatoru.
Prakticka cast se zaobirala kvalitativnim vyzkumem, kde byly zpracovany vzorové kazuistiky.
Kazuistiky byly vypracovany podle pfedem piipravené osnovy. V kazuistikach byla popséna
monitorace lécby a oSetfovatelska péce o pacienta sndkazou vzniklou v nemocni¢nim
prostiedi. V praktické ¢asti bakalaiské prace byly polozeny dvé vyzkumné otazky, které byly
zodpovézeny v diskuzi. Prizkumné otdzky byly porovnany se standardem zdravotniho zatizeni
oblastniho typu, kde probihal vyzkum této bakalarské prace a s diplomovymi pracemi

Svobodové (2018) a Judasové (2020).

Sbér dat probihal v obdobi leden — tinor, 2024 v nemocni¢nim zafizeni oblastniho typu, a proto
by mohl byt vyzkum rozSifen do zdravotnického zafizeni fakultniho typu. Vyzkum
v nemocni¢nim zafizeni fakultniho typu by mohl byt rozsifen na vice oddéleni, kde by byl
pozorovan kvantitativni vyskyt infekce u pacientti na umélé plicni ventilaci nejen v dychacich

cestach. Data by mohla byt porovnana s jinymi nemocni¢nimi zafizenimi fakultniho typu.

Bakalafska prace obsahovala dil¢i cile, které byly splnény. Prvnim dil¢im cilem bylo porovnani
typu infekéniho agens, ktery se vyskytl v dychacich cestach u pacientli s ndkazou vzniklou v
nemocni¢nim prostfedi. Druhym dil¢im cilem byl popis bariérové oSetfovatelské péce u
pacientl s postizenim dychaciho systému ndkazou vzniklou v pifimé souvislosti s pobytem ve
zdravotnickém zafizeni. Tento cil byl popsan pomoci Ctyt kazuistik, u kterych je podrobné
popsana oSetiovatelskd péce. OSetfovatelska péfe u pacienta s ndkazou vzniklou v pfimé
souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zafizeni u pacienti na UPV zahrnuje
monitoraci vitalnich funkci, hygienickou péci véetné pravidelného odsavani z dychacich cest,

polohovani pacienta, rehabilitaci vSeobecnou sestrou a plnéni ordinaci 1¢kare.
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Piiloha ¢. 1 Osnova pro tvorbu kazuistik bakalarské prace

Osnova kazuistiky pro tvorbu zavére¢né prace

Autor osnovy: Romana Svandrlikova

Kazuistika/ Pacient ¢.:

Diagnézy pacienta:

Anamnéza pacienta

e Osobni anamnéza:

e Operacni vykony:

e Alergickd anamnéza:

o Farmakologicka anamnéza (1ék — davka — l1ékova skupina):

¢ Rodinna anamnéza:

e Pracovni anamnéza:

¢ Toxikologicka anamnéza:

e Epidemiologickd anamnéza:
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Osnova kazuistiky pro tvorbu zavérecné prace

Autor osnovy: Romana Svandrlikova

Zakladni vySetieni v§eobecnou sestrou pri prijmu pacienta na JIP/ ARO

Piijem: akutni x planovany x neplanovany

Védomi: védomi — orientace — GSC

Dychani: spontanni — ventilace

Bolest:

Stav kuze (defekty)

Stav sliznic:

Stav vyZivy:

Chrup: vlastni x zadny x protéza x implantat

Piijem tekutin:

Vyprazdiovani

— mikce:

— defekace:

Sobéstacnost:

Kompenzacni pomiicky:

Neurologické potize:

Problémy se zrakem:

Problémy se sluchem:
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Osnova kazuistiky pro tvorbu zavéreéné prace

Autor osnovy: Romana Svandrlikova

e Socialni zazemi:

*  Spanek:

» Invazivni vstupy (misto, velikost, funkénost):

Méreny udaj Hodnota
Vyska cm
Hmotnost kg
Krevni tlak mmHg
Pulz
Saturace kyslikem %
Télesna teplota °C

Skalové hodnoceni rizik p¥i piijmu

* Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové:

* Riziko padu dle Morse (MFS):
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Osnova kazuistiky pro tvorbu zavére¢né prace

Autor osnovy: Romana Svandrlikova

Prubéh hospitalizace pacienta €.

Den:

Odbéry:

Hygiena:

ETK / tracheostomie:

PZK / CZK:

Arterialni katétr:

NGS:

PMK:

Nastaveni ventilatoru:

PC — BiPAP / PC- CPAP
FiO»

Pinsp

Ti

PEEP

ASB

F

Slope

Nakaza (ktery den byla diagnostikovana + typ)

Bariérovy rezim (pomiicky, které byly pouZivany)
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Osnova kazuistiky pro tvorbu zavére¢né prace

Autor osnovy: Romana Svandrlikova

Podavané léky — Nazev — Davka — zpisob podani — rychlost podani

VySetreni

Poznamky

Osetirovatelska péce:

e Poloha
e Hygiena
e VyzZiva

e Vyprazdiovani

e Spanek

e Psychosocialni poti‘eby
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Osnova kazuistiky pro tvorbu zavére¢né prace

Autor osnovy: Romana Svandrlikova

Zhodnoceni potieb dle M. Gorodonové

*  Vnimani a udrZovani zdravi

* Vyziva, metabolismus

*  Vyludovani

» Aktivita, cviceni

* Spanek, odpoc¢inek

*  Vnimani a poznani

* Sebekoncepce a sebeticta

* Role a vztahy

* Reprodukce a sexualita

e Stres a zatéZové situace

* Vira, piesvédceni, Zivotni hodnoty
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Priloha ¢. 2 Stru¢né zpracovani pacienta/ respondenta ¢. 2

Kazuistika/ Pacient ¢.: Pacient ¢. 2 / muz (50/ 60 let)

Diagnozy pacienta: rendlni insuficience, CHOPN, hypertenze

Anamnéza pacienta

e Osobni anamnéza: bézné détské nemoci, renalni insuficience, CHOPN, HN, pteloZen

z interniho oddéleni pro hyposaturaci (72 % pfi piijmu na odd¢leni ARO)

e Operacni vykony: St. po apendektomii (2015)

o Alergicka anamnéza: Tetracyklin

¢ Farmakologicka anamnéza (1ék — davka — 1ékova skupina):

Furorese 250 mg 1-1-0 diuretika

Nebivolol Smg 1-1/2-0 antihypertenziva

Kalium chloratum  1-1-1 substituce

Ventolin inh. 1-2 puffy pfi obtizich / antiastmatikum
Berodual inh 1-1-1 antiastmatikum

¢ Rodinna anamnéza: otec: DM II. Typu na PAD+ INZ, matka: srde¢ni selhani

e Pracovni anamnéza: zednik — PN

o Toxikologicka anamnéza: kutdk — 30 cigaret/ den, alkohol ptileZitostné

e Epidemiologicka anamnéza: zékladni détské nemoci, Covid neg., ockovan
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Zakladni vySetieni vSeobecnou sestrou pri prijmu pacienta na JIP/ ARO

Piijem: neplanovany
Védomi: GSC 3
Dychani: O; 4l maskou ( z divodu CHOPN) — ptiprava k UPV
Bolest: PAINAD 3
Stav kiize (defekty): exkoriace dkk, odieniny kolenou, zhojené jizvy mnohocetné,
intertrigo genitalu
Stav sliznic: suché
Stav vyzivy: nadvédha (175 cm x 95kg)
Chrup: vlastni — opravovany
Piijem tekutin: na standardnim odd¢€leni per os cca 1,5 1
Vyprazdiovani
— Mikce: mocil do mocové 1dhve, nyni inkontinentni
— Defekace: pred piekladem na JIP defekace na WC
Sobéstacnost: dohled, dopomoc — pted hospitalizaci, nyni pln¢ zavisly
Socialni zazemi: Zije s rodinou v rodinném domé
Spanek: bez obtizi
Invazivni vstupy (misto, velikost, funkénost): PZK I. G 20 — dorsum PHK,
MADON: 0, funkéni, PZK IL G 18 — predlokti PHK, MADON: 0, funk¢ni

Méreny udaj Hodnota
Vyska 175 cm
Hmotnost 95 kg
Krevni tlak 90/58 mmHg
Pulz 150°
Saturace kyslikem 73 %
T¢lesna teplota 37,5°C

Skalové hodnoceni rizik pri prijmu

Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové: 10 vysoké riziko

Riziko padu dle Morse (MFS): 45 vysoké riziko

Niékaza (ktery den byla diagnostikovana + typ):

Pseudomonas aeruginosa v TAS od 4. dne
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Bariérovy rezim (pomiicky, které byly pouZivany):
Cepice, bryle/ itit, ustenka/ respirator, rukavice, empyr jednorazovy
Zvysena koncentrace dezinfekce
Oznaceny pokoj
Pradlo svezeno zvlast

Odbéry odeslat zv1ast

VySetieni: standardni odbéry (krev, mo¢, TAS/ sputum)
1. den RTG S+P na lazku bez patologického nalezu

4. den Kontrolni RTG S+P — znamky pneumonie

Osetiovatelska péce:
Poloha: pasivni poloha, polohovani oSetfovatelskym personalem, RHB vSeobecnou sestrou a

rehabilita¢nim pracovnikem, po extubaci — polohovani s dohledem

Hygiena
PIn¢ personalem Po extubaci s dopomoci
VyZiva
Pted intubaci - strava per oralni Po intubaci a v dobé¢ intubace NGS

Po extubaci NGS + lehka strava
Vyprazdiovani
Mikce: pred intubaci na odd€leni — mocova lahev, v bezprostiedni dobé pred intubaci
inkontinence, na oddéleni JIP zaveden PMK 1ékaiem
Stolice: pred intubaci — vyprazdiovani na WC, po intubaci inkontinence vzhledem
k analgosedaci

Spanek: Bez obtizi - pii intubaci vecerni rezim (hygiena, no¢ni rezim piistroji)

Psychosocialni potireby: Navstéva rodiny
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Zhodnoceni potieb dle M. Gorodonové
* Vnimani a udrZovani zdravi — kufak — nedodrzuje rezim, ob¢asné dochazi k 1ékafi
vzdy, kdyZ ma problémy

* Vyziva, metabolismus — nepfiméfena strava, piejida se, ma rad fast food

*  Vylucovani — doma na WC, v nemocni¢nim zafizeni moc¢ova lahev, PMK a

inkontinence stolice, po extubaci dopomoc pfi pfesunu na toaletni zidli

* Aktivita, cvi€eni — nesportuje

* Spanek, odpoc¢inek — spi dobie

*  Vnimani a poznani - ,Mam se dobfe a obas mam zachvat kasle*

* Sebekoncepce a sebeucta — egoisticky

* Role a vztahy — pfimétené chovani

* Reprodukce a sexualita — dv¢ deti

» Stres a zatéZové situace — stresem prochazi, kdyz pracovné nestiha

* Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty — Zivotni hodnotou ma praci, k vife se nepiiklani
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Priloha ¢. 3 Stru¢né zpracovani pacienta/ respondenta ¢. 3

Kazuistika/ Pacient ¢.: Pacient ¢. 3/ Zena (40-50 let)

Diagnézy pacienta: Astma bronchiale, sideropenickd anémie

Anamnéza pacienta

Osobni anamnéza: bézné détské nemoci, astma bronchiale od détského véku —
dispenzarizace v plicni poradné, sideropenickd anémie -  dispenzarizace
v hematologické poradné, privezena RZP- stav po resuscitaci, ktera trvala 15 minut
Operacni vykony: -
Alergicka anamnéza: -
Farmakologicka anamnéza (1ék — davka — 1ékova skupina):

Sorbifer durules 100 mg + 60 mg  1-1-1 substituce Fe

Berodual 1 puff 1-1-1 antiastmatikum

Ventolin N pti obtizich
Rodinna anamnéza: matka — anemi¢, otec — neznama anamnéza
Pracovni anamnéza: pedagog

Toxikologicka anamnéza: -

Epidemiologicka anamnéza: Covid prodé¢la 02/2028, ockovana 3 davky
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Zakladni vySetieni v§eobecnou sestrou pri prijmu pacienta na JIP/ ARO

* Prijem: akutni, neplanovany
* Védomi: analgosedovan
* Dychani: ETK ¢. 7 od RZP
* Bolest: analgosedovana
» Stav kiize (defekty): sucha kiize bez defektu
» Stav sliznic: vlhké
o Stav vyZivy: pfiméfeny (170 cm x 61 kg)
*  Chrup: vlastni
* Prijem tekutin: parenterdlni a enteralni
*  Vyprazdiovani
— mikce: inkontinence vzhledem k analgosedaci — zaveden PMK ¢. 16
vSeobecnou sestrou specialistkou pfi pfijmu pacientky na oddéleni ARO
— defekace: inkontinence vzhledem k analgosedaci, defekace pacientky jiz pii
piijmu
* Sobéstacnost: pIn¢ zavisla na oSetfovatelské péci personalu
*  Socialni zdzemi: Zije s rodinou v rodinném domé
* Spanek: bez obtizi
« Invazivni vstupy (misto, velikost, funk&nost): PZK I. G 18 z RZP - funkéni

Méreny udaj Hodnota
Vyska 170 cm
Hmotnost 61 kg
Krevni tlak 120/70 mmHg
Pulz 114~
Saturace kyslikem 92 %
Telesna teplota 36,5 °C

Skalové hodnoceni rizik pri prijmu

* Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové: 16 bodi vysokeé riziko

* Riziko padu dle Morse (MFS): 45 bodt vysoké riziko

134



Nakaza (ktery den byla diagnostikovana + typ)

Pseudomonas aeruginosa v TAS od 5. dne

Bariérovy rezim (pomicky, které byly pouzivany)

Cepice, bryle/ itit, Gistenka/ respirator, rukavice, empyr jednorazovy
Zvys$ena koncentrace dezinfekce

Oznaceny pokoj

Pradlo svezeno zvlast

Odbeéry odeslat zvlast

VySetieni: standardni odbéry (krev, mo¢, TAS/ sputum)

1. den kontrolni RTG S+P

4. den diagnosticka bronchoskopie

OsSetiovatelska péce:

Poloha

Pasivni poloha, polohovani + pronac¢ni poloha RHB vseobecnou sestrou

RHB rehabilita¢nim pracovnikem po extubaci — polohovani s dohledem
Hygiena

Plné personalem Po extubaci s dopomoci

VyZiva

Po intubaci a v dob¢ intubace NGS Po extubaci NGS + lehka strava

Vyprazdiiovani: Mikce: pii pfijmu zaveden PMK, odvadi ¢irou mo¢

Stolice: inkontinence vzhledem k analgosedaci, po extubaci dopomoc pfi
presunu na WC kieslo

Spanek: bez obtizi - pii intubaci vecerni rezim (hygiena, no¢ni rezim pfistroji)

Psychosocialni potiteby: navstéva rodiny
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Zhodnoceni poti‘eb dle M. Gorodonové

*  Vnimani a udrZovani zdravi — rekreacné sportuje, k 1ékaiiim na kontroly dochazi

* Vyziva, metabolismus — preferuje zdravou stravu

*  Vyluéovani — doma na WC, v nemocni¢nim zatizeni PMK a inkontinence stolice, po

extubaci dopomoc pfi pesunu na toaletni zidli

» Aktivita, cvi€eni — rekreacn¢ sportuje — preferuje béh

* Spanek, odpocinek — spi dobie

*  Vnimani a poznani - ,Mam se velmi dobie*

* Sebekoncepce a sebeticta — empaticka, mirumilovna

* Role a vztahy — vlidné a milé chovani

* Reprodukce a sexualita — pacientka ma 3 déti

» Stres a zatéZové situace — pacientka ma stresové povolani

* Vira, piresvéd¢eni, Zivotni hodnoty — za zivotni hodnotou ma své déti, k vife se

nepriklani
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Priloha ¢. 4 Stru¢né zpracovani pacienta/ respondenta ¢. 6

Kazuistika/ Pacient ¢.: Pacient ¢. 6/ muz (70/ 80 let)

Diagnozy pacienta: stav po CMP (2015), stav po AIM (2014), HN, VCHGD, Rendlni

insuficience

Anamnéza pacienta
e Osobni anamnéza: pacient pifivezen RZP — stav po KPR, ktera trvala 20 minut

v domoveé duchodct

e Operacni vykony: AV — shunt, ktery byl zaveden v roce 2019

e Alergickd anamnéza: pyly

e Farmakologicka anamnéza (1ék — davka — 1ékova skupina):

Renvela 800 mg 1-1-1 1écba hyperfosfatemie
Clexane 0,4 ml v 18 hod mimo dny dialyzy antikoagulancia
Helides 40mg 1-0-1 inhibitor protonové pumpy
Rilmenidin 1g 1-0-0 antihypertenziva
Torvacard neo 20mg 0-0-1 hypolipidemika

e Rodinna anamnéza: matka — renalni insuficience, otec- HN

e Pracovni anamnéza: pracoval, jako d€lnik, nyni je ve SD

e Toxikologickda anamnéza: -

e Epidemiologicka anamnéza: - Covid ockovani, 2 davky
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Zakladni vySetieni v§eobecnou sestrou pri prijmu pacienta na JIP/ ARO

Piijem: akutni, neplanovany
Védomi: intubovan
Dychani: ETK ¢. 8 zRZP
Bolest: analgosedace
Stav kiize (defekty): AV shunt, sucha ktize, hematomy
Stav sliznic: vlhké
Stav vyzivy: pfiméfeny
Chrup: protéza horni a dolni
Prijem tekutin: parenteralni a enteralni pies NGS
Vyprazdiiovani
— Mikce: inkontinence — PMK zaveden 1ékafem pfi pfijmu na oddéleni 1ékafem,
¢islo 18

— Defekace: inkontinence vzhledem k analgosedaci

Sobéstacnost: pln¢ zavisly

Kompenzaéni pomiicky: bryle na ¢teni, zubni protéza

Socialni zazemi: Zije v domové diichodct

Spanek: v domové dlchodct uzival hypnotika

Invazivni vstupy (misto, velikost, funkénost): PZK G 20 od RZP na dorsu PHK, MAD:

0 funk¢éni

Méreny udaj Hodnota
Vyska 187 cm
Hmotnost 90 kg
Krevni tlak 114/73 mmHg
Pulz 100
Saturace kyslikem 96 %
Télesna teplota 36,0 °C

Skalové hodnoceni rizik pFi prijmu

Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové: 10 vysoké riziko

Riziko padu dle Morse (MFS): 45 vysoké riziko
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Nakaza (ktery den byla diagnostikovana + typ)

Pseudomonas aeruginosa v TAS od 3. dne

Bariérovy rezim (pomiicky, které byly pouZivany)

Cepice, bryle/ stit, Gistenka/ respirator, rukavice, empyr jednorazovy
Zvysena koncentrace dezinfekce

Oznaceny pokoj

Pradlo svezeno zvlast

Odbéry odeslat zv1ast
VySetfeni: standardni odbéry (krev, mo¢, TAS/ sputum)
RTG S+P 1. den hospitalizace

Kontrolni RTG S+P 5. den hospitalizace

OSetrovatelska péce:

Poloha

Pasivni poloha RHB vseobecnou sestrou

RHB rehabilita¢nim pracovnikem po extubaci — polohovani s dohledem a dopomoci
Hygiena

PIn¢ persondlem Po extubaci s vyraznou dopomoci

VyzZiva

V dobé¢ intubace NGS Po extubaci NGS + lehka strava

Vyprazdiiovani

Mikce: inkontinence pfi piijmu, zaveden PMK lékafem, odvadi minimalni mnozstvi
koncentrované moci

Stolice: vzhledem k analgosedaci inkontinence, po extubaci inkontinence pfetrvava

Spanek: pii intubaci veCerni rezim (hygiena, no¢ni reZim pfistrojit), po extubaci pacient

vyzaduje hypnotika

Psychosocialni potreby: chtél by se vratit do domova dichodcii
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Zhodnoceni poti‘eb dle M. Gorodonové

Vnimani a udrZovani zdravi — I€¢kate navstévuje pravidelné

s v

VyZiva, metabolismus — strava pifimétena

Vylucovani — v domove diichodct pacient mocil a vyprazdioval se do mocové lahve a

na WC, na oddéleni JIP mé¢l pacient zaveden PMK, po extubaci byl pacientovi

ponechan PMK a pretrvala inkontinence stolice

Aktivita, cvieni — nesportuje

Spanek, odpocinek — spi dobie

Vnimani a poznani - ,Mam se dobfe, ale chci do domova“

Sebekoncepce a sebeticta — pacient je k sobé upfimny

Role a vztahy — vlidné chovani

Reprodukce a sexualita — o pacienta se rodina nezajima

Stres a zatéZové situace — stresem prochazi v nemocni¢nim zatizeni

Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty — pacient se k vife neptiklani
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Priloha ¢. 5 Stru¢né zpracovani pacienta/ respondenta ¢. 8

Kazuistika/ Pacient ¢.: Pacient ¢. 8 Zena (50- 60 let)

Diagnozy pacienta:
AV blok II. Stupné (2010)
Diabetes mellitus II. Typu na Dieté a PAD

Anamnéza pacienta

e Osobni anamnéza: Pacientka pieloZena na oddéleni JIP z divodl bradykardie.

e Operacni vykony: -

e Alergicka anamnéza: -

¢ Farmakologicka anamnéza (1ék — davka — 1ékova skupina):

Stadamet 1000mg 1-0-1 antidiabetikum

e Rodinna anamnéza: Matka: DM, Otec : srde¢ni selhani

e Pracovni anamnéza: Pracuje, jako ekonomka

o Toxikologicka anamnéza: Nekouii, alkohol nepije

e Epidemiologickd anamnéza: Covid ockovana 3 - davky
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Zakladni vySeti‘eni v§eobecnou sestrou pii prijmu pacienta na JIP/ ARO

P#ijem: neplanovany akutni pieklad z INT
Védomi: analgosedace
Dychani: intubace na internim oddéleni, ETK €. 7,5
Bolest: analgosedace
Stav kiize (defekty): bez patologie
Stav sliznic: vlhké
Stav vyzivy: pfiméfeny (70kg x 175 cm)
Chrup: vlastni
Pfijem tekutin: na internim odd¢éleni — per os 1,5 -2 litry, na oddéleni JIP — parenteralni
a enteralni pfijem tekutin
Vyprazdiiovani
— mikce: na internim oddéleni WC, pfed intubaci zaveden PMK ¢. 16
— defekace: na internim odd¢leni kazdy den, formovana stolice bez pfimési, na
oddéleni JIP inkontinence vzhledem k analgosedaci
Sobéstacnost: na internim oddéleni sobéstacna, bezprostifedné po intubaci a na oddéleni
JIP pIn€ zavisly na oSetfovatelské péci
Socialni zazemi: Zije sama ve vlastnim byté
Spanek: bez obtizi
Invazivni vstupy (misto, velikost, funkénost): CZK 3. den z interniho oddéleni —

trojcestny — v. subclavia- funkéni

Méreny udaj Hodnota
Vyska 175 cm
Hmotnost 70 kg
Krevni tlak 100/55mmHg
Pulz 43"
Saturace kyslikem 97 %
Télesna teplota 36,2°C

Skalové hodnoceni rizik p¥i prijmu

Riziko vzniku dekubitii dle Nortonové: 10 bodi — vysoké riziko

Riziko padu dle Morse (MFS): 45 bodt — velmi vysoké riziko
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Nakaza (ktery den byla diagnostikovana + typ)

Od 5. dne hospitalizace Sars — cov -2

Bariérovy rezim (pomiicky. které byly pouzivany)

Cepice, bryle/ itit, Gistenka/ respirator, rukavice, empyr jednorazovy
Zvysena koncentrace dezinfekce

Oznaceny pokoj

Pradlo svezeno zvlast

Odbéry odeslat zvlast

VySetieni: standardni odbéry (krev, mo¢, TAS/ sputum)
1. den hospitalizace RTG S+P, UZ srdce TTE, TEE
4. den hospitalizace implantace kardiostimulatoru
5. den hospitalizace RTG S+P
9. den hospitalizace RTG S+P, kontrola kardiologem

OfSetrovatelska péce:

Poloha

Pasivni poloha RHB vseobecnou sestrou

RHB rehabilita¢nim pracovnikem po extubaci — polohovani s dohledem
Hygiena

PIng personalem Po extubaci s dopomoci
VyzZiva

Pted intubaci - strava per oralni Po intubaci a v dob¢ intubace NGS

Po extubaci NGS + lehka strava

Vyprazdiiovani

Mikce: pred intubaci na oddéleni — WC, v bezprostiedni dob¢ pied intubaci zaveden PMK ¢.
16, odvadi ¢irou mo¢

Defekace: pred intubaci — vyprazdiiovani na WC, po intubaci inkontinence vzhledem

k analgosedaci
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Spanek: bez obtizi - pii intubaci vecerni rezim (hygiena, nocni rezim pfistrojir)

Psychosocialni potieby: navstéva kamaradkou, rodinu nema

Zhodnoceni poti‘eb dle M. Gorodonové

* Vnimani a udrZovani zdravi — k 1€kafi dochazi pravidelné, nesportuje

* VyzZiva, metabolismus — Strava pfimétena

*  Vyludovani — Doma na WC, v nemocni¢nim zafizeni PMK a inkontinence stolice, po

extubaci dopomoc pfi pfesunu na toaletni zidli

» Aktivita, cviceni — Nesportuje

* Spanek, odpocinek — Spi dobie

* Vnimani a poznani — ,,Pfeji si jit domu“

* Sebekoncepce a sebeiicta — Pacientka stydliva, komunikace odtazita

* Role a vztahy — Pfimétené chovani

* Reprodukce a sexualita — bezdétna

* Stres a zatéZové situace — Stresem je pro pacientku hospitalizace

* Vira, piresvédceni, Zivotni hodnoty — Zivotni hodnotou ma zdravi a praci, k vife se

nepiiklani
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Priloha ¢. 6 Stru¢né zpracovani pacienta/ respondenta ¢. 9

Kazuistika/ Pacient ¢.: 9 muz (60-70 let)
Diagnézy pacienta:
CHOPN
HN
Diabetes mellitus II. Typu (PAD + INZ)
Renalni inchuficience
ICHDKK

Anamnéza pacienta

e Osobni anamnéza: pacient pfijat na oddéleni ARO z interniho oddéleni z divodu
hypertenzni krize a hyposaturace

e Operacni vykony: stav po apendicitidé (2018), Femoro- poplitedlni bypass (2020)

e Alergicka anamnéza: -

¢ Farmakologicka anamnéza (1ék — davka — 1ékova skupina):

Berodual 1 puff 1-1-1
Betaloc ZOK 50mg 1-1-1
Rilmenidin 1mg 0-0-1
Stadamet 1000 mg 1-0-1
Furorese 250mg 1-1-0
Warfarin Smg 0-1-0
Lantus 100 s.c 0-0-0-12j

¢ Rodinna anamnéza: matka HN, otec renalni incuficience
e Pracovni anamnéza: pracuje, jako fidi¢ autobusu, nyni PN
¢ Toxikologickd anamnéza: -

e Epidemiologickd anamnéza: ockovan na COVID 2- davky
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Zakladni vySetfeni v§eobecnou sestrou pri prijmu pacienta na JIP/ ARO

Ptijem: akutni, neplanovany
Védomi: GSC — 3 — dezorientovany, nekomunikujici
Dychani: Dusny, lapavé dechy, Oz — 5 I (vzhledem k CHOPN)
Bolest: Reaguje na bolestivy podnét ucuknutim
Stav kiize (defekty): Defekty DKK promazany Hemagel masti
Stav sliznic: Vlhké
Stav vyzivy: Piiméfeny (78 kg x 169 cm)
Chrup: Zubni protéza
Prijem tekutin: Restrikce tekutin od nefrologa — 1000ml/ 24 hodin
Vyprazdiiovani
— mikce: na oddéleni mocova lahev, pfed intubaci zaveden PMK €. 18, odvadi
koncentrovanou mo¢
— defekace: Na internim oddéleni vyprazdnéni kazdy den na toaletni zidli, na

oddéleni JIP inkontinence vzhledem k analgosedaci

Sobéstacnost: Dohled, dopomoc na internim oddéleni, na oddéleni JIP plng zavisly
Kompenzaéni pomicky: vychazkova hil

Neurologické potize: neuropatie HKK

Problémy se zrakem: pocCatecni retinopatie

Problémy se sluchem: nedoslycha

Socialni zazemi: Zije sam v byté

Spanek: spi celou noc

Invazivni vstupy (misto, velikost, funkcnost):

CZK —v. jugularis v levo — trojcestny

Méreny udaj Hodnota
Vyska 169 cm
Hmotnost 78 kg
Krevni tlak 150/100mmHg
Pulz 100°
Saturace kyslikem 76 %
T¢lesna teplota 37,1 °C
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Skalové hodnoceni rizik p¥i pirijmu

* Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové: 12 vysoké riziko

* Riziko padu dle Morse (MFS): 45 vysoké riziko

Nékaza (ktery den byla diagnostikovana + typ)

Pseudomonas aeruginosa v TAS od 5. dne

Bariérovy reZim (pomiicky, které byly pouZiviny)
Cepice, bryle/ itit, Gistenka/ respirator, rukavice, empyr jednorazovy
Zvysena koncentrace dezinfekce
Oznaceny pokoj
Pradlo svezeno zvlast

Odbéry odeslat zvlast’

Vysetreni: standardni odbéry (krev, mo¢, TAS/ sputum)
1. den RTG S+P

3. den RTG S+P
4. den diagnosticka bronchoskopie s odbérem BAL

Ofsetrovatelska péce:

Poloha

Pasivni poloha RHB v§eobecnou sestrou

RHB rehabilitaénim pracovnikem po extubaci — polohovani s vyraznou dopomoci
Hygiena

PIn€ personalem Po extubaci s vyraznou dopomoci

VyZiva

Pted intubaci - strava per oralni Po intubaci a v dobé¢ intubace NGS

Po extubaci NGS + lehka strava

Vyprazdiiovani

Mikce: pied intubaci na oddéleni — mocova lahev, na oddéleni JIP zaveden PMK lékafem
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Stolice: pfed intubaci — vyprazdiovani na WC, po intubaci inkontinence vzhledem
k analgosedaci, po extubaci defekace na toaletnim kiesle
Spanek: bez obtizi - pii intubaci veCerni rezim (hygiena, no¢ni reZim pfistroji)
Psychosocialni potieby
Pacient mél ptani byt vyslechnut nékym, kdo se naslouchanim lidem zabyva, a proto byla
privolana kaplanka
Zhodnoceni potieb dle M. Gorodonové

*  Vnimani a udrZovani zdravi — 1é¢kafe navstévuje pravidelné

* Vyziva, metabolismus — strava nepiiméiend vzhledem k povolani

*  Vylucovani — doma na WC, v nemocni¢nim zatizeni mocova lahev, PMK a

inkontinence stolice, po extubaci dopomoc pfi pfesunu na toaletni zidli

» Aktivita, cvi¢eni — nesportuje

* Spanek, odpocinek — spi dobie

*  Vnimani a poznani — ,,Zivot mam takovy, jaky jsem si ho ud¢lal*

* Sebekoncepce a sebeticta — izkostny

* Role a vztahy — pifiméfené chovani

* Reprodukce a sexualita —rodinu a déti nema

» Stres a zatéZové situace — pro pacienta je stresem deficit sebepéce

* Vira, pfesvédceni, Zivotni hodnoty — Zivotni hodnoty nema a k vife se nepfiklani
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Priloha ¢. 7 Stru¢né zpracovani pacienta/ respondenta ¢. 10

Kazuistika/ Pacient ¢.: 10 muz (40 — 50 let)
Diagnézy pacienta:

Astma bronchiale

Anamnéza pacienta

e Osobni anamnéza: Pacient pfijat na interni oddéleni pro dekompenzaci astmatu

bronchiale

e Operacni vykony: -

e Alergickda anamnéza: -

¢ Farmakologicka anamnéza (1ék — davka — 1ékova skupina):

Symbicort turbohaler 1 puff 1-1-1

¢ Rodinna anamnéza: matka — DM II. Typu, otec- nezndma anamnéza

e Pracovni anamnéza: pracuje, jako kuchat

o Toxikologicka anamnéza: -

e Epidemiologicka anamnéza: ockovan na COVID — 3 davky
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Zakladni vySetieni vS§eobecnou sestrou pii prijmu pacienta na ARO

Piijem: akutni, neplanovany

Védomi: intubovan na oddéleni (na oddéleni GSC 5)

Dychani: UPV, ETK, ¢. 8

Bolest: analgosedace

Stav kiize (defekty): bez defektu

Stav sliznic: fyziologické

Stav vyzivy: pfiméteny (80 kg/ 175 cm)
Chrup: vlastni

Prijem tekutin: na internim oddé€leni per oralni pfijem tekutin, 1-1,5 1, po intubaci

prijem tekutin enteralni a parenteralni

Vyprazdiiovani:

— Mikce: pfed intubaci mocil spontanné na WC, bezprostfedné pred intubaci

zaveden PMK ¢. 18, na oddéleni ARO PMK funkéni odvadi ¢irou moc¢

— Defekace: pred intubaci defekace na WC, po intubaci inkontinence vzhledem

k analgosedaci

Sobéstacnost: pred intubaci plné sobéstacny, chodici, po intubaci plné zavisly na

osetfovatelské péci
Socidlni zdzemi: bydli v byté¢ sam, rodinu nema

Spanek: bez obtizi

Invazivni vstupy (misto, velikost, funkénost): CZK - trojcestny — v. subclavia — funkéni

Méreny udaj Hodnota
Vyska 175 cm
Hmotnost 85 kg
Krevni tlak 100/ 65 mmHg
Pulz 90"
Saturace kyslikem 98 %
Télesna teplota 37,0 °C

Skilové hodnoceni rizik pii piijmu

Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové: 12 bodt vysoké riziko

Riziko padu dle Morse (MFS): 45 vysoké riziko
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Nakaza (ktery den byla diagnostikovana + typ)

Sars- cov — 2, od 3. dne

Bariérovy rezim (pomiicky, které byly pouZzivany)
Cepice, bryle/ §tit, Gstenka/ respirator, rukavice, empyr jednorazovy
Zvysena koncentrace dezinfekce
Oznaceny pokoj
Pradlo svezeno zvlast

Odbéry odeslat zvlast

VySetieni: (standardni odbéry krve, moci, TAS / sputum)
2. den RTG S+P
3. den diagnosticka bronchoskopie

4.den kontrolni RTG S+P

OfSetiovatelska péce:

Poloha
Pasivni poloha, polohovani, prona¢ni poloha RHB vseobecnou sestrou
RHB rehabilitacnim pracovnikem po extubaci — polohovani s dohledem
Hygiena
PIn¢ personalem Po extubaci s dopomoci
VyzZiva
Pred intubaci - strava per oralni Po intubaci a v dob¢ intubace NGS

Po extubaci dieta 3 mleté maso

Vyprazdiovani
Mikce: pred intubaci na oddéleni — WC, v bezprostiedni dobé pied intubaci zaveden
PMK ¢. 18
Stolice: pted intubaci — vyprazdnovani na WC, po intubaci inkontinence vzhledem

k analgosedaci

Spanek: bez obtizi — pii intubaci vecerni rezim (hygiena, no¢ni rezim piistroji)
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Psychosocialni potieby: navstéva matkou

Zhodnoceni potireb dle M. Gorodonové
* Vnimani a udrZovani zdravi — k 1¢kafi dochazi pravidelng, nesportuje

* Vyziva, metabolismus — strava pfimétena

*  Vyludovani — doma na WC, v nemocni¢nim zafizeni PMK a inkontinence stolice, po

extubaci dopomoc pfi pfesunu na toaletni zidli

» Aktivita, cvi¢eni — nesportuje

* Spanek, odpocinek — spi dobie

* Vnimani a poznani — ,,Pieji si jit domu*

* Sebekoncepce a sebeticta — pacient je otevieny a pozitivné naladén

* Role a vztahy — vhodné chovani

* Reprodukce a sexualita — bezdétny

* Stres a zatéZové situace — stres si nepfipousti

* Vira, piresvédceni, Zivotni hodnoty — zivotni hodnotou ma byt zdravi, k vife se

nepfiklani
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