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ANOTACE

Tato bakalaiska prace je zamétena na problematiku oSetfovatelské péce 0 pacienty s umélou
plicni ventilaci. Jednd se o préci teoreticko-praktickou. Teoretickd Cast prace uvadi
a predstavuje teoreticka vychodiska pro ¢ast praktickou. Prakticka Cast je zaméfena na péci
0 pacienty sumélou plicni ventilaci a tracheostomii. Pomoci metody oSetfovatelského
procesu je na prikladu dvou kazuistik pacientii s umélou plicni ventilaci a tracheostomii
popséana kazdodenni péce o pacienta a vyvoj jeho zdravotniho stavu po dobu hospitalizace

na ARO.

KLICOVA SLOVA
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TITLE

Nursing care of patients with mechanical pulmonary ventilation
ANNOTATION

This bachelor thesis describes nursing process of patients with mechanical pulmonary
ventilation. It is combination of theoretical and practical thesis. Theoretical part contains
theoretical information for the practical part. Practical part of thesis aims on nursing care of
patients with mechanical pulmonary ventilation and tracheostomy. Day to day care of patient
and the development of his health is described with method of Nursing process while the

patient is hospitalized on Anesthesiology-Resuscitation department.
KEYWORDS

Mechanical pulmonary ventilation, nursing care, tracheostomy
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UvVoD

Pro zajimavost a aktualnost problematiky je tato prace zamétrena na umeélou plicni ventilaci.
V této oblasti dochazi stale Castéji k pokroku a vyvoji jak teorie, tak i praxe, a to hned
z n€kolika dtivodi. Uméla plicni ventilace je pouzivana stale Castéji diky zvySujicim se
poctu pacientli, ktefi takovou péci potfebuji. DalSim divodem je zejména zavaznost
zdravotniho stavu pacientd, kteti umélou plicni ventilaci potiebuji. V tomto ohledu je pak
uméla plicni ventilace jednim z rozhodujicich faktord, jez rozhoduji o tom, zda pacient
prezije. V obecné roviné 1ze umélou plicni ventilaci povazovat za jeden z nejzékladnéjSich
postupll organové podpory, jehoZ absence je pro tcely moderni intenzivni péce jen tézko

piedstavitelna. (Dostal a kol., 2018, str.14)

Tato bakalafska prace je rozdélena do dvou velkych kapitol, a to na teoretickou cast a na
praktickou ¢ast. V teoretické Casti jsou popsany doporuceni a obecné informace, které se
s touto problematikou poji. Z pocatku jsou popsany indikace k zajisténi umélé plicni
ventilace a problematika zajisténi dychacich cest. Jinymi slovy tedy to, co bezprostfedné
predchazi zavedeni umélé plicni ventilace u pacienta. Poté prace piechazi k samotnym
formam umé¢lé plicni ventilace a jejim ventilatnim rezimim. Ke konci prvni ¢asti jsou
rozebrany 1 jisté komplikace, které mohou u pacienta s umélou plicni ventilaci nastat a velmi

dilezita ¢ast celého procesu, jiz je odvykani pacienta od umélé plicni ventilace.

Praktickd Cast této prace zacind predstavenim sledovaného pracovisté. Pro ptiblizeni
velikosti a kapacity tohoto pracovisté je zpracovana statistika osetfenych pacientii od roku
2014 do roku 2018, kde jsou uvedeny poéty ro¢né oSetienych pacientti, a kolik z nich
potiebovalo UPV. Nésledujici ¢ast je sloZzena ze dvou kazuistik, které jsou vypracovany na
zaklad€ pozorovani skutecnych pacientli s umélou plicni ventilaci. S ohledem na vSechny
potieby pacienta byl pro popis pouzit model Gordonové, jelikoz patii mezi modely
a anamnézu pacienta. Dale pak na prubeh hospitalizace pacienta od jeho pfijeti na ARO az
do doby, kdy byl pacient z tohoto odd¢leni piclozen. V pribéhu hospitalizace je prace
zamé&fena co mozna nejpresnéji na veskeré procesy a vySetieni, které s hospitalizaci pacienta
na ARO souvisi. V rdmci obou kazuistik je tedy detailn¢ popsdna medikace, vySetieni krve,
védomi pacienta a jeho reagovani na okolni prostfedi nebo naptiklad i vyvoj jeho celkového
zdravotniho stavu. Do kazuistik jsou nakonec pro Uplnost zahrnuty i osetfovatelsky plan

a oSetfovatelské diagnozy.

16



Poznatky z teoretické i praktické ¢asti byly nakonec pouzity K rozebrani stanovenych cilti

této prace v Casti, jez je vyhrazena pro diskuzi.
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CIL PRACE

Hlavni cil prace:

e Vytvofit teoreticka vychodiska pro praktickou ¢ast.

Dil¢i cile prace:

e Zjistit pocet pacientti s UPV z celkového poctu pacientli na sledovaném pracovisti.

e Predstavit specifika oSetfovatelské péce u pacienta s UPV.

e Nejvice zastoupené diagnézy u sledovanych pacientii
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1 TEORETICKA CAST

Problematika umélé plicni ventilace je velmi aktualni, protoze se medicina neustale vyviji
a roste pocet akutnich lizek. Tato prace je rozdélena na 2 velké kapitoly. V prvni kapitole
jsou popsany teoretické postupy, které se tykaji spiSe lékaitu. Druha ¢ast je vénovana

oSetfovatelskym postuptim, tedy jak by se mélo pecovat naptiklad o tracheostomii apod.

Hlavnim zdrojem byly knihy ptfednich ¢eskych odborniki, napt. MUDr. Dostal, MUDr.
Zadak, a jini. Mimo knih ¢eskych odbornika bylo ¢erpano i z d€l zahrani¢nich odbornika,
jako jsou Epstein, Walkey, nebo Masterton. V této praci byly pouzity i tzv. Guidelines,
napiiklad Danské, Britské, z Walesu nebo z USA. V textu jsou pouzity vyzkumy dohledané
v databazich Pubmed, UpToDate, Wiley online library, Sicience Direct. Také byly pouzity

zahraniéni ¢lanky z ¢asopist Pulmonology journal, Jurnal of Antimicrobial Chemotherapy.

1.1 Indikace k zajiSténi umélé plicni ventilace

Mezi obecné divody k zahijeni dechové podpory patii napiiklad hypoxemie, akutni
respiracni acidoza, dechova tisen, nebo také umoznéni celkové anestezie. (Bartin¢k a kol.,

2016, str. 227)

Zajisténi umélé plicni ventilace (dale jen UPV) se voli u pacienta v kritickych situacich na

podkladu klinického stavu pacienta. (Dostal a kol., 2018, str. 55)

K indikaci umélé plicni ventilace mizeme orientané pouzit kritické parametry plicni
mechaniky, oxygenace a ventilace v kombinaci s celkovym zdravotnim stavem pacienta.

Vybrana kritéria budou popsana nize. (Dostal a kol., 2018, str. 55)

1.1.1 Plicni mechanika

Indikace UPV mutize nastat napiiklad pti zméné dechové frekvence, coz znamena ze dechova
frekvence je vyssi nez 35 dechd za minutu (tzv. tachypnoe) nebo v piipadech, kdy je vitalni
kapacita plic mensi nez 15 ml/kg. MUZeme sem také zatadit ,,maximalni inspiracni podtlak,

ktery je nemocny schopny vyvinout — méné nez 25 mmH20". (Dostal a kol., 2018, str. 55)

Acute Lung Injury, ve zkratce ALI, také znam jako akutni poskozeni plic. Acute Respiratory
Distress Syndrome ve zkratce ARDS, coz je syndrom akutni dechové tisn€¢ nebo chronicka

obstruk¢ni plicni nemoc. (KlimeSova, Klimes, 2011, str. 25)
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1.1.2 Oxygenace

Mezi dalsi indikace UPV mtizeme zaradit Parcidlni tlak kysliku v arterialni krvi (PaO2).
V tomto ptipad¢ dochazi k indikaci UPV, kdyZ je parcialni tlak kysliku v arterialni krvi
mensi nez 70 mmHg pii inspira¢ni koncentraci kysliku 0,4 obli¢ejovou maskou. (Dostél

a kol., 2018, str. 55)

Oxygenace, jako indikace UPV, je také bézna u nemocnych bez chronického plicniho
onemocnéni, kdyz ,, alveolo-arteridalni diference O2 (AaDO2) je vice nez 350 mmHg pri
FiO2 1,0 nebo velikost plicniho zkratu (QS/QT) je vice nez 20 % (Horowitziiv index
PaO2/FiO2 méné nez 200 mmHg).“ (Dostal a kol., 2018, str. 55)

1.1.3 Ventilace

Dalsi indikaci UPV je ventilace. Do této skupiny fadime typicky pacienty S tzv. apnoe, coz
je oznaceni pro zastavu dechu. U ventilace pak hraje urcitou roli i pacienttiv pomér mrtvého
prostoru plic a dechového objemu jako ukazatele k zavedeni UPV. (Dostal a kol., 2018, str.
55)

1.2 Zajisténi dychacich cest

V této kapitole budou popsany riizné druhy zajisténi dychacich cest.

1.2.1 Vzduchovod

Vzduchovod 1ze rozdélit na ustni, nosni a vzduchovod typu COPA. Zminéné typy jsou

popsany niZe.

Ustni vzduchovod se pouzivd vétsinou ke kratkodobému zajisténi dychacich cest,
predevsim k transportu pacienta nebo pii narkdzach. Aby Sel Gstni vzduchovod Iépe zavést,
je potieba jej navlh¢it nebo potiit gelem. Po aplikaci Gstniho vzduchovodu dojde k uvolnéni
dychacich cest podobné jako u trojittho hmatu. Pro zavadéni tstniho vzduchovodu je
specifické, Ze se zavadi obracené zahnutim smérem nahoru a az u kofene jazyka se pietoci

do fyziologické polohy, tedy o0 180°. (Krapounova, 2007, str. 215)

Nosni vzduchovod se Vv dnesni dobé vyuzivda malo. Nosni vzduchovod je zavadén ve
fyziologické poloze. Pokud dojde k odporu, je tteba odpor piekonat krouzivymi pohyby.
Mezi nejcastéjsi komplikace patii krvaceni. (Krapounova, 2007, str. 215)

Ustni a nosni vzduchovod dnes slouzi predev§im k udrzeni otevienych dychacich cest, a to

v situacich, kdy hrozi zapadavani jazyka. PouZitelny je také pro ucely dosaZeni lepSiho
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transportu vzduchu do dychacich cest pomoci obli¢ejové masky. (Zadak a kol., 2017, str.
56)

Cuffed oropharyngeal airway (ve zkratce COPA) je dalsi specialni vzduchovod, ktery
obsahuje tésnici manzetu. Jedna se o vylepseny vzduchovod, ktery zmensuje mrtvy prostor

ust, a tak vylu€uje problémy s netésnici obli¢ejovou maskou. (Zadak a kol., 2017, str. 56)

1.2.2 Laryngealni maska

Laryngealni maska je indikovana ptedevs§im na kratkodobou ventilacni podporu. Miize byt
vyuzita V situacich, jako je naptiklad celkova anestezie, nemoznost tracheélni intubace, kde
neni vidét vchod do laryngu, nebo ji také mlze vyuzit zdravotnicky pracovnik co nema
zkuSenosti s trachealni intubaci pifi KPR (kardio-pulmonalni resuscitace). Laryngealni
maska je kontraindikovana u pacientl, ktefi nemohou oteviit Gsta, zvraci, nebo pokud je

potieba pouzit vysoké inspiracni tlaky. (Zadak a kol., 2017, str. 56)

1.2.3 Combi —tube

Jedna se o ezofagealni — trachealni combi — tube dvou balénkovou kanylu, ktera je urcena
pfedevsim k akutnimu zajisténi dychacich cest. Po aplikaci kanyly se balonky nafouknou
podle zptsobu uloZeni kanyly. Pouziva se ptredevs§im v pfednemocniéni péci. (Zadak a kol.,

2017, str. 56)

1.2.4 Trachealni rourka
Zavedeni trachedlni kanyly vede k zajisténi dychacich cest. Vyhodou je, Ze chrani pacienta
pted aspiraci a usnadiiuje odsavani. Kanyly miZzeme zavést dvéma zplisoby. Zvolit miZzeme

bud’ oralni ¢i nasalni cestu do pradusnice. (Klimesova, Klimes, 2011, str. 13)

1.2.5 Tracheostomie

Tracheostomie se fadi mezi invazivni zajisténi dychacich cest s pfedpokladem dlouhodobé
UPV. Pokud se uvazuje o tracheostomii, je to obvykle u pacientl, kteti jsou dlouhodobé¢
intubovani trachealni kanylou. V tomto pfipad¢é povazujeme za dlouhodobou intubaci tu,

které trva alesponi 10 dnti a vice. (KlimeSova, Klimes, 2011. str. 23)

Jedna se o chirurgicky vykon, pii kterém je trachea uméle vyusténa na povrch téla.
Tracheostomie se d¢€li dle zptisobu provedeni bud’ na chirurgickou, ¢i punk¢ni dilatovanou

tracheostomii. (Schneiderova, 2014, str. 153)

Tracheostomické kanyly jsou dostupné v mnoha provedenich a také stylech od mnoha

vyrobcl. Tracheostomické kanyly Casto byvaji vybaveny manzetou. Zpravidla Ize na trhu
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najit i ty bez manzety. Mimo bézné typy kanyl 1ze pro ucely UPV vyuzit i tzv. fonacni
kanylu. Jedna se o specialni typ kanyly, ktera propousti urcitou ¢ast vzduchu a usnadnuje
tak pacientovi mluveni. Existuji i kanyly, které maji extra dlouhy distalni konec. Ty jsou
uréené pro obézni pacienty nebo pacienty s nadprimérné dlouhym krkem. (Hess, Altobelli,

2014)

Chirurgickou tracheostomii mtzeme rozdélit na nékolik typt protéti pridusnice vzhledem
k istmu Stitnice: a to na horni, stfedni a dolni. Obvykle se kozni fez provadi dvéma zpusoby:
horizontélni fez dlouhy asi 6-8 cm nebo také vertikdlni fez. U chirurgické tracheostomie je
provedena incize na piedni strané prudusnice. Vytvorii se T — fez, H — fez nebo U lalok.

(Schneiderova, 2014, str. 153)

Punkéni tracheostomie je Casto oznacovana zkratkou PDT. Principem zavedeni punkcni
dilatacni tracheostomie je punkce priduSnice pomoci specidlni jehly s mandrénem. Po
vytazeni mandrénu se do jehly zavede vodi¢, a nasledn€ se jehla odstrani. Po vodici se
postupné aplikuji dilatatory od nejmensiho prisvitu, jenz je postupné zvétSovan. Nakonec

se zavede tracheostomicka kanyla a vodi¢ je odstranén. (Schneiderova, 2014, str. 154)

1.3 Formy umélé plicni ventilace
Forem umélé plicni ventilace je vice. Podle knihy Zaklady umélé plicni ventilace (Dostal
a kol., 2018) muzeme formy rozlisit do ¢tyf zakladnich skupin: ventilace pozitivnim

pretlakem, ventilace negativnim ptetlakem, tryskova ventilace a oscila¢ni ventilace.

1.3.1 Ventilace pozitivnim pretlakem — positive pressure ventilation

Princip této ventilace spociva v tom, Ze u kontrolovaného dechu vytvaii ventilator urcity
pratok plynt. V rdmci této metody je pak pritok plynii inspiracni, pficemz tlak plynu je
zvySovan cyklicky. K cyklickému zvySovani tlaku dochézi v misté vstupu do dychacich cest.
Tlak plynu je postupné zvySovan do té doby, neZ plyn pronikne do dychacich cest pacienta.
(Dostél a kol., 2018, str. 75)

Plice jsou vystaveny opacnym tlakovym pomeéram. Pfi nddechu je vtlacen vzduch do plic
nemocného. Tim dochazi k vzestupu tlaku na dychaci cesty béhem nédechu nad hodnotu

v atmosféte. (Klimesova, Klimes, 2011, str. 35)

., Hlavni rozdilem mezi fyziologickym dychanim a dychanim pozitivnim pretlakem je tedy

hodnota nitrohrudniho tlaku behem nadechu.* (Klimesova, Klimes, 2011, str. 35)
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V ptipadech pouziti frekvenci blizkych fyziologickym hodnotdm piesahuje velikost

dechového objemu objem tzv. mrtvého prostoru. (Klimesova, Klimes, 2011, str. 35)

1.3.2 Ventilace negativnim pretlakem

Tato ventilace se Casto oznacuje jako podtlakova ventilace. (Dostal a kol., 2018, str. 75)

Princip fungovani tohoto typu ventila¢niho fizeni spoc¢iva v tom, ze se béhem nadechu
vytvoti podtlak pomoci vakuové pumpy. Cilem je dosahnout toho, ze se hrudnik rozpina
nasledkem podtlaku do okoli, a tak je nasavan vzduch do plic. Vydech je zabezpecen pasivni
¢asti dechového cyklu. Velka vyhoda spoc¢iva v tom, Ze jsou zachovany fyziologické tlakové
pomeéry v plicich. Pacienti nemusi mit zajisténé dychaci cesty. To je velkou vyhodou, nebot’
muzou jist, pit a také mluvit. Typickym ptikladem pro tuto formu UPV jsou tzv. zelezné

plicel, kyrys nebo télovy oblek. (KlimeSova, Klimes, 2011, str. 29)

1.3.3 Tryskova ventilace High — frequency Jet Ventilation

Vysokofrekvenéni tryskova ventilace je znama také jako High — frequency Jet Ventilation
(dale jen HFJV). Jedna se o trysku, ktera je ulozena bud’ v trachey nebo v endotrachealni
trubici. Ventilator provadi tryskou pneumatické pulzy o vysokych rychlostech plynt do
trachey. Pacient je schopen se spontanné nadechnou kdykoliv béhem dechového cyklu.
Tuto techniku UPV povazujeme dnes spiSe za alternativni. Typickym vyuzitim této formy

jsou napitiklad chirurgické vykony v oblasti hrtanu a pridusnice. (Dostal a kol., 2018, str.
75)

1.3.4 Oscilacni ventilace
V anglickém jazyce High — frequency Oscillatory Ventilation. Je znama i pod zkratkou
HFOV. (Dostal a kol., 2018, str. 75)

Principem je vytvareni oscilaénich kmitd v nizkém dychacim okruhu s trvalym proudénim.
Je vyuzivano aktivni inspirium a expirium pii frekvencich 180 az 360 kmitd za minutu
u dospélych, a 600 az 2400 kmitd za minutu u novorozencd. (Klimesova, Klimes, 2011, str.

37)

Oscila¢ni ventilace je typicky pouzivana predevsim v neonatologii a pediatrii, jak je uvedeno
v literatufe Intenzivni medicina (Sevéik, Cerny, Vitovec a kol., 2003). Je mozné ji vyuzit

I v ptipadé syndromu akutni dechové tisné. (Dostal a kol., 2018, str. 75)

1 Zelezné plice — Jedna se o podtlak, ktery je vyvijen na dutinu hrudni a bfisni. V dnesni dobé se tato forma
prakticky jiz nepouziva. (Klimesova, Klimes, 2011, str. 29)

23



1.4 Ventila¢ni reZimy pozitivnim pretlakem

Podle knihy Zaklady umélé plicni ventilace (Dostal a kol., 2018) je mozné ventilacni rezZimy
rozdélit do nékolika skupin: rezimy s nastavenou velikosti dechového objemu, rezimy
s variabilni velikosti dechového objemu a nové ventilacni rezimy. NiZe je popsan princip

nekterych vybranych rezimu.

1.4.1 Rezimy s nastavenou velikosti dechového objemu
SIMV (v angli¢tin¢ Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation). Jedna se o druh
ventilatniho rezimu, jenz umoznuje kombinaci spontanniho dychani s nahradnimi dechy,

které jsou nastaveny Casove. (Dostal a kol., 2018, str. 103)

VC (vanglictiné Volume Control Ventilation). Jedna se o ventilaéni reZim,
u kterého je mozné nastavit dechovy objem. Tento typ ventilacniho rezimu vS§ak nedovoluje

pacientovi jakoukoliv vlastni dechovou aktivitu. (Dostal a kol., 2018, str. 104)

1.4.2 Rezimy s variabilni velikosti dechového objemu
PCV (v anglic¢tin¢ Pressure Control Ventilation). Jedna se o fizenou ventilaci, ktera
umoznuje riznorody dechovy objem. Ten reaguje na zmény odporu a poddajnosti plic.

(Bartiin€k a kol., 2016, str. 229)

PCV-IRV (v anglicting Pressure Control Ventilation — Inversed Ratio Ventilation). Jde
o rezim, ktery dovoluje ventilaci vyuziti inspiria, které je stejné nebo vétSi nez expirium.

(Dostal a kol., 2018, str. 105)

PPS (v angli¢tin¢ Positive Pressure Support) nebo 1A (v angli¢tiné Inspiratory Assistance).
Jedna se o ventila¢ni rezim, ktery umoziuje proménlivost dechového objemu pacienta.

(Dostal a kol., 2018, str. 105)

1.4.3 Nové ventila¢ni rezimy
ASV (v anglictin¢ Adaptive Support Ventilation). Rezim, ktery vyuziva tlakové podptirné
nebo tlakové fizené dechy podle dechu pacienta. (Bartiin€k a kol., 2016, Str. 229)

PAV (v anglictiné Proportional Assist Ventilation). V tomto piipadé je pacientovi

umoznéno kontrolovat inspiracni pratok, dechovy objem ¢i dechovou frekvenci. (Dostal

a kol., 2018, str. 109)
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1.5 Komplikace

Komplikace jsou zpravidla velmi zavazné a muzeme je rozdélit podle typu UPV nebo

vvvvv

Komplikace mohou vzniknout zajisténim dychacich cest, a to zejména intubaci.
V souvislosti s intubaci pak hovofime zejména o zavedeni tracheéalni rourky do dychacich

cest nebo o tracheostomii. (Dostal a kol., 2018, str. 80)

Mozné komplikace se poji i s extubaci. Mezi né patii napiiklad bolest v krku,
laryngospasmus, chrapot, porucha hybnosti hlasivek a zejména aspirace. (KlimeSova,

Klimes, 2011, str. 68)

V pribé¢hu samotné UPV casto dochazi ke komplikacim, které jsou vyvolany
nepruchodnosti trachealni rourky. Neprichodnost muize byt zpusobena napiiklad pfi
zalomeni kanyly béhem polohovani pacienta, skousnuti trachealni rourky nebo také
k obstrukce dychacich cest. Podstatna ¢ast komplikaci se poji také s ulozenim trachealni

rourky. (KlimeSova, Klimes, 2011, str. 68)

Mize dojit 1 k poskozeni hrtanu z divodu vysokého tlaku v obtura¢ni manzeté. Tento tlak
vede ke snizeni prokrveni pradu$nice a nasledné k nekroze slizni¢ni tkané a ke stenoze. (All

Wales Tracheostomy Advisory Group, 2018)

Mezi dalsi komplikace patfi nadmérné nebo nedostate¢né zvlhCeni nebo ohfivani
vdechované smési, nebo napf. infekéni komplikace, které vzniknou ztratou nebo sniZenim
¢innosti reflexit a zhorSeni mukoocilidrniho transportu. Komplikace se poji i s ventilaci
pozitivnim pretlakem. Ta mize vést k poSkozeni plic a nasledné k barotraumatu. Hlavni
pri¢inou byva vysoky inspira¢ni tlak nebo volumotrauma, které byva zplisobeno nadmérnym

dechovym objemem. (Kapounova, 2007, str. 232)

V souvislosti s komplikacemi, jez se poji s UPV, je nutné zminit i ventilovanou pneumonii-
v angli¢tiné Ventilator-Associated Pneumonia (dale jen VAP). Je to pneumonie, ktera
vznikd za vice nez 48—72 hodin od trachedlni intubace a zahajeni UPV. (KlimeSova, Klimes,

2011, str. 69)

Podle doporuceni portugalské spole¢nosti Pulmonology je prevenci VAP zvyseni hlavy do
rozmezi mezi 30 a 45 stupni. Spravné polohovani pacientovy hlavy je jednak prevenci VAP,
ale 1 moZznym zpusobem, jak zabranit gastroezofagealnimu refluxu, ¢i snizit riziko aspirace

(Oliveira a kol., 2014). V tomto postupu lze nalézt shodu s doporucenymi postupy
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Guidelines for the management of hospital-acquired pneumonia in the UK: Report of the
Working Party on Hospital-Acquired Pneumonia of the British Society for Antimicrobial
Chemotherapy publikované v Journal of Antimicrobial Chemotherapy. (Masterton a kol.,
2008)

V souvislosti s vykonem tracheostomie ¢asto dochazi ke krvaceni. Krvaceni mutzeme
rozdélit do dvou skupin podle rozsahu, a to na krvaceni malého ¢i velkého rozsahu. Podle
studie existuje mnoho zpisobu, jak takové vnéjsi krvaceni zvladat. Podle danskych postupt
Ize zvladnuti krvaceni malého rozsahu napiiklad docilit kompresi sterilnim ¢tvercem
namocenym v adrenalinu a fyziologickém roztoku v poméru 1mg:4ml ulozené mezi kazi
a tracheostomii. U masivniho krvaceni je doporu¢ena ORL konzultace a nasledna revize.

(Madsen a kol., 2011)

V dalsich studiich zabyvajicich se touto problematikou dochéazi ke shodé co do zvladani
krvaceni, a to zejména podanim adrenalinu ¢i kyseliny tranexamové, kterd je aplikovana na

gazu nebo pouzitim gelfoamu. (Cipriano a kol, 2015)

1.6 Odvykani od UPV

Odvykani od UPV je velmi naro¢né, obzvlast pokud byl pacient dlouhodobé ventilovan.
Dlouhodoba ventilace s sebou ¢asto ptinasi mnoho komplikaci, naptiklad utlum dechového

centra nebo mozny vznik bronchospasmu. (Klimesova, Klimes, 2011, str. 58)

Ukonc¢eni UPV Ize rozdélit do dvou etap. Prvni z nich je testovani pfipravenosti pacienta,
tedy pokud jiz pacient mize byt odpojen od pristroje. Druhou etapou je samotné odpojeni
pacienta od pfistroje. Testovani pfipravenosti pacienta spociva ve vyhodnoceni urcitych
kritérii. Tyto kritéria urci, zda je pacientliv zdravotni stav dostatecné dobry na to, aby mohl
byt pacient bezpecné a uspésné odpojen od UPV. Odpojovani od UPV je proces, v rdmci
kterého je snahou sniZovani miry mechanické podpory dychani pacienta. Pacient tedy
postupné piebird veétsi a veétsi ¢ast dechového usili. Samotné odpojeni od ventilatoru lze
provést dvéma zplsoby v zavislosti na zdravotnim stavu pacienta. Odpojeni od UPV mitize

byt bud’ okamzité nebo postupné. (Epstein, Walkey, 2018)

1.7 Dekanylace

Jedna se o vytazeni tracheostomické kanyly z dychacich cest. Nez dojde k samotné
dekanylaci, je nutné vyloucit vSechna mozna rizika, a to zejména ty spojené s aspiraci,

dusenim ¢i moznou obstrukci dychacich cest. Dekanylace se provadi, pokud je pacient
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schopny tolerovat uzavieni kanyly po dobu 24 hodin ¢i spontanné dychat. Po dekanylaci se

rana steriln¢ prekryje a spontanné se uzavie do 4 dnu. (Streitova a kol., 2015, str. 57)

1.8 OfSetrovatelska péce u pacienta s umélou plicni ventilaci

Sestra se podili nejen na planovani péce o dychaci cesty, ale také na jeji realizaci. Z toho
divodu se jedna o komplexni oSetfovatelskou péci. Pacienti, ktefi potiebuji umélou plicni
ventilaci, maji zajiStény dychaci cesty, a to bud endotrachealni rourkou nebo

tracheostomickou kanylou.

1.8.1 Péce o dychacich cesty
Péce o dychaci cesty spociva v zajisténi prichodnosti a snizeni rizika aspirace zalude¢niho
obsahu do dychacich cest. S tim také souvisi prevence vzniku nozokomialnich infekci, jako

je naptiklad Ventilovana pneumonie. (Streitova a kol., 2015, str. 57)

Osetrovatelska péce spociva nejen v toaleté dychacich cest, ale také v péci o endotrachealni
rourku nebo tracheostomickou kanylu. Je to nedilnou soucasti ¢innosti v§eobecné sestry,
kterd pracuje na jednotce intenzivni péce a patii tak mezi zékladni vykony. (Kapounova,

2007, str. 233)

1.8.2 Trachealni odsavani

Jedna se o odséavani z dychacich cest, které jsou zajiSténé tracheostomickou kanylou nebo
endotrachealni rourkou. Tento vykon lze oznacit za velmi stresujici a nepfijemny pro
pacienta, protoze vyvoldva kasel nebo zvraceni. Proto je nutné ddvat na pacienta pozor,
nebot’ mohou nastat komplikace. Odsavani mizZe vyvolat arytmii, kterou je nutné pozorovat
na monitoru. Dale mize dojit k ob&hové nestabilité, poskozeni sliznice dychacich cest
a naslednému krvaceni, bronchospasmu, vzniku atelaktdz, hypoxémii 1 plicni hypertenzi
a aspiraci. Odsavani je nutné co mozna nejvice piizpisobit potifebam nemocného.

(Klimesova, Klimes, 2011, str. 90)

Odsavani je nejvice vyuzivano na jednotce intenzivni péce (dale jen JIP) nebo
anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni (dale jen ARO). Cilem odsavani z dychacich cest
je odstranéni sekretu, a nasledné zajisténi a udrzovani priichodnosti dychacich cest. Obecné
Ize za hlavni cil odsavani oznacit prevenci moznych komplikaci, jako je naptiklad retence
sekretu nebo ventilovana pneumonie. U pacientti s minimalni produkci sputa by mélo byt

cvwr

(Dostél a kol., 2018, str. 165)

27



Odsavani z dychacich cest je provadéno za piisnych aseptickych postupli. Nejcastéji se
pouzivaji specialni tracheélni katetry. Vyuziva se kratkodoby a pferusovany podtlak, ktery

by mél byt méfeny a regulovatelny. (KlimeSova, Klimes, 2011, str. 90)

Podle vyzkumu (Weaning from mechanical ventilation: factors that influence intensive care
nurses' decision-making) je odsavani ovlivnéno nékolika faktory, které ovliviiuji
rozhodovani sester v pfistupu k odsavani pacienta na umeélé plicni ventilaci. Mezi hlavni
faktory mizeme zatadit nasledujici: parametry dychani, klinicky stav, doba umélé plicni
ventilace, zhorSeny fyzicky stav, zékladni diagnéza nebo také reakce snizené respiracni
podpory a dalsi faktory. Za samoziejmost se povazuje individualni pfistup lékatského
persondlu k pacientim. Nez za¢neme samotné odsavani je nutné posoudit dilezité faktory.
Mezi zakladni faktory, které bychom méli posoudit, jsou také parametry dychani. Pted
samotnym odsavanim je velmi dilezité zhodnotit mimo vySe zminéné faktory i celkovy stav
pacienta. Je té¢zké presné urcit, co je vlastné¢ parametr dychani a jaké dal$i parametry by
Vv tomto piipadé mély byt zhodnoceny. BéZn¢ se miizeme setkavat i s posuzovanim saturace

kysliku v arteridlni krvi, rychlosti dychani nebo s hodnocenim arteridlnich krevnich plynd.

(Tingsvik a kol., 2014)

Pro odsévani je doporuceno v literatufe Zaklady umélé plicni ventilace (Dostél a kol., 2018),
s ¢imZ se shoduje i dalsi autor (Chrobok a kol., 2004), drzet hodnotu podtlaku v rozmezi 80—
120 mmHg a neméla by byt vyssi. Pro déti by neméla byt hodnota vyssi nez 100 mmHg
au kojencii by mél byt podtlak do 80 mmHg. Autoti Chrobok a kol. byli pfesnéjsi v ur€ovani

hodnot, a to zejména u déti a kojenci.

Odsavani muzeme rozdélit do dvou zakladnich provedeni, jimiz jsou odsavani otevienym

systémem nebo odsavani uzavienym systémem. (Streitova a kol., 2015, str. 60)

1.8.2.1 Odsavani otevirenym systémem

Otevieny systém vyzaduje rozpojeni dychaciho okruhu a vyuzivd se vétSinou
k jednorazovému odsati z dychacich cest. Pokud se rozhodneme odsavat pacienta otevienym
systémem, nejprve mu musime sdélit, co budeme délat a Ze to muize byt nepiijemné.

(Klimesova, Klimes, 2011, str. 90-91)

Mezi tim si nachystdme za aseptickych postupli potiebné materialy k odsavani. Je zapotiebi
zvolit spravnou velikost sterilni cévky. Tato velikost se oznacuje stupnici Fr. (KlimeSova,

Klimes, 2011, str. 90-91)
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Mezi dal$i ochranné pomicky patii sterilni pinzeta a podtlakovy systém, ktery by mél byt
dobfe méfitelny a regulovatelny. V tomto piipad¢ je nutné vyuzit i dal$i ochranné pomticky,
jako jsou cCepice, ochranné bryle, ustenka, empir i zastéra a rukavice. (Vytejckova, 2013,

str. 77)

Nez za¢ne samotné odsavani, je pacientovi provedena preoxygenace 100 % kyslikem zhruba
na 3-5 minut pred odsavanim. (KlimeSova, Klimes, 2011, str. 90-91) Po provedeni
preoxygenace odpojime pacienta od ventildtoru. Za aseptickych postupti zavadime katetr
pomoci sterilni pinzety. Jakmile ucitime mirny odpor, katetr povytdhneme asi o 1 cm
smérem nahoru. Tehdy miizeme zacit preruSované odsavat. Nesmime zacit odsavat béhem
zavadéni katetru do dychacich cest. Odsavani by nemélo byt néjak zvlast’ dlouhé. Autofi
KlimeSova, Klimes (2011) doporucuji obvykle kolem 10-15 sekund. Pouzity katetr se vzdy
vyhazuje a na dalsi odsavani je nutné pouzit novy sterilni katetr. Nasledné napojime pacienta
zpét na ventilator, sledujeme SpO2 a také tepovou frekvenci. Nakonec je nutné zapsat vykon

a také charakter sputa do dokumentace.

1.8.2.2 Odsavani uzavienym zplsobem

Uzavieny odsavaci systém se pouziva k zabranéni Sifeni infekéniho onemocnéni predevsim
vzdusnou cestou. Odsavani pomoci uzaviené¢ho systému s sebou pfinasi mnoho vyhod. Tim
Zze pouzijeme uzavieny systém nedojde k uniku aerosoli ¢i sputa, ¢imz je chranén
oSetfovatelsky personal pied infekcemi. Nedochazi k poklesu hodnot minutového objemu
(déle jen MV), dechového objemu (dale jen Vt), Fi022 a také PEEP2. Na rozdil od piedeslého
systému (odsavani otevienym zpusobem) zustava sterilita odsdvaci cévky zachovéna i po
pouziti. Néktefi vyrobci udavaji expiraci od 24 do 96 hodin. K vyméné cévky v praxi
obvykle dochazi kazdy 3. den. (Kapounova, 2007, str. 226)

V porovnani s ptedchozim zplsobem odsavani jsou obrovskou nevyhodou vysoké finan¢ni
naklady, které dokladaji ve svych publikacich autofi Kapounova (2007, str. 226) a Dostal
a kol. (2018, str. 166).

Ptipravna faze tohoto zplsobu odsavani je shodnd pro oba zminéné zplisoby, zejména

v ohledu na pfichystani ochrannych pomiicek ¢i preoxygenaci. Lisi se pouze charakter

2 FiO — inspiraéni frekvence kysliku
3 PEEP v angli¢ting positive end-expiratory pressure. Jedna se o situaci, kdy dochazi k tomu, Ze na konci
expiria je v dychacich cestach tlak vys$si nez tlak atmosfericky. (Dostal a kol., 2018, str. 125)
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pfichystanych pomiicek, zejména charakter odsdvaci cévky. K odsavani pouzivame

specialni systém, tzv. trach — care. (Kapounova, 2007, str. 226)

1.8.2.3 Subglotické odsavani

Jedna se o odsavani nad balonkem tzv. obtura¢ni manzetou. Obturacni manzeta zabraiuje
vniku slin a dalsich sekretti do dychacich cest, tedy tzv. mikroaspiraci. Odsavani umoznuje
trubicka, kterd je vedena do tohoto prostoru, a je tak mozné z ni odsavat. Odsavani je mozné
provadét opakovang. V literatuie se uvadi, ze idedlné by odsavani timto zptisobem mélo byt
provadéno kazdou hodinu. Odséavat ze subglotického prostoru 1ze bud’ 10 ml st¥ikackou nebo

negativnim pretlakem v rozmezi 100-150 mmHg. (Streitova a kol., 2014, str. 61)

1.8.3 Zvlh¢éovani a ohFivani vdechované smési
Pokud zajistime dychaci cesty trachealni rourkou nebo trachealni kanylou, obchazime tak
fyziologicky pribéh ohfivani a zvlhcovani vdechované smési. (KlimesSova, Klimes, 2011,

str. 91)

Abychom se vyhnuli dal$im komplikacim jako je zvySena viskozita sputa, atelektazy c¢i
retence sekretu, je nutné kazdy nadech ohtat minimalné na fyziologickou hodnotu 30 °C
a docilit vlhkosti v rozmezi 70 az 100 %. (Streitova a kol., 2015, str. 62)

Pokud je vdechovana neupravena smés, mtize dojit k fadé strukturalnich a funkénich zmén
na sliznici dychacich cest. To mize vést k podrazdéni broncht a nasledné k bronchospasmu
nebo k poskozeni sliznice a nasledny vznik atelektaz. Pokud dojde ke zvySeni viskozity

sputa, mtiZze dojit k obstrukci dychacich cest. (KlimeSova, Klimes, 2011, str. 91)

Zvlh¢ovani vdechované smési 1ze rozdélit do dvou skupin, a to na aktivni nebo pasivni

zvlhéovani.

1.8.3.1 Aktivni zvlhéovani

Dochazi k proudéni vdechované smési plynt, které proudi ptes vyhifivany komorovy systém
zvlh¢ovacde. Zvlh¢ova¢ musi obsahovat sterilni vodu. Ohfev je regulovatelny. Za velkou
vyhodu lze povaZovat to, Ze dochdzi ke kvalitnimu ohiivani a zvlh¢ovani smési plynil. Za
nevyhodu lze povazovat zejména tvorbu kondenzatu. Pokud dojde k vytvoreni kondenzatu,
mize dojit ke zvySené tvorbé mikroorganismu. S tim také roste riziko spojené s infekcemi

dychacich cest. (KlimeSova, Klimes, 2011, str. 92)
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1.8.3.2 Pasivni zvlhéovani

K pasivnimu zvlhcovani je zatfazen do okruhu vymeénik vlhkosti a tepla, v anglictiné také
znamy jako Heat and Moisture Exchange (dale jen HME). Ten pii vydechu zadrzuje vlhkost
a teplo z vydechnuté smési plynu. Takto zadrzena vlhkost a teplo je nasledné piedana
vdechovanému plynu pii dalsim nédechu. Nevyhodou této metody je zvySeny odpor
proudicich plynd, nebo naptiklad zvétSeni mrtvého prostoru plic. (Klimesova, Klimes, 2011,

str. 92)

HME mutzeme rozdélit na dva typy — hydrofobni a hydrofilni. Mezi témito typy vSak
nenajdeme zasadni rozdily. Pokud pouzijeme HME urceny pro jinou hmotnostni skupinu
nebo také u pacientd svazkym sputem, mohlo by dojit k nedostate¢cnému zvlhceni
vdechované smési. V dneSni dobé jsou HME doplnény o filtracni barieru a tzv. HMEF —

Heat and Moisture Exchanger and Filter. (Dostal a kol., 2018, str. 167-169)

K pasivnimu zvlh¢ovaci mizeme také zaradit tzv. umély nos. Ten se vyuziva predev§im

u spontanné ventilovanych pacientli. (Streitova a kol., 2015, str. 62)

1.8.4 Inhalacni terapie

Jeji princip spociva v dopraveni 1é¢ivé latky na misto uréeni do pritdduskového hilu nebo az
do plicnich sklipkli. Pokud budeme chtit docilit vysSi miry efektivity v podavani latek
inhala¢ni terapii, musime dbat na spravnou manipulaci s inhalacnim systémem, inspiracnim
manévrem a také s charakteristickymi inhala¢nimi systémy. Podle knihy Uméla plicni
ventilace miizeme aplikovat pacientlim 1é€iva dvéma moznymi zplsoby, a to nebulizaci ¢i

davkovaci typu Metered dose Inhaler. (KlimeSova, Klimes, 2011, str. 92)

1.8.4.1 Nebulizac¢ni terapie
., Nebulizatory jsou pristroje, které rozptyluji kapaliny na drobné castecky, a tim tvori mlhu

(aerosol) vhodnou k vdechovani (inhalaci).* (KlimeSova, Klimes, 2011, str. 92)

Jednou z nevyhod nebulizace je zvysené riziko infek¢nich komplikaci spojené s dolnimi
dychacimi cestami. Pied kazdym podanim 1é¢iva je nutné odstranit stary 1ék. Novy 1ék
aplikujeme pomoci injekéni stfikacky. Pacientovi bychom méli pied a po provedeni
inhala¢ni terapie provést odsani z dychacich cest. K inhalaci nejCastéji pouzivame
mukolytika, bronchodilatancia, kortikoidy a jiné lékové skupiny. (Kapounovd, 2007, str.
228)
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Nebulizacni terapii mizeme rozdélit do dvou skupin — ultrazvukové a tryskové (tzv.

kompresorové). (KlimeSova, Klimes, 2011, str. 92)

1.8.4.1.1 Ultrazvukové nebulizatory

U ultrazvukového typu se vytvari vibrace, které jsou ndsledné¢ pfenaseny na nadobku
s léCebnym roztokem, a to bud pifimou cestou nebo prostfednictvim tekutiny. Pii
vysokofrekvencénim vinéni dochéazi k rozruseni vzajemnych vazeb molekul. Ty se zacnou

uvoliiovat do okoli a tim vytvarteji mlhu, tzv. aerosol. (KlimeSova, Klimes, 2011, str. 92)

1.8.4.1.2 Tryskové nebulizatory

Tryskové nebulizatory jsou také znamy jako kompresorové. Ty vytvareji mlhu pomoci
hnacich plynti a trysek. Princip fungovani této metody spociva v rozbiti kapaliny na drobné
¢astice proudem plynu. Timto zplsobem opét dochazi k vytvoreni mlhy (aerosolu).
Nasledné je ohfaty aerosol podan pomoci kanyly. Touto metodou Ize nebulizovat roztoky,
suspenze, a dokonce 1 oleje. Je zajistén staly vykon s nepfetrzitou produkci aerosolil.
Zaroven vsak dochazi k velkému uniku 1é¢iv do okolniho vzduchu. (KlimesSova, Klimes,

2011, str. 92)

1.8.4.2 Typ Metered dose Inhaler

Tento typ davkovace je nejvice preferovan. Metered Dose Inhaler (dale jen MDI) je oznaceni
pro davkovaci inhalator. Jednd se o podani lé¢iv pomoci specialniho davkovace, ktery
aplikuje 1éky do dychacich cest. Do okruhu ventilatord je nutné zapojit adaptér, ktery byva
vybaven rozptylovaci komorou. Pfed pouZitim je nutné nadobku dobfe protfepat a umistit ji
dnem vzhtiru. Podavame ji vzdy soucasné se zahajenim nadechu. Za nevyhodu lze povazovat

zejména nizké mnoZstvi farmak, které se mohou v této formé podat. (KlimeSova, Klimes,

2011, str. 92)

1.8.5 Lavaz dychacich cest
Muze byt indikovana i pfi aspiraci kyselého Zalude¢niho obsahu, zaschlych krvavych krust
nebo velmi hustého hlenu. Pomicky budeme potiebovat stejné jako k odsavani. Navic si

nachystame pouze sterilni stfikacku s ordinovanym roztokem. (Kapounova, 2007, str. 227)

Pii provedeni pomalu aplikujeme malé mnozstvi roztoku 5-10 ml do ETR nebo TSK.
Pacienta nechdme v klidu prodychat a nasledné pacienta odsajeme. Pokud ma pacient
zvySenou produkci hlenu, nejprve pacienta odsajeme. Nasledné¢ provedeme lavaz.

(Kapounova, 2007, str. 227)
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Autori Paratz a Stockton ve studii Efficacy and safety of normal saline instillation:
A systematic review poukazuji na pouziti fyziologického roztoku v rozmezi 2 az 10 ml.
Lavaz mizeme vyuzit jak u otevieného, tak i uzavien¢ho systému odsavani. Je tieba
nezapomenout na to, ze pokud vyuzijeme lavaz, dojde k poklesu saturace, kterou zjistime

pomoci pulzniho oxymetru SpO2. (Paratz, Stockton, 2009)

Podle vyzkumu (Mechanical Ventilation and the Role of Saline Instillation in Suctioning
Adult Intensive Care Unit Patients: An Evidence-Based Practice Review) pacientuim s UPV
hrozi s vyuzitim lavaze mnoho komplikaci. Nedoporucuje se pouzivat lavaz u nestabilnich
pacientd z divodu zvysSeného rizika. Lavaz mize zpusobit mnoho komplikaci, jako je
napiiklad VAP nebo hemodynamické zmény. V soucasnosti neexistuji zddné diivéryhodné
zdroje a védecké vyzkumy, které by vyuziti lavaze podporovaly. Podle autorti tohoto
vyzkumu by mélo byt pouziti lavaze zakédzano a mély by byt dodrzeny jiz standardizované
postupy. Zminény vyzkum byl uveden v ¢asopise Dimensions of Critical Care Nursing.
(Caparros a kol., 2014)

1.8.6 Péce o dutinu ustni U ventilovaného pacienta
U pacientl s umélou plicni ventilaci je dilezité se poctivé vénovat péci o dutinu ustni.

(KlimesSova, Klimes, 2011, str. 88-89)

Zvlastni péce o dychaci cesty se provadi u tézce nemocnych pacientl, u pacientl
v bezvédomi a také u pacientli s hore¢natymi stavy. Provadi se vétSinou podle potieby nebo

jednou za 3 hodiny. (Vybihalova, 2011)

Pied zahajenim samotné¢ho vykonu je tfeba pfichystat ndsledujici pomucky: rukavice,
ustenku, sterilni stéticky, ustni lopatku, emitni misku, rucnik, baterku, sterilni tampodny,
zahnuty pean, sklenici s borovou vodou, 3 % roztok peroxidu vodiku nebo bylinné tinktury

a prostfedek k oSetfeni rtd. (Vybihalova, 2011)

Pacienta informujeme o vykonu. Nésledné ho ulozime do zvySené polohy. Pomoci tstni
lopatky a baterky zhodnotime stav dutiny ustni. Do kelimku s ordinovanym roztokem dame
§téticky nebo tampony. Pomoci §téti¢ek vytieme jazyk. Stétickami vytirame jazyk od kofene
az ke Spicce. Pokud ma pacient stale vlastni chrup, zacneme CciSténim od stoli¢ek
a postupujeme smérem k pirednim zublim. Béhem péce o dutinu Gstni ménime tampony ¢i
sterilni Stéticky dle potfeby. Na rty aplikujeme vazelinu nebo jeleni 13j. Nakonec je nutné
znehodnotit jednorazové pomticky, upravit polohu pacienta a zapsat vykon do oSetfovatelské

dokumentace. (Vybihalova, 2011)
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Pokud pouzijeme 1 % roztok chlorhexidin-glukonatu, dojde ke snizeni VAP.
(Cutler, Sluman, 2014). Ve studii (Oral chlorhexidine in the prevention of ventilator-
associated pneumonia in critically ill adults in the ICU: A systematic review) byla zkouméana
ucinnost chlorhexidinu oproti zubnimu kartacku, fyziologickému roztoku nebo ustni vody
jako prevence VAP. Studie dokazuje snizeny vyskyt VAP pfi pouziti peroralniho 2 %
roztoku chlorhexidinu. (Syders a kol., 2011)

1.8.7 Tlak v obtura¢ni manzeté
Obtura¢ni manzeta je ve své podstaté¢ balonek, ktery lemuje endotrachealni kanylu nebo
tracheostomickou kanylu. Tlak v obtura¢ni manzeté by mél byt pravidelné kontrolovan

a dokumentovan. Uvadi se, Ze tlak v obturacni manzeté by mél byt udrZzovan v rozmezi 20-

25 mmHg. (Streitova a kol., 2015, str. 61)

Obturaéni manZeta by méla mit vysoky objem ale nizky tlak. Tlak v této manzZeté by mél
pfevySovat hodnotu 20-25 mmHg, aby nedoslo k ischemii slizni¢ni tkdn€ a nasledné stendze.
Tlak uvnitf obtura¢ni manzety by mél byt pravidelné kontrolovan pomoci specialniho
manometru, jak doporucuji britské postupy (All Wales Tracheostomy Advisory Group,
2018). Pro srovnani, americké postupy doporucuji, aby se tlak v obturacni manzeté
pohyboval vrozmezi 25-34 ¢cmH20, coz je 18-25 mmHg. Aby nedosSlo k poskozeni
trachealni stény, mél by byt tlak udrzovan zejména pobliz spodni hranice uvedeného

rozmezi. (Tracheostomy Care Group, South Tees Hospitals, 2017)

1.8.8 Péce o kuzi

Péce o klizi je uvedena zejména ve spojitosti s tracheostomii. V misté pievazu tracheostomie
je mozné pouzit Sirokou Skalu obvazového materidlu. V nékterych studiich je uvedeno
nékolik typl obvazového materidlu. Pénové kryti se zda byt nejlepsi, i kdyZ je finan¢né
nakladné. Velmi Casto se vyuZziva v kombinaci se stifibrem. Pokud rana krvaci, je zpravidla
pouzivana gaza diky nizkym nakladim. Pouzivaji se také kréni fixaéni pasky, které jsou pro
pacienty pohodIngjsi a také slouzi jako prevence pred vytazenim tracheostomické kanyly.

(Rouse a Davidson, 2008)

Kontrola ktize kolem stomie by se méla provadét kazdych 4 az 8 hodin zejména proto, aby
se zjistilo, zda nedoSlo k infekci ¢i podrazdéni kiiZze. V oblasti stomie casto dochézi
k zaschnuti sekretu, bolesti nebo ke vzniku vyrazky. Vyrazka Casto vznika kvili vlhku.

Pokud pacient produkuje zvySené mnozstvi hlenu, je zapotiebi Castéji meénit obvaz kolem
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stomie. Na odstranéni zaschlého sekretu 1ze pouzit peroxid vodiku a nésledné oplachnout

fyziologickym roztokem. (Morris, a kol., 2013)

1.8.9 Poloha pacienta

Pii ume¢lé plicni ventilaci by se méely vyuzivat polohy pronacni a semipronacni. Zmeéna
polohy umoziuje ventilovanému pacientovi zlepsit dorzalni ventilaci plic. Tim dochézi ke
zvyseni rezidualni kapacity plic nebo ke zlepSeni alveolarni ventilace. Pfedpokladanym
vysledkem je zlepSeni oxygenace a eliminace CO2. Prona¢ni poloha (poloha na bfise)
znamené oto&eni pacienta o 180°. Casto se vyuZiva i semipronaéni poloha, coZ je otoeni
pacienta o 135°. Tato poloha se vyuziva nejvice pro zlepSeni tolerance pacienta. Pacienti se
Casto polohuji na 4-12 hodin tak, aby koncetiny byly fyziologicky postavené. Ty vSak
musime polohovat kazdé 2 hodiny. Obli¢ej musi byt polohovan tak, aby se usta, noS a oci

ni¢eho nedotykaly, pfi¢emz nesmi byt hlava zaklonéna. (Bartin€k a kol., 2016, str. 232)

1.9 Shrnuti

Prvni ¢ast této prace popisovala problematiku UPV spiSe z teoretického pohledu. Byly
popsany obecné postupy a doporuceni pro praxi. V rdmci teorie bylo nutné zminit i urcité
postupy, které zabranuji vzniku komplikaci, jako je tfeba vznik infekce apod. V praxi jsou
komplikace spojené s UPV velmi neZzadouci, nebot’ podstatné prodluzuji dobu hospitalizace
pacienta. V tomto ohledu pak bylo pojednavano naptiklad i o preventivnich postupech, jako

je pouziti adrenalinového obkladu pii punkéni tracheostomii.

Osetfovatelskd péce o pacienta s UPV je velmi naro¢na a klade na sestru a veSkery personal
vysoké teoretické naroky. Kromé jsou vSak potieba i specifické praktické dovednosti. Tato
stranka péce o pacienta s UPV bude piedstavena V praktické ¢asti prostfednictvim dvou

kazuistik.

35



2 PRAKTICKA CAST

2.1 Sledované pracovisté
Sledované pracovisté bylo navstévovano v ramcei odborné praxe pojici se se studiem oboru
Vseobecnd sestra na Univerzité¢ Pardubice. Konkrétné se jednalo o ARO nejmenované

okresni nemocnice.

Navstévovanou nemocnici lze povazovat za primérné velkou. Celkové disponuje 600 ltzky,
z ¢ehoz je celkem 84 luzek akutnich. V soucasné dobé prochazi rozsdhlou modernizaci
a rekonstrukci celého arealu. Modernizace byla patrna i z vybavy ARO této nemocnice,
kterou lze povaZovat za vysoce nadstandartni. Kapacita ARO je celkové€ 8 lizek, z nichz je
kazdé v oddéleném boxu. Vzhledem k poctu lazek, kvalité¢ personalu a vybaveni lze
konstatovat, ze je dané oddéleni spiSe vytizené a ro¢né oSetii nadprimérny pocet pacienttl.
Diky retrospektivnimu sbéru dat bylo mozné sestavit statistiku ro¢niho poctu osetienych
pacientd od roku 2014 do roku 2018 na tomto pracovisti. Tato data byla poskytnuta po
svoleni a se souhlasem vrchni sestry ARO sledovaného pracovisté. Kromé celkového poctu
je uvedeno, kolik pacientti pottebovalo UPV. Na zaklad¢ dat si ¢tenai mtize vytvofit vlastni

predstavu o velikosti ARO a efektivité prace na tomto pracovisti.

Rok 2014 2015 2016 2017 2018
Celkem

316 271 293 294 318
hospitalizovanych
Pocet UPV 232 229 226 246 255

Tabulka 1 Pocet pacientii na ARO

Pocet pacientd na ARO lze oznacit za pomérn¢ vysoky i vzhledem k zavaznosti zdravotniho

stavu pacientd, ktefi jsou na toto oddéleni piijimani.

S ohledem na zaméfeni této prace je také uvedeno, u kolika pacientl z celkového poctu
Vv jednotlivych letech byla zavedena UPV. Z udajii Ize vycist, Ze UPV potiebovala vétSina
pfijatych pacientli na tomto oddéleni. I kdyz to neni jednoznacné, Ize konstatovat, ze pocet

pacientii s UPV na sledovaném pracovisti ma tendenci se meziro¢n¢ spise zvysovat.

Na nasledujicich fadcich praktické Casti jsou popsany kazuistiky. Ty jsou sestaveny podle

modelu M. Gordonové.
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2.2 Metodika

Prakticka cast této prace byla zpracovana na zaklad¢ retrospektivniho sbéru dat. Ty byly po
souhlasu poskytnuty jak ze strany personalniho oddéleni nemocnice, tak i ze strany ARO.
Kromé dat poskytnutych nemocnici, byla dalsi data sbirdna formou osobniho pozorovani

a provadéni oSetrovatelské péce v ramci vykonu odborné praxe.

V této bakalarské praci byla zvolena metoda osetiovatelského procesu, na jejimz zaklade
byly popsany 2 kazuistiky u pacienti s UPV. Kazuistiky obsahuji anamnézu, prubéh
hospitalizace a oSetfovatelsky plan. K popisu byl pouzit model M. Gordonové, jehoz
soucasti je NANDA taxonomie I, ktera obsahuje oSetfovatelské diagnozy, uréujici znaky,
cile, intervence, realizace a hodnoceni. Informace byly ziskany z anamnézy, z Iékaiské

a oSetfovatelské dokumentace.

2.2.1 Osetirovatelsky proces
Prvni pouziti terminu oSetfovatelsky proces se piipisuje L.E. Hallové v roce 1955. Svou
teorii v 60. letech minulého stoleti rozvijela do tii oblasti: télo, nemoc, osobnost.
(Mastiliakova, 2014, str. 36-37)

Osetiovatelsky proces v podobé¢, kterou zname dnes, poprvé popsala 1.J. Orlandova v roce
1958. Ten vSak obsahoval pouze 4 faze oSetfovatelského procesu, a to: Posouzeni,
planovani, realizace a vyhodnoceni. Samotnému pojmu proces mtizeme rozumét jako sérii
planovanych ¢innosti. Ty vedou K planovanému vysledku. Nez se zacal vyuzivat
oSetfovatelsky proces v praxi, sestry se zaméfovaly piedev§im na nemoc, a ne na
individualni problémy pacienta, nebot’ poskytovaly péci na pokyn lékaie. (Mastiliakova,
2014, str. 37)

V dnesni dob¢ je oSetfovatelsky proces pomérné znama metoda. Vyuziva se v klinické praxi,
tedy v nemocnicich, v ambulantni pé¢i ¢i v domacim prostiedi. Pfedevsim je tato metoda
zavedena do vyuky studijniho programu oSetfovatelstvi. OSetfovatelsky proces je sestaven
Z péti navazujicich krokl: posouzeni, diagnostiky, planovani, realizace a hodnoceni.

(Plevova a kol., 2011, str. 105)

Cilem osetfovatelského procesu je pfedevs§im poskytnout kvalitni oSetfovatelskou péci a tim
uspokojit individualni potieby pacienta. Nejprve sestra s pacientem zhodnoti zdravotni stav
a sestavi tak oSetfovatelskou anamnézu, ktera obsahuje fyzikalni vySetfeni. Nasledné sestra

zhodnoti ziskané informace a tak urc¢i akutni a potencionalni osetfovatelské diagnozy. Na

37



zaklad¢ oSetfovatelské diagndzy se stanovi oCekavané oSetfovatelské cile a oSetfovatelské
intervence. Nakonec jsou zapsany bud’ elektronicky nebo pisemné. (Mastiliakova, 2014, str.
38)

2.2.2 Osetiovatelsky proces podle modelu Marjory Gordonové

oSetrovatelského problému a feseni problému. Pti identifikaci oSetfovatelského problému se
vyuziva predevSim sbér informaci, diagnostické zhodnoceni ¢i diagnostické oznaceni
skute¢ného nebo hroziciho problému. Pro vyfeSeni problému se pouziva predev§im
planovani péce, intervence a na zavér vysledek hodnoceni. Pfi sbéru informaci sestra
vyuziva rozhovor, pozorovani ¢i fyzikalni vysetfeni. Po dikladném zvazeni se stanovuji

osetfovatelské diagnoézy. (Plevova a kol., 2011, str. 185)
Vice je popsano V ptiloze €. 1.

2.3 Vybér pacienta
Pacienti byli vybrani na zakladé¢ stanovenych kritérii, UPV, a stejné ptijmové diagnozy. Tou

je srde¢ni zastava, kvuli které musela byt poskytnuta kardiopulmonalni resuscitace.

Srdecni zastava dle definice American heart Assocition nastane nahle a ¢asto K ni dochazi
bez varovani. Jedna se o elektrickou poruchu v srdci, ktera zptisobuje arytmii. S narusenou
¢innosti srdce nemiiZze pumpovat krev do mozku, plic a dalSich organt. O par sekund pozdéji
¢lovek ztraci védomi a pulz. Srdecni zéstava muze vést k smrti béhem nékolika minut, pokud
pacient neobdrzi odbornou ¢i alespon laickou péci. U vétSiny pacientd je srdecni zastava
reverzibilni. To znamena, Ze lze obnovit Zivotni funkce, pokud se pacientovi dostane pomaoci

do nékolika minut. (American heart Association, 2015)

Pti¢in nahlé srdecni zastavy pfibyva s rostoucim vékem. Ur¢itou roli hraji napiiklad i rasové
rozdily. V tomto ohledu naptiklad Indian Heart Journal uvadi, ze Hispansti Americ¢ané maji
niz8i vyskyt nahlé srde¢ni zastavy nez non — Hispanci ve Spojenych statech. Afroameri¢ané
maji vyssi vyskyt srdecni zastavy nez bili Ameri¢ané. VétSina ndhlych srde¢nich zastav se

vyskytuje u jedinct, ktefi nemaji v anamnéze srde¢ni onemocnéni. (Josephson, 2014)

%

Mezi nejcastéjsi pri¢iny mizeme zaradit akutni infarkt myokardu, plicni embolizace, cévni
mozkovou piihodu nebo také arytmii, jako je napt. komorova tachykardie. (Sovova, 2014,
str. 202)
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2.4 Kazuistika é. 1

V ramci prvni kazuistiky je popisovan pacient ve veéku 86 let. Po srdecni zastavé
a nasledné uspésné resuscitaci byl pielozen z interni JIP na ARO. Pacient byl zaintubovan
s ventilaénim rezimem PCV* Na oddéleni ARO byla pacientovi nasledn& poskytnuta
komplexni oSetfovatelska péce. Tento pacient s UPV byl zvolen i z diavodu provedeni
tracheostomie. Veskeré data a informace o pacientovi byly zpracovany dne 15.1.2019.

V nasledujici Casti této prace je popsan cely prabeh hospitalizace pacienta na oddéleni ARO.

Zakladni udaje o pacientovi pri prijeti na oddéleni ARO

Ptijmova diagnoza I 460 - srdecni zéstava s ispéSnou resuscitaci

Vedlejsi diagndza Ischemicka choroba srde¢ni

St. p. implantaci kardiostimulatoru v rezimu DDDR pro AVB
i
St. p. Fibrilaci sini

Hypertenze

St. p. cholecystektomii

Rodinna anamnéza Otec CA plic — zemftel v 63 letech
Matka CMP — zemi¢la v 66 letech.

Planované pfijeti NE

Iniciély pacienta: AK

Pohlavi Muz

Povoléani Dtchodce

Vyska 173 cm

Viéha 78 kg

BMI 26,1 (nadvéha)

Rok narozeni / vék 1932, 86 let

Celkovy vzhled Pacient ptisobi upravené
Alergie Neguje

GCS /RASS RASS -5

Bolest Nelze zjistit z davodu analgosedace
Zavrate Nelze zjistit

Poruchy hybnosti Nelze zjistit

4 PCV - Tlakové fizena ventilace
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Poruchy citlivosti

Nelze zjistit

Zrak

Pacient nosi bryle na dalku i na blizko

Dutina tustni

Pacient ma zubni protézu horni i dolni

Kuze

Pacient mé na obou predlokti hematomy

Fyziologické funkce

Krevni tlak: 130/73 mmHg

Pulz: 80/ min

Saturace krve kyslikem: 99 %

T¢lesna teplota 36,5 °C

Pocet dechi: 16/ min

Ventila¢ni rezim

S—CMV PCV a frekvence kysliku je 0,25 1/min

Trvala medikace

Triasyn 5/5 mg 1-0-0

Verospiron 25mg 0-1-0

Furorese 125 mg 2-0-0

Nebilet 5 mg %-0-0

Omnic tocas 0,4 mg 1-0-0

Pradaxa 110 mg 1-0-1

Invazivni vstupy

CZK v. subclavia dextra 3. den, dle Madona 0
Arterialni katetr a. radialis dextra 3. den, dle Madona 0
Tracheostomicka kanyla | ¢.9 0.den
NGS ¢. 13/ sinistra 3. den
PMK ¢. 18 5. den

Rizika
MNA: 9 hrozi riziko podvyZivy

ADL (Barthel score):

0 vysoce zavisly

Riziko vzniku dekubitu

(dle stupnice Nortonové)

9 riziko vzniku dekubita

MFS

50 b. u pacienta hrozi vysoké riziko padu

Tabulka 2 Zakladni udaje o pacientovi 1

40



Vysetiovaci metody

Vysetfovaci metody u pacienta v pritbéhu hospitalizace na oddéleni ARO.

Vysetiovaci metody

RTG Byl proveden kontrolni snimek CZK, pro vyloudeni
pneumotoraxu. 12.1. 2019 S+P

Byl proveden kontrolni snimek CZK, pro vyloudeni

pneumotoraxu. 17.1. 2019 S+P

Tabulka 3 Vysetfovaci metody pacient 1

Invazivni vstupy: ze dne 15.1.2019

Invazivni vstupy
CZK v. subclavia dextra 3. den, dle Madona 0
Arterialni katetr a. radialis dextra 3. den, dle Madona 0
Tracheostomicka ¢.9 0.den
kanyla (TSK)
NGS ¢. 13/ sinistra 3. den
PMK ¢. 18 5. den

Tabulka 4 Invazivni vstupy pacient 1

Ventila¢ni parametry

Ventilacni parametry nastavuje lékaf. Dne 15.1.2019 byly nastaveny ventila¢ni reZimy

nasledovné:
ReZim S-CMV PCV
FiO2 0,30 I/min
TV 630 |
MV 751
f 12 min
Ti°:Te® 1,40 s
P insp. 12
PEEP 12 cmH20

Tabulka 5 Ventila¢ni parametry pacient 1

% Ti inspira¢ni dechovy objem
® Te expiracni dechovy objem
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Laboratorni vySetieni

Kkrve

V této kapitole jsou uvedeny jednotlivé vySetieni krve, které byly provedeny dne 15.1. 2019.

Vysetfeni jsou uvedena dle piislusnych laboratofi. Referen¢ni hodnoty jednotlivych

vySetieni Jsou uréeny pomoci literatury (Osetiovatelské postupy v péci o nemocné 11, 2013

a nemocni¢ni hodnoty u koagulace) a nasledné jsou uvedeny skute¢né hodnoty sledovaného

pacienta. Pokud byl vysledek mimo referenéni hodnotu, je hodnota pacienta zvyraznéna

cervené.
Biochemické vySetieni krve
Hodnoty pacienta Referen¢ni hodnota
Urea 14,7 2,8-8.0 mmol/l
Kreatinin 109 53-115 umol/l
Na 140 135-145 mmol/l
Cl 106 95-107 mmol/I
K 4,4 3,5-5,1 mmol/l
OSM -S 314 275-295 mmol/Il
CRP 107,5 <8 mg/l
Hematologické vySetieni krve
Leukocyty 14,9 4,00 9,50 10° /I
Erytrocyty 3,92 M:4,2-58 102/l
Hemoglobin 119 M: 135-175 g/l
Hematokrit 0,37 M 0,38 - 0,50 |
Trombocyty 415 140-350 10° /I
Koagulaéni vySetieni krve
INR 1,2 08-12
Fibrinogen 5,94 1,8-4,2
PT 1,21 0,8-1,2
Protrombin v % 65 75-120
Vnitini vySetieni krve: ASTRUP (arterialni)
pH 7,501 7,36 - 7,44
pCO2 4,64 4,8 5,8 kPa
pO2 13,3 8,00 - 12,00 kPa
BE 4,2 -2 -+2 nmol/l
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HCO3 28,1 22-26 nmol/l
sat02 98,2 % 95-99 %
glykémie 7.4 3,3- 5,6 mmol/l

Tabulka 6 Vysetfeni krve pacient 1

Medikace dne 15.1.

V této podkapitole je popsana medikace, ktera je pacientovi ten ktery den ordinovana

a podavana.
NGS:

Nutrison advanced diason 150-250 ml + proplach 30 ml kazdé 3 hodiny, zkouset navrat,

navysSovat dle tolerance, no¢ni pauza 24-06 hod.
Antibiotika

Kvili vysokym hodnotam CRP byly nasazeny antibiotika.

Zpisob Y Indikacni
Lécivo Gramaz Cas podani )
podani skupina
Taximed 2g9/20ml F1/1 V. 6:00-14:00-22:00 | Antibiotika
Ciprofloxacin | 400 mg / 200ml | i.v. 6:00-14:00-22:00 | Antibiotika
F1/1

Tabulka 7 ATB pacient 1

Léky

U pacienta se podavaji 1éky pud’ i. v. nebo do NGS.

Lécivo Gramaz Zpiisob Cas podani Indikaiuéni
podani skupina
Fraxiparine 0,6 ml S.C 6:00-18:00 15.1 Antikoagulancia
nepodévat z divodu PDT

Nolpaza 40 mg (AY2 6:00- 18:00 Antacida
Acc inj. 300 mg iv. 6:00-14:00-22:00 Expektorancia
Degan 10mg iv. 6:00 — 18:00 Prokinetika
Kinito 100mg NGS 6:00-14:00-22:00 Digestiva
Hylak forte 2ml NGS 6:00-14:00-22:00 Probiotika

Tabulka 8 Léky pacient 1
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Linearni davkovac: Pomoci linedrniho davkovace se podavaji kontinuédlné 1éky, které jsou

nafedéné v 50 ml stiikacce.

Lécivo Gramaz Zpisob | MnoZstvi Kritéria Indika¢ni skupina
podani | za hodinu
Sufentanil 250ug/ 50 V. 4-6 ml/h | podle RASS | Silna opioidni
ml F1/1 -5 analgetika
Propofol 2 % | 1g/50 mi V. 5-10 ml/n | podle RASS | Anestetika
— 7 ml/h -5
Noradrenalin | 5mg/ 50 V. dle MAP | Sympatomimetika,
ml F1/1 70-85 Inotropika
mmHg
Furosemid 125 mg/ V. 0-8 ml/h | dle HD >70 | Diuretika — Kli¢kova
forte 50 ml ml
F1/1
KCI 7,45% 50 ml V. dle kalémie | Roztok elektrolytii
3,5ml/h
Remestyp 1 mg /50 V. 1 ml/h Vasopressorica
ml F1/
Syntostigmin | 2 mg /50 V. 2 ml/h Parasympatomimetika
ml F1/1 —IAChE

Tabulka 9 Linearni davkovac pacient 1

Infuzni terapie: Pacientovi je ordinovana parenetralni vyZziva kvili dlouhodobé UPV a

analgosedaci.

Lécivo MnozZzstvi | Zpiisob | Mnozstvi | Indikacni Doba
podani | za hodinu | skupina podani

Aminomix 2 2000 ml Parenetralni 7:00—-7:00

novum vyziva

+ Smoflipid 250ml ) Tukova emulze

+ Cernevit 1amp M e0mim Vitamin C

+ Nutryelt 1 amp Roztok elektrolytt

+ MgS04 20 % 30 ml Roztok elektrolytii

Tabulka 10 Infuzni terapie pacient 1
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Pi-ehled dlouhodobé medikace

Lécivo Gramaz Zpisob Davkovani Indikacni skupina
podani

Triasyn 5/5 mg Per os 1-0-0 hypotenziva

Verospiron 25mg Per 0s 0-1-0 Diuretika — Blokatory
aldosteronu

Furorese 125mg Per os -0-0 Diuretika — Klickova

Nebilet 5mg Per os Y5-0-0 B-sympatolytika

Omnic 0,4 mg Per 0s 1-0-0 a-sympatolytika

tocas

Pradaxa 110 mg Per 0s 1-0-1 antikoagulancia

Tabulka 11 Dlouhodoba medikace pacient 1

Ostatni ordinace

Zvysena horni polovina téla o 30-40°. Tato poloha je volena jako prevence VAP. Dale

polohovani na bok kazdé¢ 2 hodiny.

Kontrola vitalnich funkci kontinualng, IBP’, akce srde¢ni (dale jen AS), diuréza SpO2

kazdou hodinu.

TT, CVP, bilance tekutin, zornice kazdych 6 hodin.

Péce o 1. v. vstupy, péce o pacienta v bezvédomi a na UPV.
Prubéh hospitalizace

Pacient byl pfijat 4.1.2019 na interni JIP pro dusSnost kombinované etiologie — susp.
Bronchopneumonie s podilem lehé¢iho levostranného srde¢niho selhani. 12.1. 2019 v rannich
hodinach somnolentni, SpO2 85 %, hypertenzni, podany bronchodilatancia a hydrocortison.
V 9:00 doslo k zastavé dechu. Volano ARO, zpoc¢atku pulzace pfitomny, nicméné do 2 min.
mizi. Byla zah4jena roz$ifena KPR a poddn Adrenalin 2mg. Po pfichodu resuscitaéniho tymu
z ARO pacient zaintubovan a pokracovalo se v KPR. V 9:27 se podatilo obnovit suficientni
ob¢h, ROSC 15 min, SpO2 98 %. Pacient byl napojen na ventilator a nasledné pfelozen na
ARO. Na nasledujicich strankach je pribeh hospitalizace na oddéleni ARO.

"V angli¢ting invasive blood pressure, coZz znamend invazivni krevni tlak, ktery se méi{ pomoci arterialni

kanyly.
45



1. den (12.1.2019)

Pacient byl pfijat na anesteziologicko-resuscitacni oddé€leni dne 12.1.2019 po srdecni
zastavé. Pacient byl pfevezen z interniho JIP, kde byly zajistény dychaci cesty pomoci
endotrachealni kanyly ¢. 8, v pravém koutku byla méfena hloubka zavedeni 24 cm. Pacient
je pripojen k umélé plicni ventilaci. Ventila¢ni rezim byl nastaven na PCV, PEEP +12 cm
H20, FiO 0,25, DV 560 ml, MV 7,61, SpO2 97 %, Df 11/min. Po pfijezdu na oddéleni
v 09:45 byl pacient nejdiive ptipojen k NIBP 110/60 mmHg, byla nasazena podpora obéhu
Noradrenalinem v davce 1 mg/hod. Nasledné se pacientovi zavedla arterialni kanyla do
a. radialis dextra, po zavedeni bylo misto vpichu ocisténo, dezinfikovano a nasledné
zalepeno Elasporem. Dale byl zaveden CZK do v. subclavia dextra, ktera byla o3etfena
dezinfekci a zalepena Elasporem. CVP bylo méfeno kazdych 6 hodin a pohybovalo se
v rozmezi + 11-16.Poté se métil IBP 130/80 mmHg, MAP 85 mmHg, AS nepravidelna.
SpO2 98 %, které bylo monitorovano pomoci ¢idla. Veskeré fyziologické funkce byly
kontinualné méteny a kazdou hodinu byly zapisovany. TK se pohyboval v rozmezi 120/65—
170/80 mmHg, MAP v rozmezi 60-90, P v rozmezi 80-100/minutu, SpO2 se pohybovalo
kolem 94-99 %. Dale se kazdou hodinu sledoval vydej moci, ktery byl v rozmezi 50-140
ml/h. Obé&hova stabilita byla zajisténa pomoci Noradrenalinu 5mg, ktery byl kontinudlné
podavan pomoci linearniho ddvkovace a upravovan podle potieby. Pacientovi byla podéna
analgosedace Sufentanil 20-30 pg /hod + Propofol 2 % 100-200 mg/hod. Zornice u pacienta
byly izokorické 2 mm, fotoreakce je bilateralné pozitivni. Zornice byly hodnoceny kazdych
6 hodin. Pacient je ptipojen k umélé plicni ventilaci. V Pribéhu dne bylo natoceno EKG
pomoci 12 svodii. Po zavedeni CZK byl proveden kontrolni snimek RTG aby byl vylou¢en
pneumotorax. Pacientovi byla zavedena NGS ¢. 18 do levé nosni dirky. Pacient m¢l PMK
¢. 18, katetr byl zaveden 2. den. PMK vedl mo€ ¢irou bez makroskopickych pfimési. Po
zastavé obchu byla udrZzovana mirnad terapeutickd hypotermie pomoci chladici desky.
Teplota pacienta byla 35,4 °C a byla métena v mocovém méchyii. Pokracuje se v 1écbé ATB
Cefotaxim a Ciprofloxacin. Pacient zaujimal polohu na zadech v polosedé 30°. Pacient nebyl
schopen pfijimat potravu per os z divodu analgosedace, proto veskeré tekutiny dostaval
parenteralné nebo pomoci NGS. Pacientovi byla méfena bilance tekutin od pftijezdu do
13.1.2019 do 6:00, kdy se secetly veskeré podané infuze. Pomoci NGS pfijal 340 ml vody
s lIéky, ale doslo k navratu z NGS. K obnové diurézy byly nasazeny diuretika klickova —
Furosemid a Remestyp. Vzhledem k tomu, ze mél pacient fibrilace sini, byla nasazena

antikoagulac¢ni 1é¢ba fraxiparinem. Tekutiny byly podavany parenteralné v celkovém
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objemu 4500 ml pomoci pump. Pacientiv piijem tekutin byl celkem 4840 ml. Celkovy vydej
moci byl 1730 ml. Celkova bilance tekutin pozitivni + 3 110 ml. Jako prevenci TEN m¢l

pacient stale na DKK bandaze.

Odbéry krve: Glykémie 3x denné, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny
+ CRP + U, kreatinin, Na, K, CI, KO, aPTT, FW, fibrinogen.

2. den (13.1.2019)

Pacient je stabilni s podporou Noradrenalinu. Podavana analgosedace se neménni.
Pacientovo védomi nadale hodnoceno pomoci stupnice RASS -5. Nadale je udrzovan
V hypotermii 35,5 °C. Pacientovi byla nasazena enteralni vyziva Nutrison MF, jedna porce
obsahovala 100 ml + 30 ml proplach. Vyziva se podavala po 3 hodinach. Nedoslo k zddnému
navratu Z NGS pied dalsi porci enteralni vyzivy. Pacient snasi enteralni vyzivu dobie. Dale je
podavana infuzni terapie, ktera je ddvkovana pomoci linearnich pump a infuznich pump. Pacient
ma invazivni vstupy CZK, PMK, ETS, ART, NGS. Po ranni hygiené byly pievazany veskeré
invazivni vstupy. Dle Madona hodnotime invazivni vstupy 0. ETS pfemisténo do levého koutku.
CVP bylo méteno kazdych 6 hodin a pohybovalo se v rozmezi + 10-14. PMK vedl mo¢
¢irou bez makroskopickych primési. Veskeré fyziologické funkce byly méfeny kazdou
hodinu, TK se pohyboval v rozmezi od 100/50 do 150/75 mmHg, MAP v rozmezi 60 - 100,
P byl v rozmezi od 60 do 90 za minutu, SpO2 se pohybovalo kolem 95 az 98 %, kontinualni
monitorace EKG svody. Vydej moci byl v rozmezi 60-220 ml/h. Ptijem tekutin za 24 hodin
celkem 5360 ml. V tomto ¢isle je zahrnuta enteralni vyziva 1270 ml, zbytek byl podan
V podobé infuzi parenteralné. Pacient celkem vymocil 4390 ml. Nedoslo k zddnému névratu
zalude¢niho obsahu. Celkova bilance tekutin pozitivni + 970 ml, k vydeji stolice nedoslo.
Pacient byl polohovan kazdé 3 hodiny, sttidal se levy a pravy bok a také poloha na zadech 30—
40° a z divodu prevence dekubitti byla také vyuzita antidekubitarni matrace. Léciva podavany
dle ordinace 1ékate a podle aktudlniho Stavu a jsou zaznamenavany do dokumentace. Jako

prevenci TEN m¢l pacient na DKK bandaze.

Odbéry krve: Glykémie 3x dennég, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny

+ CRP urea, kreatinin, Na, K, CI, PCT, KO, koagulace
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3. den (14.1.2019)

Podavana analgosedace byla snizena. Pacientovo védomi hodnoceno podle RASS -4. Doslo
k reakci na algicky podnét grimasou, pacient stale vyzveé nevyhovi, pfi manipulaci naznacen
kasel. Pacientovi jiz neni ordinovana hypotermie. Jeho teplota se pohybuje kolem 36,3 °C.
Byla navySena enteralni vyziva Nutrison Diason, jedna porce byla 150 ml + 30 ml proplach.
Vyziva se podavala po 3 hodinach. Pted dalsi porci enteralni vyzivy nedoslo k navratu z NGS.
Pacient snasi enteralni vyzivu dobfe. Dale byla podavana infuzni terapie, ktera je davkovana
pomoci linearnich pump a infuznich pump. Pacient mé invazivni vstupy CZK, PMK, ETS, ART,
NGS. Po ranni hygiené byly pfevazany veskeré invazivni vstupy. Dle Madona hodnotime vstupy
0. CVP bylo méfeno kazdych 6 hodin a pohybovalo se v rozmezi + 12-16. PMK vedl moc¢
¢irou bez makroskopickych piimési. Veskeré fyziologické funkce byly méteny kazdou
hodinu. TK se pohyboval v rozmezi od 110/60 do 180/90 mmHg, MAP byl v rozmezi od 80
do 100, P byl vrozmezi 70 — 80 za minutu, SpO2 se pohybovalo kolem 94 az 99 %,
kontinualni monitorace EKG svody. Vydej mo¢i v rozmezi 100-200 ml/h. Pfijem tekutin za
24 hodin celkem 4600 ml. V tomto ¢isle je zahrnuta enteralni vyziva 1520 ml, zbytek byl
podan v podobé¢ infuzi parenteralné. Pacient celkem vymocil 3050 ml. Celkova bilanci
tekutin pozitivni + 1550 ml. K vydeji stolice nedoslo. Pacient byl v rimci prevence dekubitil
polohovan kazdé 3 hodiny, stidal se levy a pravy bok a také poloha na zadech pod uhlem 30—
40°. Léc¢iva podavana dle ordinace lékate a podle aktualniho stavu pacienta a jsou
zaznamenavany do dokumentace. Bolest nelze hodnotit z dtivodu analgosedace. Jako prevenci
TEN mél pacient na DKK bandaze.

Odbéry krve: Glykémie 3x denné, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny
+ ionty, CRP urea, kreatinin, KO, aPTT, PCT, FW ALT, AST

4. den (15.1.2019)

Pacient je stabilni s podporou Noradrenalinu. Byl naordinovan Remestyp 0,5mg/den.
Podavand analgosedace se neméni. Pacientovo védomi hodnocené podle RASS -4.
Ventila¢ni rezim je nastaven na SCMV PCV. Z diivodu dlouhodobé ventila¢ni podpory byla
naordinovédna punk¢ni tracheostomie, kterd byla provedena za aseptickych postupt.
Krvaceni z kiize, podkozi svalil a istmu §titné Zlazy bylo zastaveno elektrokoagulaci. Byla
zavedena tracheostomicka kanyla €. 9. Doporucen 24 hodinovy klid na liZzku a kryti
s adrenalinovym roztokem. Pacient obdrzel enteralni vyzivu Nutrison Diason. Jedna porce byla

200 ml vyzivy + 30 ml proplachu. Vyziva byla podavana kazdé 3 hodiny. Pacient snasi enteralni
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vyzivu dobfe. Dale je podavana infuzni terapie, kterd je davkovana pomoci linearnich pump
a infuznich pump. Pacient ma invazivni vstupy CZK, PMK, ART, NGS, dnes nové TSK. Po
ranni hygiené byly pievazany veskeré invazivni vstupy. Dle Madona jsou hodnoceny 0. CVP
bylo méteno kazdych 6 hodin a pohybovalo se v rozmezi + 13—-16. PMK vedl moc¢ ¢irou bez
makroskopickych piimési. Veskeré fyziologické funkce byly méfeny kazdou hodinu. TK se
pohyboval v rozmezi od 110/70 do 170/80 mmHg, MAP byl v rozmezi 80 — 100, P byl
v rozmezi 0d 70 do 90 za minutu, SpO2 se pohybovalo kolem 95 az 99 %, kontinualni
monitorace EKG svody. Vydej mo¢i v rozmezi 90-130 ml/h. Piijem tekutin za 24 hodin
celkem 3680 ml. V tomto &isle je zahrnuta enteralni vyziva v mnozstvi 1300 ml, zbytek
podan v podob¢ infuzi parenteralné. Pacient vymocil 2700 ml. Navrat zalude¢niho obsahu
byl celkem 30 ml. Celkova bilance tekutin pozitivni + 950 ml. K vylouceni stolice nedoslo.
Pacient polohovan kazdé 3 hodiny, stiidal se levy a pravy bok a také poloha na zadech
a v polosedé v thlu 30°. Léciva podavana dle ordinace lékate a podle aktualniho stavu pacienta
a jsou zaznamendvany do dokumentace. U pacienta nelze hodnotit bolest z duvodu

analgosedace. Jako prevenci TEN mél pacient na DKK bandaze.

Odbéry krve: Glykémie 3x denné, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny
+ ionty, CRP urea, kreatinin,

5. den (16.1.2019)

Pacient je stabilni s podporou minimalni davky Noradrenalinu a Remestypu 0,5 mg/den. Ve
vecernich hodinach sniZena analgosedace, a to Sufentanil 10 pg /hod, dojet a EX, ktery dojel
ve 22:00. Propofol 2 % byl zastaven v 18:00. Doslo k naznaku zlepSeni stavu védomi. Po
snizeni Propofolu otevie pacient na osloveni o¢i a oto¢i hlavu za hlasem. Dopoledne na

vyzvu vyplaznul jazyk, vecer uz vyzveé nevyhovél. Védomi hodnotime pomoci GCS 3+1+5.

Ventilac¢ni rezim je nastaven na S-CMV PCV. Ve vecernich hodinach byl pacient pfeveden
na podptirnou ventilaci pres tracheostomickou rourku a byl zménén rezim CPAP8, Enteralni
vyziva Nutrison Diason jedna porce 200 ml vyzivy + 30 ml proplachu. Vyziva se podavala po 3
hodinach a je snasena dobte. Déle je podavana infuzni terapie, ktera je davkovana pomoci
linearnich pump a infuznich pump. Pacient méa invazivni vstupy CZK, PMK, ART, NGS, TSK.
Po ranni hygiené pievazany veskeré invazivni vstupy, dle Madona je hodnotime 0. CVP bylo

meéfeno kazdych 6 hodin a pohybovalo se v rozmezi + 11-14. PMK vedl mo¢ ¢irou bez

8 CPAP v angli¢tiné continuous positive airway pressure. Jedna se o kontinudlni pozitivni ptetlak v dychacich
cestach. Jednd se o ventilatni rezim, ktery umoziuje pacientovi spontalné ventilovat na vyssi urovni
pozitivniho ptetlaku. (Dostal a kol., 2018, str. 106)
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makroskopickych piimési. Veskeré fyziologické funkce byly méfeny kazdou hodinu. TK se
pohyboval v rozmezi od 120/60 do 160/85 mmHg, MAP byl v rozmezi od 80 do 90, P byl
vrozmezi 70 — 90 za minutu, SpO2 se pohybovalo kolem 97 az 99 %, kontinudlni
monitorace EKG svody. Vydej mo¢i v rozmezi 90-140 ml/h. Piijem tekutin celkem 3680
ml. V tomto Cisle je zahrnuta enteralni vyziva, které bylo celkem 1300 ml, zbytek byl podan
V podobé infuzi parenteralné. Pacient celkem vymocil 2700 ml. K navratu zalude¢niho
obsahu nedoslo. Celkova bilanci tekutin pozitivni + 950 ml. V ramci prevence dekubitd byl
pacient polohovan kazdé 3 hodiny. Sttidal se levy a pravy bok a také poloha na zadech nebo
Vv polosedé v uhlu 30°. Léc¢iva podavana dle ordinace 1ékafe a aktualniho stavu pacienta a jsou
zaznamenavany do dokumentace. Ve veéernich hodinach byl nové nasazen Catapres pro

drazdivost. Jako prevenci TEN mél pacient na DKK bandaze.

Odbéry krve: Glykémie 3x denné, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny
+ ionty, CRP urea, kreatinin, OSM

6.den (17.1.2019)

Pacient je stabilni s malou podporou Noradrenalinu. Védomi hodnoceno podle RASS -4.
Ventilaéni rezim je nastaven na CPAP. Pacient obdrzel jednu porci enteralni vyzivy Nutrison
Diason 200 ml + 30 ml proplachu. Vyziva byla podavana po 3 hodinach. K navratu z NGS
nedoslo. Nadale je podavana infuzni terapie, ktera je ddvkovana pomoci linearnich davkovact
a infuznich pump. Invazivni vstupy CZK, PMK, TSK, ART, NGS. Po ranni hygiené byly
pfevazany veskeré invazivni vstupy, dle Madona je hodnotime 0. Doslo k pfemisténi CZK
z v. subclavia do v. jugularis interna dextra. Misto vpichu je klidné, dle Madona 0. CVP bylo
méteno kazdych 6 hodin a pohybovalo se v rozmezi + 10 — 13. Tracheostomie je klidna bez
znamek zarudnuti ¢i infekce. Jako prevence vzniku infekce je poddno kryti kolem TSK se

stiibrem.

Usti uretery bylo oSetieno Octaniseptem. PMK vede mo¢ ¢&irou bez piimési. Veskeré
fyziologické funkce byly méfeny kazdou hodinu. TK se pohyboval v rozmezi 110/60 az
180/90 mmHg, MAP od 70 do 100, P od 60 do 90 za minutu, SpO2 se pohybovalo kolem
92 az 98 %, kontinualni monitorace EKG svody. Vydej mo¢i v rozmezi 70-160 ml/h. Piijjem
tekutin za 24 hodin celkem 3520 ml. V tomto ¢isle je zahrnuta enteralni vyziva, které bylo
celkem 1640 ml, zbytek byl podan v podobé¢ infuzi parenteralné. Pacient celkem vymocil
2990 ml. Navrat zalude¢niho obsahu byl 110 ml. Celkova bilanci tekutin pozitivni 530 ml.

K vylouceni stolice doslo 5x, barva hnédé a fidké. V ramci prevence dekubitii polohovan kazdé
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3 hodiny, stiidal se levy a pravy bok a také poloha na zadech a v polosedé v thlu 30—40°. Léciva
podavana dle ordinace l1ékatfe a aktualniho stavu pacienta a nasledné jsou zaznamenany do
dokumentace. U pacienta nelze hodnotit bolest z diivodu analgosedace. Jako prevenci TEN

mél pacient na DKK bandaze.

Odbéry krve: Glykémie 3x denné, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny
+ ionty, CRP urea, kreatinin, OSM

7. den (18.1.2019)

Pacient je stabilni bez podpory Noradrenalinu. Lécba Remestypem pokracuje. Dnes je
pacient jiz 24 hodin bez analgosedace. Na osloveni se otaci za hlasem a pootevie o¢i. Vyzvé
stale nevyhovi, na algicky podnét ma obranné reakce, jako uhyb hlavou a flexe HKK. Stav
védomi hodnotime pomoci GCS 2+1+5. Ventila¢ni rezim je nastaven na CPAP + PPS.
Pacient obdrzel enteralni vyZzivu Nutrison Diason 200 ml + 30 ml proplachu. Vyziva se podavala
po 3 hodinach. K navratu z NGS nedoslo. Nadale je podavana infuzni terapie, ktera je davkovana
pomoci linearnich davkova¢i a infuznich pump. Pacient ma invazivni vstupy CZK, PMK, TSK,
ART, NGS. Po ranni hygiené pfevazany veskeré invazivni vstupy, dle Madona je hodnotime O.
CVP bylo méfeno kazdych 6 hodin a pohybovalo se v rozmezi + 11 — 13. Tracheostomie je
klidna bez znamek zarudnuti ¢i infekce. Jako prevence vzniku infekce je podano kryti kolem
TSK se stiibrem. Doslo k zavedeni nové ART do a. radialis sinistra. ART z a. radialis dextra
ex. PMK vedl moc¢ ¢irou bez makroskopickych pifimési. VeSkeré fyziologické funkce byly
méfeny kazdou hodinu. TK se pohyboval od 110/60 do 160/70 mmHg, MAP od 80 do 100,
P od 70 do 90 za minutu, SpO2 se pohybovalo kolem 94 az 99 %, kontinualni monitorace
EKG svody. Vydej moci v rozmezi 80-150 ml/h. Ptijem tekutin celkem 3310 ml. V tomto
Cisle je zahrnuta enteralni vyZiva 2060 ml a zbytek byl poddn v podob¢ infuzi parenteralné.
Pacient celkem vymocil 2770 ml. K navratu Zalude¢niho obsahu nedoslo. Celkova bilance
tekutin + 540 ml. Vylouceni stolice celkem 7x. V ramci prevence dekubitl byl pacient
polohovana kazdé 3 hodiny. Stfidal se levy a pravy bok a také poloha na zadech a v polosedé
pod thlem 30—40°. Léciva podavana dle ordinace 1ékare a aktudlniho stavu pacienta a nasledné

jsou zaznamenany do dokumentace. Jako prevenci TEN mél pacient bandaze na DKK.

Odbéry krve: Glykémie 3x dennég, rano: krevni plyny + CRP, urea, kreatinin, Na, K, Cl, Ca,
Mg, PCT, KO, aPTT, poledne a vecer: krevni plyny + ionty
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8. den (19.1.2019)

Pacient je stabilni bez podpory Noradrenalinu. Stav védomi hodnocen podle GCS 3+2+6.
Mirn¢ se zlepsSuje kontakt s pacientem, na osloveni se otaci za hlasem a pootevie o¢i. Nyni
vyhovi jednoduché vyzvé, naptiklad vyplazne jazyk a slabé stiskne ob¢ ruce. Nonverbalni
komunikace neni stdle mozna. Obé¢h je stabilni s minimalni ddvkou Remestypu 0,5mg/den.
Ventila¢ni rezim je nastaven na CPAP + PPS. Enteralni vyziva Nutrison Diason zvySena na
250 ml vyzivy + 30 ml proplachu. Vyziva se podavala po 3 hodinach. K navratu z NGS nedoslo,
pacient snasi enterdlni vyzivu dobie. Nadale je podavana infuzni terapie, ktera je davkovana
pomoci linearnich davkovaéi a infuznich pump. Pacient ma invazivni vstupy CZK, PMK, TSK,
ART, NGS. Po ranni hygiené pfevazany invazivni vstupy, dle Madona je hodnotime 0. CVP
bylo méfeno kazdych 6 hodin a pohybovalo se v rozmezi + 10 — 12. Tracheostomie je klidna
bez znamek zarudnuti ¢i infekce. Jako prevence vzniku infekce je podano kryti kolem TSK
se stiibrem. PMK vedl mo¢ ¢irou bez makroskopickych pfimési. Veskeré fyziologické
funkce byly méfeny kazdou hodinu. TK se pohyboval od 140/70 do 180/90 mmHg, MAP
0d 85 do 100, P od 80 do 100 za minutu, SpO2 se pohybovalo kolem 94 az 99 %, kontinualni
monitorace EKG svody. Vydej moci v rozmezi 80-180 ml/h. Celkova ptijem tekutin 3200
ml. V tomto Cisle je zahrnuta enteralni vyziva 2100 ml, zbytek byl podan v podob¢ infuzi
parenteralné. Pacient celkem vymocil 2280 ml. Celkova bilance tekutin pozitivni + 820 ml.
Stolice vyloucena celkem 4x v malych porcich, barva byla hnéda a konzistence kasovita.
V ramci prevence dekubiti byl pacient polohovan kazdé 3 hodiny. Sttidal se levy a pravy bok
a poloha na zadech a v polosedé pod tihlem 30 - 40°. Léciva podavany dle ordinace 1ékate
a aktualniho stavu pacienta, které jsou nasledné zaznamenavany do dokumentace. Jako prevenci

TEN mél pacient na DKK bandaze.

Odbéry krve: Glykémie 3x denné&, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny
+ CRP, OSM, kreatinin, Na, K, ClI

9. den (20.1.2019)

U pacienta doslo k velkému navratu z NGS, ktera byla vyménéna a zavedena do druhé nosni
dirky. Byl nasazen Erythromycin. Pacientliv obéh je stabilni s minimalni davkou Remestypu
0,5mg/den. Stav védomi hodnotime podle GCS 4+2+4, ktery se béhem dne zlepSuje na
5+2+4. Pacient je stale bez analgosedace, otevie o€i, fixuje pohledem, vyhovi jednoduché
vyzvée, napiiklad vyplazne jazyk a stiskne ob¢ ruce. Pacient se snazi artikulovat a dochazi ke

spontannim pohyblim. Ventilacni rezim je nastaven na CPAP + PPS. Pacient obdrzel enteralni
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vyziva Nutrison Diason 250 ml + 30 ml proplach. K navratu z NGS nedoslo. Nadale je podavana
infuzni terapie, ktera je davkovana pomoci linearnich davkovact a infuznich pump. Pacient ma
invazivni vstupy CZK, PMK, TSK, ART, NGS. Po ranni hygiené pfevazany veskeré invazivni
vstupy, dle Madona je hodnotime 0. CVP bylo méteno kazdych 6 hodin a pohybovalo se
vrozmezi + 10 — 12. Tracheostomie je klidnd bez znamek zarudnuti ¢i infekce. Jako
prevence vzniku infekce je podano kryti kolem TSK se stiibrem. PMK vedl mo¢ ¢irou bez
makroskopickych piimési. Veskeré fyziologické funkce byly méfeny kazdou hodinu. TK se
pohyboval v rozmezi od 120/70 do 160/85 mmHg, MAP od 75 do 110, P od 70 do 100 za
minutu, SpO2 se pohybovalo kolem 95 az 99 %, kontinualni monitorace EKG svody. Vyde;j
moci v rozmezi 100-160ml/h. Celkovy ptijem tekutin 3200 ml. V tomto isle je zahrnuta
enterdlni vyziva, které bylo celkem 2100 ml, zbytek byl podan v podobé¢ infuzi parenteralné.
Pacient celkem vymocil 2280 ml. K navratu Zalude¢niho obsahu nedoslo. Celkova bilance
tekutin pozitivni + 820 ml. V ramci prevence dekubiti byl pacient polohovan kazdé 3 hodiny.
Stiidal se levy a pravy bok a také poloha na zadech a v polosed¢ pod tthlem 30 - 40°. Léciva dle
ordinace lékafe a aktualniho stavu pacienta a jsou zaznamenavany do dokumentace. Pacient

dnes neudava bolest. Z diivodu prevence TEN mél pacient na DKK bandaze.

Odbéry krve: Glykémie 3x denné, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny
+ CRP, OSM, kreatinin, Na, K, Cl, CRP, PCT

10. den (21.1.2019)

Pacient je stabilni s minimalni davkou Remestypu 0,5mg/den. Védomi hodnotime dle GSC
15. Pacient je stale bez analgosedace, otevie o¢i, fixuje pohledem, vyhovi jednoduché vyzve,
vyplazne jazyk a stiskne obé& ruce. Ventilacni rezim je nastaven na CPAP + PPS. Bylo podano
jen 980 ml enteralni vyzivy. Poté byla NGS napojena na samospad a odvedla 1660 ml. Nadale
je podavana infuzni terapie pomoci linearnich davkovacd a infuznich pump. Pacient ma
invazivni vstupy CZK, PMK, TSK, ART, NGS. Po ranni hygiené& prevazany veskeré invazivni
vstupy, dle Madona je hodnotime 0. CVP bylo méfeno kazdych 6 hodin a pohybovalo se
v rozmezi + 10—11. Tracheostomie je klidna bez zndmek zarudnuti ¢i infekce. Jako prevence
vzniku infekce je podano kryti kolem TSK se stiibrem. PMK vedl mo¢ cirou bez
makroskopickych piimési. Veskeré fyziologické funkce byly méteny kazdou hodinu. TK se
pohyboval v rozmezi od 130/80 do 180/90 mmHg, MAP od 85 do 100, P od 70 do 90 za
minutu, SpO2 se pohybovalo kolem 92 az 97 %, kontinualni monitorace EKG svody. Vydej
moci V rozmezi 90-180 ml/h. Pijjem tekutin celkem 2260 ml. V tomto ¢isle je zahrnuta

enteralni vyziva 180 ml, zbytek byl podan v podobé infuzi parenteralné. Pacient celkem
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vymo¢il 2630 ml. Doslo k navratu zalude¢niho obsahu v objemu 1660 ml. Celkova bilance
tekutin negativni — 2180 ml. V ramci prevence dekubiti polohovan kazdé 3 hodiny. Stfidal se
levy a pravy bok a také poloha na zadech a v polosedé pod thlem 30 — 40°. Jako prevenci TEN

mél pacient na DKK bandaze. Pacient neudava bolest.

Odbéry krve: rano: krevni plyny, kreatinin, Na, K, Cl, OSM, CRP, Glykémie 3x denng,

poledne a vecer: krevni plyny + ionty,

11. den (22.1.2019)

Pacient je obéhov¢ stabilni s minimalni ddvkou Remestypu. Stav védomi hodnotime podle
GCS 15. Pacient spolupracuje, vyhovi jednoduché vyzve, vyplazne jazyk a slabé stiskne obé
ruce. Pacient je schopen jednoduché nonverbalni komunikace. Ventila¢ni rezim je nastaven
na CPAP + PPS. Enteralni vyZiva snaSena dobie. Nadale je podavana infuzni terapie pomoci
linearnich davkova¢i a infuznich pump. Pacient mé invazivni vstupy CZK, PMK, TSK, ART,
NGS. Po ranni hygien¢ ptevazany veskeré invazivni vstupy, dle Madona je hodnotime 0. CVP
bylo naméteno v hodnoté 10. PMK vedl mo¢ ¢irou bez makroskopickych piimési. Veskeré
fyziologické funkce byly méfeny kazdou hodinu. TK se pohyboval v rozmezi od 120/60 do
170/75 mmHg, MAP od 90 do 105, P od 70 do 90 za minutu, SpO2 se pohybovalo kolem
92 az 98 %, kontinualni monitorace EKG svody. Vydej mo¢i v rozmezi 80-140 ml/h. Pfijjem
tekutin do 14:25 celkem 1700 ml. Celkova enteralni vyziva podana v objemu 710 ml, zbytek
byl poddn v podobé infuzi parenterdlné. Pacient celkem vymocil 830 ml. K névratu
zalude¢niho obsahu nedoslo. Celkova bilance tekutin pozitivni + 870 ml. V ramci prevence
dekubitt byl polohovan kazdé 3 hodiny. Sttidal se levy a pravy bok a také poloha na zadech.
Jako prevenci TEN mél pacient na DKK bandaze. V tento den byl pacient ptelozen na
oddéleni NIP ve 14:25 hodin, kde dochazelo k dalsi terapii a naslednému odvykani od UPV

(weaning).

Rano: krevni plyny + CRP, kreatinin, Na, K, CI, Ca, Mg, CRP, OSM - S, AST, ALT, Quick,
aPTT, fibrinogen, Glykémie 3x denné, poledne krevni plyny + ionty.
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OSetrovatelska péce

Pacient byl pfijat na anesteziologicko resuscita¢ni odd¢leni. Dne 12.1.2019 byl zaintubovan
a pripojen k umélé plicni ventilaci. V prubéhu hospitalizace byla 15. 1. 2019 provedena
tracheostomie, ktera byla provedena punkéné. Obklad s noradrenalinem ponechan do
druhého dne. Pacient se po tu dobu nesmél polohovat, aby se zabranilo vzniku komplikaci.
Byla vyuzita analgosedace, ktera znemoziuje verbalni komunikaci s pacientem. Veskeré
informace byly zjistovany pomoci pozorovani, 1ékaiské a oSetfovatelské dokumentace,

poptipadé kontaktu s rodinou.

1. Vnimani zdravi — vzorec Fizeni zdravi

Pacient v minulosti dodrzoval rady a doporuceni sester a 1ékatu.

2. Nutri¢né metabolicky vzorec
Pacientovi byla naordinovana parenteralni vyziva z divodu analgosedace a UPV.
Parenteralni vyziva Aminomix 2 novum kape 60/min. Podle stupnice MNA bylo

vyhodnoceno 9 bodt, tudiz hrozi riziko podvyzivy.

Hydratace — pacientovi se podavaji infuzni roztoky, které kapou kontinualné. Je méfen
centralni vendzni tlak neboli CVP®, ktery se méii kazdych 6 hodin. Pacientovi bylo
naméfeno + 14,8mmHg, coz ukazuje na dostate¢nou hydrataci pacienta. Pacient ma pozitivni
bilanci tekutin + 950 ml. Kozni turgor v normé. Pokozka a sliznice jsou hydratované
a ruzové. Pacient ma kratké a upravené vlasy, méii 173 cm a vazi 78 kg. Jeho BMI je 26,1
coz ukazuje na normalni stav. T¢lesna teplota byla méfena kazdych 6 hodin a pohybovala se
kolem 36,5 °C.

3. Vzorec vylu¢ovani
Vylucovani moci — pacient ma zaveden permanentni mocovy katetr ¢. 18, ktery od 10.1.2019
PMK odvadi mo¢. Mo¢ jantarova, ¢ira a bez viditelnych piimési. Dle ordinace 1ékate se
podava Furosemid forte 125mg/ 50 ml F1/1— diuretikum, které je podavano kontinualné
v linearnim davkovadi v 50 ml stifkaéce. Usti mo&ové uretry je klidné, bez znamek zarudnuti

¢i infekce. Kazdou hygienu bylo osetfeno octaniseptem.

Vylucovani stolice — pacient je inkontinentni, posledni stolice zaznamenana dne 12.1.2019

a tak hrozi riziko zacpy.

% CVP je centralni venozni tlak jeho norma 0-8 mmHg u pacienta s UPV je norma 10-12 ¢cm H20. (Streitova
a kol., 2015, str. 33)
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4. Vzorec aktivity — cvic¢eni
Pacient je upoutan na lizko z diivodu podani analgosedace a UPV. Ta pacientovi brani
v jeho aktivnim pohybu. Pacient je zavisly na komplexni oSetiovatelské péci. Osetiovatelsky
personal pacienta pies den polohuje kazdé 2 az 3 hodiny. V noci se doba prodluzuje aZ na 4
hodiny. Soucasti polohovani je i mikropolohovani, tedy zména polohy ticba jen jedné
koncetiny. Den obvykle travi v semipronacni poloze. K pacientovi dochazi fyzioterapeut,
ktery s pacientem pasivné cvi¢i. Podle stupnice Nortonové hrozi riziko dekubiti (12 bodi).

Jsou vyuzivany antidekubitarni pomucky, které snizuji riziko dekubitu.

5. Vzorec spanku — odpocinku
Pacientovi se podavala analgosedace Sufentanil 25 ug /hod + Propofol 2 % 80 mg/hod.
Hypnotika neuziva. Pacient je pfipojen k umélé plicni ventilaci, kterda ma rezim SCMV
PCV. U pacienta doslo k srdecni zéstavé 12.1.2019. Pottebuje komplexni oSetfovatelskou
péci podle skaly Barthela = 0 bodd. Pacient je vysoce zavisly a neni schopen péce o sebe

Sama.

6. Kognitivné percepc¢ni vzorec
Pacient nedokaze fict, zda ho néco boli kviili podané analgosedaci. Pokud je pacientovi néco
nepiijemné, mizeme pozorovat zmény na TK, P, dychani, svalovém napéti nebo grimasy

Vv obli¢eji. Pokud je pacient vice neklidny, mize se podat bolus propofolu.

Bezpetnost, ochrana

Pro zajisténi bezpecnosti a ochrany jsou pouZity postranice, které zabraniuji padu. Podle

stupnice MFS= 50 b. hrozi riziko padu. Pacient je pfipojen 24 hodin denn¢ na monitor.

Riziko infekce u CZK a arterialniho vstup hodnoceno podle Madonovy stupnice, u obou

vstuptl je vysledek 0. To znamend bez znamek zarudnuti ¢i otoku.

Bezpecnost je ovlivnéna neustdlym dohledem vSeobecné sestry. Pacient dostava do oka
preventivé ocuflash jako prevenci suchého oka. Nema dekubit, ale existuje riziko vzniku
dekubitu podle stupnice Nortonové = vysledek 12 b. Nemtizeme vyloucit ani riziko krvaceni,
zapric¢inéné punkcni tracheostomii a podavanim Fraxiparinu. Z divodu odsavani muze dojit

k aspiraci.
Komfort

Pacient netrpi nauzeou nebo zvracenim. Pomoci linearniho davkovace je pacientovi

kontinualn¢ podavan Sufentanil.
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7. Vzorec vnimani sebe sama — sebepojeti
Pacient je na analgosedaci. Sebeuctu nebo pocit strachu nelze u pacienta zjistit, jelikoz
védomi hodnotime podle RASS -5.

8. Vzorec role — vztah

Pacient je zenaty. S manzelkou zije v rodinném domé se zahradou. Manzelka a déti pacienta
Casto navstévuji.

9. Vzorec sexuality — reprodukce

Pacient je zenaty. S manzelkou ma 3 déti.

10. Vzorec zvladani a tolerance zatéze/stresu

U pacienta nelze hodnotit zvladani stresu z diivodu analgosedace.

11. Vzorec hodnot a viry

Pacient se nemize vyjadrit k vife ¢i jeho zivotnim hodnotam kvuli UPV a analgosedaci.
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ty mén¢ vazné. Je uvedeno a rozepsano 6 diagnoz, zbylé diagndzy jsou pouze zminény. Diagnozy byly stanoveny dne 15.1.2019.

) Zvazovana oSetifovatelska diagnoza . Souvisejici faktory (SF) / Rizikové Prijeti / neprijeti
Kod Urcujici znaky (UZ)
(OD) faktory (RF) oD
00033 ZhorSena spontanni ventilace Zhorsena spoluprace, snizeny parcialni tlak Ptijato
kysliku v zilni krvi, snizeny dechovy objem,
dyspnoe, zvysena srdecni frekvence, neklid,
zvysené zapojeni pomocnych dychacich svalt
00029 SniZeny srde¢ni vyde;j Podpora Noradrenalinu Pfijato
00004 Riziko vzniku infekce Porusena tkanova integrita Invazivni vstupy PMK, CZK, ART, PDT, obezita | P¥ijato
00206 Riziko krvaceni Snizena mobilita, inkontinence, deficit sebepéce, | Piijato
farmaka, podle Nortonové stupnice hrozi riziko
vzniku dekubiti
Aplikace Fraxiparinu 0,6 ml, PDT
00155 Riziko padu Invazivni vstupy, uméla plicni ventilace, Ptijato
analgosedace, vék >65 let, akutni onemocnéni,
inkontinence
00046 Narusena integrita kize Prinik ciziho télesa Vzdusna vlhkost, farmaka, nova tracheostomie | Pfijato
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Vyhodnoceni oSetFovatelské péce
Kad Ocekavany vysledek / cil OsSetrovatelské intervence ) )
studentem a pacientem/klientem

Dbej na osetiovatelskou péci o trachealni kanylu, za aseptickych
postuptl odsavej z dychacich cest, pfevazuj za aseptickych postupt

kolem tracheostomické kanyly, pouzivej jako prevenci sterilni kryti
Pacientovi byl zménén ventilaéni podpora na CPAP

00033 | Dojde k zméné ventilaéniho rezimu na CPAP se stfibrem.
dne 16.1. 2019

Vyméiiuj jednorazové komponenty za aspeptickych postupt
kazdych 24 hodin (zvlh¢ujiciho filtru, vrapové spojky a setu

k nebulizaci) okruh k ventilaci vyméiuj jednou za 7 dni.

Sleduj laboratorni vySetfeni, monitoruj a zaznamenavej srde¢ni
frekvenci do dokumentace kazdou hodinu, sleduj védomi pacienta

a hodnot ho kazdych 6 hodin.

. ok o, Sleduj a zaznamenavej do dokumentace kazdou hodinu krevni tlak,
00029 Pacient bude hemodynamicky stabilni. pulz a SpO2 Pacient neni na podpote Noradrenalinu dne
16.1.2019

Pacient nebude potfebovat podporu Noradrenalinem 5mg ) . . )
Hodnot kazdych 6 hodin CVP a zaznamenavej kazdou hodinu

bilanci tekutin.

Dodrzuj za aspetickych podminek péci o i.v. vstupy, podavej

medikaci dle ordinace 1ékaie
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0004

Béhem hospitalizace nevzniknou zadné znamky infekce.

Postupuj za aseptickych postupti pii pievazu CZK, ART

a tracheostomie. Pravideln& kontroluj priichodnost CZK, ART,
PMK.

Pravidelné vyméniuj elaspor po 24 hodinach a clave 7 dnech.
Pravidelné proplachuj kazdych 6 hodin a po podani transfuze

a infuze. Dodrzuj asepticky postup pii zavadéni CZK, ART a PMK.
Podévej 1¢ky dle ordinace 1¢kare. Kontroluj misto vstupu kazdy
den. Pravideln& kontroluj prichodnost PMK., vymé&iuj sbérny
sacek lkrat za den nebo dle potieby, kontroluj okoli uretery 1krat
za den. Kazdy den oSetiuj Usti uretry octaniseptem

Kazdy den pievazuj za aseptickych postupti tracheostomii a pouzij
sterilni kryti se stiibrem. Za aseptickych postupt odsavej pomoci

uzavieného systému pacienta z tracheostomie.

Nedoslo ke znamkam infekce v prubéhu

hospitalizace.

00206

Béhem hospitalizace nedojde ke krvacivym projeviim

Kontroluj misto PDT, ptevazuj tracheostomii za aseptickych
postupti, dbej na asepticky postup pfi aplikaci Fraxiparinu,

kontroluj, zda nedoslo ke krvacivym projevim

B&hem hospitalizace nedoslo ke krvacivym

projevim

00155

Nikdy nedojde k padu

Zajisti bezpecné prostiedi v okoli pacienta — postranice, sucha
podlaha, upravené prostiedi, kompenzaéni a polohovaci pomiicky.
Zajisti bezpe€nost pacienta pii vSech 1é¢ebnych a osetiovatelskych
vykonech. Informuj a seznam pacienta se v§emi bezpe¢nostnimi

opatfenimi.

Béhem hospitalizace nedoslo k padu

00046

Dojde ke zhojeni kolem tracheostomie

Pfevazuj ranu za aseptickych postuptl, pouzivej vhodny pievazovy
material, 24 hodin nechej adrenalinovy obklad z dvodu prevence

krvacivych projevil, druhy den kryti vymén a pouzij

U pacienta nedoslo k zahojeni kolem tracheostomie

Tabulka 12 Stanovené diagnézy pacient 1
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Dalsi diagno6zy jsou pro rozsah této prace pouze uvedeny.

00032 neefektivni vzorec dychani
00030 porucha vymény plyni
00132 AKkutni bolest

00249 Riziko vzniku dekubitu
00044 NaruSena integrita tkané
00039 Riziko aspirace

00219 Riziko suchého oka

00015 Riziko zacpy

00020 Funkéni inkontinence moci
00108 Deficit sebepéce pri koupani
00109 Deficit sebepéce pri oblékani

00102 Deficit sebepéce pri stravovani

00110 Deficit sebepéce pri vyprazdiiovani

V pribéhu 1écby na ARO zacal pacient postupné nabyvat v€domi. Zacal nonverbalné

komunikovat, spolupracovat a byl schopen kombinované vyzZivy, tedy skrze NGS

a parenteralné. JelikoZ uZz nadale nepotfeboval anesteziologicko-resuscitacni péci, byl

preloZzen z ARO na oddé€leni NIP. Na tomto oddé€leni potom pacient zacal podstupovat

terapie, jako napiiklad odvykani od UPV (tzv. weaning), kdy jiz zacal dychat pouze za

pomoci podpirné ventilace.
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2.5 Kazuistika ¢. 2

Ve druh¢ kazuistice je pojednavano o pacientce ve véku 82 let. Vzhledem ke svému véku je
témer imobilni. Z diivodu stiznosti na dusnost byla hospitalizovdna na internim odd¢leni.
V prubéhu jeji hospitalizace doslo k srde¢ni zastavé. Po Uspé$né resuscitaci tedy byla
pacientka dne 4.2.2019 pieloZzena na ARO. Podobné jako u pifedchoziho pacienta byla i pro
druhou kazuistiku vybrana pacientka s UPV, které byla provedena v priabéhu hospitalizace

na ARO tracheostomie.

Zakladni udaje o pacientovi pri prijeti na oddéleni ARO

Ptijmova diagnoza I 460 - srdecni zéstava s ispéSnou resuscitaci
Vedlejsi diagnoza Hyperlipidémie na statinu
Glaukom simplex o. u.
Esencialni hypertenze II. st
Varixy DKK
Primarni koxarthrosa, bilat
Stp. TEP I. dx. 11/98, TEP l.sin. 1/00
Rodinna anamnéza Otec zemiel na rozedmu plic a prostatu v 58 letech
Matka Ca zaludku v 65 letech
Planované pfijeti NE
Iniciély pacienta: LK
Pohlavi Zena
Povolani Dtichodkyné, v minulosti prodavacka
Vyska 165 cm
Vaha 85 kg
BMI 31,2 (obezita)
Vek 82 let
Celkovy vzhled Pacientka piisobi upravené
Alergie Streptomycin
GCS /RASS RASS -5
Bolest Nelze zjistit z divodu analgosedace
Zavrate Nelze zjistit
Poruchy hybnosti Nelze zjistit
Poruchy citlivosti Nelze zjistit
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Zrak

Pacientka nosi bryle

Dutina ustni

Pacientka ma umély chrup horni i dolni, sliznice je rizova

Kize Kize pacientky je bledd, mramorova periferie, na bfise
hematomy po aplikaci LMWH.
Fyziologické funkce Krevni tlak: 110/70 mmHg

Pulz: 63/ min

Saturace krve kyslikem: 97%

T¢lesna teplota 36,2 °C

Pocet dechi: 20/ min

Ventila¢ni rezim

S—-CMV PCV a FiO je 0,45 I/min

Trvala medikace

Lucopress 20 mg 1-0-0

Verospiron 25mg 0-1-0

Tebokan 40 mg 0-1-0

Furon 40 mg %2-0-0

Atorvastatin 20 mg (obden) 0-0-1

Aspirin 100mg 0-1-0

Invazivni vstupy

CZK v. jugularis interna /dextra 0. den
Arterialni katetr a. femoralis/ dextra 0. den
PZK Hibet ruky / dextra G. 22 0. den /ex

Endotrachealni kanyla

C. 7, zavedena 22 cm, pravy koutek | 0. den

NGS C. 16 /dextra 0. den

PMK C. 18 0. den
Rizika

MNA: 9 hrozi riziko podvyZivy

ADL: Sobéstacnost — Barthel score = 0 vysoce zavisly

Riziko vzniku dekubitu

(Dle stupnice Nortonové)

10 riziko vzniku dekubitu

MFS

50 b. u pacienta hrozi vysoké riziko padu

Tabulka 13 Zakladni tidaje o pacientovi 2
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Vysetiovaci metody

V pribehu hospitalizace pacientky na ARO byly vyuzity néasledujici vySetfovaci metody.

VySetiovaci metody

CT Bez znamek plicni embolie 4.2. 2019
EKG 4.2.2019
RTG Byl proveden kontrolni snimek CZK, pro vyloudeni

pneumotoraxu. 4.2. 2019

Hrudniku, 12.2. 2019

Tabulka 14 VySetfovaci metody pacient 2

Invazivni vstupy

Invazivni vstupy ze dne 7.2.2019.

Invazivni vstupy
CZK V. jugularis interna dextra 3. den, dle Madona 0
Arterialni katetr | a. Femoralis/ dextra 3. den, dle Madona 0
Endotrachealni C. 7, zavedena 22 cm, pravy koutek | 3. den
kanyla
NGS C. 16 /dextra 3. den
PMK C. 18 3. den

Tabulka 15 Invazivni vstupy pacient 2

Ventila¢ni parametry

V tabulce nize je uvedeno, jak méla pacientka nastavené parametry UPV dne 7.2.20109.

Rezim Vv A/CT0
FiO2 0,30 I /min
™V 620 |

MV 9,21

f 16 min
Ti:TE 1,38s
PEEP 10 cmH20

Tabulka 16 Ventila¢ni parametry pacient 2

10V A/C (Assist Control) jedna se o rezim s plnou podporou s triggerem, ktera je synchronni (Kapounova,
2007, str230).
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Laboratorni vySetieni krve

V této kapitole jsou uvedeny jednotlivé vySetteni krve, které byly provedeny dne 7.2. 2019.

Vysetieni jsou uvedena dle piislusnych laboratofi. Referen¢ni hodnoty jsou uréeny pomoci

literatury (Osetfovatelské postupy v péci o nemocné II, 2013 a nemocni¢ni hodnoty

u koagulace) a nasledné jsou uvedeny hodnoty pacienta. Pokud byl vysledek nad nebo pod

referencni hodnotu, je hodnota pacienta zvyraznéna Cerveng.

Biochemické vySeti‘eni krve

Datum: 7.2.2019 Referen¢ni hodnota

Urea 12,6 2,8-8.0 mmol/l
Kreatinin 117 53-115 umol/I

Na 143 135-145 mmol/Il

Cl 107 95-107 mmol/I

K 4,5 3,5-5,1 mmol/Il
OSM -S 341 275-295 mmol/I
CRP 70,1 <8 mg/I

Hematologické vySetieni krve

Krevni obraz

Leukocyty 11.95 4,00 9,50 10° /I
Erytrocyty 3,94 7:0,35-0,47
Hemoglobin 109 Z:120-160
Hematokrit 0,361 Z7:0,35-0, 47
Trombocyty 127 140-350 107 /I
Koagulaéni vySetieni krve
INR 0,99 08-12
Fibrinogen 4,96 1,8-4,2 g/l
PT 1,01 0,8-1,2
Protrombin v % 97 75-120 %
Vnitini vySetieni krve: ASTRUP (arterialni)
pH 7,47 7,36 - 7,44
pCO2 5,53 4,8 - 5,8 kPa
pO2 10,2 8,00 - 12,00 kPa
BE 6,0 -2 -+2 nmol/Il
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HCO3 29,8 22-26 nmol/I
satO2 96,4 % 95-99 %
Glykémie 7,2 3,3 —5,6 mmol/I

Tabulka 17 VySetfeni krve pacient 2

Medikace: V této Casti je popsana medikace, ktera byla podana pacientce 7.2.2019.

NGS: Nutrison diason 200 ml + proplach 30 ml kazdé¢ 3 hodiny, zkouSet navrat, no¢ni pauza

24-06 hod.

Antibiotika: U pacientky se podavaji ATB kvuli bronchopneumonii.

Zpisob Y Indikacni
Lécivo Gramaz Cas podani )
podani skupina
Cefriaxon 2g9/20mlF1/1 V. 11:00 Antibiotika
Klacid 500 mg / 200ml | i.v. 6:00-22:00 Antibiotika
F1/1

Tabulka 18 ATB pacient 2

Léky: Pacientce se podavaji 1éky bud’ s.c., i.v. nebo jsou aplikovany do NGS.

Lécivo Gramaz Zptsob Cas podani Indika¢ni skupina
podani
Fraxiparine 0,6 mi s.C 6:00-18:00 Antikoagulancia
Nolpaza 40 mg V. 6:00- 18:00 Antacida
Amborobene 15 mg V. 6:00-14:00-22:00 Expektorancia
Degan 10mg V. 6:00 — 14:00 - 18:00 | Prokinetika
Manitol 20 % 100 mi V. 6:00-12:00-18:00- Infundabilium
24:00
Digoxin 0,25 mg V. pti AS nad 120/min | Kardiotonika
Diluran 250 mg NGS 9:00 — 14:00 Antiglaukomatikum
Rivotril 19 NGS 6:00-14:00-22:00 dnes | Antieplileptika /
prvni v 9:00 antikonvulziva

Trombex 75 mg NGS 12:00 Fibrinolytika

Tabulka 19 Léky pacient 2
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Linearni davkovac: Pomoci linedrniho davkovace se podavaji kontinuédlné 1éky, které jsou

natfedéné v 50 ml stiikacce fyziologického roztoku. Pouze jediny 1¢k se fedi do 5 % glukdzy,

a to Cordarone.

Lécivo Gramaz Zpuisob | MnoZstvi Kritéria Indika¢ni skupina
podani | za hodinu
Sufentanil 250ug/ 50 (A2 4-6 ml/h | podle RASS | Silné opioidni
ml F1/1 -5 analgetikum
Propofol 2% | 1 g/50 ml V. 5-10 ml/h | podle RASS | Anestetika
-5
Noradrenalin | 5mg/ 50 (A2 dle MAP 70- | Sympatomimetika,
ml F1/1 85 mmHg Inotropika
Furosemid 125 mg/ V. 0-8 ml/h | dle HD >70 | Diuretika —
forte 50 ml ml Klickova
F1/1
KCI 7,45 % 50 ml (A2 dle kalémie | Roztok elektrolyti
3,5ml/h
Cordarone 600 mg/50 V. 1-4 ml/ hod., | Antidysrytmika,
G5% sml/hod antiarytmika

Tabulka 20 Linearni davkovaé pacient 2

Infuzni terapie: Pacientce je ordinovana parenetralni vyziva pro dlouhodobou UPV

a analgosedaci.

Zpisob | MnozZstvi Indikaéni Doba
Lécivo MnoZzstvi ) )

podani | za hodinu skupina podani

Plasmalyte 1000 ml | i.v. 60 ml/hod 13:00-
7:00
Aminomix 2 2000 ml Parenetralni
novum vyziva -
o
+ Smoflipid 250ml Tukova emulze S
i (A2 60 ml/h .

+ Cernevit 1 amp Vitamin C B
+ Nutryelt 1 amp Roztok elektrolytt S
+ MgS0420% | 30 ml Roztok elektrolytd

Tabulka 21 Infuzni terapie pacient 2
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Inhalace: Pacientce byla naordinovana inhalace pomoci nebulizatoru.

Zpusob .
Lécivo MnoZzstvi Cas podani | Indikaéni skupina
podani
Atrovent N 2ml + 2mi Nebulizace 6:00-18:00 Bronchodialatancia
Aqua
Pulmicort Iml + 2ml Nebulizace 10:00-22:00 Glukokortikoidy
Inhalacéni
Aqua
Tabulka 22 Inhalace pacient 2
Piehled dlouhodobé medikace 1é¢iv
Zpisob
Lécivo Gramaz Davkovani Indikac¢ni skupina
podani
Lucopress 20 mg Per os 1-0-0 Hypotenziva
Verospiron 25mg Per 0s 010 Diuretika — Blokatory
aldosteronu
Furon 40 mg Per 0s 2-0-0 Diuretika — klickova
Atorvastatin | 20 mg Per 0s 0-0-1 obden Hypolipidemika
Tebokan 40 mg Per os 0-1-0 Venofarmakum, kognitivum a
nootropikum
Aspirin 100 mg Per 0s 0-1-0 Analgetika, antipyretika,
antiagregancia

Tabulka 23 Dlouhodoba medikace pacient 2

Ostatni ordinace ze dne 7.2.2019

Zvysena horni polovina téla o 30-40° v polosedé, polohovani na bok kazdé 2 hodiny.

Kontrola vitalnich funkei kontinudlng, IBP, MAP, AS, HD, RASS a SpO2 kazdou hodinu.

TT, CVP, bilance tekutin, zornice, EtCO2 co 6 hodin.

Péce o 1. v. vstupy, péCe o pacienta v bezvédomi a na UPV.
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Pribéh hospitalizace

Pacientka byla pfijata dne 1.2.2019 na interni odd¢leni pro dusnost, kasel, svirani na hrudi
a otoky DKK. Byla intubovana bez farmakologické ptipravy. Pro brachykardii byl podan
atropin, adrenalin. Pro komorovou tachykardii byla provedena defibrilace a byla aplikovana
sytici davka amiodaronu. Jakmile doslo k obnoveni ob&¢hu byla pacientka pfijata na

anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni.

1.den (4.2.2019)

Pacientka byla pfijata na oddé€leni anesteziologicko-resuscitacni oddéleni dne 4.2.2019 po
srdecni zastavé. Byla pfevezena z interniho oddéleni K, kde byly zajistény dychaci cesty
pomoci endotrachealni kanyly ¢. 7 v pravém koutku s hloubkou zavedeni 22 cm. Po piijezdu
na oddéleni v 11:15 byla pacientka nejdiive pfipojena k NIBP 70/40 mmHg, dale byla
nasazena podpora obéhu Noradrenalinem v davce 1 mg/hod a Dobutaminem. Nasledné se
pacientce zavedla arterialni kanyla do a. femoralis dextra. Po zavedeni bylo misto vpichu
oCisténo a dezinfikovano a nasledné zalepeno Elasporem. Poté se méfil IBP 123/66 mmHg,
MAP 90 mmHg, AS nepravidelnd. SpO2 99 %, které bylo monitorovdno pomoci ¢idla.
Veskeré fyziologické funkce byly méteny kazdou hodinu. TK se pohyboval v rozmezi
120/50-160/90 mmHg, MAP v rozmezi 70-100, P byl v rozmezi 60-100 za minutu, SpO2
se pohybovalo kolem 98%, kontinualni monitorace EKG svody. Vydej mo¢i v rozmezi 100-
200 ml/h. Obéghova stabilita byla zajisténa pomoci Noradrenalinu 5mg, ktery byl
kontinualné podavan pomoci linearniho davkovace a upravovan podle potieby. Pacientce
byla podana analgosedace Sufentanil 25ug /hod + Propofol 2 % 100 mg/hod. Nasazen byl
i Midazomal 4mg/hod z divodu fascikulaci. V 11:50 provedeno CT plic s angiografii. CT
plic s angiografii bylo indikovano pro vylouceni plicni embolie. Pfi pfijeti byla pacientka
bez reakce na osloveni ¢i algicky podnét. Pfi manipulaci nekontrolovatelné otevird oci
a zmoulad kanylu. Vyzvé nevyhovi, nefixuje pohledem. HKK flekéni drazdéni. Zornice
u pacientky izokorické 3 mm, fotoreakce je bilateralné pozitivni. Zornice byly hodnoceny
kazdych 6 hodin. Zakladni Zivotni funkce kontinudlné monitorovany. Pacientka byla
pfipojena k umélé plicni ventilaci. Ventilaéni reZzim byl nastaven PCV, PEEP +10 cm H20,
FiO 0,45, Vt 480 ml, MV 91, Df 14/14 min. Pacientka podstoupila defibrilaci, vyboj byl 200
J. Obéhova stabilita byla zajiSténa pomoci Noradrenalinu 5mg, ktery byl kontinudlné
podavan pomoci linearniho davkovace a upravovan podle potieby. V priibéhu dne bylo

natoéeno EKG pomoci 12 svodi. Déle se pacientce zavedla CZK do v. jugularis interna
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dextra, ktera byla oSetiena dezinfekci a zalepena Elasporem. CVP bylo méfeno kazdych 6
hodin a pohybovalo se v rozmezi + 11-14. Po zavedeni CZK byl proveden kontrolni snimek
RTG, aby byl vylou¢en pneumotorax. Pacientce byla zavedena NGS ¢. 16 do pravé nosni
dirky. Pulzace na HKK nehmatnd, na DKK jen v tfislech. Mékké otoky HKK a po kolena na
DKK. Kiuze pacientky je bledd, mramorova periferie, na bfiSe hematomy po aplikaci
LMWH. Pacientce byl zaveden PMK ¢€. 18, ktery byl zaveden za aseptickych postupi. PMK
vedl mo¢ Cirou bez makroskopickych pfimési. Po zastavé ob&hu byla udrzovana mirna
terapeuticka hypotermie pomoci chladici desky. Teplota pacientky byla 34 °C méiena
vV mocovém meéchyfi. Z divodu bronchopneumonie se nadale pokracuje v 1écbé ATB
Klacid. Pacientce byla podéana inhalace Atrovent a Pulmicort. Pacientka zaujimala polohu
na zadech v polosed¢ pod uhlem 30°. Ve vecernich hodinach je pacientce naordinovan
Manitol 20 % v 100 ml. Pacientka nemohla pfijimat vyzivu per 0s kvuli analgosedaci. Proto
veskeré tekutiny dostavala parenteralné nebo pomoci NGS. Bilance tekutin méfena od
piijezdu 5.2.2019 do 6:00, kdy se secetly veskeré podané infuze. Pacientka pomoci NGS
pfijala 60 ml ¢aje s léky. NGS zavedena na samospad a odvedla 80 ml. Dale podavan
Plasmalyte v celkovém objemu 5000 ml, ktery byl podavan pomoci pump. Do ptijmu se také
zapocitavaji 1éky podané linearnim davkovacem a pumpami v celkovém objemu 780 ml.
Pacient¢in pfijem tekutin byl 5840 ml. Celkovy vyde;] moc¢i byl 2600 ml. Celkova
kumulativni bilance pozitivni + 3 240 ml. Pacientka byla celkem 9x odsana. Odsavany sekret
byl bezbarvy az do zluta. Stolice dnes nebyla. Odsavani bylo provadéno podle potieby
pacientky. Jako prevenci TEN mé¢la pacientka na DKK bandaze.

Odbéry krve: Glykémie 3x denné, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny
+ CRP + U, kreatinin, Na, K, CI

2. den (5.2.2019)

Pacientka je nestabilni s podporou Noradrenalinu, pfechodné i1 Dobutaminem 10 mg/hod.
Ve vecernich hodinach byla stabilizovana. Podavana analgosedace se neménni. Védomi
nadale hodnoceno pomoci stupnice RASS -5. Déle udrZzovéana hypotermie 33,2 °C. Pacientce
byla nasazena enteralni vyziva Nutrison Diason. Jedna porce obsahovala 100 ml + 30 ml
proplach. Vyziva se podavala po 3 hodindch. K navratu z NGS nedoslo. Pacientka snasi enteralni
vyzivu dobfe. Podavana infuzni terapie je davkovana pomoci linearnich a infuznich pump.
Pacientka ma invazivni vstupy CZK, PMK, ETS, ART, NGS. Po ranni hygiené byly pievazany
veskeré invazivni vstupy, které jsou hodnoceny dle Madona 0. PMK vedl moc¢ ¢irou bez

makroskopickych piimési. Veskeré fyziologické funkce byly méteny kazdou hodinu. TK se
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pohyboval v rozmezi od 110/50 do 150/85 mmHg, MAP od 60 do 90, P od 80 do 120 za
minutu, SpO2 se pohybovalo kolem 96 az 99 %, kontinualni monitorace EKG svody. CVP
bylo méteno kazdych 6 hodin a pohybovalo se v rozmezi + 10-15. Vydej moci byl v rozmezi
50-230 ml/h. Piijem tekutin za 24 hodin celkem 6870 ml. V tomto Cisle je zahrnuta enteralni
vyziva 780 ml, zbytek byl podan v podob¢ infuzi parenteralné. Pacientka celkem vymocila
330 ml. Navrat zalude¢niho obsahu nebyl zadny. Celkova bilance tekutin pozitivni + 3570
ml. Stolice dnes nebyla. V ramci prevence dekubitii byla pacientka polohovéana kazdé 3 hodiny.
Stiidal se levy a pravy bok a také poloha na zadech pod uhlem 35°. Pacientce se podavaji 1éCiva
dle ordinace l1ékate a podle aktualniho stavu pacientky a jsou zaznamenavany do dokumentace.
Pacientka byla celkem 10x odsana dle potieby. Odsavany sekret byl bezbarvy az do Zluta.
Jako prevenci TEN méla pacientka na DKK bandaze.

Odbéry krve: Glykémie 3x denné, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny
+ CRP urea, kreatinin, Na, K, CI, PCT, KO, Koag

3. den (6.2.2019)

Pacientka je stabilni s podporou Noradrenalinu i Dobutaminu 10 mg/hod. Podavana
analgosedace se neméni. VE&domi hodnoceno podle RASS -5. Nadile jiz neni
udrzovana hypotermie. Teplota se pohybuje kolem 36,2 °C. Pacientce poddvana enteralni
vyziva Nutrison Diason, jedna porce 100 ml vyzivy + 30 ml proplachu. Vyziva se podavala po
3 hodinéch. K néavratu z NGS nedoslo. Enteralni vyziva snasena dobte. Dale je podavana infuzni
terapie ddvkovana pomoci linearnich a infuznich pump. Pacientka ma invazivni vstupy CZK,
PMK, ETS, ART, NGS. Po ranni hygiené¢ byly pfevazany veskeré invazivni vstupy, dle Madona
je hodnotime 0. ETK byla pfemisténa do levého koutku. PMK vedl moc¢ c&irou bez
makroskopickych pfimési. Veskeré fyziologické funkce byly méteny kazdou hodinu. TK se
pohyboval v rozmezi od 110/70 do 170/85 mmHg, MAP od 60 do 100, P od 60 do 80 za
minutu, SpO2 se pohybovalo kolem 95 az 99 %, kontinualni monitorace EKG svody. CVP
bylo méteno kazdych 6 hodin a pohybovalo se v rozmezi + 12—-14. Vydej moci byl v rozmezi
100-250 ml/h. Prijem tekutin za 24 hodin byl celkové 6000 ml. V tomto ¢isle je zahrnuta
enterdlni vyziva 1520 ml, zbytek byl podan v podobé¢ infuzi parenteralng. Pacientka celkem
vymocila 4340 ml. K navratu Zalude¢niho obsahu nedoslo. Celkova bilance tekutin pozitivni
+ 1660 ml. Stolice dnes nebyla. V ramci prevence dekubiti byla polohovana kazdé 3 hodiny.
Stidal se levy a pravy bok a také leh na zadech pod tthlem 30°. Lé¢iva podavana dle ordinace
1ékate a podle aktualniho stavu pacientky a jsou zaznamenavany do dokumentace. U pacientky

nelze hodnotit bolest z divodu analgosedace. Pacientka byla dle potieby celkem 10x odsana.
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Odsavany sekret byl bezbarvy az do zluta. Jako prevenci TEN méla pacientka na DKK

bandaze.

Odbéry krve: Glykémie 3x denné, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny

+ ionty, CRP urea, kreatinin, KO

4. den (7.2.2019)

Pacientka je stabilni s podporou Noradrenalinu. Poddvana analgosedace se neméni. Védomi
hodnoceno podle RASS -5. Ve 13:00 byla pacientce pozastavena analgosedace z divodu
oziejméni stavu védomi. Doslo k reakci na algicky podnét v podobé grimasy, vyzvé stale
nevyhovi. Ventilaéni rezim je nastaven na S-CMV VCV. Podana enteralni vyziva Nutrison
Diason 200 ml + 30 ml proplachu. Vyziva se podavala po 3 hodinach. K navratu z NGS nedoslo.
Pacientka snasi enterdlni vyzivu dobfe. Nadale je podavana infuzni terapie, kterd je ddvkovana
pomoci linearnich a infuznich pump. Pacientka ma invazivni vstupy CZK, PMK, ETS, ART,
NGS. Po ranni hygiené byly pfevazany veskeré invazivni vstupy, dle Madona je hodnotime 0.
PMK vedl mo¢ cirou bez makroskopickych pfimési. Veskeré fyziologické funkce byly
méteny kazdou hodinu. TK se pohyboval v rozmezi od 130/60 do 170/90 mmHg, MAP od
80 do 100, P od 70 do 90 za minutu, SpO2 se pohybovalo kolem 93 az 99 %, kontinualni
monitorace EKG svody. CVP bylo méfeno kazdych 6 hodin a pohybovalo se v rozmezi
+12-15. Vydej moci byl v rozmezi 100-190 ml/h. Ptijem tekutin za 24 hodin celkem 5510
ml. V tomto Cisle je zahrnuta enteralni vyziva 1660 ml, zbytek byl podan v podobé¢ infuzi
parenteralné. Pacientka celkem vymocila 3260 ml. Celkova bilance tekutin pozitivni + 2250
ml. Stolice tento den nebyla. V ramci prevence dekubitl byla polohovana kazdé 3 hodiny. Stiidal
se levy a pravy bok a také poloha na zadech a v polosedé pod thlem 30°. Léciva podavana dle
ordinace 1ékate a podle aktudlniho stavu pacientky a jsou zaznamenavany do dokumentace.
U pacientky nelze hodnotit bolest pro analgosedaci. Jako prevenci TEN m¢la pacientka na
DKK bandaze. Pacientka byla dle potieby celkem 8x odsana. Odsavany sekret byl bezbarvy

az do Zluta.

Odbéry krve: Glykémie 3x dennég, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny

+ ionty, CRP urea, kreatinin,

5. den (8.2.2019)

Pacientka je stabilni s podporou Noradrenalinu. V rannich hodinach hodnotime védomi GCS
15. Na osloveni se dd vzbudit, jednoduché vyzvé vyhovi, napi. naznak stisku rukou.

Z davodu neschopnosti extubace jsou dychaci cesty zajistény punkcni dialataéni
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tracheostomii (PDT). Znovu je nasazena analgosedace Sufentanil, Propofol a také Rivotril,
ktery byl podén ve 14:00. Védomi hodnoceno podle RASS -5. Ventila¢ni rezim je nastaven
na S-CMV VCV. Podana enteralni vyziva Nutrison Diason 200 ml + 30 ml proplachu. Vyziva
se podavala po 3 hodinach. K navratu z NGS nedoslo, pacientka snasi enteralni vyzivu dobfe.
Dale je podavana infuzni terapie, kterd je davkovana pomoci linearnich a infuznich pump.
Pacientka mé4 invazivni vstupy CZK, PMK, ART, NGS a nové TSK. Jelikoz byla pacientka
dlouhodobé¢ intubovana, byla naordinovana punkéni tracheostomie, ktera byla provedena za
aseptickych postupt. Krvaceni z kiize, podkozi svali a istmu $titné zlazy bylo zastaveno
elektrokoagulaci. Byla zavedena tracheostomicka kanyla ¢. 8. Doporuc¢en 24 hodinovy klid
na lazku a kryti s adrenalinovym roztokem. Po ranni hygiené byly pfevazany veskeré invazivni
vstupy, dle Madona je hodnotime 0. PMK vedl mo¢ Cirou bez makroskopickych ptimési.
Veskeré fyziologické funkce byly méfeny kazdou hodinu. TK se pohyboval v rozmezi od
110/60 do 160/80 mmHg, MAP od 70 do 90, P od 60 do 90 za minutu, SpO2 se pohybovalo
kolem 97 az 99 %, kontinualni monitorace EKG svody. CVP bylo méfeno kazdych 6 hodin
a pohybovalo se v rozmezi + 12-16. Vydej moci v rozmezi 100-140 ml/h. Piijem tekutin za
24 hodin celkem 4620 ml. V tomto isle je zahrnuta enteralni vyziva 1120 ml, zbytek byl
podan v podobé infuzi parenteralné. Pacientka celkem vymocila 3570 ml. Celkova bilance
tekutin pozitivni + 1050 ml. Stolice tento den nebyla. V ramci prevence dekubitii byla
polohovéana kazdé 3 hodiny. Stiidal se levy a pravy bok a také poloha na zadech a v polosedé
pod thlem 30 - 40°. Léc¢iva podavana dle ordinace 1¢kafe a podle aktudlniho stavu pacientky
a jsou zaznamenavany do dokumentace. Dnes pacientce nebyl podan Fraxiparine 0,6 ml
z divodu PDT. U pacientky nelze hodnotit bolest z pro analgosedaci. Pacientka byla dle
potieby celkem 9x odsana. Odsavany sekret byl bezbarvy az do zluta. Jako prevenci TEN

méla pacientka bandaZe na DKK.

Odbéry krve: Glykémie 3x denné&, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny

+ ionty, CRP urea, kreatinin, osmololarita

6. den (9.2.2019)

Pacientka je stabilni s podporou Noradrenalinu. Podavana analgosedace se méni. V 6:00 byl
zastaven Propofol 2% a v malych davkach byl podavan Sufentanil. Pacient¢ino védomi
hodnoceno podle RASS -4. Ventila¢ni reZim je nastaven na S-CMV VCV. Podana enteralni
vyziva Nutrison Diason 200 ml + 30 ml proplachu. Vyziva se podavala po 3 hodinach. K névratu
z NGS nedoslo. Pacientka snasi enteralni vyzivu dobfe. Nadéle je podavéana infuzni terapie, ktera

je davkovana pomoci linearnich davkovaci a infuznich pump. Pacientka ma invazivni vstupy
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CZK, PMK, TSK, ART, NGS. Po ranni hygien& byly pievazany veskeré invazivni vstupy, dle
Madona je hodnotime 0. Tracheostomie je klidna bez zndmek zarudnuti ¢i infekce. Jako
prevence vzniku infekce je podano kryti kolem TSK se stfibrem. PMK vede moc¢, ¢irou bez
makroskopickych znamek krvaceni. Usti uretery bylo oSetieno Octaniseptem. Veskeré
fyziologické funkce byly méfeny kazdou hodinu. TK se pohyboval od 120/50 do 160/70
mmHg, MAP od 65 do 100, P od 70 do 100 za minutu, SpO2 se pohybovalo kolem 92 az 99
%, kontinualni monitorace EKG svody. CVP bylo méteno kazdych 6 hodin a pohybovalo se
v rozmezi + 11-14. Vydej moci v rozmezi 70-160 ml/h. Pfijem tekutin za 24 hodin byl
celkem 3530 ml. V tomto ¢isle je zahrnuta enteralni vyziva 1660 ml, zbytek byl podan
v podob¢ infuzi parenteralné. Pacientka celkem vymocila 3430 ml. Doslo k navratu
zalude¢niho obsahu celkové 80 ml. Celkova bilance tekutin negativni - 40 ml. Stolice v tento
den nebyla. V ramci prevence dekubitti byla polohovana kazdé 3 hodiny. Stiidal se levy a pravy
bok a také poloha na zadech a v polosedé pod tthlem 30°. Lé¢iva podavana dle ordinace 1ékate
a podle aktualniho stavu pacientky a jsou zaznamenavany do dokumentace. U pacientky nelze
hodnotit bolest z divodu analgosedace. Pacientka byla dle potieby celkem 11x odsana.
Odsavany sekret byl bezbarvy az do zluta. Jako prevenci TEN méla pacientka na DKK

bandaze.

Odbéry krve: Glykémie 3x denné, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny
+ ionty, CRP urea, kreatinin, osmololarita

7. den (10.2.2019)

Pacientka je stabilni s podporou Noradrenalinu. Dnes byl pacientce vysazen Sufentanil
a Rivotril. Stav védomi hodnotime podle RASS 0. Ventilacni reZim je nastaven na CPAP
+ PPS. Podana enteralni vyziva Nutrison Diason 200 ml + 30 ml proplachu. Vyziva se podavala
po 3 hodinach. K navratu z NGS nedoslo. Pacientka snasi enteralni vyzivu dobfe. Nadale je
podavana infuzni terapie, ktera je davkovana pomoci linearnich davkovact a infuznich pump.
Pacientka ma invazivni vstupy CZK, PMK, TSK, ART, NGS. Po ranni hygiené byly prevazany
veskeré invazivni vstupy, dle Madona je hodnotime 0. Tracheostomie je klidnd bez znamek
zarudnuti ¢i infekce. Jako prevence vzniku infekce je podano kryti kolem TSK se stfibrem.
PMK vedl mo¢ ¢irou bez makroskopickych pfimési. Veskeré fyziologické funkce byly
meéteny kazdou hodinu. TK se pohyboval v rozmezi od 120/60 do 150/70 mmHg, MAP od
75 do 100, P od 80 do 100 za minutu, SpO2 se pohybovalo kolem 94 az 99 %, kontinualni
monitorace EKG svody. CVP bylo méteno kazdych 6 hodin a pohybovalo se v rozmezi
+ 11-16. Vydej moci v rozmezi 80-150 ml/h. Pfijem tekutin za 24 hodin byl celkem 3440
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ml. V tomto ¢isle je zahrnuta enteralni vyziva 1790 ml, zbytek byl podan v podob¢ infuzi
parenteralné. Pacientka celkem vymocila 3900 ml. Celkova bilance tekutin negativni - 460
ml. Stolice tento den nebyla. V ramci prevence dekubitl byla polohovana kazdé 3 hodiny. Stiidal
se levy a pravy bok a také poloha na zadech a v polosedé pod thlem 30- 40°. Léciva podavana
dle ordinace 1ékate a podle aktualniho stavu pacientky a jsou zaznamenavana do dokumentace.
Pacientka dnes udava bolest, kterou hodnoti podle VAS 4. Z tohoto diivodu bylo podano
analgetikum Novalgin 1g. Pacientka byla dle potteby celkem 10x odsana. Odsavany sekret

byl bezbarvy az do Zluta. Jako prevenci TEN méla pacientka na DKK bandaze.

Odbéry krve: rano: krevni plyny + CRP + U, kreatinin, Na, K, Cl, Ca, Mg, (AROI),

Glykémie 3x denné, poledne a vecer: krevni plyny + ionty.

8. den (11.2.2019)

Pacientka je stabilni s minimalni podporou Noradrenalinu. Stav védomi hodnotime podle
GCS 4+2+5. Ventilacni reZim je nastaven na CPAP + PPS. Podana enteralni vyziva Nutrison
Diason 200 ml + 30 ml proplachu. Vyziva se podavala po 3 hodindch. K névratu z NGS nedoslo,
pacientka snasi enteralni vyzivu dobie. Dnes byl pacientce naordinovan Aminomix II, ktery je
davkovan pomoci infuzni pump 40 ml/h. Nadale je podavana infuzni terapie, ktera je ddvkovana
pomoci linearnich davkovaci a infuznich pump. Pacientka ma invazivni vstupy CZK, PMK,
TSK, ART, NGS. Po ranni hygiené byly pfevazany veskeré invazivni vstupy, dle Madona je
hodnotime 0. Tracheostomie je klidna bez zndmek zarudnuti ¢i infekce. Jako prevence vzniku
infekce je podano kryti kolem TSK se sttibrem. PMK vedl mo¢ ¢irou bez makroskopickych
ptimési. Veskeré fyziologické funkce byly méfeny kazdou hodinu. TK se pohyboval
v rozmezi od 120/60 do 170/70 mmHg, MAP od 75 do 100, P od 85 do 100 za minutu, SpO2
se pohybovalo kolem 95 az 99 %, kontinualni monitorace EKG svody. CVP bylo méfeno
kazdych 6 hodin a pohybovalo se v rozmezi + 12-15. Vydej moci byl v rozmezi 80-160
ml/h. Pfijem tekutin za 24 hodin byl celkem 2120 ml. V tomto &isle je zahrnuta enteralni
vyziva 630 ml, zbytek byl podan v podob¢ infuzi parenteralné€. Pacientka celkem vymocila
2910 ml. Néavrat zaludecniho obsahu byl 400 ml, barva Zzalude¢niho obsahu byla hnéda.
Celkova bilance tekutin negativni - 1190 ml. K vylouéeni stolice doslo celkem 5x. V ramci
prevence dekubitli byla polohovana kazdé 3 hodiny. Stfidal se levy a pravy bok a také poloha na
zadech a v polosedé pod tthlem 30- 40°. Léciva podavana dle ordinace 1€kate a podle aktualniho
stavu pacientky a jsou zaznamenavany do dokumentace. Pacientka dnes udava bolest, kterou

hodnoti podle VAS 4. Z tohoto divodu byl podan Novalgin 1g. Pacientka byla dle potieby
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celkem 13x odsana. Odsavany sekret byl bezbarvy az do zluta. Jako prevenci TEN méla

pacientka na DKK bandéze.

Odbéry krve: Glykémie 3x denné, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny

+ CRP osmol., kreatinin, Na, K, Cl.

9. den (12.2.2019)

Pacientka je stabilni s minimalni podporou Noradrenalinu. Stav védomi hodnotime podle
GCS 4+2+5, ktery se béhem dne zlepsSuje na 4+5+6. Ventilacni reZzim je nastaven na CPAP
+ PPS. Byla podana enteralni vyziva Nutrison Diason 100 ml + 30 ml vyplachu. Vyziva se
podavala po 3 hodinach. Celkovy navrat z NGS byl 150 ml. Dnes byl poddvan Aminomix II,
ktery je davkovan pomoci infuzni pumpy 40 ml/h. Pozdé&ji byla davka zvysena na 80 mi/h.
Pacientce je dale podavana infuzni terapie, ktera je davkovana pomoci linearnich davkovact
a infuznich pump. Pacientka mé invazivni vstupy CZK, PMK, TSK, ART, NGS. Po ranni
hygiené byly pfevazany veskeré invazivni vstupy, dle Madona je hodnotime 0. Tracheostomie
je klidna bez znamek zarudnuti ¢i infekce. Jako prevence vzniku infekce je podano kryti
kolem TSK se stfibrem. PMK vedl mo¢ ¢irou bez makroskopickych pfimési. Veskeré
fyziologické funkce byly méfeny kazdou hodinu. TK se pohyboval v rozmezi od 120/60 do
160/80 mmHg, MAP od 75 do 100, P od 70 do 90 za minutu, SpO2 se pohybovalo kolem
94 az 99 %, kontinualni monitorace EKG svody. CVP bylo méfeno kazdych 6 hodin
a pohybovalo se v rozmezi + 10-14. Vydej moci v rozmezi 100-200 ml/h. Piijem tekutin za
24 hodin byl celkem 3430 ml. V tomto ¢isle je zahrnuta enteralni vyziva 890 ml, zbytek byl
podan v podobé infuzi parenterdlné. Pacientka celkem vymocila 4960 ml. Néavrat
zalude¢niho obsahu byl celkem 150 ml, barva Zzalude¢niho obsahu byla hnéda. Celkova
bilance tekutin negativni - 1530 ml. Stolice tento den nebyla. V ramci prevence dekubiti byla
polohovéana kazdé 3 hodiny. Stiidal se levy a pravy bok a také poloha na zadech a v polosedé
pod thlem 30 - 40°. Léciva podévana dle ordinace lékate a podle aktudlniho stavu pacientky
a jsou zaznamenavany do dokumentace. Pacientka dnes neudava bolest. Pacientka byla dle
potieby celkem 11x odsana. Odsavany sekret byl bezbarvy az do zluta. Jako prevenci TEN

m¢éla pacientka na DKK bandéze.

Odbéry krve: Glykémie 3x denné, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rano: krevni plyny
+ CRP, osmol., kreatinin, Na, K, Cl.
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10. den (13.2.2019)

Doslo k pohyblivosti na 1tzku a nonverbalni komunikaci. Nové byl pacientce naordinovan
Verospiron. Pacientka zvracela, sonda byla pifevedena na samospad, kde byly zbytky

natravené nutrice v celkovém objemu 150 ml.

Pacientka je stabilni s minimalni podporou Noradrenalinu. Je pii védomi, orientovana
¢asem, osobou a prostorem, védomi hodnotime podle GCS 15. Ventila¢ni rezim je nastaven
na CPAP + PPS. Byla podana enteralni vyziva Nutrison Diason pouhych 20 ml co 3 hodiny
kvuli netoleranci. Pacientka zvracela celkem 3x. Dale je podavan Aminomix II, ktery je
davkovan pomoci infuzni pumpy 80 ml/h. Nové byl nasazen Neonutrin 10 % v 9:00, ktery byl
podavan v mnozstvi 20 ml/h. Pacientce je dale podavana infuzni terapie pomoci linearnich
davkovacd a infuznich pump. Pacientka ma invazivni vstupy CZK, PMK, TSK, ART, NGS. Po
ranni hygiené byly pfevazany veskeré invazivni vstupy, dle Madona je hodnotime 0. V 8:00
doslo k vytazeni ART. Misto v pichu bylo klidné a steriln¢ oSetieno. Tracheostomie je klidna
bez znamek zarudnuti ¢i infekce. Jako prevence vzniku infekce je podano kryti kolem TSK
se stiibrem. PMK vedl mo¢ ¢irou bez makroskopickych pfimési. Veskeré fyziologické
funkce byly méteny kazdou hodinu. TK se pohyboval v rozmezi od 130/70 do 160/80
mmHg, MAP od 75 do 100, P od 85 do 90 za minutu, SpO2 kolem 95 az 99 %, kontinualni
monitorace EKG svody. CVP bylo méfeno kazdych 6 hodin a pohybovalo se v rozmezi
+ 13-17. Vydej moci v rozmezi 60-120 ml/h. Pi{jem tekutin za 24 hodin byl celkem 3440
ml. V tomto ¢isle je zahrnuta enteralni vyziva 210 ml, zbytek byl podan v podobé infuzi
parenteralng€. Pacientka celkem vymocila 2300 ml. Navrat Zalude¢niho obsahu byl 100 ml
+ zvratky. Barva Zalude¢niho obsahu 1 zvratkl byla svétle hnéda. Celkova bilance tekutin
pozitivni + 1040 ml. K vyloudeni stolice doslo celkem 3x. V ramci prevence dekubitl byla
polohovana kazdé 3 hodiny. Stiidal se levy a pravy bok a také poloha na zadech a v polosedé
pod thlem 30-40°. Léciva podavana dle ordinace 1ékaie a podle aktudlniho stavu pacientky
a jsou zaznamenavana do dokumentace. Pacientka dnes udava bolest, kterou hodnoti podle
VAS 5. Byla podana analgetika Novalgin 1g. Pacientka byla dle potieby celkem 10x odsana.
Odsavany sekret byl bezbarvy az do zluta. Jako prevenci TEN méla pacientka na DKK

bandaze.

Odbéry krve: Glykémie 3x denné, poledne a vecer: krevni plyny + ionty, rdno: krevni plyny,

kreatinin, Na, K, CI, koagulace
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11. den (14.2.2019)

Pacientka je stabilni bez podpory Noradrenalinu. Stav védomi hodnotime podle GCS 15.
Ventila¢ni rezim je nastaven na CPAP + PPS. Enteralni vyziva dnes nebyla podana. Byl
podan Aminomix I novum, ktery je podavan 80ml/h a Neonutrin 10 %. Ten pacientce podavan
v mnozstvi 20ml/h pomoci infuzni pumpy. Dale je podavana infuzni terapie pomoci linearnich
davkovach a infuznich pump. Pacientka ma invazivni vstupy CZK, PMK, TSK, ART, NGS. Po
ranni hygiené¢ byly pifevazany veSkeré invazivni vstupy, dle Madona je hodnotime O.
Tracheostomie je klidnéa bez zndmek zarudnuti ¢i infekce. Jako prevence vzniku infekce je
podano kryti kolem TSK se stiibrem. PMK vedl mo¢ ¢irou bez makroskopickych piimési.
Veskeré fyziologické funkce byly méfeny kazdou hodinu. TK se pohyboval v rozmezi od
120/60 do 150/75 mmHg, MAP od 75 do 90, P od 65 do 80 za minutu, SpO2 se pohybovalo
kolem 96 az 98 %, kontinualni monitorace EKG svody. CVP bylo naméfeno 14. Vydej moci
byl v rozmezi 50-130 ml/h. Pfijem tekutin do 10 hodin celkem 750 ml. V tomto &isle je
zahrnuta parenteralni vyziva 450 ml, zbytek byl podan v podob¢ infuzi parenteralné.
Pacientka celkem vymocila 340 ml. K navratu zalude¢niho obsahu nedoslo. Celkova bilance
tekutin pozitivni + 410 ml. V ramci prevence dekubitli byla polohovana kazdé 3 hodiny. Stiidal
se levy a prava bok a také poloha na zadech. Lé¢iva podavana dle ordinace 1ékate a podle
aktualniho stavu pacientky a jsou zaznamenavana do dokumentace. Pacientka dnes udava
bolest, kterou hodnoti podle VAS 4. Jako prevence bolesti byl pacientce podan Novalgin 1g.
Pacientka byla dle potfeby celkem 4x odsana. Odsavany sekret byl bezbarvy az do Zluta.
Jako prevenci TEN méla pacientka na DKK bandaze.

Pacientka byla ptelozena na oddéleni NIP v 10:00 hodin, kde doslo k dalsi terapii

a naslednému odvykani od UPV (tzv. wening).

Odbéry krve: rano: krevni plyny, kreatinin, Na, K, Cl+ glykémie
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OSetrovatelsky plan

Nize je popsana oSetiovatelska péce podle modelu Gordonové. Pro popis byl zvolen den
7.2.2019

1. Vnimani zdravi — vzorec Fizeni zdravi
Pacientka v minulosti dodrzovala rady a doporuceni sester a lékaid. Pacientka nekoufi,

alkohol jen piilezitostné.

2. Nutri¢né metabolicky vzorec
Pacientce byla naordinovana parenteralni a enteralni vyziva z divodu analgosedace a UPV.
Parenteralni vyziva Aminomix 2 novum kape 60/min. Dale je pacientce podavan enteralné
Diason pomoci NGS. Pacientce bylo podle stupnice MNA vyhodnoceno 9 bodt, tudiz hrozi

riziko podvyzivy.

Hydratace — pacientce se podavaji infuzni roztoky, které kapou kontinualné. Je méten
centralni venodzni tlak neboli CVP, ktery se méii kazdych 6 hodin. Pacientce bylo naméteno
+ 13,5 mmHg, coz ukazuje na hydrataci. Pacientka ma pozitivni bilanci + 2250 ml. Kozni
turgor je v norm&. Pokozka a sliznice jsou hydratované a ruzové. Pacientka ma kratké
aupravené vlasy, méti 165 cm a vazi 85 kg. Jeji BMI je 31,2 coz ukazuje na obezitu. Télesna

teplota byla méfena kazdych 6 hodin a pohybovala se kolem 36,6°C.

3. Vzorec vylucovani
Pacientka ma zaveden permanentni mocovy katetr ¢. 18, ktery byl zaveden 4.2.2019. PMK
odvadi moc, ktera je jantarova, ¢ira a bez viditelnych piimési. Dle ordinace 1ékate se podava
Furosemid forte 125mg do 50 ml F1/1- diuretikum, které je podavano kontinualné
v linearnim davkovaéi v 50 ml stiikadce. Usti mocové uretery je klidné, bez znamek

zarudnuti ¢i infekce. Kazdou hygienu bylo Usti uretery oSetfeno octaniseptem.

Vylucovani stolice — pacientka je inkontinentni z diivodu analgosedace, posledni stolice

zaznamenana dne 3.2.2019 a tak hrozi riziko zacpy.

4. Vzorec aktivity — cvi¢eni
Pacientka je upoutana na lizko pro podani analgosedace a UPV. Ta pacientce brani v jejim
aktivnim pohybu. Pacientka je zavisla na komplexni oSetfovatelské péci. OSetrovatelsky
personal pacientku polohuje ptes den kazdé 2 az 3 hodiny. V noci se doba prodluzuje az na
4 hodiny. Soucasti polohovani je i mikropolohovéni, tedy zména polohy tfeba jen jedné

koncetiny. Pacientka travi den obvykle v poloze na zddech. Dochazi k ni fyzioterapeut, ktery
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S ni pasivné cvié¢i. Podle stupnice Nortonové hrozi riziko dekubitti (12 bodit). Jsou vyuzivany

antidekubitarni pomticky, které snizuji riziko dekubitu.

5. Vzorec spanku — odpocinku
Pacientce je podavana analgosedace Sufentanil 25 ug /hod + Propofol 2 % 100 mg/hod.
Hypnotika neuziva. Pacientka je pfipojena k umélé plicni ventilaci, ktera ma rezim V A/C.
Dne 4.2.2019 doslo k srde¢ni zastaveé. Pacientka potiebuje komplexni oSetfovatelskou péci

podle skaly Barthela = 0 bodii. Pacientka je vysoce zavisla a neni schopna péce o sebe sama.

6. Kognitivné percep¢ni vzorec
Pacientka nedokaze fict, zda ji néco boli z divodu analgosedace. Pokud je ji néco
nepiijemné, mizeme pozorovat zmény na TK, P, dychani, svalovém napéti nebo grimasy

Vv obliceji. Pokud je vice neklidna, mize byt podan bolus propofolu.

Bezpecnost, ochrana

Pacientce je zajisténa bezpe¢nost a ochrana. Jsou pouZity postranice, které zabranuji padu
a jsou pouzity antidekubitarni pomucky. Podle stupnice MFS= 50 b. hrozi riziko padu.

Pacientka je pfipojena 24 hodin denné na monitor, ¢imz je zabezpecena jeji ochrana.

Riziko infekce, které spojuje CZK a arteridlni vstup hodnocen dle stupnice Madona a je

u obou vstupt 0, to znamenda bez zndmek zarudnuti, otoku ¢i bolesti.

Jeji bezpecnost je ovlivnéna neustalym dohledem vSeobecné sestry. Pacientka dostava
preventivé Ocuflash jako prevenci suchého oka. Pacientka nema dekubit, ale existuje riziko
vzniku dekubitu podle stupnice Nortonové = vysledek 12 b. Nemtzeme vyloucit ani riziko
krvaceni, a to z divodu podavani Fraxiparinu. Pfi odsavani muze dojit k aspiraci pro

nepiijemnost, bolest a drazdivost.

Endotracheédlni kanyla ¢.7, kterd byla zavedena 3. den s hloubkou zavedeni 22 cm, je

fixovana v levém koutku. Kontrola hloubky zavedeni ETK je provadéna kazdych 6 hodin

CZK je zaveden ve vjugularis interna dextra 3. den, arterialni katetr je zaveden
v a. femoralis dextra 3. den. Mista vstupu hodnoceny dle Madonovy stupnice 0. NGS ¢. 16

zavedena 3. den. Jako prevenci TEN ma pacientka bandaze na DKK.
Komfort

Pacientka netrpi nauzeou nebo zvracenim. Pomoci linedrniho davkovace ji je kontinualné

podavan Sufentanil.
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7. Vzorec vnimani sebe sama — sebepojeti
Pacientka je na analgosedaci. Sebelctu nebo pocit strachu nelze zjistit, jelikoz védomi

hodnotime podle RASS -5.

8. Vzorec role — vztah
Pacientka je vdova. Zije v rodinném domé se zahradou se svou dcerou. Déti pacientku asto
navstévuji.

9. Vzorec sexuality — reprodukce

Pacientka je vdova. S manzelem méla 3 déti, které maji 5 vnoucat.

10. Vzorec zvladani a tolerance zatéZe/stresu

U pacientky nelze hodnotit zvladani stresu z divodu analgosedace.

11. Vzorec hodnot a viry
Pacientka se nemtze vyjadfit k vife ¢i zivotnim hodnotam kvili UPV a analgosedaci. Jeji

dcera uvedla, Ze maminka pravideln¢ chodi do kostela.
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OSetrovatelské diagnézy

wewvr

vazné. Je uvedeno a rozepsano 6 diagnoz, zbylé diagndzy jsou pouze zminény. Diagnézy byly stanoveny dne 7.2.2019

Zvazovana oSetiovatelska diagnéza

Souvisejici faktory (SF) / Rizikové

Prijeti / neprijeti

Kod Urcujici znaky (UZ)
(OD) faktory (RF) oD
00033 Zhorsena spontanni ventilace Zhorsena spoluprace, snizeny parcialni tlak kysliku Ptijato
v zilni krvi, snizeny dechovy objem, dyspnoe,
zvySend srde¢ni frekvence, neklid, zvySené
zapojeni pomocnych dychacich svali
00029 SniZeny srde¢ni vydej Podpora Noradrenalinu Piijato
0004 Riziko vzniku infekce Porusena tkanova integrita Invazivni vstupy (PMK, CZK, ART), obezita, Ptijato
00249 Riziko vzniku dekubitu Snizena mobilita, inkontinence, deficit sebepéce, | Ptijato
farmaka, podle Nortonové stupnice hrozi riziko
vzniku dekubitt
00155 Riziko padu Invazivni vstupy, uméla plicni ventilace, | Pfijato
analgosedace, vék >65 let, akutni onemocnéni,
inkontinence
00015 Riziko zacpy Obezita, farmaka, zmény ve stravovacich navycich Piijato
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Ocekavany vysledek / cil

OsSetirovatelské intervence

Vyhodnoceni oSetiovatelské péce

studentem a pacientem/klientem

00033

Dojde ke zlepSeni spontanni ventilace

Dbej na osetiovatelskou péci o trachealni kanylu, za aseptickych
postupii odsavej z dychacich cest, dbej na prevenci vzniku dekubitd
Vv oblasti koutkll v dutin€ stni, zaznamenavej kazdych 6 hodin

vzdalenost trachealni kanyly.

Vyméiiuj jednorazové komponenty za aspeptickych postupt
kazdych 24 hodin (zvlh¢ujiciho filtru, vrapové spojky a setu

k nebulizaci) okruh k ventilaci vyméiuj jednou za 7 dni.

Pacientce byla zménéna ventila¢ni podpora na CPAP

dne 12.2.2019

00029

Pacientka bude hemodynamicky stabilni.

Pacientka nebude potiebovat podporu Noradrenalinem Smg.

Sleduj laboratorni vySetfeni, monitoruj a zaznamenavej srde¢ni
frekvenci do dokumentace kazdou hodinu, sleduj védomi pacientky

a hodnot’ ji kazdych 6 hodin.

Sleduj a zaznamenavej do dokumentace kazdou hodinu krevni tlak,

pulz a SpO2.

Kazdych 6 hodin CVP a zaznamenavej kazdou hodinu bilanci

tekutin.

Dodrzuj za aseptickych podminek péci o i.v. vstupy, podavej

medikaci dle ordinace 1ékafie.

Pacientka neni na podpofe Noradrenalinu od

12.2.2019
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00004

Béhem hospitalizace nevzniknou zadné znamky infekce.

Postupuj za aseptickych postupti pii pievazu CZK, ART Pravidelné
kontroluj priichodnost CZK, ART, PMK.

Pravidelné vyméniuj elaspor po 12 hodinach a clave 7 den.
Pravidelné proplachuj kazdych 6 hodin a po podani transfuze

a infuze. Dodrzuj asepticky postup pfi zavadéni CZK, ART a PMK.
Podavej 1éky dle ordinace 1ékatre. Kontroluj misto vstupu kazdy
den.

Pravideln¢ kontroluj priichodnost PMK., vyménuj sbérny sacek
1krat za den nebo dle potieby, kontroluj okoli uretery 1krat za den.

Kazdy den osettuj sti uretry octaniseptem.

Nedoslo ke znamkam infekce v prub&hu

hospitalizace.

00249

Nikdy nedojde ke vzniku dekubitu.

Polohuj pacientku kazdé 2 hodiny pies den v noci polohuj kazdé 4
hodiny, pouzivej antidekubitdrni pomicky, dbej na spravnou
hygienu a prevenci vzniku opruzenin a dekubiti.

Pecu o predilekéni mista. Po koupeli dikladné vysusit pokozku

a potiit predilekéni mista tenkou vrstvou Menalid krému. Udrzuj

luzkoviny Cisté.

U pacientky nedoslo ke vzniku dekubitu za pobytu
na ARO

00155

Nikdy nedojde k padu

Zajisti bezpe¢né prostiedi v okoli pacientky — postranice, sucha
podlaha, upravené prostiedi, kompenzaéni a polohovaci pomiicky.
Zajisti bezpe¢nost pacientky pii vSech 1é¢ebnych a osetfovatelskych
vykonech. Informuj a seznam pacientku se vSemi bezpe¢nostnimi

opatfenimi.

Béhem hospitalizace nedoslo k padu

00015

U pacientky nedojde k zacpé a vyprazdni se do 3 dni.

U pacientky sledujeme peristaltiku, zajisti dostate¢nou hygienickou
pé¢i. Informuj 1ékate o zméné vyprazdiiovani stolice.

Poptipad¢ podavej Laxantiva dle ordinace 1ékare.

U pacientky doslo k vyprazdnéni stolice 11.2.2019

Tabulka 24 Stanovené diagnézy pacient 2
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Dalsi diagnozy, které jsou u pacientky urceny, jsou z v ohledu na rozsah této prace pouze

uvedeny.

00132 AKkutni bolest

00032 neefektivni vzorec dychani
00030 porucha vymény plyni
00206 Riziko krvaceni

00039 Riziko aspirace

00219 Riziko suchého oka

00020 Funkéni inkontinence moci
00108 Deficit sebepéce pri koupani
00109 Deficit sebepéce pri oblékani

00102 Deficit sebepéce pri stravovani

00110 Deficit sebepéce pri vyprazdiiovani

Pacientka byla piijata po srde¢ni zastave. Na oddéleni ARO byla pacientka celkem 11 dni. |
pres pocatecni zastavu srdce a nutnost resuscitace se v priabéhu 1é€by na ARO pacient¢ino
védomi, spoluprace, reakce a celkovy zdravotni stav zlepSily. Dne 14.2.2019 tedy byla
preloZena na oddéleni NIP. Na tomto odd¢€leni bylo zahdjeno odvykéni pacientky od UPV
(tzv. weaning) a dalsi procesy typické pro NIP.
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3 DISKUZE

V ramci diskuze k mé bakalarské praci jsem se zaméfila na cile spojené s praktickou casti.
Po vypracovani teoretické Casti, ktera udava jakysi zakladni ramec znalosti pojici se s UPV
a pomuze tak ¢tenafi 1épe pochopit problematiku i z praktického hlediska, jsem se snazila
zjistit pocet pacientti s UPV z celkového poétu pacientl na sledovaném pracovisti. Dale pak
bylo mou snahou piedstavit jista specifika oSetfovatelské péce o pacienta s UPV. Veskeré
informace a zavéry, ke kterym jsem v diskuzi dospéla, byly ziskavany formou pozorovani
a zpétného sbéru dat.

Zjistit pocet pacienti s UPV z celkového poctu pacientii na sledovaném pracovisti

V ohledu na pocet pacientd s UPV na sledovaném pracovisti je sté¢zejni tabulka v samotném
pocatku praktické ¢asti mé prace. Na celkovy pocet osetfenych pacientli na sledovaném
pracoviSti ma dle mého nazoru zasadni vliv velikost daného pracovisté. V tomto ohledu je
celkem logické, Ze oddé€leni s vys$Sim poctem lizek oSetii roéné vice pacientd. Druhym
zasadnim faktorem je i efektivita prace na sledovaném pracovisti, kdy pocet oSetfeni
pacientil za rok je pfimo umérny této efektivité.

Sledované pracovisté bylo pfedstaveno v pocatku praktické ¢asti této prace. Jak jsem uvedla,
jedna se o sttedné velkou okresni nemocnici, ve které ma ARO kapacitu celkem 8 l0zZek.
Z ditvodu osobniho zajmu jsem v radmci odborné praxe pracovala na ARO vice nemocnic,
a to jak okresnich, tak i fakultnich. Z vlastni zkuSenosti bych sledované pracovisté v ohledu
na kapacitu ARO oznadila za primérné a vzhledem k velikosti nemocnice za dostacujici.
Efektivitu praice na ARO sledovaného pracovisté bych po srovnani oznacila za vysoky
nadprimér. Velmi mé ptekvapila odbornost jednotlivych pracovnikii na ARO. Efektivité
sledovaného pracovisté pak dle mého nazoru velmi napomdahd i celkova logistika této
okresni nemocnice. ARO je situovdno v centralnim objektu, ktery je velmi dobie propojen
s ostatnimi oddélenimi. V piipadé€ potieby je tedy rychlost reakce tymu ARO velmi vysoka.
V ohledu na riizna vySetteni, kterd se na ARO béZné& neprovadi, jsou pak ostatni oddéleni
velmi blizko. Vzajemna reakce mezi oddélenimi je tedy rovnéz rychla.

Co do roc¢niho poctu oSetienych pacientli, uvadim data od roku 2014 do roku 2018. Je tak
patrny i jisty meziro¢ni vyvoj. Pro celkovy piehled a sezndmeni ¢tenafe s ARO sledovaného
pracoviSté pak povazuji horizont 5 let za dostacujici. Celkovy pocet pacienti na ARO
a z toho pocet pacienti s UPV je uveden piehledné po jednotlivych rocich v jiz zminované
tabulce na pocatku praktické Casti této prace. Za poslednich 5 let bylo na tomto oddé€leni

prumérné osetfeno 298 pacientll ro¢né. Pro zajimavost v kombinaci s poc¢tem lizek to
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znamena, ze na toto oddéleni pfichazi novy pacient v priméru kazdych 30-36 hodin. Co do
pacienti s UPV z celkového poctu osetfenych pacientd, je jejich primérny pocet 238 roc¢né.
Pfi srovnéani celkového poctu a poctu pacientit s UPV pak dospivam k zavéru, ze UPV
pottebovalo bezmala 80% vSech pacientll oSetienych na ARO sledovaného pracovisté ve
sledovaném obdobi.

Predstavit specifika oSetfovatelské péce u pacienta s UPV

Pro splnéni tohoto cile je stéZejni prakticka ¢ast mé prace, ve které v ramci dvou kazuistik
popisuji oSetfovatelskou péci o pacienty s UPV. Pro ucely popisu jsem zvolila postup dle
modelu Gordonové, ktery se mi zdal jako nejvystiznéjsi. Kromé obecného zdravotniho stavu
pacienta, medikace a béznych vySetieni jsem se soustfedila zejména na kazdodenni vyvoj
stavu pacienta ode dne, kdy byl na ARO pfijat az do dne, kdy byl z oddéleni pielozen.
Osobné povazuji pozorovani vyvoje pacienta za velmi zajimavé, nebot’ je na ARO vétSinou
piijat ve stavu ohrozeni zivota. Po poskytnuté péci na tomto odd€leni si vSak v ramci
nékolika dnti za¢ina odvykat od UPV a prechazi pouze na rezim CPAP. V ramci nékolika
dnt tedy bylo v ohledu na pacientiiv zdravotni stav mozné pozorovat zna¢ny posun.
Konkrétné jsem se soustiedila na péci o pacienty s UPV a tracheostomii. Dle mého ndzoru
1ze za hlavni specifikum oSetfovatelské péce o pacienta s UPV a tracheostomii povazovat
nutnost pfedchazet jakymkoliv komplikacim (komplikace popsany Vv kapitole 1.5 této prace),
které se s UPV poji. Za Castou komplikaci, které je tieba se vyhnout, povazuji napiiklad
VAP. Pro srovnani uvadim zavéry S. Bendové, Dis. (2015), ktera v ohledu na komplikace
ve své praci na téma ,,OSetfovatelskd péce u hospitalizovaného pacienta s umélou plicni
ventilaci* uvadi podobné komplikace. Ve své praci se soustfedila na problematiku umélé
plicni ventilace z pohledu vSeobecné sestry. Konkrétné se zamétila na komplikace a rizika
pojici se s UPV z ditvodu nedodrZeni spravnych oSetfovatelskych postupli a zasad. I pres
fakt, Zze ve svém vyzkumu nenarazila na jakékoliv pochybeni ze strany persondlu,
u sledovanych pacienti ke komplikacim doslo. Z tohoto divodu bych, pro vykon praxe
vSeobecné sestry, na jakékoliv mozné predejiti komplikacim kladla co mozna nejvyssi diraz,
nebot’ k nim dochazi i pfes maximalni snahu oSetfovatelského personalu.

Za dalsi velké specifikum péce o pacienty s UPV povazuji komunikaci s pacienty. Obecné
je znamo, ze pausalni pfistup K pacientim v oSetfovatelské péci neni mozny ani Zadouci.
Naopak, veskerd péce by se méla prizplisobit potfebam a zdravotnimu stavu pacienta. Aby
bylo mozné ptizpiisobit péci pacientovi, je nutné o ném ziskat mnoho informaci. Ziskavani
informaci, ¢i zjiStovani akutnich potieb pacienta s UPV a tracheostomii je podstatné ztizeno

tim, ze pacient neni schopen komunikovat jednak z divodu UPV a tracheostomie, ale
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I kvuli analgosedaci. V takovém piipadé je nutné, aby personal provadéjici osetfovatelskou
péci reagoval na rizné grimasy pacienta, zmény TK apod. Jakmile je pak pacient pti védomi,
je tteba pouzivat rizné formy neverbalni komunikace, naptiklad posunky nebo odezirani ze
rti. Osobné souhlasim se zavéry bakalaiské prace Stambery (2012), ktera je zaméfena na
,Komunikaci S pacientem napojenym na umélou plicni ventilaci na ARO V kraji Vysoc¢ina“.
Ve své praci dochazi k zavérim, Zze pro uspé$snou komunikaci s pacienty sUPV
a tracheostomii je zapotiebi velka davka trpélivosti a neustalé vzdélavani persondlu. Musim
pfiznat, ze v tomto ohledu vidim prostor pro osobni zlepSeni.

V neposledni fadé je tfeba zminit i nutnost péce o tracheostomii. Jelikoz se jedna o invazivni
vstup, je tieba pii péci peclivé dodrzovat aseptické postupy. Na sledovaném pracovisti je
bezprostiedné¢ po zavedeni tracheostomie ociSténa dezinfekci a nasledné je aplikovan
adrenalinovy roztok, ktery je napusStén do sterilniho kryti kolem rany. Nésledné je nutné
dodrzet zakaz polohovani pacienta minimaln¢ do druhého dne. V dalSich dnech dochazelo
K péci o tracheostomii v ramci péce o invazivni vstupy po hygienach. Rana a jeji okoli byla
vycisSténa za aseptickych postupii pomoci sterilnich tampont, pinzety a dezinfekce. Po
usuSeni sterilnim ctvercem byla rdna piekryta sterilnim krytim s Ag. Pfi srovnani péce
0 tracheostomii z jiného pracovisté — fakultni nemocnice jsem si v§imla dvou zasadnich
rozdili. Ve fakultni nemocnici nebyl na ranu aplikovan sterilni kryti s adrenalinem a po
provedeni hygieny tohoto invazivniho vstupu nebylo pouZito sterilni kryti s Ag. Osobné
povazuji za lepsi postup ze sledovaného pracovisté z okresni nemocnice, nebot’ pouzitim
adrenalinu a sterilniho kryti s Ag lze predejit velkému mnozstvi komplikaci. Tento nazor
doklada naptiklad i popis problematiky v danskych Guidelines for Percutaneous Dilatational
Tracheostomy (PDT) from the Danish Society of Intensive Care Medicine (DSIT) and the
Danish Society of Anesthesiology and Intensive Care Medicine (DASAIM). (Madsen and
col., 2011)

Nejvice zastoupené diagnozy u sledovanych pacienti
Nakonec jesté¢ uvedu nejvice zastoupené diagnozy v ramci sledovanych pacienti (podle
NANDA taxonomie 11.):

e ZhorSena spontanni ventilace (kod 00033)

¢ Riziko aspirace (kod 00039)

e Riziko infekce (kod 00004)

e Narusena integrita ktize (00046)
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Pro srovnani nejvice zastoupenych diagnéz uvedu ¢lanek ,,Nursing diagnoses in patients
with hospital infection* (Santos and col., 2015), ktery uvadi u pacientii na intenzivni péci
vyskyt rizika infekce (kéd 00004) u 99% sledovanych pacientl a vyskyt rizika naruSeni
integrity ktize (kod 00047) u 93,9% sledovanych pacientd. S témito vysledky se shoduje
napiiklad i ¢lanek ,,Prevalance of nursing diagnoses in an intensive care unit“. (Cabral and

col., 2017)
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4 ZAVER

Tato bakalatska prace se zabyva specifickou péci o pacienta, pfipojeného na umélou plicni
ventilaci. Snahou bylo co nejlépe dokazat, ze se jedna o téma zajimavé a velmi aktualni.
Vzhledem k rozsahu této prace bylo zacileno na klicové oblasti této problematiky a co
nejlépe je Ctenafi priblizit. Kromé teoretickych informaci a pfistupt byla pro srovnani
v ramci dvou kazuistik pfiblizena i oSetfovatelska péce o pacienty s umélou plicni ventilaci

Vv praxi, a jeji klicové oblasti.

V teoretické casti byly popsany doporuceni a obecné informace, které se s touto
problematikou poji. Jednalo se pfedev§$im o zdkladni indikace k zajisténi umélé plicni
ventilace a problematiku zajisténi dychacich cest, tedy o to, co bezprostiedné predchazi
zavedeni umélé plicni ventilace u pacienta. Pies formy umélé plicni ventilace a jeji ventilaéni
rezimy prace piesla K popisu jistych komplikaci, které mohou u pacienta s umélou plicni
ventilaci nastat. Nakonec byly popsany okolnosti pojici se s odvykanim pacienta od umelé

plicni ventilace.

Prakticka ¢ast prace byla zaméfena na pacienty s umélou plicni ventilaci a tracheostomii. Na
sledovaném pracovisti byly na zakladé pozorovani za pouziti modelu Gordonové
vypracovany dvé kazuistiky, na kterych byly nazorné popsany okolnosti pojici se s umélou
plicni ventilaci. Uvedeny model byl vybran pro vystiznost, nutnou pro popis uvedené
problematiky. Kromé obecnych informaci a anamnézy pacienta je co nejvystiznéji popsa

prubéh péce o pacienta na ARO. Zminéna je 1 medikace obou pacientd, vySetfeni jejich krve,

védomi pacientl a jejich reakce na okolni podnéty.

V ¢asti vénované diskuzi byly rozebrany cile stanovené zejména pro praktickou ¢ast této

prace:

e Zjistit pocet pacientl s UPV z celkového poctu pacientli na sledovaném pracovisti
e Predstavit specifika oSetfovatelské péce u pacienta s UPV

e Nejvice zastoupené diagnozy u sledovanych pacientt

Pro rozsdhlost zvoleného téma byly tyto cile popsany zejména v kontextu této prace a jejiho
zaméteni. Je velmi pravdépodobné, Ze budouci vyvoj v oblasti umélé plicni ventilace bude
velmi zajimavy. Dilezitou roli a velky prilom v této oblasti mohou pfinést zejména
integrace a vyuziti modernich technologii. Jako ptiklad mizeme uvést 3D tiskarny, neustale

v v

se vyvijejici oblast umél¢ inteligence, a tedy 1 robotizace téch nejjednodussich procest. Diky

90



tomu se pak v budoucnu experti z fad lidi (tj. 1ékafi a sestry) budou moci vénovat feSeni
komplexnéjSich problémii. Mohlo by tak dojit klep$imu a efektivnéj$imu vyuziti

existujicich kapacit a tim 1 ke zkvalitnéni péce o pacienta.

Na zaklad¢ sledovanych cilti je vhodné nakonec uvést nékolik doporuceni pro praxi. V tomto
ohledu jsou stézejni poznatky ziskané sledovanim specifik oSetfovatelské péce o pacienta
s UPV a tracheostomii. Za hlavni doporuceni lze povazovat nepodcenéni prevence vzniku
komplikaci, které se poji s UPV ¢i tracheostomii. Konkrétné pak naptiklad po zavedeni
punk¢ni tracheostomie (PDT) pouzit adrenalinovy roztok na sterilni ¢tverce z divodu
prevence krvaceni. Déle pouZzivani sterilniho kryti kolem tracheostomie. VSeobecna sestra
si také mize znacné zjednodusit péci o pacienta s UPV trpélivosti a vynalézavosti pfi
komunikaci s timto pacientem. Co do nej¢astéji zastoupenych diagnoz u pacientti s UPV, je
tieba v ramci oSetfovatelské péce vénovat zvySenou pozornost napiiklad riziku aspirace,
riziku infekce a riziku naruseni integrity kiize, nebot’ se jedna o nejpravdépodobnéjsi

problémy, které pii oSetfovatelské péci o pacienta s UPV mohou nastat.
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PRILOHY

Ptiloha A

Model Gordonové

M. Gordonovd popsala vice funkénich typti zdravi jako névod pro komplexni
oSetrovatelskou péci. Celkem existuje 11 oblasti, které umoziuji postupovat komplexnéji

a systematicky ke sbéru dat. (Mastiliakova, 2014, str.63)

Nize jsou popsany jednotlivé oblasti funkéniho vzorce zdravi. Ty byly popsany v knize
Osetfovatelstvi I (Plevova a kol., 2011) a také autorkou Mastiliakovou (2014)

1. Vnimani zdravi — vzorec fizeni zdravi
Jedna se piedev§im o posouzeni a sbér dat. Ty jsou zaméfeny na vnimani zdravi klienta,
a to jak v soucasnosti, tak i na planovani budoucnosti. Hodnoceno je napiiklad zda pacient
koufi, uziva mekké drogy, ¢i zda pacient dodrzuje 1ékatské nebo osetfovatelské doporuceni.

(Plevova a kol., 2011, str. 183)

2. Nutri¢né metabolicky vzorec
Jedna se o posouzeni piijmu potravy a tekutin, které ovliviiuje metabolické potieby.
Posuzovany jsou aktudlni ¢i potencionalni potfeby. Popsan je naptiklad i stav klize, vlasi,

sliznic, méfeni télesné teploty, vysky nebo také vahy. (Plevova a kol., 2011, str. 183)

3. Vzorec vylu¢ovani
Vzorec vyluCovani popisuje charakter, frekvenci a mnozstvi pfi vylucovani. Dale se zabyva
funkci stiev, moc¢ového méchyfte ¢i kiize, v ramci které pak naptiklad nadmérnym pocenim
apod. Mezi dalsi popisované problémy patii naptiklad ty s inkontinenci, retenci, obstipaci
a prijmem, nebo i pfitomnost drénti, barvy, mnozstvi a konzistence odpadového materidlu.

(Plevova a kol., 2011, str. 183)

4. Vzorec aktivity — cviceni
Popsany jsou kazdodenni aktivity pacienta, které zajist'uji jeho energeticky vydej. MlzZou
sem patfit hygiena, vafeni, jidlo. U aktivné&jSich pacientli sem fadime i druh a kvalitu

sportovnich aktivit. (Plevova a kol., 2011, str. 183)

5. Vzorec spanku — odpocinku
Zabyva se vlastnostmi spanku, se kterym souvisi hlavné jeho kvalita a mnoZstvi. Mimo jiné
patii do této oblasti popis pomucek, 1€kl na spani (hypnotika) nebo rtiznych rituala pred

spanim. (Plevova a kol., 2011, str. 183)
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6. Kognitivné percepc¢ni vzorec
Rozpoznavd vnimani bolesti nebo kognitivni schopnosti, jako je schopnost usudku
a rozhodovani. Zahrnuje schopnost smysli (naptiklad zrak, sluch, ¢ich, hmat) pfirozené

reagovat a nasledné vyuziti kompenzacnich pomucek. (Plevova a kol., 2011, str. 183)

7. Vzorec vnimani sebe sama — sebepojeti
Popisuje pfedevSim vnimani sebe sama, své identity, télesného vzhledu, postoje k sobé
sama, oc¢niho kontaktu ¢i dokonce hlasového a feCového projevu. (Mastiliakova, 2014,

str.64)

8. Vzorec role — vztah
Popisuje osobni roli v zivoté pacienta a jeho mezilidské vztahy s okolim. Rozpoznavany jsou
problémy pii naplni roli, které jsou bud’ uspokojené, omezené ¢i dysfunkéni. (Mastiliakova,

2014, str.64)

9. Vzorec sexuality — reprodukce
Popisuje, zda je pacient spokojeny nebo nespokojeny se svoji sexualitou. Zahrnuje také
funkce pohlavnich orgdnti, pocet porodli nebo potencionalni problémy v obdobi pted a po

menopauze u zen. (Plevové a kol., 2011, str. 183)

10. Vzorec zvladani a tolerance zatéZe/stresu
Jsou zaméfeny na vnimani a zvladani stresu pacienta. Jedna se predevSim o schopnost

vnimat, reagovat ¢i kontrolovat stresovou situaci. (Plevova a kol., 2011, str. 184)

11. Vzorec hodnot a viry
Popisuje Zivotni hodnoty a piesvédceni pacienta. Pacient se naptiklad miZe fidit Zivotnim

cilem, ktery ovliviiuje jeho rozhodovani. (Mastiliakova, 2014, str.64)

12. Jiné
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Ptiloha B
Bartheliv test zakladnich vSednich ¢innosti (ADL — Activities of Daily Living)

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
1. Piijem potravy a tekutin | samostatné bez pomoci 10
S pomoci
neprovede
2. Oblékani samostatné bez pomoci
S pomoci
neprovede
3. Koupani samostatné nebo s pomoci
neprovede
4, Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci
neprovede
5. Kontinence moci pIn¢ inkontinentni

obcas inkontinentni
trvale inkontinentni
6. Kontinence stolice pln¢ inkontinentni

obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

7. Pouziti WC samostatné bez pomoci
S pomoci
neprovede

8. Presun lizko — Zidle samostatné bez pomoci

s malou pomoci
vydrzi sedét

= = = = = =
Houo B HlounSlouBlouBloujoujowuoBSlon

neprovede
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m
S pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5)
neprovede 0

Celkem

Hodnoceni stupné zavislosti:

ADL4 0-40bodi vysoce zavisly

ADL 3 45-60bodli zavislost stifedniho stupné
ADL 2 65-95bodia lehka zavislost

ADL 1 96-100bodi nezavisly

TOPINKOVA, E. Geriatrie pro praxi. 1. vyd. Praha: Galén, 2005, str. 214. ISBN 90-7262-
365-6.
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ptiloha C

Glasgow Coma Scale (GCS)

Reakce Podnét Pocet bodu
A. Otvirani oc¢i spontanni 4
na osloveni 3
na bolest 2
74dné 1
B. Slovni odpovéd’ adekvatni (orientovan) 5
zmatena 4
nepiimétena (zkomolend) 3
nesrozumitelna 2
74dna 1
C. Motoricka odpovéd’ | adekvatni na osloveni 6
adekvatni na bolest 5
uhyb 4
flexe na bolest 3
extenze na bolest 2
zadna 1

VYTEJCKOVA, Renata. Osetfovatelské postupy v péci o nemocné II: specidlni cdst.

Praha: Grada, 2013. Sestra (Grada), str. 55. ISBN 978-80-247-3420-0.
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Ptiloha D

MNA — Mini Nutritional Assessment

Mini Nutritional Assessment
MN A® Nutritioninstitute

Nestlé

Piijmeni: | I Jméno: I |

Pohlavi:l lVék: | | Vaha, kg: | I Vyska, cm:l | Datum:l I

Vypliite ¢ast Screening tim, Ze doplnite pfisluSnou hodnotu do ramecku. Sectéte Cisla, abyste ziskali celkovy vysledek
screeningu.

Screening

A Snizil se prijem potravy u pacienta za uplynulé 3 mési li tvi, zaZivacich problému
(vcetné potizi se Zzvykanim nebo polykanim)?
0 = vyrazné sniZeni prijmu potravy
1 = mimé snizZeni pfijmu potravy
2 = bez sniZeni pfijmu potravy D

B Ubytek vahy za posledni 3 mésice
0 = ubytek vahy vétsi nez 3 kg
1= nevi
2 = Ubytek vahy mezi 1 a 3 kg
3 = adny ubytek vahy O

C Mobilita
0 = upoutany na IiZko nebo invalidni vozik — imobilni
1 = schopen vstat z luzka/invalid. voziku, chiize pouze s dopomoci
2 = samostatna chize bez omezeni

D Trpél pacient béhem uplynulych 3 mésicu psychickym st nebo zavaznym
0 =ano 2=ne

E Neuropsychické poruchy nebo obtize
0 = vazna demence nebo deprese
1 = mirna demence
2 = 7adné psychické problémy O

F1 Body Mass Index (BMI) (vaha v kg) / (vyska v m)Z D
0 = BMI nizsi nez 19
1 =BMI od 19 a niz5i nez 21
2 =BMI od 21 a niz3i nez 23 D
3 =BMI 23 nebo vy3si

POKUD BMI NENi K DISPOZICI, NAHRADTE OTAZKU F1 OTAZKOU F2.
NEODPOVIDEJTE NA OTAZKU F2, POKUD JSTE ODPOVEDELI NA OTAZKU F1.

F2 Obvod lytka v cm (méFi se v nejSirSim misté)
0 = MenSi nez 31

3 = 31 nebo vetsi D
Vysledek Screeningu = souéet bodul ad
(max. 14 bodu)

Ulozit
12-14 bodu: Ll normalni vyzivovy stav Tisk
8-11 bodu: D v riziku podvyzZivy
0-7 bodui: [0  podvyzivenyia Restart

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.

Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA®-SF): A practical tool for identification

of nutritional status. J Nutr Health Aging 2009; 13:782-788.

® Société des Produits Nestlé, SA., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M

Vice informaci na: www.mna-elderly.com
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Piiloha E

MFS (Morse Fall Scale)

Stupnice padt Morse Stupnice | Hodnoceni
Proménna
1. PAady v anamnéze: nynéjsi nebo v poslednich 3 mésicich ne 0
ano 25
2. Vedlejsi diagndza ne 0
ano 15
3. Pomlcky k chuzi
klid na lGzku/pomoc sestry 0
berle/hll/choditko 15
nabytek 30
4. i.v.vstup/heparinova zatka ne 0
ano 25
5. Chlze/pohyb
normalni/klid na l1Gzku/nemobilni 0
slabé 15
zhorsené 30
6. Dusevni stav
védom si svych moznosti 0
zapomina na své omezeni 15
Hodnoceni miry rizika Hodnoceni MFS Opatreni
Bez rizika 0-24 Dobra zakladni oSetfovatelska
péce
Nizké riziko 25-50 Standardni opatreni

k prevenci padu

Vysoké riziko

Vice nebo rovno 51

Opatreni u vysoce rizikovych
pac.

Proménné ve stupnici jsou hodnoceny nasledovné:

Pady v anamnéze: Hodnoceni 25 bod( se dava v pfipadé, Ze pacient upadl pfi pfijeti nebo

prodélal v neddvné dobé fyziologicky pad, napriklad pfi epileptickém zachvatu nebo z divodu

poruchy chiize. Pokud pacient neupadl, hodnoceni je 0 bod(i. Poznamka: Pokud pacient upadne

poprvé, jeho hodnoceni se okamzité zvysi o 25 bodu.

Vedlejsi diagnéza: Pokud ma pacient vice nez jednu diagndzu, je ohodnocen 15 body. Pokud ne,

skore je 0.

Pomlicky k chizi. Skére je 0, pokud pacient chodi bez pomucek (i kdyz to je za asistence sestry),

pouziva koleckové kreslo nebo lezi na IGzku a vibec nevstava. Pokud pacient pouziva berle, hiil

nebo choditko, je hodnocen 15 body. Pokud se pohybuje tak, Ze se pfidrzuje okolniho nabytku, je

hodnocen 30 body.
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Intravendzni terapie: Pokud mad pacient zavedenou i.v. kanylu nebo heparinovou zatku, je v této
kategorii hodnocen 20 body, pokud ne, pocet bodd je 0.

Chtize: Normalni chize je charakterizovana pohybem bez zavahani, kde je hlava vzpfimena a paze
se houpou do rytmu. Takovato chlize znamena 0 bodd. Pfi slabé chizi (za 10 bodU) je pacient
shrbeny, ale je pfi chlzi schopen zvednout hlavu, aniz by ztratil rovnovahu. Kroky jsou kratké a
pacient se mlzZe Sourat. Pti zhorsené chizi (20 bod() miZe mit pacient obtiZe se vstavanim ze
Zidle — pti pokusech si pomaha tla¢enim paZi nebo se snazi odrazit (naptiklad pfi opakovanych
pokusech vstat). Pacient ma hlavu sklonénou, divd se na zem. Rovnovaha je Spatna, proto se
pacient pfidrZzuje nabytku, osoby, ktera mu pomaha, nebo pouziva pomucky k chlizi a nemuze
chodit bez pomaoci.

Dusevni stav: Pfi pouziti této stupnice je stav dusevnich funkci méren podle pacientova

hodnoceni vlastni schopnosti pohybu. Zeptejte se pacienta: ,Jste schopen jit na zdchod sam, nebo
potrebujete pomoct?“. Pokud pacient odpovi v souladu s ordinovanym pohybovym rezimem, je
oznacen jako ,,normadlni“ a ohodnocen 0 body. Pokud pacientova odpovéd neni v souladu

s oSetrovatelskou ordinaci nebo je jeho odpovéd nerealistickd, pak je pacient bran jako
precenujici svoje sily a zapominajici na svd omezeni. Je ohodnocen 15 body.

Bodovani a mira rizika: Hodnoceni je pak zaznamendano a vyznaceno v pacientové dokumentaci.
Poté je urcena mira rizika a jsou doporucena opatreni (naptiklad nejsou nutna dalsi opatreni,
standardni opatieni, opatteni u vysoce rizikovych pacientt)

Poznamka: MFS by méla byt upravena podle zafizeni nebo oddéleni, kde se pouziva, aby strategie
byly zamérovany na ty nejrizikovéjsi. Jinymi slovy: Bodové hranice rizika mohou byt rizné, kdyz
jsou uzivany v nemocnicich akutni péce, domovech osetrovatelské péce nebo rehabilitacnich
zafizenich. Navic bodovani mizZe byt nastaveno jinak na rGznych oddélenich téhoz zafizeni.
Pouzita literatura:

Joint Commission Resource. Prevence padi ve zdravotnickém zafizeni. 1. vyd. Praha:
Grada, 2007. ISBN 978-80-247-1715-9.

PreloZeno z anglického originalu ,,Reducting the Risk of Falls in Your Health Care

Organization* se svolenim Joint Commission Resource
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Piiloha F

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) *

Score Term Description
+4 Combative Overtly combative, violent, immediate danger to staff
+3 Very agitated Pulls or removes tube(s) or catheter(s); aggressive
*2 Agitated Frequent non-purposeful movement, fights ventilator
+1 Restless Anxious but movements not aggressive vigorous
0 Alert and calm
-1 Drowsy Not fully alert, but has sustained awakening
(eye-opening/eye contact) to voice (>10 seconds) Veibal
-2 Light sedation Briefly awakens with eye contact to voice (<10 seconds) Stimulation
-3 Moderate sedation Movement or eye opening to voice (but no eye contact)
-4 Deep sedation No response to voice, but movement or eye opening ]
to physical stimulation SE;{JSIIaC’:[?;n
-5 Unarousable No response to voice or physical stimulation

Procedure for RASS Assessment

1.

N

Observe patient

a. Patient is alert, restless, or agitated. (score 0 to +4)
If not alert, state patient’s name and say to open eyes and look at speaker.

b. Patient awakens with sustained eye opening and eye contact. (score —1)
c. Patient awakens with eye opening and eye contact, but not sustained. (score —2)
d. Patient has any movement in response to voice but no eye contact.  (score —3)

‘When no response to verbal stimulation, physically stimulate patient by
shaking shoulder and/or rubbing sternum.

e. Patient has any movement to physical stimulation. (score —4)

f. Patient has no response to any stimulation. (score —5)

* Sessler CN, Gosnell M, Grap MJ, Brophy GT, O'Neal PV, Keane KA et al. The Richmond Agitation-
Sedation Scale: validity and reliability in adult intensive care patients. Am J Respir Crit Care Med 2002;

166:1338-1344.

* Ely EW, Truman B, Shintani A, Thomason JWW, Wheeler AP, Gordon S et al. Monitoring sedation status
over time in ICU patients: the reliability and validity of the Richmond Agitation Sedation Scale (RASS).

JAMA 2003; 289:2983-2991.
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Piiloha G

Klasifikace tize flebitidy dle Maddona

Stupei Reakce

0 Neni bolest ani reakce v okoli

l. Pouze bolest, neni reakce v okoli

Il. Bolest a zarudnuti

1. Bolest, zarudnuti, otok nebo bolestivy pruh v pribéhu zily
V. Hnis, otok, zarudnuti a bolestivy pruh v priubéhu zily

SLEZAKOVA, L a kol. Osetrovatelstvi v chirurgii I. 1. vyd. Praha: Grada, 2010, str. 37.
ISBN: 978-80-247-3129-2.
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