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ABSTRAKT

ZavéreCnd prace se zabyvd problematikou zajisténi dychacich cest orotrachealni
a tracheostomickou kanylou. Pacienti, u kterych jejich zdravotni stav vyZzaduje umélou plicni
ventilaci, maji dychaci cesty zajistény prevazné endotrachealni nebo tracheostomickou kanylou.
Tito pacienti jsou ohroZeni velkym rizikem vzniku komplikaci. Jednou z nej¢astéjsich komplikaci je
ventildtorovd pneumonie (ventilator-associated pneumonia, VAP). VAP predstavuje v soucasné
dobé velky problém nejenom v Ceské republice, ale také problém globalni. Ve Spojenych statech
je povazovana VAP za druhou nejcastéjsi nozokomialni infekci a je zodpovédna za 25 % infekci,
vyskytujicich se na jednotkach intenzivni péce. Komplikace nejenom zhorsuji zdravotni stav
pacienta, prodluzuji celkovou délku pobytu v nemocnici, ale pro nékteré predstavuje i pfimé
ohroZeni Zivota. Umrtnost na VAP se pohybuje mezi 20-50 %. Kromé téchto aspekttl, komplikace
zvysuji ekonomické a Iécebné naklady na poskytovanou péci.

Cilem bakalarské prace je porovnani aktualnich védeckych poznatkl a doporucenych postupl
v péci o dychaci cesty, sredlné provadénymi cinnostmi. Formou ptipadovych studii, tedy
kvalitativnim vyzkumem, popisuji realizaci vysoce specifické oSetfovatelské cinnosti, péci
o dychaci cesty. Studie probihaly na anesteziologicko - resuscitacnim oddéleni (ARO). Prvni studie
popisuje pacienta se zajiSténim dychacich cest orotrachealni kanylou, v druhém pripadé kanylou
tracheostomickou.

Ackoliv analyza ukazala, Ze se sestry pfi vykondvani osSetfovatelské péce fidi standardy oddéleni,
nejsou tato doporuceni v nich obsazena, v nékterych pripadech v souladu s nejnovéjsimi
védeckymi poznatky. Na zakladé této skutecnosti jsem v bodech vypracovala navrh k aktualizaci
v soucasné dobé platného standardu péce pro pracovisté poskytujici intenzivni péci. Pfijmutim
téchto opatifeni mizeme eliminovat vznik pripadnych komplikaci. Navrh mize slouZit také jako
opora pro nové nastupujici personal.

klicova slova: zajisténi dychacich cest, ventilatorova pneumonie, toaleta dychacich cest, uméla
plicni ventilace



ABSTRACT

The thesis reviews airway management practices in intubated a tracheostomised patients.
Patients requiring mechanical ventilation have their airways secured mostly by endotracheal or
tracheostomy tubes. Such patients are in a great risk of developing serious complications. One of
the most common is the ventilator-acquired pneumonia (VAP). Currently, VAP represents a major
problem not only in the Czech Republic but globally. In the USA, VAP is the most common
nosocomial infection and represents 25% of all ICU infections. VAP complications lead to
deterioration of the patients' condition, extend the total duration of hospitalization and some
present a mortality risk. The VAP mortality rate has been reported to be 20-50%. Moreover, VAP
complications lead to an increase in health care costs.

The goal of the thesis is the comparison of the state of the art scientific knowledge, clinical
guidelines and current clinical practices. The thesis describes the practice in the highly specific
nursing aktivity - airway management, using case studies. My research took place at ARO
(ICU - intensive care unit). The first case study involves an intubated patient, the second one
a patient with the tracheostomy tube.

The analysis has shown that the clinical practice guidelines of the ARO department are being
followed by the nursing staff. However, the recommended procedures are not always in full
agreement with the state of the art of scientific knowledge. | therefore propose an update of the
current guidelines for ICUs. Adopting these practices could help to reduce potential
complications. The proposed guidelines for airway management could serve as an aid for novice
personnel.

keywords: securing of the airways, ventilator - associated pneumonia, cleaning of the airways,
artificial lung ventilation
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1. Uvod

Nemocni, jejichZz zdravotni stav vyZaduje umélou plicni ventilaci, maji dychaci cesty zajistény
pfevainé orotrachealni nebo tracheostomickou kanylou. Hospitalizovdni jsou na jednotkdach
intenzivni péce vyssiho typu nebo na anesteziologicko - resuscitacnim oddéleni. Tito pacienti jsou
vystaveni velkému riziku vzniku komplikaci. Jednou z nejc¢astéjsich komplikaci je ventilatorova
pneumonie (ventilator - associated pneumonia, VAP), ale mohou byt i jiné. Ve Spojenych statech
je povazovana VAP za druhou nejcastéjsi nozokomialni infekci a je zodpovédna za 25 % infekci,
vyskytujicich se na jednotkach intenzivni péce (Sedwick et al., 2012). Komplikace nejenom zhorsuji
zdravotni stav pacienta, prodluZuje celkovou délku pobytu v nemocnici, ale pro nékteré
pfedstavuje i pfimé ohroZeni Zivota. Umrtnost na VAP se pohybuje mezi 20-50 % (Kalil et al.,
2016). Kromé téchto aspektl komplikace zvysuji ekonomické a Ié¢ebné naklady na poskytovanou
péci.

Osetfovatelskd péce o pacienty se zajiSténymi dychacimi cestami vyZzaduje vysoce specializovany,
komplexni a multidisciplindrni pfistup. Mezi zakladni a c¢asté cinnosti sester pracujicich
na oddélenich intenzivni a resuscitacni péce patfi pée o dychaci cesty. Tato péce muZe byt
mnohdy provadéna rutinné, nezménéna nékolik let a casto i podcenovédna. Je potieba
si uvédomit, Ze svym profesionalnim pfristupem, teoretickymi znalostmi a realizovanymi
¢innostmi, mdZeme eliminovat vznik zavainych komplikaci. Vyznam celoZivotniho vzdélavani
zdravotnickych pracovnikd stoupa a je dlleZité a nezbytné poskytovat osetfovatelskou péci dle
nejnovéjsich védeckych poznatkl pri respektovani individuality pacienta.

Z téchto dlvod(l se zaméfujeme na doporucené postupy, tykajici se péce a toalety dychacich cest.
Cilem bakalarské prace je zdlraznit praktickd doporuceni, kterd mohou eliminovat vznik
nezddoucich komplikaci, které se vyskytuji v pfimé souvislosti s invazivnim zajisténim dychacich
cest. Je tfeba si uvédomit, Ze nejucinnéjsim zplsobem jak pfedchazet komplikacim je prevence.



2. Soucasny stav poznani

V této kapitole, vzhledem k zaméreni bakalarské prace, pouze ve struénosti shrneme zaklady
anatomie a fyziologie dychacich cest. Nasledujici kapitola poukdZe na nejcastéjsSi mozZnosti
neinvazivnich zplsobl zajisténi dychacich cest, kterym vénujeme vzhledem k rozsahu prace,
omezeny obsah. Navazujici kapitola, kde se zaméfujeme na invazivni zajisténi dychacich cest,
popisujeme podrobnéji, jelikoz Uzce souvisi s vybérem tématu prace. Nasledné si predstavime
komplikace, které souviseji se zajisténim dychacich cest. Cilem préce je preventivni opatfeni
u pacientll se zajisténymi dychacimi cestami, proto v posledni kapitole predstavime jednotliva
doporuceni, jak pfipadnému vzniku komplikaci pfedchazet.

Pro zpracovani dostupnych material( vyuzivdm internetové databaze (Medline, Bibliographia
Medica Cechoslovaca, ProQuest, Scopus, Web of Science, ScienceDirect, Google Scholar,
Cochrane review, Medscape) za poutziti vyse uvedenych klicovych slov a fesersni sluzby instituce
Ndrodni lékarské knihovny v Praze, které predstavovaly urcité nasmérovani a orientaci v daném
tématu. Potfebné materidly vyhleddvam od bfezna do fijna 2017. Hledani omezuji ceskym,
anglickym jazykem a rokem 2007. Ve zvlastnim pfipadé uvadim starsi literaturu.

2.1. Anatomické a fyziologické souvislosti

Dychani je zakladni biologickou potfebou €lovéka. Clovék md aerobni metabolizmus a je proto
zavisly na pfivodu kysliku do organismu a jeho tkani. Dychaci cesty jsou nezbytné pro ptivod
vzduchu do plic, kde probiha okysli¢eni krve (Astl, 2012).

Dychaci systém se podili na udrzovani acidobazické rovnovahy, slouZi jako fonacni aparat a je
opatfen obrannymi reflexy jako je kaslaci, kychaci a reflexni zastavu dechu, které chrani pred
vniknutim ciziho télesa. Predstavuje ale také vstupni branu pro celou fadu Skodlivin,
mikroorganism( a jinych latek (Narika et al., 2009).

Dychaci cesty délime na horni cesty dychaci (od Ust, nosu po hlasové vazy) a dolni cesty dychaci
(MIcek, 2011). Dychaci cesty se skladaji se z téchto casti: zevniho nosu, dutiny nosni, kterou
ohranicuji vedlejsi dutiny nosni, hrtanu, pridusnice, prlidusek a plic ulozenych v dutiné hrudni.
Hrtan délime na horni rozsifenou ¢ast, kterd se u dospélého zuzuje do nejuzsiho mista hrtanu,
tedy hlasivkové stérbiny (Narka et al., 2009). Hrtan navazuje na polykaci cesty a vchod do néj je
v dolni ¢asti hltanu. Hrtan se sklada ze tti chrupavek - priklopky hrtanové (epiglottis), chrupavky
stitné a prstencité. Na prstencitou chrupavku navazuji prstence priadusnice. V hrtanu se nachazi
jesté dalsi dvé parové chrupavky konévkové, na néz se napinaji vnitfni hrtanové svaly, které hybou
hlasivkami. Hlasivky (glottis) jsou tvoreny vazivem a napinaji se od konévkovych chrupavek
k Stitné chrupavce. Oblast nad hlasivkami se nazyva supragloticka, oblast hlasivek glotickd, oblast
pod hlasivkami subglotickd. Hrtan je upevnén pomoci svall na jazylku a pfi polykacim aktu je
zdvizen témito svaly, coZz vede ke sklopeni priklopky hrtanové, kterd brani prlniku cizich téles
a potravy do dychacich cest (Astl, 2012). ,Inervace hrtanu je zajisténa dvéma vétvemi bloudivého
nervu, nervus laryngeus superior a nervus laryngeus recurens. Poskozenim téchto nervi
doprovazi poruchu funkce hlasivek. Jednostranné poskozeni nervu pravdépodobné funkci
dychacich cest nezhorsSuje, ale muiZe poskodit ochrannou funkci hrtanu pred aspiraci”
(Barash et al., 2015, str. 307).
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Dutina hrudni se zvétSuje pfi nadechu pomoci vdechovych (inspiracnich) svall a svaly
vydechovymi (exspiracnimi) dochazi k jejimu zmenseni (Narka et al., 2009). Nejvyznamné;jsim
vdechovym svalem je brénice, kterd oddéluje dutinu hrudni od dutiny btisni (Dylevsky, 2000).
Povrch plic je pokryt prihlednou blanou poplicnici, ktera prechazi v plicnim hilu v pohrudnici.
Pohrudnice se pfiklada k hrudni sténé a vytvafi tak kolem kazdé plice samostatnou a uzavienou
(pleurdlni) dutinu. Bunky téchto blan produkuji tekutinu, kterd usnadnuje dychaci pohyby.
Pleurdlni dutina je vzduchotésné uzaviena a tak plice v ni jsou ve stavu trvalého elastického
napéti. Timto usporadanim wvznikd v pleurdlni dutiné nizsi tlak, neZz je tlak atmosféricky
(Narika et al., 2009).

Respiracni systém zabezpecCuje kontakt organismu sokolnim atmosférickym prostredim
a umoziuje mu z néj ziskdvat kyslik pro metabolismus a odevzdat oxid uhliCity, ktery pfi
metabolizmu vznika. Dllezitym procesem je alveolarni ventilace, pfi které je vzduch ze zevniho
prostfedi privddén hornimi a dolnimi dychacimi cestami do plicnich sklipkd (alveoll),
kde dochazi k vyméné plyni (Vokurka, 2012). Podkladem ventilace jsou ,rozdily tlaku vzduchu
mezi atmosférou a alveoly” (Mlcek, 2011, str. 266). Ventilace je umozZnéna dychacimi pohyby
hrudniku, pti kterych dochazi k nadechnuti (inspiraci) a expiraci, tedy vypuzenim vzduchu
vydechnutim (Dylevsky, 2000). Dalsim nezbytnym mechanismem dychani je pfivadéni a odvadéni
krve k plicnim sklipkim (plicni perfuze). Krevni pratok musi byt adekvatni ventilaci a potfebam
tkani. Vyména dychacich plyn( mezi alveoly a krvi se uskutecriuje difuzi. Nezbytnou podminkou
difuze jsou ,koncentraéni a tlakové gradiendy plynd, plocha a tloustka alveolokapilarni
membrany” (Mlcek, 2011, str. 266, 267). Kyslik i oxid uhli¢ity je transportovan krvi ve vazbé
na cCervené krevni barvivo (hemoglobin). Proto i sloZeni krve je zdsadni podminkou respirace.
Respirace je fizena prevdzné autonomné. Autonomni kontrolu lze témér kdykoliv, ale pouze
docasné, ovlivnit vali. Avsak nejcitlivéjsim mechanizmem regulujicim dychani je parcialni tlak
oxidu ubhlicitého v arterialni krvi. Ten je monitorovan prostfednictvim centrdlnich a perifernich
chemoreceptord (Mléek, 2011).

2.2. Zpusoby zajisténi dychacich cest

Adekvatni zajisténi dychacich cest je jednim ze zakladnich pilifG perioperacni a intenzivni mediciny
a musi byt vidy provedeno adekvatné k danému pripadu i stavu pacienta (Michalek, 2016).

Zajisténi dychacich cest provadime s cilem jejich uvolnéni nebo zprichodnéni v rdmci obnoveni
spontanniho dychani nebo pred zahajenim umélého dychani. K indikacim zajisténi dychacich cest
patfi odstranéni obstrukce dychacich cest, ochrana a toaleta dychacich cest. V soucasné dobé
se Casto setkavame se zajisténim dychacich cest u nemocnych, kterym je indikovdana uméla plicni
ventilace (Cerny, 2015).

Uméla plicni ventilace (UPV) predstavuje jeden ze zakladnich postupl organové podpory
u nemocnych, u kterych doslo k poruse funkce respira¢niho systému nebo takova porucha hrozi.
Z hlediska mechanismu pratoku plyn( respiracnim systémem pfi dychdani, rozdélujeme UPV
na ventilaci pozitivnim pretlakem, ventilaci negativnim tlakem, tryskovou a oscilacni ventilaci.
Nejrozsitenéjsim typem UPV je ventilace pozitivnim pretlakem. ZpUsob realizace této ventilace
oznacujeme jako ventilacni rezim. Dle stupné ventila¢ni podpory délime UPV na rezimy zajistujici
plnou nebo c¢astecnou ventilaéni podporu (Dostal, 2014). Strategii UPV je neinvazivni ventilace
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(Noninvasive Ventilation - NIV), ktera je definovana jako zplsob mechanické ventilaéni podpory
u pacientd, ktefi jsou schopni udrZet prichodné dychaci cesty a maji dostatecnou spontanni
dechovou aktivitu. Prlichodnost dychacich cest u NIV neni zajisténa invazivnim zplsobem
a nejcastéji pouzivanou technikou je ventilacni podpora pozitivnim pretlakem (Roubik et al.,
2014). Tu zahajujeme na minimalnich hodnotach tlakové podpory a postupné ji upravujeme
dle tolerance nemocného a lé¢ebného ucinku (Klimesova et al., 2011).

Pomérné zdasadni rozdil je vtechnikach zajisténi dychacich cest u pacienta v podminkdach
operacniho salu a u planovaného vykonu, oproti zajisténi dychacich cest mimo zdravotnické
zafizeni, na urgentnim pfijmu nebo na jednotkach intenzivni péce (Michdlek, 2016). Pti feseni
podpory dychani a pfistupu do dychacich cest existuje fada metod, které se lisSi mirou invazivity.
Neinvazivni ventilace umoznuje provadét ventilacni podporu bez intubace dychacich cest (Havel,
2007). Vyhodou neinvazivniho zajisténi dychacich cest, ve srovnani s intubaci trachey, je ,snizeni
nutnosti tlumeni obrannych reflexd k zajisténi tolerance intubaéni rourky” (Havel, 2007, str. 62).

Pfi invazivnim zajisténi dychacich cest je ,pomlcka umisténd pod Uroven hlasové Stérbiny’
(Roubik et al., 2014, str. 154).

2.2.1. Zajisténi dychacich cest bez pomicek
Zdklon hlavy

Zakladnim bodem prvni pomoci je zaklon hlavy. U pacientl s poruchou védomi, ktefi jsou v poloze
na zadech s hlavou ve vodorovné poloze ¢i predklonu, dojde ke ztraté napéti svald na predni
strané krku a k poklesu jazyka dozadu a dol(. Kofen jazyka pak uzavird vchod do laryngu a dochazi
tak k obstrukci dychacich cest (Narnka et al.,, 2009). Hmatem, kterym zabezpecime prichodnost
dychacich cest odddlenim kofene jazyka proti zadni sténé hltanu, je zaklon hlavy. Manévr
provedeme tak, Ze jednou rukou uchopime celo pacienta, druhou dolni celist, kterou zvedneme
a hlavu zvratime dozadu (Remes et al., 2013).

Esmarchav trojity hmat

Dalsi moznosti vedouci k zajisténi dychacich cest je trojity hmat. Provedeme zdklon hlavy
(Borkova, 2016). Pokud mame podezfeni na Uraz kréni patefe, zaklon neprovadime. Dale
postupujeme tak, Ze Uhel dolni Celisti obejmeme prsty a bradu palci. Tlakem prstll vysunujeme
dolni Celist a palci otevirame Usta. Otevreni Ust ndm zdroven umozni inspekci dutiny Ustni (Remes
et al., 2013).

2.2.2. Vzduchovody

V nékterych indikovanych pfipadech je potfeba zajistit dychaci cesty pomickami. Mezi tyto
pomlcky patfi napriklad nosni a Ustni vzduchovody. Vzduchovody slouzi k ,,udrZeni prichodnosti
dychacich cest v oblasti kofene jazyka a hypofaryngu” (Kuklova et al., 2016, str. 165). Lze je pouZit
pro provizorni a kratkodobé zajisténi dychacich cest, ale mohou se uplatnit i v pfednemocnicni
péci. Ustni vzduchovod lze vyuZit i jako protikusovou pomdcku, nap¥. pfi bronchoskopii. Pred
zavedenim vzduchovodu je nutné urcit jeho spravnou velikost.
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Vzdalenost mezi Ustnim koutkem a usnim lalGckem nam urci velikost Ustniho vzduchovodu, ktery
zavedeme do Ust obracené, tedy zahnutim k ¢elu pacienta. Po dosaZzeni konce tvrdého patra,
které je zhruba u kofene jazyka, rotujeme vzduchovod smérem dol( k hypofaryngu
a nasledné ho zasuneme. Ustni vzduchovod nezabrarfiuje mozné aspiraci do dychacich cest a m@ize
vyvolat zvraceni a laryngospazmus (Kuklova et al., 2016).

Vzdalenost mezi Spickou nosu a usnim lalickem nam urci velikost nosniho vzduchovodu. Z diivodu
snizeni rizika poskozeni nosni sliznice, potfeme vzduchovod gelem a zavadime jemnym
Sroubovym pohybem. Komplikaci mizZe byt poranéni nosni sliznice s krvacenim a nasledna
aspirace do dychacich cest. Nepouzivdame u pacientu s kraniocerebralnim poranénim, jelikoz hrozi
riziko intracerebralniho zavedeni (Kuklova et al., 2016).

2.2.3. Supraglotické zajisténi dychacich cest

Princip supraglotickych pom(cek spociva v jejich zavedeni nad hlasové vazy. Podle mechanismu
zajisténi prlchodnosti dychacich cest, je mlZeme obecné rozdélit na pomlcky, které tésni
v oblasti kofene jazyka nebo obkruzujici vchod do hrtanu. NejrozsifenéjSimi supraglotickymi
pomuckami jsou laryngdlni masky (Michalek, 2016).

Laryngedini masky (LMA)

Laryngedlni masky se zavadéji supragloticky, tedy nad hlasivkové vazy a usazeny jsou v oblasti
hypofaryngu (Barash et al.,, 2015). Laryngedlni maska (LMA) je pouzZivdna predevsim
v anesteziologii k elektivnimu zajisténi dychacich cest. VyuZivame ji také jako alternativu
endotrachealni intubace a Ize ji pouzit jako moZnost urgentniho zajisténi ventilace pfi obtizném
nebo nezvlddnutém zavedeni trachealni rourky. Zavadi se naslepo bez pouziti ptimé laryngoskopie
nebo endoskopicky (Berousek, 2014).

Télo LMA je opatifeno tésnici manzetou, konec je tvofen spojkou s moZnosti pfipojeni na rucni
dychaci vak nebo plicni dychaci pfistroj. Distalni ¢ast je po zavedeni umisténa proti vchodu do
laryngu. LMA je dostupnd v péti velikostech, kterou uréujeme dle hmotnosti pacienta. Pred
vlastnim zavedenim LMA zkontrolujeme tésnici manZetu. LMA zavadime s vyfouklou tésnici
manzetou a pro snadnéjsi zavedeni potfenou lubrikaénim gelem. Po zavedeni masku nafoukneme
odpovidajicim mnozstvim vzduchu (Berousek, 2014).

Vyhodou LMA je zavadéni bez nutnosti laryngoskopu, svalové relaxace a umoznéni i spontanni
ventilace. Nevyhodou LMA je vysSi riziko aspirace nez u tracheadlni intubace a pfi Spatném
zavedeni mUze dojit i k poranéni epiglotis (Berousek, 2014).

LMA mame v soucasné dobé vice typl. Nékteré typy LMA umoznuji drendz Zaludecniho obsahu
a tim snizuji riziko jeho aspirace. Dalsi typy LMA lze pouZit i u pacientd, ktefi vyZaduji ventilaci
vys$sim pozitivnim pretlakem (Barash et al., 2015).

Pouziti LMA muze byt relativné kontraindikovano pfi: ,zvySeném riziku aspirace Zaludecniho
obsahu, hidtové hernii svyznamnym gastroezofagealnim reflexem, morbidni obezité, stfevni
obstrukci, prodlouzeném vyprazdiovani Zaludku, snizené plicni poddajnosti, vzestupu odporu
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dychacich cest, omezeném otevieni Ust pod 1,5 cm (centimetr), obstrukci glotis a subglotické
obstrukce” (Barash et al., 2015, str. 310).

Komplikaci pti pouZiti LMA m(zZe byt ,aspirace, laryngospazmus, kasel, bronchospazmus, bolest
vkrku (mensi neZ po trachedlni intubaci), prfechodné zmény funkce hlasivek, zpUsobené
nadmérnym rozpétim manzety béhem dlouhodobych vykon(, poskozeni nervi” (Barash et al.,
2015, str. 310). Tlak v tésnici manzeté LMA vétsi jak 60 cmH,0 (centimetr vodniho sloupce), muze
zvysit riziko uvedenych komplikaci (Barash et al., 2015).

Laryngedini tubus (Laryngeal Tube - LT)

LT zavadime naslepo podél tvrdého patra az k hypofaryngu do hloubky uréené ryskou na tubusu,
kterd by méla byt umisténa v oblasti hornich fezakl (Kuklova et al., 2016). LT je sloZen z lumenu
a dvou nizkotlakych manzet (proximalni a distalni). U spravné zavedeného LT ,proximalni
manzeta utésnuje Ustni a nosni ¢ast hltanu a distdlni manzeta jicen v oblasti horniho jicnového
svérace” (Barash et al., 2015, str. 310). Pfed samotnym zavedenim LT zkontrolujeme oba baldnky
nafouknutim vzduchem, vzduch opét vyfoukneme a potfeme tubus lubrikacnim gelem.
Po zavedeni nafoukneme balonek a tubus fixujeme (Kuklova et al., 2016).

2.2.4. Trachealni intubace

K urgentnimu, ale i planovanému zajisténi dychacich cest pfi celkové anestezii, slouzi trachealni
(endotrachealni) intubace. Trachealni intubaci nazyvame proces zavedeni trachealni rourky do
pradusnice, jejiz distalni konec je umistén nad bifurkaci trachey (Berousek, 2014).

Trachedlni intubace ma radu variant liSicich se zplsobem provedeni a vhodnymi indikacemi.
Nejcastéjsi metodou je orotrachedlni intubace (OTI), kdy se trachealni rourka zavadi usty
do pridusnice. Nazotrachealni intubace je zavedeni trachedlni rourky nosem. Trachealni intubaci
Ize provadét u pacientl v celkové anestezii, hluboké analgosedaci i pfi védomi. V konkrétnich
situacich, napf. pfi obtizné intubaci, mZeme vstup do trachey zajistit videolaryngoskopicky nebo
fibrobronchoskopicky (Berousek, 2014). Videolaryngoskopie byla vyvinuta za ucelem zlepseni
Uspésnosti trachedlni intubace v situacich, kde by pouzitim klasickych laryngoskopt mohlo dojit
k nedostatecné vizualizaci hlasovych vaz( (Michélek, 2016).

Trachealni intubace zajistuje spolehlivé ziskani prichodnosti dychacich cest, chrani pfed aspiraci,
umoznuje pripojeni k ventilatoru a toaletu tracheobronchidlniho stromu s odsavanim sekreta.
(KlimeSova et al., 2011).

Mezi kontraindikace intubace patfi napf. kompletni obstrukce hornich cest dychacich a ztratové
poranéni obliceje. Dychaci cesty i v téchto pfipadech musime zajistit chirurgickou metodou
(Berousek, 2014).

Postup orotrachedlni intubace
Odhad obtizné intubace

V pripadé urgentni intubace neni odhad obtiZzné intubace dobfe mozny, ovSsem pfi ¢asové rezervé
je vhodné provést vysetieni a pripravit si vybaveni pro zajisténi dychacich cest (Havel, 2007).
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Zjistujeme podrobnou anamnézu predchozich nezidoucich udalosti spojenych se zajisténim
dychacich cest a vSimame si souvisejicich priznak(, jako je napf. neupliny chrup, poruchy polykani,
omezeni hybnosti kréni patere. Fyzikalni ndlez upozornujici na mozné obtizné zajisténi dychacich
cest zahrnuje kratky krk, ustupujici mandibula, pfedsunuté horni fezaky a jiné (Berousek, 2014).

Pfed planovanym zajisténim dychacich cest lékar vyhodnoti riziko obtiznosti tohoto vykonu.
Jednoznacny ukazatel odhalujici riziko obtizného zavedeni dychacich cest neni doposud
k dispozici. Lékar vsak mlzZe poufZit klasifikaci obtiZznosti intubacénich pfistupd. Mezi tyto klasifikace
patfi napt. podle Mallampatiho (obr. 1). LékaF pohledem zepredu s hlavou pacienta v neutralni
poloze, zhodnoti anatomické struktury hornich dychacich cest. Vysledny nalez nasledné rozdéli do
Ctyf trid. Vizudlni T¥ida lll a IV svédci pro obtiZznou intubaci (Berousek, 2014).

Obrézek 1: Mallampatiho klasifikace (zpracovdno dle knihy: Berousek, J. Zajisténi dychacich cest. In: Sevcik, P (pof.),
Maté&jovié, M, Cerny, V, Cvachovec, K, Chytra, I. Intenzivni medicina. 3. vyd. Praha: Galén, 2014, str. 71. ISBN:
978-80-7492-066-0)

Je vidét mékké patro, Je vidét mekké patro Je vidét mekké patro Neni vidét ani mékké patro.
uvula,  hltan, predni a uvula. a koren uvuly.
i zadni lazko tonzil.

Komplexnéjsi metodou je LEMON metoda (tab.1), ktera umoZznuje lépe odhalit jedince s rizikem
obtizného zajisténi dychacich cest intubaci. Tato metoda pouZzivd bodové zhodnoceni
u kazdého pozitivniho nalezu v jednotlivych skupinach. Maximalni pocet je deset a predstavuje
nejvyssi riziko (Berousek, 2014).

Tabulka 1: LEMON metoda (zpracovdno dle knihy: Berousek, J. Zajisténi dychacich cest. In: Sevcik, P (pof.), Matéjovic, M,
Cerny, V, Cvachovec, K, Chytra, I. Intenzivni medicina. 3. vyd. Praha: Galén, 2014, str. 71. ISBN: 978-80-7492-066-0)

Look externally Zhodnoceni pohledem (trauma obliceje, velké fezaky, velky jazyk, vousy nebo knir),
4body.
Evaluate Vyhodnoceni pravidla 3-3-2 (intubace proveditelna, pokud vzdalenost mezi fezaky

pti otevienych Ustech je vétsi nez Sire tii prstl, vzdalenost mezi jazylkou a bradou je
Vetsi nez Sife tii prstl, vzdalenost mezi jazylkou a chrupavkou Stitnou je vétsi nez
Sife dvou prstl), 3 body.

Mallampati Mallampatiho skére > 3, 1 bod.
Obstrukce Jakakoliv pficina, kterd by mohla vést k obstrukci dychacich cest, 1 bod.
Neck mobility Pohyblivost krku (omezena pohyblivost krku), 1 bod.
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Priprava pomticek

K trachedlni intubaci pfipravime resuscitacni vozik, Iéky a pomucky. Mezi pom{cky fadime:
a) ochranné pomlcky (napf. rukavice, Ustni rouska, bryle, stit),
b) rucni dychaci pfistroj s obli¢ejovou maskou napojeny na zdroj kysliku,

c) funkéni odsavacku s odsavacimi katétry, emitni misku, slizni¢ni anestezii, zavadéce,
elastickou buzii, intubacni (Magillovy) klesté, sttikacku k utésnéni manzety, fonendoskop,
fixacni pomlcky k uchyceni rourky, manometr pro méreni tlaku v obturaéni manzeté,
pomucky k obtizné intubaci, otestovany dychaci pfistroj, vybaveni pro alternativni
zajiSténi dychacich cest,

d) funkcni laryngoskop a lZice rdznych velikosti, nahradni baterie a Zarovky. Laryngoskop se
skldada zrukojeti se zdrojem elektrického proudu a lZice se zdrojem svétla. LZice
laryngoskopu mohou byt zahnuté (Macintoshova lZice), rovné (Millerova lzZice), specialni
k obtizné intubaci (McCoyova lZice, videolaryngoskopy),

e) trachealni kanyly rGznych velikosti (Berousek, 2014).
Trachedini kanyly

Trachedlni kanyly (rourky), délime podle materidlu na silikonové a s nejcastéji uzivanym
materialem - polyvinylchloridem (PVC). Ostatnimi materialy je pryz a kov. Podle zplsobu zavedeni
mulzZeme kanyly délit na oralni a nazélni. Dle typu rourky na standardni, dale armované rourky,
které jsou vyztuZzené ocelovymi draténymi krouzky po celé své délce (Haas et al., 2014). Armované
rourky jsou mékké a flexibilni, proto tato rourka sniZzuje riziko zalomeni (Borkova, 2016).
Preformované rourky jsou predtvarovany tak, aby minimalné zasahovaly do operacniho pole.
Pouzivaji se prevainé v obli¢ejové, Celistni chirurgii a pti operacich v orofaryngealni oblasti (Haas
et al., 2014). Pro oddélenou ventilaci obou plic pouzivame specialni biluminaini kanyly, které se
vyuzivaji prevazné v hrudni chirurgii (Kuklova et al., 2016).

Trachedlni rourka ma na distalnim konci zkosenou cast s bocnim otvorem, ktery nazyvame
Murphyho oko. Jeho uUcelem je umoznit prlichod vdechované smeési, pokud by hrot rourky
obturoval hlen nebo naléhala trachealni sténa. Na distalnim konci jsou rourky opatfeny tésnici
(obturacni) manzetou, kterd po naplnéni vzduchem soucasné naplini i pilotni balének na
proximalnim konci rourky. ManZeta pomaha zabranovat aspiraci a Uniku vdechované smési pfi
umélé plicni ventilaci. Jednosmérny ventil pilotniho balénku zabrafuje dUniku plynu z manzety
a poskytuje konektor k pfipojeni stfikacky nebo zafizeni pro monitorovdani tlaku. Na proximalnim
konci je spojka pro pfipojeni k dychacimu pfistroji. Trachealni kanyly jsou rentgenové kontrastni.
Toto znaceni umoznuje detekci hrotu distalni ¢asti rourky na rentgenovém snimku hrudniku (Haas
et al., 2014).

Tésnici manzety vysokotlaké jsou plnény malym objemem vzduchu, ale tlak v manzeté prenaseny
na sliznici dychacich cest je vysoky 80-150 mmHg (milimetr rtutového sloupce) a mlze vést k jeji
ischemizaci. Manzety nizkotlaké jsou plnény velkym objemem vzduchu a jejich tlak na sliznici je
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nizky (15-20 mmHg). Pravé tento ,nizky tlak umoZiuje dostate¢né prokrveni sliznice a snizuje
riziko postintubacnich komplikaci“ (Berousek, 2014, str. 70). Modifikace standardni trachealni
rourky méla nahradit standardni pilotni balén s vétSim balénem obsahujicim vnitfni ventil pro
regulaci tlaku, ktery je 30 cmH,0. Tento systém, oznacovany jako ventil Lanz, udrZuje bezpecny
tlak a snizZuje poskozeni trachey (Haas et al., 2014).

Velikost trachedlnich rourek nejcastéji udava velikost vnitfniho priméru v mm (milimetrech) nebo
Chariére, kterd uvadi obvod rourky v mm. Na zevnim obvodu rourky je patrné zndzornéni
v cm, které nam umozni kontrolovat hloubku zavedeni rourky. Hloubka zavedeni rourky musi byt
takova, aby tésnici manzZeta byla v horni ¢asti trachey (Larsen, 2004). Barash et al. (2015, str. 311)
uvadi, Ze ,trachedlni rourka by méla byt zavedena mezi hlasové vazy do hloubky nejméné 2 cm od
vymizeni tésnici manzety za hlasivkami, coZ odpovida pfiblizné hloubce zavedeni 21 cm od zubl
u dospélé Zeny a 23 cm u dospélého muzZe.” Larsen (2004) odhaduje hloubku zavedeni rourky
u dospélych Zen na 21-22 cm a u dospélych muzi 23-24 cm.

Bezprostiedni pfiprava nemocného

U nemocného pfi védomi je nutné predchozi pouceni a ziskdni souhlasu s pldnovanym vykonem
(KlimeSova et al.,, 2011). Pokud to situace dovoli, je vhodna ptitomnost druhého I|ékafe
¢i zdravotnického personalu, ktery kontroluje monitor vitdlnich funkci i klinicky stav pacienta
(Havel, 2007). Zajistime nitroZilni pfistup a podavame naredéné léky dle ordinace lékare.
Nemocného napojime na monitor vitalnich funkci, pfipadné vyjmeme umély chrup a odsajeme
sekret z Ust. Pokud zdravotni stav pacienta a situace dovoli, upravime optimalni polohu pacienta,
ktera zahrnuje polohu na zddech s podlozenim do mirné flexe krku a zdklon v atlanto-okcipitalnim
skloubeni (Havel, 2007). Tato poloha je nejvhodnéjsi k provedeni orotrachedlni intubace, protoze
dojde k lepsimu vyrovnani dutiny Ustni, hitanu a hrtanu (Kuklova et al., 2016). Pokud situace
dovoli, zahdjime preoxygenaci oblicejovou maskou, kterou zajistujeme tfi az pétiminutovym
podanim kysliku (Havel, 2007). Preoxygenace slouzi ke zvySeni kyslikové rezervy nemocného
a k oddaleni nastupu hypoxemie béhem intubace (KlimeSova et al., 2011).

Aplikace farmak

Dle ordinace lékate podame rychle nastupujici intravendzni anestetikum (sedativum), zpravidla
nasleduje podani svalového relaxancia (KlimesSova et al., 2011). Svalova relaxancia podavame
az po ovéreni schopnosti prodechnout pacienta pomoci oblicejové masky (Berousek, 2014).
V situaci urgentni intubace u vycerpaného nemocného mlzeme intubaci provadét jen v sedaci
(Havel, 2007). U nemocnych v hlubokém bezvédomi mizeme provadét i bez podani 1ékl (Kuklova
et al., 2016).

Primd laryngoskopie

Lékar zavede za vizualni kontroly IZici laryngoskopu do dutiny Ustni bez kontaktu se zuby horni
Celisti. Pokud pouzije zahnutou lZici, zavadi jeji konec mezi koren jazyka a epiglottis.
Tahem dopfedu a vzhlru vidi oblast glottis (Berousek, 2014). Konec rovné lZice, pouZivanou
nejcastéji u malych déti, zavadi |ékaf pfimo pod epiglottis (Kuklova et al., 2016). ,, K vizualizaci
vstupu do hrtanu ndm muzZe také pomoci druhd osoba tlakem na Stitnou chrupavku smérem
dorzalnim, kranidlnim a lateralnim vpravo“, neboli BURP manévrem (Havel, 2007, str. 64).
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Endorachedlni intubace

Pfipravime vhodnou intubacni rourku, zkontrolujeme tésnost manzety trachealni rourky pti plném
zachovani sterility, ev. zavedeme zavadéc do intubacni rourky (Havel, 2007). Trachealni rourku
potfenou lubrikacnim gelem I|ékaF zavede tak hluboko, aby jeji manZeta byla umisténa pod
hlasivkovymi vazy (Berousek, 2014). Pokud pacient neni pro intubaci relaxovan, provadi zavedeni
rourky v dobé inspiria (Havel, 2007). Za predpokladu obtizné intubace, mlze |ékar pouZit
elastickou buzii, kterou nejprve pred vlastni intubaci zavede pod zrakovou kontrolou do dolnich
dychacich cest. Buzie pak nasledné plni funkci vodi¢e pro trachedlni rourku. Buzie pro obtiznou
intubaci ma tvarovou pamét a svoji pruznosti sniZuje riziko traumatického poskozeni dychacich
cest (Berousek, 2014).

Insuflace obturacniho balonku, kontrola umisténi rourky a jeji fixace

Po vyjmuti laryngoskopu manzetu rourky naplnime vzduchem. Sprdvnou polohu rourky ovéfime
poslechem dechovych fenoménl pomoci fonendoskopu, pohledem sledujeme symetricky pohyb
hrudniku a peclivé hodnotime kvalitu dychani. Bezpe¢nou metodou k ovéfeni spravné polohy
rourky je monitorovani kapnometrie (Berousek, 2014). Mezi dalsi moznosti vedouci k ovéreni
polohy rourky je bronchoskopie nebo rentgenovy snimek hrudniku, ktery zobrazi konec trachedlni
rourky (Klimesova et al., 2011).

Ndsledné napojime nemocného na rucni dychaci pfistroj nebo dychaci ptistroj a endotrachealni
rourku uvdzeme fixacnimi pomuckami. Existuje nékolik zplsobl Gvazd i fixacnich materiald,
dalezité je vsak zabezpeceni rourky proti nezadoucimu pohybu nebo vytaZzeni. Po fixaci rourky
zméfime a upravime tlak v tésnici manzeté, zaznamename ho do dokumentace, stejné jako
velikost rourky a hloubku zavedeni do pridusnice (Klimesova et al., 2011).

Modifikace trachedlini intubace

U pacientll s poruchou pasaze traviciho Ustroji a vyprazdnovanim Zaludku hrozi riziko regurgitace
Zaludecéniho obsahu do hypofaryngu a naslednd aspirace do dychacich cest. V téchto pfipadech
zvazime provedeni tzv. Crash uvodu, coz je soubor postupl s cilem sniZit riziko aspirace. Pfi tomto
postupu je moZné zavést nazogastrickou sondu, evakuovat Zaludecni obsah a nasledné sondu
odstranit, aby netvofila vodi¢ pro regurgitujici rezidualni Zalude¢ni obsah. Pokud je na to cas,
pacienta preoxygenujeme asi tfi minuty pomoci polomasky, neprodechujeme rué¢nim dychacim
vakem. lhned po navozeni ztraty védomi rychle Ucinkujicimi intravenoznimi anestetiky, provede
asistujici sestra Sellickliv hmat s tlakem na prstencovou chrupavku (Berousek, 2014). Vyvinuty tlak
stladi jicen mezi tuto chrupavku a patef, coZ zabrani regurgitaci (Kuklova et al., 2016). Po podani
rychle nastupujictho myorelaxancia a nastupu svalové relaxace, |ékaf intubuje. Naplnime tésnici
manzetu trachealni rourky a teprve poté prodechneme dychacim vakem (Berousek, 2014).

Jestlize je zachovana spontanni dechova aktivita nemocného, vyvarujeme se nadmérnému
mechanickému prodechovani, protoze muze dojit k ,vzestupu intragastrického tlaku s naslednym
rizikem aspirace do dychacich cest” (Kuklova et al., 2016, str. 171). Pokud je intubace soucasti
resuscitace, preoxygenaci dle uvaZzeni neprovadime (Berousek, 2014).
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Nazotrachedlni intubace

Je obdobnou metodou orotrachedlni intubace, pfi niZz je zavedena rourka nosem. Trachedlni
rourka je vSak o mensim prlméru a potrenou lubrikacnim gelem ji Iékaf zasouva jemnym tlakem
a krouzivymi pohyby do nosohltanu, orofaryngu a hypofaryngu. Poté zavede laryngoskop
a zavadi rourku mezi hlasivkové vazy pfimo, nebo pomoci Magillovych klesti (Berousek, 2014).
Indikaci k intubaci nosem patti napf. operace v Ustech a orofaryngu. Lze ji pouzit i pfi dlouhodobé
intubaci, protozZe je rourku mozné lépe fixovat a pacienti ji Iépe toleruji. Nespornou vyhodou je
snazsi pfistup do dutiny Ustni a umoznéni hygieny Ustni dutiny (Havel, 2007).

Komplikacim trachealni intubace se budeme obsahleji vénovat v dalsi kapitole.

2.2.5. Tracheostomie

Tracheostomie je ,stav, kdy je pridusnice spojena uméle vytvofenym otvorem s povrchem téla“
(Berousek, 2014, str. 74). Do tohoto otvoru je umisténa tracheostomickd kanyla (TSK).
Tracheostomie mizZe byt z ¢asového hlediska docasnda nebo trvala. Dle zplsobu provedeni
se setkdvame s tracheostomii provedenou klasickou chirurgickou metodou nebo punkéni dilataéni
technikou. Podle naléhavosti provedeni tracheostomie délime na urgentni a planovanou
(Berousek, 2014).

Za nejvhodnéjsi tracheostomii klasickou chirurgickou technikou povaZujeme tracheostomii stfedni
s vytvorenim okénka vystfizenim stény druhého a tretiho prstence trachey. DalSi mozZnosti je
otevreni pradusnice fezem ve tvaru pismena H se zavedenim pomocnych zavésnych steh(, které
se ponechdvaji pti okraji fezu a nasledné se vyuzivaji k rozsifeni otvoru pfi vyméné kanyly
(Berousek, 2014).

Principem punkéni dilatacni tracheostomie (PDTS) je ,provedeni kratké kozni incize s naslednou
punkci prldusnice specidlni jehlou, zavedenim vodice a tupou dilataci mékkych tkan krku
a pradusnice mezi druhym a tfetim prstencem” (Berousek, 2014, str. 76). Vyhody PDTS spocivaji
v krats$i dobé vykonu, moZnosti provedeni na llzku pacienta a v lepsim kosmetickém efektu.
Kontraindikaci PDTS jsou nezajisténé dychaci cesty pred vykonem, nepfiznivé anatomické pomeéry,
zadvazna koagulacni porucha (Berousek, 2014). Dalsi kontraindikaci mGze byt lokaIni sepse, blizkost
nedavného chirurgického vykonu nebo traumatu. Vidy ale zdleZi na zhodnoceni celkového
pfinosu proti danému riziku (Bodenham et al., 2014).

Indikace tracheostomie

V soucasné dobé se tracheostomie nejcastéji provadi z indikace predpokladané dlouhodobé
umélé plicni ventilace. Casné zaji$téni dychacich cest tracheostomii maze zkratit dobu ventilaéni
podpory, dobu hospitalizace, snizi riziko poskozeni dychacich cest dlouhodobou orotrachealni
intubaci a zlepsi podminky pro toaletu dychacich cest. Mezi dalsi indikace patfi obstrukce
dychacich cest bez mozZnosti zajisténi trachealni intubaci a obstrukce hornich cest dychacich
zpUsobené nadory, pfi rozsahlych otorhinolaryngologickych (usnich, nosnich, krénich - ORL)
¢i stomatochirurgickych vykonech (Berousek, 2014).
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Vyhodou tracheostomie oproti trachedlni intubaci je predevsim vyssi komfort pacienta, umoznéni
peroralniho pfijmu, snadnéjsi oSetfovani dutiny Ustni a toalety dychacich cest, usnadnéni
mobilizace a rehabilitace. DalSimi vyhodami je trvalé zajiSténi vstupu do dychacich cest
a umoznéni postupného odvykani od dychaciho pfistroje pfi obtizném odpojovani (Roubik et al.,
2014).

Priprava pacienta pred pldnovanou tracheostomii

Pokud je to mozZné, zajistime informovany souhlas pacienta. Pokud to neni mozné a situace
to dovoli, mély by byt ucinény pokusy o porozuméni a schvaleni tracheostomie. Planovanou
tracheostomii by méli vykondvat lékafi, ktefi jsou ktomu kompetentni a vyskoleni. Prostor
pro vykonavani tracheostomie musi byt dostatecné osvétleny, vykondvany za aseptickych
podminek a na lGzku vhodném ke skldpéni a resuscitaci. Pfipravime plné vybaveny resuscitacni
vozik pro pripadné feSeni komplikaci béhem vykonu (Bodenham et al., 2014). Laboratorni
vySetfeni obsahuje zakladni laboratorni screening véetné koagulacniho vysetfeni (Markova et al.,
2006). Dle zvyklosti oddéleni pripravime ultrazvuk, ktery napom(ze identifikaci trachealnich
prstencq, krevnich cév a stitné zlazy. Dostupné by mélo byt endoskopické zafizeni, které ma urcité
vyhody. K vyhoddm bronchoskopie béhem vykonu patfi potvrzeni trachedlni kanylace
bez traumatu zadni stény trachey a zlomeniny chrupavky, spravné umisténi tracheostomické
kanyly a vizualizace pfipadného krvaceni. Pacient musi byt napojen na monitorovaci zafizeni,
véetné kapnografie. Jeden z lékar( zodpovida za anestezii béhem tracheostomie, pfed vykonem
vykona primou laryngoskopii a zhodnoti moznosti, jak by mohl byt pacient pripadné znovu
reintubovan. Druhy lékaf vykona samotnou tracheostomii (Bodenham et al., 2014).

Velikost a tvar tracheostomické kanyly (TSK)

Lékari si musi byt védomi velké variability a funkénosti TSK, které jsou soucasné k dispozici
a nepreferovat univerzalni pouZiti jednoho typu. TSK se lisi nejen velikosti vnitfniho a vnéjsiho
praméru, ale i proximalni a distdlni délkou, tvarem, zakfivenim (angulaci), pfitomnosti
a charakteru trachedlni manzZety, pfitomnosti subglotického odsavani, pfitomnosti fenestrace
a pfitomnosti odnimatelné vnitini kanyly. Typ TSK se mlzZe pozdéji i ménit a Iékar by mél zohlednit
napf. i anatomické anomalie, obezitu, traumata, pistéle, otoky. Spravnym vybérem TSK muizeme
eliminovat vznik komplikaci spojenych s jejich pouzitim (Bodenham et al., 2014).

Hlavni vyhodou odnimatelné vnitfni kanyly je jeji okamzité vyjmuti pfi pfipadném ucpani
tracheostomické kanyly krevni sraZeninou nebo sekretem a tim zabranit Zivotné ohroZujici
obstrukci dychacich cest. Hlavni nevyhodou je snizeni vnitfniho priiméru kanyly a tim zvySeni
dechové prace (Bodenham et al., 2014).

TSK s fenestraci by se mély pouZivat s opatrnosti u pacientll na UPV a to pouze béhem procesu
odvykani od dychaciho pfistroje (Bodenham et al., 2014). Fenestrované kanyly maji ve své zadni
¢asti nad manzZetou otvor, ktery umoznuje pacientovi dychat hornimi dychacimi cestami po
vyjmuti vnitfni kanyly a usnadnuje fonaci (Johnson et al., 2015).

Tracheostomickd manzZeta slouZi k usnadnéni UPV a také zajistuje uréitou ochranu dolnich
dychacich cest. Manzeta by méla byt nizkotlaka s velkym objemem a méla by utésnit prddusnici
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pfi tlaku ne vice nez 20-25 cmH,0, aby se minimalizovala rizika trachealni slizni¢ni ischémie
a nasledné trachealni stenézy (Bodenham et al., 2014).

Tracheostomie miZe mit svoje nevyhody a komplikace. Komplikace budou podrobnéji probrany
v jiné kapitole.

2.2.6. Koniotomie, koniopunkce

Tyto invazivni vykony jsou metody urgentniho ptistupu do dychacich cest ,protétim ligamentum
cricothyroideum (koniotomie) ¢i jeho punkce (koniopunkce) za situaci, kdy jiné moZnosti selZou,
nebo nejsou mozné“ (Berousek, 2014, str. 78). Ligamentum cricothyroideum je pojivova tkan mezi
prstencovou a Stitnou chrupavkou. Kurgentnimu zajisténi dychacich cest ‘tadime
i minitracheostomii, jejimz principem je zavedeni tracheostomické kanyly nebo trachedlni rourky
do otvoru koniotomie. V soucasné dobé jsou k dispozici speciadlni sety jak ke koniopunkci
(Quick Trach), tak i koniotomii (Minitrach). Metodou chirurgického urgentniho pfistupu je také
buzii asistovana cricothyrotomie (bougie - assisted cricothyrotomy - BACT). Tato metoda sloZzena
ze tfi krok( spociva v incizi oblasti ligamentum conicum, zavedeni elastické buZie do incize, ktera
slouZi jako vodic¢ pro zavedeni trachedlni rourky do pridusnice (Berousek, 2014).

Indikacemi miZze byt napt. aspirace a uviznuti ciziho télesa v oblasti hlasivkovych vaz(, rozsahla
traumata orofacialni oblasti, ale i jiné. Nevyhodou téchto metod patfi Casty vyskyt komplikaci,
kterymi jsou prevainé subglotické stendzy, krvdceni, paratrachedlni zavedeni kanyly,
pneumotorax, poranéni zadni strany pradusnice. Nelze je také pouzZit jako dlouhodoby zplsob
zajisténi dychacich cest a po zvladnuti akutni faze je nutné zajistit dychaci cesty jinym zplsobem,
nejCastéji tracheostomii (Berousek, 2014).

2.3. Komplikace souvisejici se zajiSténim dychacich cest

Invazivni zajisténi dychacich cest ma sva rizika a mozné komplikace, které mohou pacienta ohrozit
na zdravi i na Zivoté (Cerna-Pafizkova, 2013). Mohou byt méné zévazné, ale také mohou byt
pri¢inou hypoxie. Tato Zivot ohroZujici situace vede k nedostatecnému okysli¢eni s hypoxickym
poskozenim mozku az k smrti. Hypoxie mlze byt ndsledkem mnoha pficin a je nezbytné ji co
nejdfive odhalit. K moZznym pfi¢indm hypoxie patfi obtizné zajisténi dychacich cest, intubace do
jicnu, nedostatecna ventilace, endobronchialni intubace, zalomeni a dislokace kanyly, ale také
pneumotorax (Divatia et al., 2005).

2.3.1. Komplikace souvisejici s endotrachedlnim zajisténim dychacich cest

Komplikace spojené s endotrachedlni intubaci vznikaji disledkem poskozeni dychacich cest
a jejich cetnost se pohybuje vrozmezi 0,5-7 %. VétSina komplikaci souvisejici se zajisténim
dychacich cest je zplsobena mnoha faktory. Témi jsou napf. nedostatecné posouzeni
a neocekavani obtizného zajisténi dychacich cest. Dalsi roli hraje dovednost |ékafe. Je tfeba si
uvédomit, Zze kazdy pokus o laryngoskopii mlzZe vést k traumatu tkané, edému a krvaceni. Tyto
komplikace se zvysuji az sedmkrat pfi druhém pokusu o laryngoskopii (Pacheco-Lopez et al.,
2014). Vyssi tendenci k poskozeni dychacich cest maji pacienti s diabetem mellitem, hypertenzi,
hypotenzi, srde¢nim, renalnim, jaternim onemocnénim a nemocni s poruchami vyzivy (Pacheco -
Lopez et al., 2014).

21



Intubace do jicnu

Klinickymi znamkami intubace do jicnu mQzou byt bublavé zvuky, zvedani krajiny nadbfisku
pfi ventilaci, absence pohybl hrudniku pfi dychani, absence dychacich fenoménd, cyandza
az hypoxicka srdecni zdstava. Vymizeni kapnografické kfivky je spolehlivou zndmkou Spatné
polohy trachedlni rourky.

Pfi této komplikaci je nutné je ihned prerusit ventilaci, vytdhnout rourku, odsat nemocného,
preoxygenovat 100% kyslikem pomoci ruéniho dychaciho pfistroje a opakovat intubaci (KlimeSova
et al., 2011). Pokud vsak hrozi riziko aspirace, je mozné ,rourku zavedenou do jicnu ponechat,
naplnit tésnici manZetu a zavést jinou rourku do pridusnice. Pak teprve rourku z jicnu vytdhneme
a provedeme dekompresi zaludku nasogastrickou sondou.” (KlimesSova et al., 2011, str. 20).

Intubace do hlavniho bronchu

Je komplikaci, ktera vznikd pfi pfilis hlubokém zavedeni trachedlni rourky do jednoho z hlavnich
bronch(. Pridusnice konci na drovni patého hrudniho obratle, kde se rozdéluje na pravy a levy
hlavni bronchus. U dospélych ,odstupuje hlavni bronchidlni kmen pod udhlem pfiblizné
25° od vertikalni osy trachey a Uhel odstupu levého bronchidlniho kmene je zhruba 45°, proto
k nahodné endobronchidlni intubaci nebo aspiraci dochazi proto c¢astéji doprava” (Barash et al.,
2015, str. 80).

Klinickymi znamkami intubace do hlavniho bronchu jsou asymetrické pohyby hrudniku, oslabené
nebo chybéjici dechové fenomény na jedné strané hrudniku (Klimesova et al., 2011). To m{ze vést
k arteriadlni hypoxémii, cyanéze, namahavému dychdani a v nékterych pripadech az k barotraumatu
z dlivodu insuflace celého dechového objemu ventilovanou plici (Divatia et al., 2005).

Po zjisténi této komplikace je nutné povytahnout kanylu. Auskultacné pomoci fonendoskopu
poslechneme pravou i levou stranu hrudniku a pohledem sledujeme, zda se hrudnik rovhomérné
zvedd (Kuklova et al., 2016). Ovéreni polohy lze také fibrooptickou bronchoskopii nebo
rentgenovym snimkem hrudniku (Divatia et al., 2005).

Paratracheadlni zavedeni TSK

Riziko paratrachealniho zavedeni TSK vznikd prevazné v perioperacnim obdobi pred vytvorenim
tracheostomického kandlu (Johnson et al., 2015). Bezprostiedné po PDTS muZe neumysiné
nechténou dekanylaci jsou: opakované a obtizné pokusy o zavedeni TSK, zvySenad sekrece,
nadmérny kasel, otaceni pacienta, Spatné zajiSténa tracheostomickd kanyla, maly krk, obézni
pacient, anatomické anomalie (Cipriano et al., 2015).

Vyména TSK do péti dni po provedeni tracheostomie zvysSuje pravdépodobnost vstupu
do faleSného priichodu v pretrachealni nebo peristomalni oblasti. Nasledkem muze byt emfyzém
az respiracni selhani (Johnson et al.,, 2015). Falesny prlichod muzZe byt pfi¢inou vzniku
pneumotoraxu. Tento stav je indikaci k zavedeni hrudni drenaze (Divatia et al., 2005).
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Laryngospazmus

Podrazdénim hlasivek trachedlni rourkou muZe wvyvolat jejich spazmus. Laryngospazmus
je moznou pri¢inou dechové nedostatecnosti po endotrachealni extubaci. MUizZe také vzniknout
béhem intubace, pokud neni pacient relaxovan. Vétsinou dojde k spontannimu odeznéni spazmu.
Terapie spociva v podani kysliku pozitivnim pretlakem, pokud je to nezbytné, aplikujeme rychle
pUsobici myorelaxans. Vlivem obstrukce dychacich cest mlze vzniknout plicni edém v dasledku
negativniho nitrohrudniho tlaku pfti respiracnim Usili (Barash et al., 2015). Riziko spazmu snizi
topicka anestezie lidokainového aerosolu pfimo na hlasivky (Havel, 2007).

Vegetativni a vagové reakce

Zavedeni endotrachealni rourky mlze vyvolat stimulaci reflex(. K nim dochazi, pokud je anestezie
pro laryngoskopii pfilis mélkd nebo neni dostatecna mistni anestezie pro intubaci nemocného
pfi védomi (KlimesSova et al., 2011). Také opakované pokusy o laryngoskopii a intubaci mohou
vyvolat tyto reakce (Divatia et al., 2005). Nej¢astéji dochazi ke stimulaci sympatiku, ktera se mize
projevit poruchami krevniho tlaku, tachykardii nebo vagovymi reakcemi projevujicimi
se bradykardii a laryngospazmem (KlimeSova et al., 2011).

Reakce muUZeme minimalizovat rychlym zajisténim dychacich cest, adekvatni topickou anestezii,
analgezii, sedaci, pfipadné myorelaxancii (Divatia et al., 2005).

Aspirace

Aspirace je definovana jako vdechnuti orofaryngealniho sekretu nebo Zaludecniho obsahu
do dolnich dychacich cest. Dle povahy aspirovaného materidlu miZe vzniknout nasledné
pneumonie s parenchymalni zanétlivou reakci (Swaminathan et al., 2017).

Vétsi pravdépodobnost aspirace maji pacienti s poruchou védomi, polykdni, neurologickymi
potizemi, poruchami obrannych mechanism dychacich cest, v celkové anestezii (Swaminathan et
al.,, 2017). Také mélkd anestezie mlze pfi prlchodu trachedlni rourky vyvolat davivy reflex,
zvraceni a nasledné aspiraci Zalude¢niho obsahu (Klimesova et al., 2011). Vyznamnym rizikovym
faktorem regurgitace a aspirace je u mechanicky ventilovaného pacienta poloha vleZze (Zoubkova
et al., 2015).

Projevy chemické pneumonie mazou mit akutni nastup béhem nékolika minut aZz dvou hodin
aspiraéni udalosti. Casnymi p¥iznaky mGzou byt respiraéni potize a rychlé dychani, slysitelné sipani
a kasel s riZzovym nebo zpénénym sputem, hypoxemie. Aspiracni pneumonie mlZe zahrnovat
i nespecifické priznaky béhem nékolika dnll az tydn( a muUZe vyvolat i zavazny septicky stav.
Diagndézu potvrzuje novy plicni infiltrat na rentgenovém snimku, mikrobiologicka pozitivita ve
sputu, krvi (Swaminathan et al., 2017). OkamZzitym opatienim pfi zvraceni je odsavani z dutiny
ustni, trachedlni odsdvani, pripadné bronchoskopické odsati, zajisténi dychacich cest
a antimikrobidlni terapie (Swaminathan et al., 2017).
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Pneumomediastinum a podkozZni emfyzém

Tato komplikace muiZe pfi jejim zanedbani ¢i nerozpoznani vyustit az v Zivot ohroZujici stav.
Vzduch vnika trhlinou ve sténé trachey do mediastina a postupné se Sifi v fidkém kolagennim
pojivu do ostatnich anatomickych prostor (Waloszkova et al., 2013). Emfyzém vSak muze byt
projevem pneumotoraxu (Cipriano et al., 2015).

Pneumomediastinum a emfyzém muzZe vzniknout jako nasledek poranéni dychacich cest
pfi endotrachedlnim zajisténi dychacich cest. Pravdépodobnost poskozeni stény trachey je vétsi
pfi opakované Ci obtizné intubaci, pouZiti zavadéle a pohybu pacienta pfi zavadéni kanyly
(Waloszkova et al., 2013). K poskozeni mUze také dojit u PDTS vodicim dratem nebo dilatatory
(Cipriano et al., 2015). Dalsi rizikové faktory predstavuje obezita, kratky krk, nékterd onemocnéni
dychacich cest, napf. chronicka obstrukéni plicni nemoc, tracheomalacie. M(zZe také vzniknout pfi
kasli pacienta s dislokovanou nebo nepriichodnou kanylou (Waloszkova et al., 2013).

Projevy této komplikace zahrnuji narlstajici emfyzém, ktery zacina v kréni oblasti s narUstajici
krepitaci v podkozi. Dalsimi klinickymi pfiznaky je zhorSené dychani, potiZe pfi polykani, kasel
az hemoptyza. V ojedinélych pfipadech muZe byt poskozeni trachey latentni a projevi
se aZz medistinitidou a sepsi (Waloszkova et al., 2013).

Diagndza je potvrzena pocitacovou tomografii (Computed Tomography - CT) prokazujici
pfitomnost plynu v mediastinu a u rozsahlejsich defektl identifikuje i misto poranéni trachey.
Pfesnou lokalizaci potvrzuje tracheobronchoskopie (Waloszkova et al., 2013).

Terapie se odviji dle rozsahu trhliny. M{Ze byt konzervativni, kdy dochazi k postupnému vstrebani
vzduchu. PFfi velkém rozsahu ruptury, kterd ohroZuje pacienta narlstem mediastindlniho
emfyzému nebo mediastinitidou, je indikovana chirurgicka sutura trachey. Operacni feSeni se také
doporucuje v pfipadé, kdy je bronchoskopicky prokazano poskozeni presahujici jednu tfetinu
obvodu trachey nebo presahujici 2 cm. Nutnosti je nasazeni intravendznich antibiotik (Waloszkova
et al., 2013).

Krvdceni

Incidence epistaxe u nazotrachedlni intubace se pohybuje vrozmezi 29-96 %. MlzZe byt
dlsledkem poranéni mékkych tkani. Pokud krev zlistane hluboko v sliznicich nosni dutiny, maze
vzniknout hematom, ktery mlze vést k devaskularizaci chrupavky a nasledné deformité. Proto je
dllezité pouzit velké mnozstvi lubrikacniho gelu a spravnou velikost rourky (Pacheco-Lopez et al.,
2014).

Malé povrchni krviaceni mlze byt zpUsobené erozi ve stomatu po provedené tracheostomii
a oSetfit ji mlzZeme lokalni aplikaci adrenalinu, lehkou kompresi mulovymi Ctverci, suturou rany
(Cipriane et al., 2015). Nebezpectné je velké krvaceni z eroze trachedlnich cév nebo krvaceni
skryté. Vznik krevni srazeniny miZe zplsobit ¢astecnou nebo Uplnou obstrukci dychacich cest
(Bodenham et al., 2014). Obvykle je zdrojem krvaceni predni jugularni Zilni systém (Cipriane et al.,
2015).
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Poraneéni rtd, dutiny ustni, hitanu, hrtanu, pridusnice, jicnu, zubd

U nékterych pacientd, ktefi maji suché rty nebo jen omezené oteviraji Usta, mize dojit k jejich
poranéni. Zubni poranéni béhem laryngoskopie patfi mezi Casté komplikace. Jsou zplsobeny
tlakem na celistni fezaky, které anesteziologové nékdy pouZzivaji jako opérku laryngoskopu pfi
pokusu o vizualizaci hrtanu. Laryngoskopie miZe také zpUsobit poranéni mékkych tkani na rtech,
bukalni sliznici, patra a jazyka. Poranéni mohou byt také zplsobena vkladanim endotrachealnich
pomucek jako je videolaryngoskop a supraglotickych pomucek (Pacheco-Lopez et al., 2014).

Osetreni defektl zaleZi na jejich velikosti, nékteré vyZzaduji suturu tkané a elektrokoagulaci,
otolaryngologickou intervenci. Ischémii jazyka, poranéni nerv(i supraglotickymi pomuckami jsou
vétsSinou prechodné (Pacheco-Lopez et al., 2014).

2.3.2. Komplikace zptisobené pfitomnosti endotrachealni kanyly

Invazivni zajiténi dychacich cest je vétinou indikovano z divodu UPV (Cerny, 2015). Uméla plicni
ventilace predstavuje pro nemocné i vznik moznych komplikaci a potencidlnich rizik, které se
odviji i od charakteru zakladniho onemocnéni a celkového stavu nemocného (Dostal et al., 2014).

Centrum pro kontrolu a prevenci chorob (The Centers for Disease Control and Prevention - CDC)
monitoruje komplikace u uméle ventilovanych pacientl a upozorfiuje i na komplikace, jako je
ventildtorovd pneumonie (ventilator-associated pneumonia - VAP). Definice komplikaci spojenych
s UPV oznacuje CDC jako ventilator-associated events (VAEs). Znalosti o moznych komplikacich
a nasledné intervence, mohou byt uéinnymi strategiemi vedouci ke snizeni poctu vyskytu VAEs
(Klompas et al., 2014).

Nozokomidlni pneumonie ventilovanych nemocnych (ventildtor-associated pneumonia - VAP)

VAP je nozokomidlni pneumonie, ktera se vyviji po 48hodinach nebo déle od trachealni intubace
a zahdjeni UPV. Je dlsledkem invaze dolnich dychacich cest a plicniho parenchymu
mikroorganismy. Incidence VAP se zvySuje kazdym dnem UPV. Odhadem o 3 % za den v prvnich
péti dnech, 2 % za den v Sestém aZ desatém dni a o 1 % v dalSich dnech UPV (Amanullah et al.,
2015).

Pneumonie je dle Evropského stfediska pro prevenci a kontrolu nemoci (European Center for
Disease Prevention and Control - ECDC, 2012) druhou nejc¢astéjsi nozokomidlni infekci
v Evropském meéfritku, hned po infekcich v misté chirurgického zakroku. Ve Spojenych statech je
zodpovédna za 25 % infekci vyskytujicich se na jednotkach intenzivni péce (Sedwick et al., 2012).
Kalil et al. (2016) uddava vyskyt VAP ve 22 % pripad(l z celkového poétu nemocnicnich infekci.
Pacientim vyZadujicich UPV byla VAP diagnostikovana v 10 %. Abbasinia et al. (2016) odhaduje
incidenci pneumonie u mechanicky ventilovanych pacientli na 9-27 %.

Nozokomialni pneumonie prodluzuji dobu hospitalizace, zvySuji naklady na lé¢bu a mortalitu
pacientd (Madar et al.,, 2012). Amanullah et al. (2015) udava prodlouzZeni doby hospitalizace
o 7-9 dni, zvyseni nakladli daného zafizeni v priméru o 40 000 dolarl na jednoho pacienta
a hrubou Umrtnost na VAP 27-76 %. Kalil et al. (2016) udava mortalitu vSech pficin spojenych
s VAP v rozmezi od 20-50 %. Sedwick et al. (2012) uvadi, Ze naklady na zdravotni péci o pacienta
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s VAP jsou pfiblizné o 40 000 aZ 57 000 dolard vyssi, nez vydaje na péci o pacienta indikovaného
k UPV, u néhozZ se VAP nevyviji. Hospitalizace pacientl s rozvojem VAP maji pobyt na jednotkach
intenzivni péce vyssi o 4-19 dni.

Nozokomialni pneumonie jsou ¢asto polymikrobidlniho plvodu s uplatnénim Sirokého spektra
potencionalnich bakteridlnich patogend (Madar et al., 2012). Dle ECDC (2012) se jedna nejcastéji
o patogeny: Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumonie, Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii. VAP zplsobena rezistentnimi enterobakteriemi produkujici
Sirokospektralni betalaktamazy (extended-pectrum b-lactamases - ESBL) predstavuji velky klinicky
problém (Madar et al., 2012).

V patogenezi pneumonie se stdle vice pfedpokladd, Ze pritomnost trachedlni kanyly je primarnim
pric¢innym rizikem pro rozvoj VAP a zvySuje pravdépodobnost vstupu patogenld do dolnich
dychacich cest a plic nékolika zpUsoby. Jiz samotnym intubacnim procesem muizZeme zpusobit
kontaminaci trachealni rourky a aspiraci Zalude¢niho obsahu. Také vlastni pfitomnost trachealni
rourky mezi hlasovymi vazy predstavuje velky rizikovy faktor. Riziko VAP také vyrazné zvysuji
kontaminované perordlni a zaludecni sekrety protékajici kolem manzety trachedlni kanyly do plic.
Bakterie mohou také rlst uvnitf trachealni rourky v biofilmu a vstoupit do plic (Haas et al., 2014).
Zdrojem kolonizace pro vznik VAP se muZze stat i bakteridlni fléra ze zevniho prostfedi. Je to napfr.
jiny pacient a zdravotnicky persondl. Vyznamnym faktorem jsou také kontaminované inhalacni
pristroje a ruce zdravotnikd (Madar et al., 2012).

Zakladem diagnostiky VAP je podrobnd anamnéza a fyzikalni vySetfeni. Spolehlivd diagnostika
mUzZe byt obtiZzna a je nadale predmétem kontroverze, nicméné diagnosticka kritéria jsou zalozena
na:

1. Klinickém pfistupu - hodnoceni klinického nalezu v kombinaci s potvrzenim pfitomnosti
potencionalné patogenich mikroorganizmu kvalitativnimi metodami.

2. Bakteriologickém pfistupu - hodnoceni kombinace klinickych zndmek a wvysledku
kvantitativniho mikrobiologického vysetfeni materialu z dolnich cest dychacich (Dostal et al.,
2014).

Dle ECDC (2012) zahrnuje klinicky ndlez pro stanoveni diagndzy VAP alespon jeden z nasledujicich
stavi:

e horecku nad 38 °C bez pficiny, leukopenii nebo leukocytdzu,

e novy vyskyt purulentniho sputa nebo zména charakteru sputa (barva, zdpach, mnozstvi,
konzistence), kaSel, dusnost nebo tachypnoe, pozitivni auskultace (sipani, abnormaini
bronchialni zvuky, zhorseni vymény plynt),

e nalez nového nebo progredujiciho infiltratu na rentgenovém snimku plic nebo CT scanu.

PFi pozorovani kombinace radiologickych infiltraci a dvou klinickych kritérii je citlivost diagnostiky
VAP odhadovana na 69 % a specificita je 75 %.
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CT vysetieni hrudniku nam kromé vysetieni plicniho parenchymu maze také prokazat pritomnost
pleuralniho vypotku. Pleurdini vypotek lze diagnostikovat i ultrasonografii hrudniku a muze
napomoci presné lokalizovat misto drenaze pleurdlniho tekutiny. Vysetfovaci metodou pro odbér
pleurdlniho vypotku na bakteriologické vysSetfeni mlZe byt torakocentéza. Pokud etiologie
plicnich infiltrat zGstava nejasna, mohou byt pro stanoveni diagndzy vyzadovany postupy, jako je
napfiklad torakoskopie nebo plicni biopsie (Amanullah et al., 2015).

K vyhodnoceni bakteriologickych dakazlG plicni infekce lze ziskat bronchoskopické nebo
nebronchoskopické vzorky z proximalnich nebo distalnich dychacich cest (Amanullah et al., 2015).
Kvantitativni neinvazivni metodou kultivace lze pouzit tracheobronchidlni aspirat (TBAS). Dalsi
moznosti je bronchoalveolarni lavaz (BAL) provadénd bronchoskopicky nebo naslepo
tzv. chranénym kartdcovym stérem (protected specimen brush - PSB). Dalsimi metodami
mikrobiologie pro diagnostiku VAP je pozitivni kultivace krve nesouvisejici s jinym zdrojem infekce,
pozitivni rlist v kulture pleurdlni tekutiny, pleuralni nebo plicni absces, histologické plicni vysetfeni
prokazujici pneumonii, pozitivni detekce virového nebo bakteridiniho antigenu &i protilatky
z respiracnich sekreci, krevniho séra, tkané nebo modi (ECDC, 2012).

Lécba a doporuceni pro lécbu VAP

Antibioticka terapie a konkrétni terapeuticky reZzim nozokomidlni pneumonie je podminén
epidemiologii, patogenezi a zavaznosti pribéhu pneumonie (Madar et al., 2012).

Nemocnice by mély pravidelné vytvaret mistni antibiogram (sledovani antimikrobidlni citlivosti,
vyskyt patogen(l) s utvofenim antibiotické strategie. V idealnim pfipadé by mél byt specificky
pro intenzivni pécéi dané instituce. Vybér antibiotika (ATB) by mél byt zaméfen na nejuzsi
specifické patogeny spojené s VAP tak, aby byla zajisténa odpovidajici |écba pti minimalizaci jeho
nezadoucich uc¢inkG. Davkovani antibiotik by se mélo Fidit vice farmakokinetickymi
a farmakodynamickymi ucinky (napf. koncentraci ATB v krvi, hmotnosti pacienta), nez
doporucenim vyrobce. Také je vhodné u vybranych pacientd doplnit systémovou terapii
antibiotiky, inhalaéni antibiotickou I|é¢bou. Podle zlepSeni klinickych, laboratornich
a radiologickych parametr( existuji situace, kdy mlze byt indikovana kratsi nebo delSi doba
podavani antibiotik. Pokud je to ale moZné, pro pacienty s VAP je doporucena spiSe 7denni
antimikrobialni terapie nez delsi (Kalil et al., 2016).

Kalil et al. (2016) preferuje spiSe neinvazivni odbér vzorku k diagnostice VAP. U pacientd
s podezienim na VAP, jejichz vysledky jsou ziskany invazivni metodou a v nichZ jsou nalezeny
prahové hodnoty pro diagnostiku VAP, doporucujeme, aby antibiotika byla spiSe zastavena.
V Uvahu je ale potfeba vzit i ostatni klinické faktory. Vyssi sérové hladiny prokalcitoninu (PCT)
a C-reaktivniho proteinu (CRP), jejichz hladina se v krvi zvysuje pfi zanétlivych onemocnénich, by
neméla byt jedinym dlvodem k zahajeni antibiotické terapie.

Infekce v misté TSK a kandlu tracheostomie

Misto tracheostomie je neustale vystaveno pulsobeni sekretu. Kontaminace tracheostomatu
bakteriemi mlze zpUsobit infekci. Infekce mohou byt v mensim rozsahu (lokalni) nebo systémové,
tedy Zivot ohrozuijici.
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Stomalni infekce se obvykle vyskytuje po prvnim dni a vyskytuje se u ptiblizné 5 % tracheotomii.
nekrotizujici infekce a osteomyelitida. Prevence spocivd ve v€asném oSetfenim ran, castymi
a sterilnimi pfevazy a zvlhCovanim inspirované smési plyna.

Nekrotizujici tracheostomické infekce a nekrotizujici mediastinitida jsou zavainymi a vzacnymi
komplikacemi a mohou vést az k rozpadu prstenct pridusnice, ktera je indikovana k trachealnim
stentlm s eventualnim rekonstrukénim postupem (Cipriano et al., 2015).

Chrapot, poskozeni hlasivek

AZ u 79 % intubovanych nemocnych dochazi k néjaké formé poranéni laryngedlniho Ustroji
a to bez ohledu na délku trvani OTIl. MoZné projevy poranéni zahrnuji pfechodny chrapot, dysfagii,
bolest v krku, aspiraci, erytém, hematomy, viedy, nehybnost a roztrzeni hlasivky. Chrapot a bolest
v krku vétSinou odezni do jednoho dne. Pokud ptiznaky pfetrvdvaji nebo se zhorsuji, je tfeba

Vv
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vyvolavatelem poskozeni hlasivek je tlak a objem trachedlni manzety. Jako dUsledek recidivujiciho
poskozeni laryngedlniho nervu muzZe nastat dislokace a luxace arytenoidni chrupavky
(Pacheco-Lopez et al., 2014).

Laryngotrachedlini stendza

Vznikaji nejcastéji jako nasledek dlouhodobé intubace presahujici 7 dni. Vyskyt se pohybuje
vrozmezi od 1-21 % po endotrachedlni intubaci (Pacheco-Lopez et al., 2014). Stendzu mUze
zpUsobit i nepfimérena excize predni trachedlni chrupavky béhem tvorby tracheostomie (Cipriano
et al., 2015). Vyssi pravdépodobnost vyskytu stendzy je u pacientd s komorbiditami, jako je
diabetes mellitus, gastroezofagealni reflux a imunosuprese (Pacheco-Lopez et al., 2014).

Lokalizovana tkanova ischémie pti mize vést k poskozeni cév, vzniku otoku, granulaci a tvorbé
viedl. Naslednd proliferace vede pak ke vzniku jizev a tkanovych kontraktur. Stendza se mize
vyskytnout v jakémkoliv misté, kde jsou tkané v kontaktu s nadmérnym tlakem trachedlni rourky
nebo manZety. Jizevnaté poskozeni muizZe napodobovat bilaterdlni paralyzu hlasivek a mize
zpUsobit dusnost, stridor aZz selhdni dychani. Kuréeni diagnézy je indikovano endoskopické
vySetfeni, vySetfeni laryngu v anestezii, laryngedlni elektromyografie. Lé¢ba zahrnuje sériové
dilatace rigidnim endoskopem, laserové resekce, pouziti stentu, laryngotrachedlni rekonstrukce
s anastomozou (Pacheco-Lopez et al., 2014).

Obstrukce kanyly

Obstrukce trachealni rourky je ¢astou pozdni i ¢asnou komplikaci, ktera je zplsobena vétsinou
vazkymi sekrety, krvi, aspirovanou potravou, herniaci tésnici manzety, naléhanim rourky na sténu
pradusnice, zalomenim rourky béhem polohovani nemocného a skousnutim rourky (Klimesova et
al.,, 2011; Divatia et al., 2005). Jedna z ¢astych pfi¢in je nedostatecné zvlhéovani vdechované
smési, kterd vede k dalSim zavaznym komplikacim. Hlenem obturovana trachealni rourka zpUsobi
nejenom hypoxii, ale i hromadéni sputa v dychacich cestach, tvorbu viedl na trachedlni sliznici,
atelektazu az sekundarni infekci (Bodenham et al., 2014).
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Projevy obstrukce muze zahrnovat neklid nemocného, minimalni nebo chybéjici pohyb hrudniku,
hypoxémii, obtizné zavedeni odsavaci cévky do dychacich cest (Klimesova et al., 2011). Velké
inspiracni Usili pacienta vede k velkym objemim vzduchu a mizZe dojit aZz ke vzniku pneumotoraxu
(Divatia et al., 2005). Nezbytnosti je odstranit pficinu obstrukce.

Dislokace trachedlini rourky

Zalomeni trachealni rourky, jeji povytaZeni az neplanovand extubace muze vést k hypoventilaci
pacienta a hypoxii. Pficinou muiZe byt nedostatecnd sedace pacienta, agitovanost, nadmérny
kasel, tah ventilacniho okruhu, nedostatec¢na fixace kanyly, nadmérny pohyb hlavou. Pomérné
rychle mizZeme detekovat tuto komplikaci vymizenim kapnografické kfivky (Divatia et al., 2005).
PovytaZeni trachealni rourky zpUsobi nizké vydechované objemy, které vedou ke spusténi alarmu
dychaciho pristroje (Klimesova et al., 2011). Je nutné se nevzdalovat od nemocného, zavolat si
pomoc a zajistit alternativni oxygenaci a ventilaci. Informujeme |ékafe a pfipravime se k mozné
reintubaci (KlimeSova et al., 2011).

2.3.3. Komplikace zptisobené tlakem endotrachealni kanyly

Mnoho casnych i pozdnich komplikaci nastavd poskozenim trachedlni sliznice. Kapilarni tlak
v trachedlni sliznici je kolem 20 cmH,0. Jakykoliv tlak pfesahujici tuto hodnotu, mlze zpUsobit jeji
ischemické poskozeni. Riziko ischemického poskozeni se muze zvysit u pacient( v kritickém stavu,
pfi hypotenzi a lokalni infekci (Bodenham et al., 2014).

Primé slizni¢ni poskozeni muize vzniknout Spatnou a nesetrnou odsdvaci technikou, nevhodnou
velikosti trachedlni rourky a nadmérnym pohybem rourky (Bodenham et al., 2014).

Tracheomalacie

Nejcastéjsimi pricinami tracheomalacie je kombinace tlakové nekrézy se zvySenim tlaku manzety,
mechanické eroze zplsobené pohybem rourky, chronickym zanétem a infekci vedouci ke ztenceni
a destrukci trachealnich chrupavek. Ztrata stability chrupavek zplisobuje oslabeni trachealni stény,
nasledované kolapsem a obstrukci dychacich cest. Projevy mohou byt od mirné dusnosti,
chronického kasle, sipani, stridoru az k respiracnimu selhani. Lécba je chirurgickd stentovanim,
stabilizaci a resekci malatického segmentu s anastomézou (Pacheco-Lopez et al., 2014).

Poskozeni nervus reccurens

Pfi kratkodobém i dlouhodobém zavedeni trachedlni rourky muze dojit k poranéni rekurentnich
laryngedlnich nervll a jednostranné nebo oboustranné paralyza hlasivek. Jedna z hlavnich pficin
poranéni je nadmérna komprese trachedlni manzZetou, vysoké umisténi manzety a poskozeni
pfi samotné intubaci. Pfiznaky paralyzy jsou dysfonie az afonie, dysfagie, aspirace. Nezbytné ke
stanoveni diagndzy je otolaryngologické vysetfeni, elektromyografie. Dle zdvaznosti poskozeni
nervu muaZe byt paralyza dodasna nebo trvald. Uvadi se, Zze az 35 % pacient( s jednostrannou
paralyzou hlasivky se plné zotavi (Pacheco-Lopez et al., 2014).
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Tracheoezofagedlni pistéle

Vznikaji ze stejnych pfi¢in popsanych vyse. ZvySené tlaky na sliznici, nasledujici nekrézou a erozi
tracheoezofagealni stény mohou vést ke vzniku fistule mezi zadni sténou trachey a prfedni sténou
jicnu. Mezi rizikové faktory patti diabetes mellitus, infekce a pfitomnost nazogastrické sondy.
Klinickym projevem je odsavani potravy ztrachedlni rourky, kasel béhem poddavani stravy,
aspiracni pneumonie, pozitivni Unik manZety nebo Zaludelni distenze. Diagndza je potvrzena
ezofagoskopii, bronchoskopii, pocitacovou tomografii. Je nutné chirurgické reseni pfi prokazani
diagndzy, jelikoz spontanni uzavieni pistéle je vzacné (Pacheco-Lopez et al., 2014).

Dekubity sliznice rtd, dutiny ustni

Dlouhodoby tlak na sliznici mizZe zplsobit snizené krevni zasobeni a zplsobit ischemizaci tkang,
ulceraci a nakonec tlakovou nekrézu tkané (Pacheco-Lopez et al., 2014). MlzZe vzniknout

nespravnou fixaci endotrachedlnich pomucek (Klime$ova et al., 2011).

2.4. Preventivni opatreni u pacienta se zajisténymi dychacimi cestami

Nemocni se zajisténymi dychacimi cestami jsou zcela odkdzani na komplexni oSetfovatelskou péci
sestry, kterd muZe vznik komplikaci spravnym poskytovanim osetfovatelské péce, vyznamné
ovlivnit a eliminovat. StéZejni a nezastupitelnou roli na pracovistich intenzivni mediciny je role
sestry. Ta poskytuje vysoce specializovanou oSetfovatelskou péci pacientlm bezprostfedné
ohrozenym selhanim Zivotné duleZitych funkci a také pacientlim, u kterych jiz k selhani doslo. To
klade vysoké naroky na sestru, kterd by méla byt nejenom odborné a technické dovednosti, ale
byt ochotna se trvale vzdélavat a za své jednani nést i odpovédnost (Novak et al., 2014).

Prevence nozokomialnich pneumonii spociva predevsim v izolaci zdroju infekce a likvidaci jejich
pavodcl, které se uplatiuji v nepfimém prenosu ndkazy. Také ucinna klimatizace a zvazeni
profylaktického ockovani zdravotnického personalu a pacientll proti chfipce a pneumokokim,
m{zZe snizit riziko vzniku VAP (Madar et al., 2012).

2.4.1. VSeobecna opatreni eliminujici vznik komplikaci
Persondlni zajisténi

Pracovisté intenzivni mediciny musi byt zakladdna a provozovdna na zdkladé respektovani
pravidel naleZitého personalniho a technického vybaveni. Tato pracovisté tvofi ekonomicky
narocny segment zdravotni péce, proto zde musi byt kladen ddraz na kvalitu péce, kterd je
uréovana vzdélanym personadlem v naleZitém poctu na vSech urovnich. Podhodnocenim poctu
sester zvySujeme néktera rizika v péci o nemocné. Optimalni pocet sester na pracovisti intenzivni
mediciny je doporuceno Evropskou spolecnosti intenzivni mediciny dle stratifikace pracovisté.
Na pracovisti intenzivni mediciny nejvys$siho stupné by v idedlnim pfipadé méla byt jedna sestra
ve sméné na jednoho nemocného napojeného na dychaci pfistroj (Cvachovec et al., 2014).
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Hygienicky reZzim

Na pracovistich intenzivni péce vyssiho typu je zaveden systém protiepidemickych opatreni, jehoz
soucasti je pouzivani osobnich ochrannych pomcek, adekvatni alkoholova dezinfekce rukou
a bariérové osSetfovdni nemocnych. Nezbytna je izolace nemocnych s multirezistentnimi
nozokomidlnimi kmeny (Zoubkova et al., 2015).

Sas (2014) poukazuje na nejjednodussi opatreni proti pfenosu nozokomialnich infekci, kterym je
dlsledné dodrZovani pravidel hygieny rukou, jeji spravné techniky a pouzivani ochrannych rukavic
zdravotnickym personalem. Zdravotnicky personal s pfiznaky respiracni infekce by nemél péci
o rizikové pacienty poskytovat (Madar et al., 2012).

Monitorovdni mikrobiologické situace

Cilem monitorovani mikrobiologické situace je identifikovat a kvantifikovat pritomnost
multirezistentnich nozokomidlnich kmen(, sledovani uc¢innosti protiepidemickych opatreni,
vedeni spravné antibiotické terapie u nemocnych s nozokomidlnimi infekcemi. PrlbéZnou
surveillanci (sledovani) by méla provadét vsechna pracovisté, kde jsou hospitalizovani pacienti
s mechanickou podporou ventilace (Dostal et al., 2014). Pfi nepfiznivé epidemiologické situaci
muzeme pristoupit k zdkazu navstév na oddéleni (Madar et al., 2012).

2.4.2. Strategicka preventivni opatieni eliminujici vznik komplikaci

Vzhledem k vysoké prevalenci a vysokym ekonomickym nakladim VAP a VAEs je nejlepsi strategii
kontrola rizikovych faktor(i (Abbasinia et al, 2016).

Rizikové faktory pro vznik komplikaci miZeme délit na ovlivnitelné a neovlivnitelné.
K neovlivnitelnym rizikovym faktorlm patfi ,vék, komorbidita, muzské pohlavi a charakter
zdkladniho onemocnéni“ (Dostal et al., 2014, str. 336). Ovlivnitelné rizikové faktory jsou
predmétem ftady klinickych studii, jejichz vysledky slouZi pfi tvorbé doporuceni pro prevenci
vzniku VAP (Dostal et al., 2014).

Ucelem této kapitoly je v uceleném formatu poukdazat na ovlivnitelné rizikové faktory a zddraznit
praktickd doporuceni, ktera mohou sniZit riziko VAP a VAEs. V jednotlivych bodech blize
specifikujeme dana doporuceni a jednotlivé strategie (Klompas et al., 2014).

Pokud je to mozné, vyhnout se intubaci

Kazdy pacient se zajisténymi dychacimi cestami je ohrozen rizikem VAP (Keyt et al., 2013). UPV
a trachealni intubace by mély byt provadény pouze v nezbytnych pfipadech a na minimalné
nutnou dobu (Dostal et al.,, 2014). Kdykoliv je to moZné, pouZijeme neinvazivni ventilaci
s pozitivnim pretlakem. Neinvazivni ventilace muize sniZit rizika VAEs, VAP, dobu na UPV, zkratit
dobu pobytu v nemocnici a snizit Umrtnost spojenou s invazivni ventilaci (Klompas et al., 2014;
Keyt et al., 2013).
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SniZeni rizika b&éhem invazivniho zajisténi dychacich cest

Pokud je zajisténi dychacich cest nezbytné a je to moziné, doporucuji se postupy k dosazeni
pfiznivych vysledk( béhem zajisténi dychacich cest: ,ziskat anamnézu, provést fyzikalni vySetreni
tykajici se dychacich cest, posoudit obtiznost trachealni intubace, formulovat plany na pouZiti
supraglotickych pomlcek, zvaZit rizika aspirace Zalude¢niho obsahu” (Barash et al., 2015, str. 307).

Minimalizovani sedace

Nepretrzitd sedace endotrachealné intubovanych pacientll mlze vést k akumulaci sedativ
a nasledné k nadmérné sedaci, kterd je spojena s prodlouzenou dobou mechanické ventilace
(Hellyer et al.,, 2016). Zdlvodu omezeni doby mechanické ventilace a tim i rizika VAP
se doporucuje, pokud je to mozZné, nepouzivat nebo sniZzovat davku sedativ. Pokud to mozné neni,
prednostné pouZivat jiné prostfedky neZ benzodiazepiny. MUZou to byt napf. analgetika
pro pacienty s bolesti, antipsychotika, kratkodobé plsobici celkové anestetikum Propofol. Pro
pacienty bez kontraindikaci se doporucuje jednou denné prerusit sedaci (zkouska spontanniho
probuzeni) a zhodnotit pfipravenost pacienta na extubaci (zkouska spontanniho dychani). Tyto
zkousky se doporucuji navzajem propojovat a mohou vést k extubaci pacienta az o dva dny dfive
(Klompas et al., 2014).

Extubace

Odstranéni trachedlni kanyly by mélo byt peclivé zvazen a naplanovdno. Posuzovani extubace
mUze byt obtizné a vyZaduje multidisciplindrni pfistup. Je nutno si uvédomit pfipadna rizika
opétovného zajisténi dychacich cest (Keyt et al., 2013). Pokud se lékaf rozhodne extubovat, mél
by pacient zlstat na oddéleni, kde doslo k odstranéni rourky, alespon 48 hodin. Pokud to neni
mozné, musi byt predan tam, kde jsou schopni provést dostate¢né intervence a péci v pripadé
nutnosti neinvazivni ventilace nebo obnovit invazivni zajisténi dychacich cest (Bodenham et al.,
2014). Aby se minimalizovalo riziko neplanované extubace, méla by byt zajisténa primérena
pracovni kapacita na pracovistich intenzivni péce (Keyt et al., 2013).

Snizeni dopadu mikroaspirace

Minimalizovdni hromadéni subglotickych sekreci, snizenim objemu a virulence téchto sekreci
mUZeme ovlivnit:

Tlakem manZety

Tlak v tésnici manzZeté endotrachedlni kanyly méfime manometrem. Na nékterych pracovistich je
moznost automatického méreni tlaku manzety trachealni kanyly, které mlze vést ke snizeni rizika
VAP, ale pro toto doporuceni stale chybi dostatecné dlkazy (Klompas et al., 2014).

Tlak manZety se doporucuje udrzovat v rozmezi 20-30 cmH,0. Tlak manZety < 20 cmH,0 je
rizikovym faktorem pro vznik VAP a > 30 cmH,O muzZe ohrozit lokalni priatok krve a vést
k poskozeni tkané (Haas et al., 2014). Barash et al. (2016) doporucuje tésnici manZetu naplnit
nejmensi moznou hodnotou tlaku, pfi které nedochazi k Uniku inspirované smési a tento tlak
nejvice udrzovat v hodnotach 20-25 mmHg. Pokud vsak hodnota tlaku presahne 35 mmHg, nebo
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dochazi k Uniku vzduchu, pak je nutné informovat lékare a prehodnotit zajisténi dychacich cest
s vétsi trachedlni rourkou. Bodenham et al. (2014) doporucuje nepfekrocit tlak v manzeté pres
25 cmH,0.

Nadmérny tlak v tésnici manZeté muZe zplsobit mald velikost trachedlni rourky, jeji Spatné
umisténi, trachealni dilatace, nizkoobjemova vysokotlakd manzeta, manzeta lezici ¢astecné
ve stomatu (KlimeSova et al.,, 2011, Bodenham et al., 2014). Nespravné utésnéni mlzeme
zaznamenat slysitelnym dnikem vzduchu nad hrtanem béhem nadechu, schopnosti vokalizovat,
poklesem tlaku v pilotnim balonku, ztratou dechového objemu u nemocnych na UPV (KlimesSova
et al., 2014). Tlak v manzZeté doporucuje Bodenham et al. (2014) sledovat minimalné jednou,
idealné vsak dvakrat za pracovni sménu.

ManZetovym materidlem

Standartni PVC manZeta je navrzena k nafouknuti na 1,5-2nasobek velikosti normalni pridusnice.
ManZeta se pravdépodobné prizplsobi velikosti trachealni stény a zajisti vzduchové tésnéni
béhem inspiria (Haas et al., 2014). Polyuretanova manzeta je tenci, nez PVC a tak miuzZe
poskytnout dostatec¢né utésnéni pfi nizSim tlaku manzety nez PVC a tim snizit incidenci VAP
(Zanella et al., 2011).

Tvarem manZety

Standardni vdlcova manZeta trachedlni rourky vytvari pfi jejim nahusténi zahyby. Pfijatelné;jsi
alternativou je zkosena forma manzety, kterd sniZuje unik vdechované smési pres manzetu.
Horni ¢ast zkosené manzety ma vétsi primér a smérem k distalni ¢asti manZety se tento pramér
zmensuje, predstavuje tvar kuZele. Nedochazi tak ke sklapéni manzety, coz mlze eliminovat
poskozeni trachealni sliznice (Dave et al., 2010).

Subglotickym drendZnim odsdvdnim

Predpoklada se, Ze prerusované nebo kontinudlni odstrafiovani sekretl, které se shromazduji
nad manzetou trachealni rourky, maze snizit riziko aspirace a vyvoje VAP (Keyt et al., 2013).
Drénovanim aspirovanych kontaminovanych sekreci ze subglotického prostoru je umoZnéno
lumenem v zadni sténé trachedlni rourky, kterd vystupuje nad manZetou. Nevyhodou m{ze byt
trachedlni poranéni v misté evakuacniho lumenu nad manZetou a to predevsim pfi kontinualnim
odsavani. DalSim rizikem je moZnost vzniku tracheozofagealni pistéle v blizkosti saciho portu.
Pofizovaci cena kanyly mlze byt az 10ndsobné vyssi nez standardni kanyly. Alternativou mize byt
odsavani hlubokého orofaryngealniho sekretu dlouhymi, meékkymi a flexibilnimi katétry
(Haas et al., 2014).

Keyt et al. (2013) poukazuje na smisené vysledky pocatecnich studii subglotického odsavani,
nicméné metaanalyza tfinacti randomizovanych kontrolovanych studii poskytla silnou podporu

této strategie. Haas et al. (2014) uvadi, Ze doslo ke snizeni VAP az o 50 %.

Subglotické odsavani je nejucinnéjsi u pacientd, ktefi vyZzaduji intubaci delsi jak 72 hodin. Pokud
ma vSak nemocny endotrachedlni rourku bez subglotického drendzniho odsavani, reintubace za
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ucelem umisténi endotrachealni kanyly pro odvod subglotické sekrece, neni doporucovana
(Klompas et al., 2014).

Snizovani kolonizace trachedlni kanyly

Minimalizovat kolonizaci trachedlni rourky a tim i riziko vzniku komplikaci, mGZeme nasledujicimi
postupy:

SniZovani tvorby a vyskytu biofilmu v trachedlini kanyle

Povrch trachedlni kanyly se pokryje vrstvou biologického materidlu a bakteriemi béhem nékolika
hodin po intubaci a vytvofi biofilm. Biofilm je strukturované spolecenstvi bakteridnich bunék.
Bakterie jsou chranény v biofilmu a unikaji obrannym mechanismu hostitele. P¥i odsavani
a bronchoskopii mohou tyto bakterie z biofilmu migrovat hloubéji do plic (Haas et al., 2014).
Gil-Perotin et al. (2012) udava, Ze biofilm je stale vice povazovan za hlavni zdroj vzniku VAP
(55-70 %) a objevuje se jiz po jednom dni intubace. Poukazuje také na vysledek jedné studie, kde
patogen v biofilmu je stejny jako patogen trachedlniho sekretu.

MozZnym zasahem k prevenci VAP u pacientll vyZadujici UPV delSi neZ jeden den, mohou byt
endotrachealni kanyly impregnované stfibrem (Tokmaji et al., 2015). Impregnované trachealni
kanyly maji Siroké antimikrobidlni ucinky a mulzZou zpozdit kolonizaci v trachealni rource
(Haas et al., 2014). Klompas et al. (2014) udava, Ze tyto trachealni kanyly sniZily sice frekvenci VAP
0 36 %, ale nebyl nalezen Zadny vliv na pridmérnou dobu mechanické ventilace, délku pobytu
v nemocnici nebo umrtnost.

Vyjmuti biofilmu z trachedlni kanyly

Vyjmuti biofilmu z trachealni rourky miZze nejenom eliminovat riziko vzniku VAP, ale také m(ze
snizit odpor v dychacich cestach a dechovou praci. To mize byt dalezité i pfi feseni odvykani od
UPV u nékterych pacientd. (Epstein, 2012).

Zaftizeni, které mechanicky vycisti sekrety a biofilm z trachedlni rourky je alternativni metodou
obnovy prichodnosti dychacich cest bez nutnosti pfipadné extubace. Jedna se o otevieny systém
katétru pro nasdvani a odstranovani sekreci z lumenu. Pom(icka se sklada z tuhého katétru
s Cisticim balénkem na distalnim konci, hloubkového kalibratoru, balénové infuzni sttikacky,
rukojeti, zavlazovaciho portu, uzaviraciho ventilu a saciho portu. Ucinnost této modifikace ma
prozatim smisené vysledky a jsou nutné dalsi studie (Stone et al., 2011). V Ceské republice zatim
neni pomUcka bézné dostupna.

Xiol E et al. (2015) ve svém prispévku upozornuje na uzavieny odsavaci systém snizujici tvorbu
biofilmu v trachealni rource. Biofilm je odstranén pomoci vysokotlakych trysek s fyziologickym
roztokem a nafukovacim balénkem na distalnim konci odsavaciho katétru. Pro kriticky nemocné
by mohla predstavovat tato pomucka vyhodu v tom, Ze neni nutné odpojeni od umélé ventilacni
podpory. Experimentalni studie byla vSak provedena pouze na zvifatech a jsou proto nutné dalsi
klinické a laboratorni studie.
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Selektivni dekontaminaci orofaryngu a zaZivaciho traktu

Selektivni dekontaminace orofaryngu a zaZivaciho traktu jsou opatfeni, pfi nichZz se antibiotika
pouzivaji k eradikaci potencionalné patogennich mikroorganizmi. Topické pfipravky antibiotik
s Sirokospektrdlni aktivitou jsou podavany bud oralné, enteralné nebo ve spojeni s parenteralnimi
antibiotiky. Tyto techniky jsou studovany po celd desetileti a vyZaduji dalsi studie (Keyt et al.,
2013). Zatim nejvétsi randomizovana studie byla provedena v Nizozemsku a vykazovala snizeni
umrtnosti o 14 % a 17 %. Nezabyvala se vSak dopadem odolnosti proti antibiotikim. Z divodu
obavy z rizika zvySeni vyskytu infekci rezistentnich vici antibiotikim a chybéni dlouhodobé studie,
nebyla tato strategie stfedoamerickymi stfedisky prozatim schvalena (Klompas et al., 2014).

Dostal et al. (2014) poukazuje na moznost zvazeni profylaktického systémového podani antibiotik
u vybranych podskupin nemocnych po dobu jednoho dne od zahdjeni UPV, nikoliv vSak pro rutinni
pouziti.

Nacasovani tracheostomie

Drive se predpokladalo, Ze v€asna tracheostomie mUze sniZit incidenci VAP. Keyt et al. (2013) vsak
upozornuje na randomizovanou kontrolovanou studii srovnavajicich ranou tracheostomii
(do 7 dnl od intubace) a prodlouzenou trachealni intubaci. Metaanylyzou bylo zjisténo, Ze
nacasovani tracheostomie nebylo spojeno s vyznamnym snizenim mortality, incidenci VAP, doby
trvani UPV, sedace nebo hospitalizace. Obdobny vysledek pfinesla studie, kterd porovnavala
vysledky rané tracheostomie (do 10 dnl od intubace) a pozdni tracheostomie (po 21 dnech od
intubace) u kriticky nemocnych (Meng et al., 2016).

Poloha nemocného

Rizikovym faktorem pro vznik VAP a dalSich komplikaci je u pacientl se zajisSténymi dychacimi
cestami poloha vleze (Haas et al., 2014). Vyhodou polohy v polosedé, kdy osa hrudniku svird
s osou podlozky uhel vétsi jak 30° (semirekumbentni poloha), je snizeni rizika moZnych komplikaci,
véetné snizeni rizika aspirace (Madar et al., 2012). Abbasinia et al. (2016) ve své studii navrhované
respiracni péce doporucuje elevaci az o 45° u pacientu s trachealni rourkou.

V soucasné dobé je elevace horni ¢asti lGzka o 30°-45° predmétem dalSich studii, ale vzhledem
k jednoduchosti, nendkladnosti a potencionalnimu pfinosu, je vhodné ji vykonavat (Klompas et al.,
2014). Zvysena poloha horni ¢asti téla by méla byt udrzovana i v prlibéhu oSetfovatelské péce
a to i béhem polohovani (Dostal et al., 2014).

K dalsim moZnym preventivnim opatfenim , u kterého vsak zatim nebyl prokazan redlny dopad na
dobu mechanické ventilace, délku pobytu nebo Umrtnost, je pouZiti lateralnich naklon(. Umisténi
pacientl do pronacni polohy je nadale doposud kontroverznim tématem. Vétsina metaanalyz vSak
neprinesla presvédcivé dikazy na sniZeni rizika VAP, s vyjimkou pacientll se zavaznym akutnim
syndromem dechové tisné (Klompas et al., 2014).
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Péce o dutinu ustni

Péce o dutinu ustni zahrnuje vySetfeni stavu dutiny Ustni, kdy posuzujeme vzhled jazyka, sliznice
dutiny Ustni, dasni, stav chrupu, zdpach z Ust. Z divodu moZného vzniku dekubitu, si vSimame
i kontaktu endotrachedlni kanyly se sliznici a preventivné fixujeme trachealni rourku do opacného
koutku Ust nebo stfedu ust (Hudakova, 2017).

Casto podcefiovanou intervenci je zabezpeéeni adekvatni toalety dutiny Ustni. U kriticky
nemocnych se pfirozena Ustni mikrofléra méni uz po dvou dnech na fléru, kde prevazuji
gramnegativni bakterie (Hudakova, 2017). Mikrobi kolonizujici v dutiné Ustni, pfevazné v zubnim
plaku a sliznici dutiny Ustni, tak vyrazné zvysuji riziko VAP (Sedwick et al., 2012).

Provadénim Gcinné péce o dutinu Ustni s antiseptiky, odstranénim zubniho plaku
a orofaryngeadlnich sekreci mizZeme snizit riziko VAP (Vidal et al., 2017).

Péce o dutinu ustni s antiseptiky

V soucasné dobé je dostupné Siroké spektrum pripravkd k toaleté dutiny Ustni. Mezi né patfi napf.
chlohexidin. Chlohexidin je antisepticka latka, ktera se nej¢astéji vyuziva ve formé gelu nebo Ustni
vody. Jeho vyhodou je schopnost navdzat se na tkdné Ust a postupné se uvolnovat, ¢imz je
zajiSténa delSi doba antibakterialni ochrany (Huddkovd, 2016). Aktudlné existuji nejednoznacné
studie ohledné pouzivani chlorhexidinu k prevenci VAP. Limitace a kontroverze ve studiich je
zpusobena rozdilnou a v nékterych pripadech i neuvedenou, koncentraci chlorhexidinu a také
frekvenci jeho pouZivani. Napf. Hua et al. (2016) poukazuje na vysoce kvalitni dikaz,
Ze chlorhexidin, at uz jako Ustni voda nebo gel, snizuje riziko vzniku VAP z 24 % na pfiblizné 18 %.
Sedwick et al. (2012) upozorfiuje na skutecnost, Ze oralni péce s chlorhexidinem kazdé dvé hodiny
muZe sniZit riziko pooperacnich infekci respiraéniho traktu u pacientd o 10-30 %. Rozpor
priznivych ucinkl chlorhexidinu na vyskyt VAP pfinesl Price et al. (2014) studii, ve které
porovnaval ucinek selektivni digestivni dekontaminace, selektivni orofaryngedlni dekontaminace
a topického podani orofaryngdlniho chlorhexidinu (jeho koncentrace se pohybovala od
0,12 %-2 % a pocet aplikaci ve frekvenci 1-4x za den). Prokazal, Ze existuje moZnost zvySené
mortality u orofaryngalniho poddani chlorhexidinu a zddraznuje nutnost dalSich studii ohledné
bezpecnosti a Ucinnosti chlorhexidinu.

Obecné lze shrnout, Ze ve své studii Villar et al. (2016) prokazal, Ze nejucinnéjsi k prevenci VAP je
chlorhexidin v 2% koncentraci. Podani v 0,12% a 0,2% koncentraci chlorhexidinu prokazatelné
nemél vliv na prevenci VAP. Jako prvni studie vibec se zaméfila na vyznam frekvence podani
chlorhexidinu. Ochranny uUcinek byl zabezpecen pouze pfi frekvenci podavani 4x denné. Lze tedy
s opatrnosti shrnout, Ze uclinnou strategii k prevenci VAP mize byt podani chlorhexidinu
v 2% koncentraci 4x denné (Villar et al., 2016).

Mezi dal$i antiseptické latky patfi povidon-jodid. Huddkovd (2017) upozoriuje na studii
provedenou v roce 2006 Seguinem et al. u pacientl po traumatu hlavy s nutnosti UPV delsi jak
2 dny. Uvadi zde, Ze ,ucinnou alternativou chlorhexidinu je povidon - jodid.” Jeho novéjsi studie
z roku 2014 vsak prokazala, Ze povidon-jod je neucinny pfi prevenci VAP u pacientl s poskozenim
mozku a je pravdépodobné, Ze zvysuje rychlost vzniku akutniho syndromu dechové tisné a nemél
by se pouZzivat u vysoce rizikovych pacient(.
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Odstranénim zubniho plaku

Odstranéni zubniho plaku provadime v idedlnim pripadé jednordzovym zubnim kartackem nebo
tampdny upevnénych v pednu a namocenych v antiseptickém roztoku (Hudakova, 2017). PouZiti
kartacku k prevenci VAP je diskutovanym tématem. Vyzkumné studie vedly k zavéru, Ze riziko VAP
muUzZeme u kriticky nemocnych pacientll snizit kombinaci zubniho kartacku s Ustni vodou nebo
gelem obsahujicich chlorhexidin a odsavanim sekreci (Hua et al., 2016). Dalsi studie porovnavajici
ustni  hygienu s roztokem chlorhexidinu 0,12% bez pouZiti zubniho kartacku
a 0,12% chlorhexidinového gelu s pouzitim zubniho kartacku v 12hodinovych intervalech, dosla
k zavéru, Ze pouzivani zubniho kartacku a gelu vedlo ke snizeni doby UPV, ackoliv bez statistické
vyznamnosti (Vidal et al., 2017).

Odstranénim orofaryngedlnich sekreti

Intervenci, ktera mlzZe sniZit riziko aspirace Ustni sekrece a tim i VAP je odsavani Ustnich sekreci
dle individualni potfeby pacienta. To predstavuje takovou frekvenci odsavani, aby nedochdzelo
ke stagnaci sekretu v dutiné Ustni. Odstranénim peroralniho sekretu pfed zménou polohy muize
dlouhodobé snizit incidenci VAP o 32 % (Abbasinia et al., 2016).

Toaleta dychacich cest
Zvlh¢ovani vdechované smési

Urovent zvlhéovéni se u nemocnych méni v zavislosti na jejich klinickém stavu, Urovni dechové
podpory a stupni jejich hydratace. Zvlhcovani inspirované smési je u pacient( se zajisténymi
dychacimi cestami nezbytnou nutnosti. (Bodenham et al., 2014).

U aktivniho zvlh¢ovani je pfitomen externi zdroj tepla a vody. Plsobi tim, Ze umoznuiji cirkulaci
plynl pres vyhtivanou sterilni vodni lazen a tak dochazi k ohfati a zvlhceni inspirované smési.
Hromadéni kondenzatu v okruhu mdzeme minimalizovat pouzivanim vyhfivaného okruhu nebo
poréznich vydechovych okruh(. V soucasné dobé existuje nékolik typl aktivnich zvlhcovacu.
Nejbéznéjsimi jsou bublinkové zvlhcovace, u kterych je plyn vytlacovan do dna nadoby na vodu,
nasledné pak plyn stoupa na vodni hladinu a ziskava tak vlhkost (Al Ashry et al., 2014).

Pasivni zvlhcovace napodobuji plsobeni nosni dutiny a pracuji na stejném fyzickém principu,
protoze obsahuji kondenzacni prvek, ktery udrzi vihkost z kazdého vydechovaného dechu a vraci
jej zpét k dalSimu inspirovanému dechu. HME je umistén mezi pacienta a ventila¢ni okruh. Tyto
filtry funguji na zakladé elektrostatické nebo mechanické filtrace a jejich vyhodou je i vytvoreni
bariéry pro bakteridlni a virové patogeny (Al Ashry et al., 2014). Nevyhodou HME mize byt
obstrukce sekretem z dychacich cest (Bodenham et al., 2014). Musime proto sledovat pfitomnost
sekrece nebo krve vHME, coz muiZe zvysit zvysSit odpor dychacich cest, dechovou praci
a v extrémnich pripadech az kompletni obstrukci dychacich cest (Al Ashry et al., 2014). Modifikaci
pasivniho zvlhéeni je pfidani aktivniho zdroje ohfaté vody do HME, ktery pfeméni pasivni zvlhéeni
na aktivni a zvysi tak zvlhcovaci kapacitu. Existuje nékolik modell, mizZzeme zminit napt. Booster
(Al Ashry et al., 2014).
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Americkd asociace pro respiracni péci (American Associaton for Respiratory Care - AACN)
doporucuje ridit se témito pokyny pro klinickou praxi:

1. Aktivni zvlhcéovace (heated humidifier - HH) by mély poskytovat absolutni vlhkost mezi
33-44 mg/l vody s relativni vlhkosti 100 % a teplotu inspirované smési mezi 34-41 °C.
Aktivni zvlhéovae by mély byt opatfeny systémem pro monitorovani teploty
inspirovaného plynu. Nadoby zvlhéovacl musi byt naplnény sterilni vodou uréenou pro
daného pacienta a pfipadné vznikly kondenzat v obvodech hadic, nikdy nevypoustét zpét
do nadoby zvihcovace. Nahromadény kondenzat v okruhu a pomnozeni mikroorganizmd
zvysuje riziko vzniku nozokomidlnich ndkaz a musi se proto pravidelné odstrafiovat, mlze
také zplsobit nelimysinou trachedlni lavaz. Obvody by mély byt ménény pfi jejich
nefunkénosti nebo pfi viditeIném znecisténi (Restrepo et al., 2012).

2. Pfi pasivnim zvlhcovani pacientll se doporucuje, aby tzv. vyméniky tepla a vlhkosti (Heat
and Moisture Exchanger - HME) poskytly minimalné 30 mg/l vody. Pasivni zvlhéovade se
nedoporucuje ménit denné, ale mohou byt bezpeéné pouzivdny po dobu nejméné
48 hodin. U nékterych pacientld mzou byt pouzivany po dobu aZ jednoho tydne. Vyména
HME se provadi, pokud je viditelné znecistény krvavymi, hustymi a hojnymi sekrety, nebo
pfi nedostatecné funkénosti. HME muzZe zvySovat mrtvy prostor a tim zvySovat ventilacni
pozZadavky u pacient na UPV a nasledné vyvolat hypoventilaci (Restrepo et al., 2012).

Drivéjsi studie poukazuji na zvysSené riziko nozokomialnich infekci u aktivnich zvlhéovadd,
ale novéjsi studie zadny rozdil na vzniku VAP mezi vyhfivanymi a pasivnimi zvlhéovaci neprokazaly
(Al Ashry et al., 2014). Také mataanalyza provedena Vargasem et al. (2017) u kriticky nemocnych
dospélych pacient(, kterd porovnavala Gcinky aktivnich a pasivnich zvlhcovadll, neprokazala vyssi
vyskyt vzniku VAP u aktivnich zvlhéovacl. Amanullah et al. (2016) vsak z dGvodu snizeni kolonizace
okruhu ventilatoru a tim i rizika VAP doporucuje pasivni zvlhovace nebo vymeéniky tepla. Vybér
zvlhéovace by mél byt proveden dle konkrétniho klinického stavu pacienta a pro posouzeni rozdilu
mezi nimi na vzniku VAP je predmétem dalSich studii (Al Ashry et al., 2014).

Nebulizacni terapie

Inhalace je ,ucelné vdechovani léCebnych latek a provadi se za Ucelem zfedéni a uvolnéni hlenu
v dychacich cestach a podanim 1ékd do dychacich cest” (Sedlafova, 2013, str. 64). Vyhodou je
rychlé vstiebani |éCebnych latek a lokalni plsobeni v dychacich cestdch (Sedlarova, 2013).
Pfi nebulizacni terapii je léebnd smeés aplikovdana do dychacich cest ve formé aerosolu
vytvareného tryskovym nebo ultrazvukovym nebulizatorem (Kapounova, 2007). Dle ordinace
lékafe se do inhalacniho roztoku casto priddvaji ,,mukolytika, bronchodilatancia, kortikoidy
i antibiotika“ (Sedlafova, 2013, str. 65). Nebulizdtory musime pouZivat dekontaminované
a vysterilizované, idealné jednorazové (Madar et al., 2012).

Odsadvadni z dychacich cest

Trachedlni odsavani ndm napomaha k udrzeni prichodnosti dychacich cest (Bodenham et al.,
2014). Mezi indikace odsavani patfi viditelna sekrece v dychacich cestach, zhorseni saturace
kyslikem, neschopnost pacienta vytvofrit efektivni spontanni kasel a vysetteni sputa (AARC, 2010).
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Odsavani muaze byt komplikovano hypoxémii, bradykardii, poskozenim trachedlni sliznice,
krvacenim a zplsobenim infekce (Bodenham et al., 2014). AARC (2010) uvadi mezi dalsi
komplikace snizenou saturaci krve kyslikem, bolest, Gzkost, dusnost, zvyseni intrakranidlniho tlaku
a kasSel. AARC (2010) proto doporucuje pfi odsavani monitorovat parametry dychaciho pfistroje,
charakteristiku kasle, vlastnosti sputa (barvu, konzistenci, zapach), hemodynamické parametry,
zvuk dychani, barvu klZe a pulzni oxymetrii pacienta.

Pro mnoho pacientl je odsavani vnimano bolestivé a nepfijemné. Proto, pokud je to mozné,
vybizime pacienty k vykaslavani sekret(i (Bodenham et al., 2014). Odsavat mizeme vice zpUsoby,
vidy vSak musime edukovat pacienta, mit pfipravené vsechny pomucky a funkéni odsavacku.
Postupujeme rychle, Setrné a za aseptickych podminek (Sedlarovd, 2013). Pfi odsavani z trachey
cévku zavedeme k mistu pevného odporu, povytdhneme o 1 cm, poté vytahujeme cévku
a odsdvame kratkodobym, pferuSovanym podtlakem za stalého sledovani pacienta i monitoru
(Kapounova, 2007).

AARC (2010) doporucuje pti odsavani z dychacich cest dodrZovat tato opatreni:

1. Endotrachealni odsavani nemd byt provadéno rutinné, ale pouze tehdy, je-li pfitomna
sekrece v dychacich cestach.

2. Pokud ma pacient klinicky vyznamnou snizenou saturaci krve kyslikem, uvaZujeme
pred odsdavanim o preoxygenaci alespon na jednu minutu.

3. Pokud je to mozné, doporucuje se odsavani bez odpojeni pacienta od ventildtoru.

4. PouZit odsdvaci katétr, ktery zablokuje méné neZz 50 % lumen endotrachedlni kanyly
a délku odsavani omezit na méné jak 15 sekund.

5. Tlak pfi odsavani by mél byt zkontrolovan pred ptipojenim k sacimu katétru a nastaven
na co nejmensi, ale pfitom nejefektivnéjsi hodnotu. Maximalni negativni tlak pro odsavani
by u dospélého pacienta nemél prekrocit 150 mmHg.

Odsdvdni otevienym zplisobem

Provadime velikostné rozlisenymi, jednorazovymi, sterilnimi odsdvacimi katétry. Mlzeme je
pouzit i na odstranéni sekretu z hornich cest dychacich. Specidlné tvarované odsavaci katétry
pouzivame k odsati dutiny nosni, Ustni nebo pro cilené odsati z levého bronchu (Sedlarova, 2013).

Odsdvadni uzavienym zplsobem

Uzavieny systém vkldadame mezi endotrachedlni rourku a ventilacni okruh a je ménén dle
doporuceni vyrobce, obvykle dle typu po 24-72 hodinach. Vyhodou tohoto typu odsavani je,
Ze nemusime pacienta odpojit od zdroje podpory ventilace a oxygenace. Tim mUzZe dojit ke sniZzeni
komplikaci spojenych s odsavanim (Sedlarova, 2013; Kapounova, 2007).

Odsavanim z dychacich cest realizované uzavienym odsavacim systémem, v porovnani se
systémem otevienym, nebyly prozatim prokazany rozdily ve vyskytu VAP, délce mechanické
ventilace nebo Umrtnosti (Klompas et al., 2014).
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Bronchoskopické odsdti

Dlvodem lécebné bronchoskopie je nejcastéji toaleta trachey a bronchd, kterd nam umoznuje
odstranit hleny ¢i hlenové zatky (Marel, 2014). Provadi se v celkové anestezii nebo v anestezii
lokalni s podanim sedativ. Tento zplsob odsati se provadi u pacientt jak spontanné ventilujicich,
tak i po podani svalového relaxancia (Barash et al.,, 2015). Indikovano je u nemocnych se
znamkami atelektazy nebo hypoventilace ¢asti plic. Vzorky bronchialniho sekretu miZzeme odeslat
na dalsi, nejcastéji bakteriologickému vySetreni (Marel, 2014).

Okruh ventilatoru

Casté vymény okruhu ventildtoru jsou rizikovym faktorem pro vznik VAP. To je pravdépodobné
zpusobeno z dlivodu nadmérné manipulace s potencionalné kontaminovanym okruhem (Hellyer
et al., 2016). Nékolik studii se zamérilo na dobu optimalni vymeény okruhu. Hellyer et al. (2016)
upozornuje na pozorovaci studii, ve které se ménily obvody ventilatoru kazdy 2. den, po 7 nebo

evvys

CDC uvadi dle nejnovéjsiho doporuceni, ze okruh ventildtoru by se nemél ménit rutinné
na zakladé délky trvani uzivani dychaciho okruhu, ale pouze pokud je znecistény, poskozeny
a vidy mezi nemocnymi (Klompas et al., 2014). S timto doporucenim se shoduje i Spolec¢nost
intenzivni péce (The Intensive Care Society) ve Velké Britanii (Hellyer et al., 2016). S dychacimi
okruhy manipulujeme za aseptickych podminek (Madar et al., 2012).

Péce o ranu tracheostomie a endotrachealni kanyly

Endotrachedlni kanyly musime zajistit fixaci tak, aby zvoleny zpUsob eliminoval vznik dekubit(,
ale zaroven nedoslo k jejich nadmérnému pohybu, dislokaci a7z nechténé extubaci (Kapounova,
2007).

Fixacni material je nutné pfi jejich nadmérné vlhkosti a zndmce hromadéni sekrece ménit dle
potfeby, aby nedoslo k exkoriaci a infekci. Okoli kanyly pravidelné hodnotime pohledem, vS§imame
si zarudnuti, otoku, zdpachu a patologické sekrece (Markova et al., 2006).

Tracheostomii oSetfujeme dle potieby, minimalné vsak jednou za den za aseptickych podminek
0,9% fyziologickym roztokem nebo jinymi prostfedky dle mikrobiologického odbéru (Bodenham
et al.,, 2014). Tracheostoma udrzujeme vidy Cisté a suché, protoZe hrozi riziko macerace kize
(Markova et al., 2006).

Vyména tracheostomické kanyly

Frekvence vymény tracheostomické kanyly neni presné doporucena. Rozhodnuti o vyméné TSK se
fidi individudlnim stavem pacienta a pro prvni bezpecnéjsi vyménu TSK muzZe byt pouZita bougie.
Prvni vyména je obecné doporucena za 4 dny po chirurgické tracheostomii a za 7-10 dni po PDTS.
Nasledna frekvence se muZze snizit, jakmile ma pacient tracheostomicky kanal bez znamek infekce,
je dobfe prichodny a nema pfitomnost plicnich sekreci, obecné vsak nejdéle za 30 dni od posledni
vymény (Bodenham et al., 2014).
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Pacienta béhem vymény TSK musime edukovat, monitorovat a mit moznost bronchoskopicky
ovérit polohu TSK. Pokud se nepodafi umistit TSK, musime byt pfipraveni zajistit dychaci cesty
jinym zplGsobem (Bodenham et al., 2014).

Vyziva nemocného

Kriticky nemocnym pacientlim, ktefi mohou byt v bezvédomi nebo nemocnym, ktefi nepfijimaji
optimalni mnoiZstvi Zivin oralni cestou, musime zajistit alternativni, individudlni a nutricné
kompletni formu vyZivy (Lewis et al., 2016).

U pacientd s funkénim gastrointestindlnim traktem podavame enteralni vyZivu do Zaludku,
duodena nebo jejuna. Enteralni vyZiva pomahd zachovat integritu a funkci stfevni bariéry,
zvysenou produkci imunoglobulind mlZe poskytovat zvySenou ochranu proti infekcim dychacich
cest a proto ji preferujeme pred vyZivou parenteraini (Lewis et al., 2016). Nezbytné dilezita je
prevence aspirace u pacientl s enteralni vyZivou. Ta spociva v elevaci hlavové ¢asti lGzka, regulaci
frekvence podavani enterdlni vyzivy v zavislosti na objemu zbytkové potravy v zZaludku
po pfedchozim pfijmu nebo vyuzitim intermitentniho krmeni v mensich davkach. K mozné redukci
VAP je vhodné zvazit postpylorické umisténi enteralni sondy ve srovnani s jejim gastrickym
umisténim (Madar et al., 2012).

Zahdjeni ¢asné parenterdlni vyzivy, kterou aplikujeme do Zilniho systému, je u kriticky nemocnych
pacientd do 48 hodin od pfijeti na jednotky intenzivni péce vyssiho typu, spojeno se zvySenym
rizikem nozokomialnich infekci a mortality ve srovndni s pocdtecni parenterdlni vyzivou
po 8 dnech nebo déle (Klompas et al., 2014). M{zZe byt vsak alternativou pro pacienty, u kterych je
samotnad enteralni vyZiva nedostatecna nebo je kontraindikovana (Lewis et al., 2016).

Diskutovanym tématem na miru vzniku nozokomialni pneumonie je profylaxe stresového vredu,
ktera snizuje riziko gastrointestinalniho krvaceni. Metaanalyzy naznacuji, Ze profylaxe nema Zadny
vliv na délku hospitalizace nebo umrtnost, mlze byt vSak prinosna pro pacienty s enterdlni
vyzivou (Klompas et al., 2014).

Pacienti s tracheostomii maji ¢asto problémy s polykdnim. Snazime se vsak zajistit peroralni ptijem
co nejdfive a krmit pacienta po individualnim posouzeni polykani. Nejprve poddme dousky vody
za Ucelem zjisténi pripadné aspirace. Je-li tolerovana bez kasle, denaturace a priznakl aspirace pfi
trachedlnim odsavani, miZeme podat pacientovi kasovitou stravu (Bodenham et al., 2014).

Respiracni fyzioterapie

U pacientd na UPV dochazi k oslabeni branice, prodluzuje se tak odpojovani od ventildtoru
a zaroven roste riziko vzniku respiracnich infekci. Péce o kriticky nemocné by méla zahrnovat
i odborné vedena rehabilitace. Ta by méla probihat opakované a v mensich ¢asovych Usecich.
Soucasti je respiracni fyzioterapie, kterd ma vliv nejen na zkraceni doby UPV, ale i celkové doby
na jednotkach intenzivni péce vyssiho typu. Dalsi dlleZitou soucasti rehabilitacni intervence je
¢asna mobilizace pacient(l a respiracni polohovani (Zoubkova et al., 2015). Respiracni fyzioterapii
rozdélujeme dle G¢inku na techniky zajistujici hygienu dychacich cest, neboli drendzni techniky,
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dale na postupy usnadiujici mechaniku dychani (pfimo Ci reflexné) a techniky zlepsujici silu
a vytrvalost dychacich sval(l (Zoubkova et al., 2015).

U nespolupracujicich pacientll vyuZivdme kontaktni lokalizované dychani v rlznych polohach,
reflexni stimulaci dychani dle Vojty a pasivni pohyby koncetin (Zoubkovd et al, 2015).
Mechanickou pfistrojovou podporu pro usnadnéni expektorace muzZe fyzioterapeut pouzit
u nemocnych svyraznym oslabenim dychacich svall. Ta je zaloZena na principu pozitivniho
inspiracniho tlaku, ktery vede k maximalnimu nadechu a ktery je poté rychle vystfidan negativnim
tlakem. Tuto technologii lze vyuZit i pro nemocné na neinvazivni ventilaci a intubované pacienty
(Neumannova et al., 2013). Spolupracujici pacienty motivujeme k aktivité pfi rehabilitacni terapii
a samostatnému cviceni pres den. VyuZivdme i kondi¢ni trénink s dechovymi pomuckami
a Setrnou expektoraci (Zoubkova et al., 2015).

UdrZovat a zlepsSovat fyzickou aktivitu pacienta

Poskytnutim c¢asnym cvi¢enim a mobilizaci pacienta mlzZeme urychlit extubaci, snizit délku
hospitalizace a zvysit stupen sobéstacnosti (Klompas et al., 2014). Cilem vsech clen( |é¢ebného
tymu je, kromé casného odpojeni pacienta od UPV, pacienta mobilizovat a vertikalizovat za
ucelem prevence vzniku VAP a sekundarnich zmén. Fyzioterapie by méla probihat opakované
vmensim c¢asovém rozmezi. Spolupracujici pacienty motivujeme k aktivni spolupraci
a samostatnému cviceni. U nespolupracujicich pacientl pouzivame pasivni pohyby koncetin, které
maiji velky vliv na mobilitu hrudniho koSe (Zoubkova et al., 2015).

Na zavér této kapitoly je nezbytné =zdlraznit, Ze kombinaci preventivhich opatreni
a multidisciplinarni strategii mizeme sniZit incidenci VAP. Zprava o kampani provedenou v roce
2010 Narodni nadaci pro bezpeénost pacientl (Institut for Healthcare Improvement - IHI) se
tykala projektu pro prevenci VAP realizovaném na 5 milidnech lidi. Projekt zahrnoval doporuceni
pro prevenci VAP (dezinfekci rukou, elevaci horni ¢asti téla, péci o dutinu Ustni, preruseni sedace,
zhodnoceni pfipravenosti na extubaci, pouzivani kanyl se subglotickym odsavanim a profylaxi
stresového viedu). Pfisnym dodrZzovanim téchto postupl se snizZil vyskyt VAP z 9,47 na 1,9 pfipadu
za 1000 dnu na UPV. Pokles odhadovanych uspor byl 1,5 milién( dolard (Sedwick et al., 2012).

V soucasné dobé se na nékterych pracovistich v Ceské republice pouZivaji balicky preventivnich
opatreni. Na klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Ustfedni vojenské nemocnice
(KARIM UVN) je pouzivan bali¢ek podle Institute for Clinical Systems Improvement (ICSl). Studie
provedend na tomto oddéleni v letech 2008-2013, prokazala prijmutim daného balic¢ku, snizeni
incidence VAP (Novotny et al., 2015).
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3. Pouzité metody

Pro bakaldrskou préci jsem si vybrala metodu pfipadovych studii, jejimz cilem je porovnani
védeckych poznatkl a doporucenych postupl, s redlné provadénymi ¢innostmi v péci o dychaci
cesty. Védecké poznatky jsem Cerpala pfevazné z odbornych databazi se zamérenim na zahranic¢ni
literaturu, ale také studiem pfimo v Narodni Iékarské knihovné a Stfedoceské védecké knihovné.
Na metodu pripadové studie jsem se zamérila z toho dlvodu, Ze se pfi svém povolani setkdvam
s nemocnymi lidmi v kritickém stavu, ktefi maji dychaci cesty zajisténé prevainé orotrachedlni
nebo tracheostomickou kanylou. Ziskanim nahledu na oSetfovatelskou péci o dychaci cesty, které
patfi mezi hlavni priority a zjisténim jejiho vlivu na rozvoj ptipadnych komplikaci, bych rdda dané
poznatky implementovala do praxe.

V klinické praxi se oSetfovatelsky persondl podili velkou mérou na intervencnich aktivitach. Jelikoz
jsem spoluautorkou v soucasné dobé platného standardu ,OSetfovatelskd péce o pacienta
s orotrachedlni a tracheostomickou kanylou”, chtéla bych podat ndvrh na aktualizaci tohoto
standardu péce. V navrhu se zaméfim na preventivni strategii u pacientl se zajisténymi dychacimi
cestami.

Realizaci pfipadovych studii jsem provadéla sbérem dat, analyzovdnim zdravotnické
dokumentace, rozhovorem s pacientkou v prvni studii, pozorovanim obou pacientd, jejich okoli.
Nelze opomenout i spoluprdci, pozorovani a rozhovory se zdravotnickym personalem, podilejici se
na péci o tyto pacienty. Za obtizné povaZiuji to, Ze prevainou vétSinu ¢asu béhem sbhirani dat
u pripadovych studii, méli tito pacienti poruchu védomi. Tato situace pro mé znamenala
v nékterych pfipadech pouze objektivni pfistup pfi odebirdni anamnézy a ztizeny pfistup
v jednotlivych krocich osetfovatelského procesu.

Metoda pripadové studie je kvalitativnim vyzkumem a zaméruje se na podrobny popis a rozbor
jednoho nebo nékolika malo pfipadd. Detailnim rozborem velkého mnozZstvi dat, pfipadova studie
zachycuje sloZitost prfipadu, jedinecnost, jeho vztah kokoli a komplexnost. Dulkladnym
prozkoumanim jednoho pfipadu |épe porozumime jinym podobnym pfipadim (Hendl, 2016).

3.1. Vybér pacientl

Pro realizaci pfipadové studie jsem se zaméfila na vybér dvou pacientl hospitalizovanych na
oddéleni intenzivni péce vyssiho typu, kde pracuji. Cilené jsem se zaméfila na pacienty se
zajisténymi dychacimi cestami orotrachedlni a tracheostomickou kanylou, protoZe jsou rizikovou
skupinou pro pfipadny vznik komplikaci a vztahuji se k tématu bakalafské prace.

Prvni pfipadova studie ma demonstrovat pribéh osetfovatelské péce o pacientku s orotrachealni
kanylou a s kratkodobou potfebou UPV. Druhd pfipadova studie ma zmapovat oSetfovatelskou
péci u pacienta s nutnosti dlouhodobé UPV. OSetfovatelskou péci jsem provadéla ja i ostatni
zdravotnicky personal, dle oSetfovatelského procesu.
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3.2. Osetrovatelsky proces

Osetrovatelsky proces je postup pfi poskytovani oSetfovatelské péce. Zdravotnicky pracovnik pti
ném systematicky shromazduje Udaje o pacientovi a jeho problémech, analyzuje data, tvofri
pisemny plan oSetfovatelské péce s vhodné zvolenymi oSetfovatelskymi aktivitami, plan realizuje,
posoudi feSeni a pripadné dokdaze zvolit jiné FeSeni. Strukturu poskytovani oSetfovatelské péce
predstavuje osetfovatelsky model. Jednotlivych modelll je nékolik a zkracené lze fici, Ze reaguje
na individualni potfeby nemocného, které se mohou s vyvojem nemoci nebo adaptace pacienta
na pribéh nemoci, ménit. Jednotlivé kroky oSetfovatelského procesu a oSetfovatelské ¢innosti je
daleZité zaznamenavat do oSetfovatelské dokumentace. Pro formu vedeni a obsah oSetfovatelské
dokumentace neni stanoven pevny ramec, méla by vsak byt uzplsobena specifickym pozadavkdm
pracovisté (Dresslerova et al., 2014).

V soucasné dobé stdle vice stoupaji naroky a pozadavky na sestry pracujicich na oddéleni
intenzivni péce vysSiho typu. Rychlost, sjakou se intenzivni péce rozviji, je obrovska.
Osetfovatelskd Cinnost v intenzivni péci se odliSuje od ostatni sesterské praxe. Prioritou v praci
sestry je udrZeni pacientovych vitdlnich funkci. Teprve pak je moZné se soustfedit na dalsi
oSetfovatelské problémy. Intenzivni oSetfovatelstvi klade ddraz na zhodnoceni stavu pacienta,
protoZe sestra je prvni, kdo si mlZe vSimnout zmén s pfipadnymi fatalnimi nasledky (Dresslerova
et al., 2014).

3.3. Etické aspekty

Pfed provedenim pfipadovych studii jsem pozadala reditelstvi zdravotnického zafizeni pisemnou
formou o souhlas, ktery ndsledné schvalila ndméstkyné pro oSetfovatelskou péci. Vzor zadosti ke
schvdleni pripadovych studii je vloZzeny v pfiloze €. 2. Origindl k nahlédnuti je dostupny u autorky.

Pacientka s orotrachedlni kanylou byla prvni dny hospitalizace ve farmakologicky navozeném
bezvédomi a souhlas s umoZnénim pfipadové studie mi ustné udélila tfeti den hospitalizace.
Pacientce jsem dala své telefonni Cislo s instrukcemi, aby mé v pfipadé jakykoliv dotazl ¢i zajmu
o studii, kontaktovala. Poucdila jsem ji i o skutecnosti, Ze feditelstvi zdravotnického zafizeni
schvalilo pisemnou formou sbér dat z jeji dokumentace. Informovala jsem ji také, Ze vedouci
pracovnici daného oddéleni jsou taktéz pouceni o probihajici studii a v pfipadé jakykoliv dotazl se
m{Ze pacientka dostavit i osobné na dané pracovisté.

Pacient vyZadujici dlouhodobou UPV mél od pocatku kvalitativni poruchu védomi. Souhlas nemohl
tedy udélit. Ustni souhlas mi byl udélen nejblizsim ptibuznym, kterého jsem informovala a poucila
stejné, jako pacientku v predchozi studii. Také u tohoto pacienta mam povoleny pisemny souhlas
od feditelstvi daného zafizeni a Ustni souhlas od lékarského i nelékarského vedeni daného
oddéleni. Byl mi udélen taktéz ustni souhlas etické komise.

Pro zachovani anonymity zamérné nepouzivdm identifikacni Udaje pacientd a nazev
zdravotnického zafizeni a to v obou ptipadovych studiich.
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4. Pripadové studie

4.1. Pripadova studie Cislo 1

4.1.1. Zakladni udaje o pacientce

Na oddéleni ARO (anesteziologicko-resuscitacni oddéleni) do nemocnice okresniho typu byla
prijata 42leta pacientka z operacniho sdlu s diagnézou akutni epiglotitida. Na sale byly této
pacientce pod vlivem celkové anestezie zajistény dychaci cesty orotrachedlni kanylou.
Bezprostfedné poté byla transportovdna na uvedené oddéleni slécebnym pldnem udrieni
prachodnost dychacich cest a odeznéni otoku epiglotis. Celkova doba hospitalizace pacientky na
nasem oddéleni trvala 4 dny. Pacientku jsem oSetfovala prvni a tfeti den hospitalizace.

4.1.2. Anamnéza

Anamnéza byla zjisSténa ze zdravotnické dokumentace.
V rodinné anamnéze se u matky vyskytuje diabetes mellitus, otec zemrel na karcinom jater.

Osobni anamnéza prokazala, Zze pacientka prodélala jednu operaci pro mimodélozni téhotenstvi
(graviditas extrauterina - GEU), jinak byla doposud zdrava.

Z pracovni a socidlni anamnézy se podafilo zjistit, Ze pracuje jako Ucetni a Zije se svou dcerou.
Alergie nema.

Ve farmakologické anamnéze bylo zaznamendano uzivani peroralni hormonalni antikoncepce
Maitalon (1-0-0).

4.1.3. Zhodnoceni soucasného stavu a plan péce

Nasledujici informace byly zjistény pozorovanim, rozhovorem, klinickym a laboratornim
vySetienim, od oSettujiciho persondlu a ze zdravotnické dokumentace.

4.1.3.1. Prtibéh nynéjSiho onemocnéni

Pacientka 3 dny pred hospitalizaci navstivila praktického |ékafe pro dospélé z divodu bolesti
v krku. Prakticky lékaf u pacientky diagnostikoval anginu a nasadil celkovou antibiotickou terapii
Augmentinem. Bolest v krku vSak neustoupila a vecer prfed hospitalizaci se pfidruZila i bolest
levého ucha. Proto navstivila nasledujici den otolaryngologické (ORL) ambulantni oddéleni. Zde
bylo pacientce provedeno ORL vysetfeni, které neprokdzalo patologicky nalez v usni a nosni
oblasti. Laryngoskopie vSak prokazala otok pfiklopky hrtanové ve sméru ke kofenu jazyka. Také
byl zjistén ndlez stagnujicich slin v okoli volného vchodu do hrtanu a bledé, stihlé, soumérné
hybné hlasivky. Po stanoveni diagndzy byla pacientka Iékafem informovana o zdvazinosti diagndzy
akutni epiglotitidy, jejich moznych komplikacich a dalsim Ié¢ebném rezimu. Ten vyZaduje okamzita
|éCebna opatfeni, nutnost hospitalizace a sledovani dalsiho vyvoje zdravotniho stavu. Pacientka
s lé¢ebnym opatienim souhlasila a dle ordinace Iékare ji sestra zavedla periferni Zilni katétr (PZK),
provedla odbér Zilni krve na biochemické, hematologické a koagulacni vySetfeni. Tato vySetieni
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neprokazala patologické odchylky od normy, vyjimku tvofila hodnota CRP, kterd byla 72,1 mg/I
a poukazovala na pFitomnost zanétlivého procesu v organizmu (norma < 5 mg/l). Do PZK byl poté

.....

(proti otoku).

Ndsledné byla pacientka transportovana v doprovodu lékarfe na ORL oddéleni, kde byla |ékarem
oddéleni vySetfena, poucena o hospitalizaci a |ééebném rezimu. Zaroven byla seznamena
s moznosti, ale nikoliv povinnosti, urcit si komunikacni heslo pro pfipadné telefonické informace
0 jejim zdravotnim stavu osobam, které toto heslo znaji. Pacientka si heslo urcila a heslo bylo
soucasti Informovaného souhlasu s hospitalizaci, ktery je nutnou soucdsti zdravotnické
dokumentace. Tento souhlas |ékat i pacientka se zaznamenanim datumu a casu podepsali.
Sestrou byla odebrana oSetfovatelskd anamnéza a byla sezndmena s moznosti uschovat si cenné
véci do trezoru a upozornéna na misto, kde se mizZe seznamit v pisemné formé s vnitfnim radem
oddéleni a s pravy pacientd. Dle ordinace Iékafe byl podan byl opét Solumedrol 80 mg i.v. a také
antibiotika intravendzné (Amoksiklav 1,2 g).

Pacientce se subjektivné ulevilo, ale v odpolednich hodinach byl ORL lékafem zjistén progredujici
laryngoskopicky objektivni ndlez a proto byla pacientka pfevezena v doprovodu lékafe na
operacni sal. Dle sesterské oSetfovatelské prekladové zpravy bylo zjisténo, ze na ORL oddéleni
pacientka dychala spontanné bez kysliku, fyziologické funkce méla v normé, byla pti védomi,
orientovana, sobéstacna a nepfijimala celou dobu nic Usty.

4.1.3.2. Prijem pacientky

V den hospitalizace pacientky na oddéleni ARO pfijimame informaci od slouziciho lékare, Ze
z operacniho sadlu budeme transportovat pacientku se zajisténimi dychacimi cestami orotrachedlni
kanylou s diagndzou akutni epiglotitis, kterou nasledné na toto oddéleni pfijme k hospitalizaci.
Béhem pfijmu pacientky, tedy prvni hospitalizac¢ni den, jsem se o pacientku starala ja. Pro lepsi
prehlednost uvadim stav pacienta a daleZité body do Ciselné oznacenych oblasti, nasledné ihned
sestavuji plan péce.

Vzhledem k tématu a zaméreni bakalarské prace, podrobnéji popisuji oblast dychani. Velky dlraz
kladu na monitorovani fyziologickych funkci, protoZe jejich udrZeni je pro pacientku, spolu
s dychanim, v aktudlni chvili prioritni.

1. Dychani

Pohledem zjistuji, ze dychaci cesty jsou zajistény orotrachealni kanylou &islo 7, kterou pacientka
toleruje z davodu farmakologicky navozeného bezvédomi. Orotracheadlni kanyla je zavedena
v levém Ustnim koutku k Cislu 23 cm, opatfena je tésnici manZetou (baléonkem), jehoz tlak na
manometru je 30 cmH,0. Kanyla je z PVC materidlu a neni opatfena subglotickym drenaznim
odsavanim. V prlsvitu kanyly neni patrna stagnace sekretl. Kanylu spojuje systém uzavieného
zpUsobu odsavani s adaptérem a HME filtrem, nasleduje inspiracni a expiracni dychaci okruh
napojeny na dychaci pfistroj. S dychacim pfistrojem je pacientka sladéna, ventilacni rezim je ASV
(Adaptive Support Ventilation - adaptivni podpurna ventilace); FiO, (inspiracni frakce kysliku) je
0,4; PEEP nastaven na 0,5 kPa (pozitivni tlak v dychacich cestach na konci vydechu); MV (minutova
ventilace) je 100 %. DF (dechova frekvence) se pohybuje vrozmezi 9-14 dechl za minutu;
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hodnotu ETCO, (méreni obsahu CO, na konci vydechu) zaznamenavdm mezi 30-37 mmHg; SpO, se
pohybuje v rozmezi 98-100 %.

Z dychacich cest odsavdm malé mnoistvi bélavého sputa, které je ridké konzistence, neobsahuje
pfimési. Sputum odsdvam pfriblizné kazdé 3-4 hodiny. Hrudnik je symetricky, bez pfitomnosti
zapojeni pomocnych dychacich svall, na nemocné nejsou patrné znamky cyandzy.

Pohledem a pohmatem zaznamenavam, Ze dutina Ustni je bez viditelnych defektl, pfitomno je
malé mnozstvi slin, neni patrné krvaceni. Jazyk neni povlekly, je rlZovy a spiSe oschly. Chrup ma
uplny a bez viditelnych kazl. Citim mirny zapach z Ust. Misto kontaktu orotrachealni kanyly se
sliznici je bez zndmek otlaku, zarudnuti, krvaceni. Rty jsou mirné oschlé.

Poslechem zhodnocuji, Ze dychani je slysitelné v celém rozsahu obou hemithoraxd, sklipkové a bez
vedlejsich respiracnich fenoména.

Laboratorni vysledky acidobazické rovnovahy (ABR) z kapilarni krve, provedené dle ordinace
lékare, jsou v normé. Mikrobiologické vysetfeni bronchidlniho aspirdtu s cilenou kultivaci na
methicillin rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA) prokazalo negativni vysledek, stejné jako
cilend kultivace na Legionellu a Streptococcus pneumoniae. Mikroskopické vysetfeni téhoz
aspiratu prokazalo leukocyty mensi jak 25 na zorné pole mikroskopu.

Osetrovatelskym problémem je zménéné dychdni s nutnosti zajisténi dychacich cest a UPV.
Cil:

Cilem je zajisténi dostatecné ventilace. Pacientka ma prlchodné a Cisté dychaci cesty, normalni
frekvenci, rytmus a hloubku dychdani, nejevi zndmky cyandézy, dycha bez zapojeni pomocnych
dychacich svali, nema pfitomny znamky dechového selhavani. Oxygenacni parametry jsou
v normé, ma fyziologické hodnoty krevnich plyn(. Dalsim cilem je prevence aspirace.

Planovani:

Sleduj vSechny charakteristiky dechu, barvu kize a celkovy stav pacientky. Jakékoliv odchylky
zaznamenej do dokumentace a hlas Iékafi. Méj v dosahu rucni kfisici pristroj se zdrojem kysliku,
resuscitacni vozik, funkéni odsavacku s regulovatelnym zdrojem podtlaku. Kontroluj spriavné
umisténi orotrachealni kanyly, hloubku jejiho zavedeni. Tlak v obtura¢ni manzeté udrzuj v rozmezi
20-30 cmH,0. Provadéj toaletu dychacich cest, zvlhéuj vdechovanou smés. Odsavej dle potreb
pacientky. Hodnot barvu, mnoZsvi a konzistenci sputa. Odebirej sputum na mikrobiologické
vySetfeni dle ordinace lékafe. Udrzuj polohu s elevovanou horni ¢asti lizka minimalné o 30°.
Zabran nechténé extubaci, sleduj Ucinek analgosedace.

Realizace:

Lékar pri pfijmu pacientky zkontroloval hloubku zavedeni orotrachedlni kanyly, poslechové
fonendoskopem vysettil dychani, zhodnotil vSechny charakteristiky dechu. Z divodu nutnosti
zajisténi dychacich cest pro primarni diagndzu a tolerovani orotrachedlni kanyly, naoordinoval
analgosedaci. Analgosedace je farmakologicky navozeny uUtlum vnimani bolesti, kterd soucasné
tlumi psychomotorickou aktivitu a jejim cilem je klidny, spolupracujici pacient. Lékar zajistuje
nejvhodnéjsi zplsob UPV a pfizplsobuje alarmy ventilatoru dle individudlni potfeby pacientky.
Nastavené alarmy na dychacim pfistroji jsou dobfe slysitelné a v pfipadé centralniho vypadku
kysliku ci elektrického napajeni, mame zajistény jejich zalozni zdroj.

47



Sleduji parametry nastaveni dychaciho pfistroje, vsechny charakteristiky dechu, barvu klze
a celkovy stav pacientky. Zaznamenavam do dokumentace po jedné hodiné.

Sleduji tlak v tésnici manzeté trachealni kanyly pomoci manometru jednou za svoji sménu. Tlak
v manzeté ponechdvdm na stdvajici hodnoté 30 cmH,0. Polohu pacientky udrZuji s elevovanou
horni ¢asti lizka o 30°. Pfi jakékoliv zméné polohy a manipulaci s pacientkou, fixuji endotrachealni
kanylu rukou. Kontroluji spravné umisténi trachedlni kanyly (pohledem na hrudnik, upevnéni
fixace, hloubku zavedeni kanyly, sledovanim monitoru Zivotnich funkci, auskultacné poslechem

plic).

Pecuji o dutinu Ustni: zkontroluji tlak v obturaénim baldnku kanyly, posuzuji stav dutiny ustni,
odsaji orofaryngealni sekret mékkymi flexibilnimi katétry. Mékkymi houbickami napojenymi na
zdroj odsavani a namocenymi v 0,12% roztoku chlorhexidinu (ddle Corsodyl) vycistim jazyk od
kofene, jinou houbitkou bukalni sliznice a patro. Cistim a hodnotim sliznici pod trachealni kanylou,
kterd je bez defekt(. Vyménuiji fixacni pasku a zajistuji kanylu tak, aby Uvaz eliminoval vznik
dekubitd, ale branil nadmérnému pohybu kanyly, dislokaci az extubaci. Ovéfuji spravnou polohu
kanyly. Osetfuji rty. Hygienu dutiny Ustni Corsodylem realizuji za svoji sménu 2x za svoji sménu od
pfijmu pacientky, odstranéni zubnihu plaku jednorazovym kartackem jednou.

Vdechovanou smés zvlhcuji pasivnim zplsobem (HME filtrem). Pfed odsavanim z dychacich cest
kontroluji tlak v odsavacce, ktery je 130 mmHg. Uzavienym systémem odsavani odstranuji sekret
z dychacich cest pouze pfi jeho pfitomnosti, vlastni proces trva nejdéle 15 sekund a probihd za
sledovani monitoru. Odsdvam malé mnozZstvi bélavého sputa pfiblizné kazdé tfi hodiny, nabirdm
sputum na mikrobiologické vysetreni dle ordinace Iékare.

Odebiram kapilarni krev dle ordinace na vysetreni krevnich plynd, acidobazické rovnovahy (ABR).
Z odbéru ABR se stanovi napf. pH krve, parcidlni tlak kysliku (pQ,), parcialni tlak oxidu uhli¢itého
(pCO,). Tento odbér patti mezi zakladni odbéry na pracovistich intenzivni péce vyssiho typu a jeho
vysledek ndm pomuze posoudit oxygenacni funkci plic a stav ventilace. Krev z prstu nasdvam do
tenké kapildary bez pfitomnosti vzduchovych bublin. Po vloZeni kovového dratku
a uzavieni kapilary, promicham magnetem krev uvnitf. lhned potrubni postou odesildm do
laboratore.

Zhodnoceni:

Cil je spInén, pacientka ma cisté a prichodné dychaci cesty, oxygenacni parametry jsou v normé.
Pacientka ma fyziologické hodnoty krevnich plyn(. Frekvenci, rytmus a hloubku dychani ma ve
fyziologickém rozmezi. Nejevi zndmky cyandzy a dychd bez zapojeni pomocnych dychacich svald.
Spravnym Uvazem kanyly, sledovanim jeji polohy a dostatecné ucinnou davkou analgosedace, je
eliminovano riziko extubace.

2. Fyziologické funkce

Pacientka je napojena na monitor Zivotnich funkci, ktery zachycuje hodnoty nezbytné pro
sledovani aktualniho zdravotniho stavu pacienta. Monitor zaznamendva tyto funkce: pulz (P),
srdecni rytmus, TK (krevni tlak), TT (télesnou teplotu), SpO, (saturaci krve kyslikem), dechovou
frekvenci (DF), kapnometrii s kapnografii (ETCO,). ETCO, zobrazuje koncentraci oxidu uhli¢itého
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(CO,) ve vydechu. Pacientka ma tendenci spiSe k hypotenzi. TK se pohybuje vrozmezi
90/50-110/60 mmHg. Pulz je pravidelny a hodnoty jsou vrozmezi 54-72/minutu. Doplnéni
cirkulujici objemu do krevniho obéhu je zajisténo podanim infuzni terapie Plasmalytu 1000 ml na
jednu hodinu. EKG kfivka na monitoru ukazuje na pravidelny rytmus, nejsou zndmky arytmie.
Srde¢ni ozvy lékafem zhodnoceny bez Selestll. Pacientce je natodeno 12svodové EKG
(elektrokardiogram). EKG zachycuje elektrickou aktivitu srdce a pomaha ke zjiSténi patologie
nejen obéhového systému, ale i celkového stavu organizmu. EKG vySetieni popisuje koronarni
lékar: srde¢ni akce je pravidelnd, klidna, pfitomen sinusovy rytmus; nejsou znamky akutnich
ischemickych zmén, tepovd frekvence je nyni 65/minutu. Télesnd teplota pacientky je cely
den rozmeazi 36,5 - 36,8 °C.

Osetrovatelskym problémem je potenciondilni riziko patologickych hodnot fyziologickych funkci.
Cil:

Pacientka ma fyziologické funkce v normalnich hodnotach. Zabranéni selhani Zivotnich funkci.
Planovani:

Nenechdvej nemocnou bez dozoru. Nepretrzité monitoruj TK, P, TT, DF. Vyhodnocuj a sleduj
srdecni rytmus. lhned reaguj na patologické hodnoty, odchylky od normy. Pfi ndhlé zastavé obéhu
zacni s resuscitaci, do prichodu lékare dodrzuj algoritmus ozZivovani. Pfedvidej komplikace, které
mohou nastat a bud’ pfipravena na jejich feseni, asistuj lékafi.

Realizace:

Pacientka je napojenda na monitor Zivotnich funkci. Na monitoru kontroluji nastaveni rozmezi
vystraznych alarmu pro kritické hodnoty, zesiluji si zvukovy alarm a do blizkého dosahu si umistu;ji
resuscitacni vozik.

Hodnoty fyziologickych funkci zaznamenavdam do dokumentace kazdou hodinu. Kontroluji
a zajistuji stalou pripravenost pracovisté a pomucek v resuscitacnim voziku pro ptipad vzniklé
nahlé zastavy obéhu &i poruse srdecniho rytmu. Ve vecernich hodinach, pro pretrvavajici nizsi
hodnoty TK a nizkou diurézu, je Iékafem naordinovan Plasmalyte 1000 ml i.v. /1 hodinu. Interval
méreni TK nastavuji po 15 minutach, abych kontrolovala efekt terapie. Na infuzni terapii pacientka
zareagovala zvySenim TK a diurézy. Po posouzeni Iékafem jiz nebylo nutné dalsi doplnéni terapie.

Zhodnoceni:

Cil je splnén, fyziologické funkce jsou v normé a na jakoukoliv odchylku je oSetfujici personal
ihned schopen reagovat.

3. Vnimani, poznavani

Z osetrovatelské prekladové zpravy zjistuji, Zze na ORL oddéleni byla pacientka klidna, plné
orientovana, pti védomi a spolupracujici. Bolest uddvala v krku a uchu a dle vizualni analogové
skaly (VAS) ji ohodnotila cislem 3 zmaximalniho poétu 10 bodl, kdy d¢islo 10 znamena
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nesnesitelnou bolest a 0 Zadnou bolest. Subjektivni vnimani bolesti aktualné dle VAS nem(zu
hodnotit.

Na oddéleni ARO je aktualné pacientka pod vlivem celkové anestezie a nasledné analgosedace,
proto je hodnoceni védomi dle Glasgow coma scale (GCS) znemoznéno. Hloubku analgosedace
hodnotim dle Ramsay skére. Vysledkem je Cislo 4 a znamena stav, pti kterém pacientka otevre oci
na hlasité osloveni a je schopna zafixovat pohledem. Zornice jsou spiSe miotické, reagujici na
osvit.

Tabulka 2: Ramsay skore (zdroj: oddéleni autorky)

Skére Popis Hodnoceni narkdzy

0 Bdély, orientovany bdély

1 Agitovany, uzkostny, neklidny prilis mélka

2 Bdély, spolupracuijici, tolerujici ventilaci adekvatni

3 Spici, ale spolupracujici, otevre oéi na hlasité osloveni nebo dotyk) | adekvatni

4 Hlubokd sedace (otevie oCi na hlasité osloveni, ale ne na dotyk, | adekvatni
okamZita reakce na bolestivy podnét)

5 Narkdza (zpomalené reakce na bolestivy podnét) hluboka

6 Hluboké koma (Zadna reakce na bolestivé podnéty) prilis hluboka

Osetrovatelskym problémem je potenciondlni riziko nerozpozndni pritomnosti bolesti.
Cil:

Sestra ma znalosti o hodnoticich $kalach vhodné pro pacienty s poruchou védomi. Cilem je
rozpoznani pfitomnosti bolesti a dosazeni maximalni mozné kontroly bolesti.

Planovani:

Proved rozbor bolesti, sleduj neverbalni vyrazy pritomnosti bolesti. V pfipadé, Ze u pacientky
rozpoznas$ bolestivé chovani, informuj lékare. Podavej pak analgetika dle jeho ordinace a sleduj
jejich ucinnost.

Realizace:

Sleduji mimiku tvafe a nonverbalni projevy znamky bolesti. Neni pfitomen motoricky neklid, chybi
projevy nadmérné aktivace autonomniho nervového systému (tachykardie, poceni, zvyseny TK).
S dychacim pfristrojem pacientka neinterferuje, nema tachypnoi. Bolest na pacientce a to ani
béhem manipulace s ni, nepozoruji. Vzhledem k tomu, Ze pacientka neni pfi védomi, nepouzivam
pfi hodnoceni bolesti VAS. Bolest proto hodnotim dle Behavioral Pain Scale (stupnice bolestivého
chovani), vysledek zapisuji do dokumentace kazdé 3 hodiny.
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Zhodnoceni:

Cil je splnén. Dle neverbalnich projevl a skaly Behavioral Pain Scale, neni bolest na pacientce
patrna. Hodnoceni bolesti odpovida aktualnimu zdravotnimu stavu pacientky.

4. Vyiiva

Dle sesterské prekladové zpravy zjistuji, Ze pacientka v den pfrijeti vazila 70 kg a méfila 168 cm,
BMI (Body Mass Index) byl s hodnotou 24,8. Tento Udaj odpovidd pfimérené hmotnosti. Aktualné
nemohu odebirat informace od pacientky, protoZe je pod vlivem analgosedace. Z téhoZ divodu
pacientka neni schopna fyziologického pfijmu potravy. Zakladni nutriéni screening, ktery je
soucasti oSetfovatelské anamnézy, nemizu bodové ohodnotit.

Aktualnim zhodnocenim laboratorni hodnoty jednim zindikatord vyzZivy, glukdzy, kterad je
6,4 mmol/l a vzhledem k prvnimu dni hospitalizace, neni zahdjena parenterdini vyZiva. Pacientka
ma jiz z operacniho salu zavedenou nazogastrickou sondu (NGS) z divodu poruchy polykani a jako
prevenci pfipadné aspirace. Sonda je umisténa na samospad a odvedla ndrazové 50 ml
fyziologicky zbarveného a konzistentniho Zalude¢niho obsahu.

Sledovanim stavu vodniho hospodafstvi z laboratornich vysledkd zjistuji nizsi hladinu hematokritu,
ionty jsou v normalnim rozmezi. Fyzikdlnim vySetfenim kozniho turgoru pozoruji zpomaleny
navrat. Stav jazyka a rtl hodnotim jako mirné oschlé. Pacientce je do Zilniho systému od jejiho
pFijmu kontinudlné aplikovana infuzni terapie Plasmalytu rychlosti 200 ml/hodinu; ve vecernich
hodinach ptidan dalsi Plasmalyte 1000 ml i. v. /1 hodinu.

Osetrovatelskym problémem je porucha polykdni a sebepéce v oblasti vyZivy, sniZeni objemu
télesnych tekutin.

Cil:

Cilem je dosaZeni dostatecného prijmu tekutin. Pacientka ma hydratovanou kdzi, laboratorni
hodnoty indikatord vyZivy jsou v normé.

Planovani:

Sleduj a provadéj zaznam pfijmu potravy a tekutin. Sleduj zndmky hydratace, vitalni funkce,
hodnoty laboratornich vysSetfeni. Kontroluj stav klZe a sliznic, reaguj na aktualni poZadavky
nahrady tekutin i na zpUsob, jakym maji byt podavany. Pecuj o dutinu dstni a NGS.

Realizace:

Sleduji a zaznamendvam hodinovou diurézu a prijem veskerych tekutin. Sleduji napéti kozni rasy,
vlhkost sliznic. Laboratorni hodnota glukdzy je ve fyziologickém rozmezi. Dle ordinace lékare
podavam infuzni terapii. Provadim toaletu Ustni dutiny. Zvlh¢uji rty masti Calcium panthotenicum.
Provadim péci o NGS a vSimam si stavu kliZe v jejim okoli, ktera je bez defekt(l. Dle ordinace Iékare
ponechavdm NGS na samospad ve vertikdlni Urovni téla. Zaznamenavam mnoiZstvi a charakter
odpadu ze sondy.
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Zhodnoceni:

Cile je dosazeno, pacientka ma hydratovanou kdZzi a nema znamky malnutrice. Laboratorni
hodnoty jsou v normé.

5. Vyprazdinovani

Pod vlivem analgosedace ma pacientka mocovou inkontinenci. Do mocového méchyife ma
zaveden silikonovy permanentni mocovy katétr (PMK) velikosti 14 F (French), ktery je napojeny na
uzavieny drenazni systém. Mikrobiologické vySetfeni moci s cilenou kultivaci na MRSA, antigen
Streptococcus pneumoniae a antigen Legionelly je s negativnim vysledkem. PMK pfi pfijmu
pacientky odvedl malé mnozstvi tmavé Zluté moci - 20 ml. Ndsledné se diuréza pohybuje
vrozmezi 30-150 ml/hodinu. Moc¢ je slamové Zlutd a typicky zapachajici; pohledem neni
pfitomnost patologickych pfimési.

Posledni stolice, dle prekladové zpravy, pacientka udavala den pred prijmem, nepodafilo se vsak
zjistit, jakou méla konzistenci a barvu. Na nasem oddéleni provddim mikrobiologicky stér
z kone¢niku. Vytérovou Stéticku zavddim do konecniku bez odporu, po vytazeni je hnédavé
zabarvenad, bez pfitomnosti krve. Stfevni pasaz je pfitomna (zjistuji poslechovym nalezem).

Osetrovatelskym problémem je zména ve vyprazdiovdni moci souvisejici se zavedenim PMK.
Cil:

Pacientka ma mo¢ normalni barvy, vydej a pfijem tekutin je v rovnovaze. Nema komplikace
spojené se zavedenim PMK, ma neporusenou kizi kolem vyvodu modové trubice.

Planovani:

Sleduj bilanci tekutin, charakter modi, sleduj a pecuj o kizi v okoli PMK a vyvodu mocové trubice.
Provadéj odbér moci na mikrobiologické vysSetreni za aseptickych podminek a dle ordinace Iékare,
napoj PMK na uzavieny drendzni systém.

Realizace:

Asepticky napojuji PMK na uzavieny drendini systém, branim jeho rozpojeni s PMK béhem
manipulace s pacientkou. Odebirdm moc na mikrobiologické vySetfeni. Sleduji a zaznamendvam
bilanci tekutin, barvu, mnozstvi, pfimési a zapach moci. Provadim hygienu genitalii oplachem
vlazné vody 2x za svoji sménu a vSimam si okoli kolem zavedeného PMK, které je bez defektd.
PMK podlozim mékkym krytim jako prevenci otlak(i. BEhem manipulace s pacientkou umistuiji
vidy drendzini systém pod uUroven téla pacientky, zabranuji zpétnému toku derivované moci do
mocové trubice a méchyre.

Zhodnoceni:

Cil je splnén. Zpocatku snizena tvorba moci byla spojena se snizenym pfijmem tekutin. Po jejich
doplnéni infuzni terapii, je diuréza dostatecna. Pacientka je bez znamek komplikaci souvisejici se
zavedenim PMK.
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6. Mobilita

Pacientka zaujima pasivni polohu na aktivni dynamické matraci v [Gzku s ochrannymi zabranami.
LGzZko je v lateralnim naklonu, horni ¢ast lGzka je elevovana o 30°. Horni koncetiny ma podlozené
polstarkami, dolni kondéetiny antidekubitarnimi pomulckami pod koleny a lytkem, paty se nachazeji
volné v prostoru. V nohach lGzka je umistény mékky panel, ktery mirnym tlakem zajistuje flexi
dolnich koncetin. Dolni koncetiny jsou bez otokl, zanétl a trofickych zmén. Neni patrna tuhost
v kloubech. Riziko vzniku dekubitli dle Nortonové skaly hodnotim 17 body - nebezpeci vzniku
dekubitG. Na kGzZi nezjistuji otlaky, dekubity ani jiné rany. Z divodu prevence tromboembolické
nemoci je lékafem nordinovana farmakoterapie.

Osetrovatelskym problémem je porucha hybnosti z diivodu poruchy védomi.
Cil:

Pacientka zaujima spravnou polohu téla a nema prolezeniny. Cilem je také eliminovat vznik
tromboembolické choroby.

Planovani:

Pouzij pomlcky k prevenci proleZenin, vypracuj a zaznamenej plan polohovani nemocného,
konroluj predilekéni mista, udrzuj 1Gzko Cisté a suché. Spolupracuj s fyzioterapeutem. Aplikuj
[é¢iva dle ordinace lékare.

Realizace:

Pacientka je umisténa na dynamické matraci - vzduchem plnéné, kterd stfida tlak pomoci
kompresoru pod jednotlivymi castmi téla. PoutZiji chrani¢e na paty, lokty, antidekubitarni
pomlcky, provadim jemnou masaZz téla. Fyzioterapii provadim dle ordinace lékare. Pasivni
rehabilitaci provadim krouZenim chodidly, stfidanim plantarni flexe s extenzi, natahovanim a
kréenim dolnich koncetin. Pohybuiji se vSemi klouby nemocné v jejich kompletnim rozsahu. Pasivni
cvieni, véetné respiracnich technik, zajistuji ve spolupraci s fyzioterapeutem. Zvysim polohu
dolnich kocetin o 20° s podloZenim pod koleny. Provadim mikropolohovani, lateralni ndklony.
Zaznamenavam do dokumentace.

Zhodnoceni:

Cile je dosazeno, pacientka zaujima spravnou polohu téla, nema projevy tromboembolické nemoci
a dekubity.

7. Hygiena, sebepéce

Z dlivodu analgosedace neni pfitomna Zadna aktivni Ucast v oblasti zabezpeceni télesné hygieny
a oblékani. Pacientka ma absolutni deficit sebepéce. Barthellv test zakladnich vSednich Cinnosti
hodnotim ¢islem 0. Tato hodnota odpovida plné zavislosti v zakladnich vSednich ¢innostech.
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Osetrovatelskym problémem je porucha sobéstacnosti a sebepéce v oblasti osobni hygieny.
Cil:

Cilem je zajisténi dostatecné celkové hygieny. KlzZe je hydratovana a prokrvena.

Planovani:

Respektuj soukromi pacientky, zajisti potfebné pomlcky k celkové hygiené. Proved celkovou
hygienu téla. Vénuj pozornost predilekénim mistim, minimalizuj poranéni klZe pfi polohovani.
Provadéj hygienickou péci dle individudlnich potreb.

Realizace:

Provadim hygienickou ocistu téla, ktera zahrnuje celkovou koupel na IGzku, péci o dutinu Ustni,
péci o vlasy, usi, oci, umyti horni a dolni poloviny téla, péci o kiiZi a umyti perinedlni - genitalni
oblasti. Pfipravim si pomucky (poufZiji specidlni hygienické pomucky, které ma pacientka u sebe
nebo urcené pro danou ¢ast téla), respektuji intimitu pacientky a odhalim pouze tu ¢ast, kterou

.....

oc€i je nezbytné jako preventivni opatfeni mozného osychdani rohovky a vzniku rohovkového viedu
souvisejici s moznym nedovienim ocni Stérbiny. Provedu péci o dutinu ustni zubnim kartadckem
a Corsodylem. Zvlhéim rty pacientky. Osetfim kiZi télovym mlékem, na zada aplikuji chladivy gel.

Zhodnoceni:

Cil je splnén, pacientce byla poskytnuta kompletni hygienickd oSetrovatelska péce, klze je
hydratovana, prokrvena a bez znamek dekubitd.

8. Zilni vstup

Na levé horni koncetiné ma pacientka zavedeny 1. den periferni Zilni katétr, ktery je prichodny.
Okoli kozniho krytu v misté katétru je bez znamek zarudnuti, otoku a sekrece.

Osetrovatelskym problémem je potenciondini riziko infekce z diivodu pfitomnosti PZK.
cil:

Pacientka je bez mistnich i celkovych zndmek infekce souvisejici se zavedenim PZK.
Planovani:

Dodrzuj aseptické postupy pii oSetfovani PZK, sleduj priznaky poéinajici mistni i celkové infekce,
FF, funkénost a délku zavedeni PZK. Postupuj spravné p¥i hygiené rukou, odebirej biologicky
material dle ordinace |ékare.

Realizace:

Dodrzuji hygienu rukou, aseptické postupy pfi prevazu PZK. Priichodnost a funkénost PZK
kontroluji podanim 5 ml fyziologického roztoku (FR). V okoli vstupu PZK neni zrakem patrné

54



zarudnuti, sekrece ani otok. PZK steriln& kryji po pFijmu ze salu, kryti oznacuji datumem expirace.
Tenty? den neni nutny dalsi prevaz PZK, protoie nepozoruji 74dné prosaknuti a znecisténi obvazu
a jiné priznaky infekce. Infuzni set ménim jednou denné pfi aplikaci nového infuzniho roztoku.
Minimalizuji rozpojovani infuzniho setu.

Zhodnoceni:
Cile je dosaZeno, nejsou pFitomny zndmky infekce. PZK je priichodny a funkéni.
9. Bezpecnost

Osetrovatelskd péce klade v oblasti bezpeci a ochrany pacienta diraz predevsim na preventivni
pUsobeni. V podminkach naseho oddéleni dbame na tyto zasady:

> Staniéni sestra oddéleni povéruje oSetfovanim pacientky jednu sestru, vtomto pripadé
mé, pficemz zohlednuje pocet personalu na pocet pacientd.

» Pred pfijmem pacientky se zamérujeme na kontrolu samostatné boxové mistnosti, kde
bude pacientka hospitalizovdana a kde musi byt vidy pfipraveny otestovany dychaci
pfistroj s pfivodem kysliku a vzduchu z centralniho rozvodu plyna.

» Preklad pacientky probiha v doprovodu lékafe. BEéhem samotného prekladu pacientky si
na predsali vyménujeme informace o zdravotnim stavu pacientky a pribéhu anestezie.
Kontrolujeme identifika¢ni Udaje a pacientku bezprostfedné transportujeme na nase
oddéleni.

> P¥i pfijmu pacientky na oddéleni mi v jejim zajisténi a oSetfovani pomahaji i ostatni sestry.
Veskerou osetfovatelskou péci provadime na zakladé principu bariérového zpusobu
osetfovani. Pacientku umistujeme na uzavieny boxovy systém, respektujeme zasady
hygienické dezinfekce rukou, pouzivdme ochranné pomdcky.

» Provadime vstupni mikrobiologicky screening dany pro nase pracovisté. Ten zahrnuje
provadéni bakteriologickych stérl ze sliznice v krku, nosu, recta a z povrchu kize v tfisle
a podpazi. Stéry jsou cilené kultivovany na MRSA. Dale je provedeny odbér moci
a tracheobronchialniho aspirdtu s cilenou kultivaci na antigen Streptococcus pneumoniae
a Legionellu.

10. Medikace

Nasledujici informace byly ziskany z AISLP (automatizovany informacni systém lécivych pfipravki),
ktery zahrnuje databazi lécivych pripravk( schvalovanych Statnim lstavem pro kontrolu Iéciv
(SUKL). Prvni den hospitalizace méla pacientka tuto lé¢ebnou terapii:

Nazev léciva: Amoksiklav
Indikacni skupina: baktericidni Sirokospektré antibiotikum penicilinového typu.
Lékova forma: prasek pro injekéni nebo infuzni roztok.
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Pouziti: ORL infekce, akutni exacerbace chronické bronchitidy, komunitni pneumonie, cystitida,
pyelonefritida, infekce kiize a mékkych tkani, infekce kosti a kloubd, nitrobtisni a gynekologické
infekce, profylaxe infekci u chirurgickych zakrokd u dospélych pacientd.

Kontraindikace: precitlivélost na slozky pripravku, zvySenad opatrnost je nutnd u pacientd
s alergickymi reakcemi, astmatem, atopickou dermatitidou v anamnéze, hepatdlni a renalni
insuficienci.

NeZadouci ucinky: gastrointestinalni obtiZe, zvySeni hodnot jaternich test(l, reakce precitlivélosti
(kozni vyrazky, svédéni, anafylakticky Sok).

Davkovani: 1,2 g do 100 ml FR i.v. po 8 hodinach na 30 minut (6-14-22).

Nazev léCiva: Clexane

Indika¢ni skupina: antikoagulans, nizkomolekularni heparin.

Lékova forma: injekcni roztok v pfedplnéné injekcni stiikacce.

Pouziti: prevence vendzni tromboembolické nemoci, 1é¢ba hluboké Zilni trombdzy, pulmonalni
embolie, prevence tvorby tromb( v mimotélnim obéhu béhem dialyzy, akutni koronarni syndrom.
Kontraindikace: anamnéza imunitné zprostfedkované, heparinem indukované trombocytopenie,
aktivni klinicky vyznamné krvaceni a stavy s vysokym rizikem krvaceni.

Nezadouci ucinky: hemoragie, trombocytopenie, kozni i celkové alergické reakce, reverzibilni
vzestup poctu desticek a hladin jaternich enzymd, lokalni reakce v misté vpichu.

Davkovani: 0,4 ml subkutanné (s.c.) ve 20 hodin.

Nazev léciva: Midazolam

Indikacni skupina: hypnotikum, sedativum.

Lékova forma: Ciry bezbarvy injekcni roztok.

PouZiti: premedikace pred diagnostickymi a terapeutickymi vykony v lokalni anestezii. Uvod
a vedeni celkové anestezie. Dlouhodoba sedace u pacientl v intenzivni péci.

Kontraindikace: Precitlivélost na slozky pripravku nebo benzodiazepiny. PouZiti k sedaci se
zachovalym védomim u pacientl se zdvainym respiracnim selhavanim nebo s akutni dechovou
depresi.

Nezddouci ucinky: v pripadé rychlé aplikace nebo vysoké davky mulzou vzniknout zavazné
kardiorespiracni pfihody. Mlze dojit k rozvoji zavislosti a to i pfi uzivani terapeutickych davek. Pfi
i.v. podani je ¢asto uvadéna kratka apnoe (okolo 45 sekund), kterd neni klinicky dudlezita, nebot
dychani se spontanné obnovi. Amnézie velmi ¢asto doprovazi obdobi maxima sedace.

Davkovani: 250 mg na 24 hodin i.v. : odpovida 1,68 ml/hodinu, tedy 8,5 mg/hodinu.

Nazev lé¢iva: Sufentanil

Indikacni skupina: opioidni anestetikum.

Lékova forma: Ciry bezbarvy injekéni roztok.

Pouziti: jako samostatné anestetikum u ventilovanych pacientd. Podani je obzvlasté vyhodné pro
déletrvajici a bolestivé vykony, kde je nezbytna ucinna analgezie potfebna k zajisténi stability
kardiovaskularnich funkci.

Kontraindikace: precitlivélost na slozky pfipravku nebo na ostatni opioidy.

Nezadouci ucinky: respiracni deprese, apnoe, muskularni rigidita (kterd mlze postihnout i hrudni
svalstvo), myoklonické pohyby, bradykardie, hypotenze, nauzea, zvraceni a zavraté. K prohloubeni
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Utlumu dechového centra navozeného opioidy mlZe pfispivat soucasné podani jinych IéCiv jako
jsou barbituraty, benzodiazepiny, neuroleptika.
Davkovani: 250 pg na 24 hodin i.v. : odpovida 1,68 ml/hodinu, tedy 8,5 pg na hodinu.

Nazev IéCiva: Solumedrol

Indikaéni skupina: hormon nadledvinek, glukokortikoid.

Lékova forma: prasek a rozpoustédlo pro injekéni roztok.

Pouziti: akutni adrenokortikalni insuficience, edematdzni, Sokové a alergické stavy, onemocnéni
revmatického plivodu, systémové autoimunni onemocnéni, kozni, respiracni, gastrointestinalini,
hematologicka onemocnéni.

Kontraindikace: aplikace vakcin obsahujici Zivé nebo Zivé oslabené mikroorganismy.

Nezadouci ucinky: pti kratkodobém podani - rychlé podani mize vyvolat hypotenzi a dysrytmii,
svalovou slabost, erytém. PFi déletrvajici 1é¢bé mlZou nastat rlzné intenzivni pfiznaky - potlaceni
imunitnich reakci, zpomalené hojeni ran, manifestace az dekompenzace diabetu. Rychlé snizeni
davkovani glukokortikoid(i, které nasleduje po dlouhodobé 1é¢bé, mulze vést k akutni
adrenokortikdlni nedostatecnosti.

Davkovani: 80 mg i. v. v 18 hodin.

Nazev infuzni terapie: Plasmalyte

Indikaéni skupina: infuzni terapie, elektrolyty.

Lékova forma: infuzni roztok.

SloZeni: izotonicky elektrolytovy roztok s obsahem zakladnich iont( (draslik, sodik, hotcik,
chloridy).

Pouziti: nahrada tekutin, hemoragicky Sok a klinické stavy vyZadujici rychlou transfuzi krve.
Kontraindikace: hyperchloremie, hypernatremie, hyperkalemie, selhani ledvin. Precitlivélost na
slozky pfipravku.

Nezadouci ucinky: hypervolemie, tromboflebitida, Zilni trombdza, horecka, reakce v misté vpichu
(flebitida, podrazdéni, infekce v misté vpichu a extravazace).

Davkovani: 200 ml/hod i.v. kontinualné od doby pfijmu, 1000 ml i.v. na 1 hodinu ve 20 hodin.

4.1.3.3. Treti hospitalizac¢ni den

Treti den hospitalizace pecuji o pacientku ja. Narozdil od pfijmu pacientky mdzu informace
ziskavat i rozhovorem s ni a ziskavat tak i jeji subjektivni nahled. V tento den jsem poZadala
pacientku o schvdleni pfipadové studie, detailné jsem ji sdélila informace a odpovédéla jsem na
vSechny dotazy. Pacientka udélila souhlas.

Cislem oznacuji dlleZité oblasti stejné jako pii pfijmu pacientky. ProtoZe vtento den byla
pacientka extubovana, hodnotim jeji stav pfed a po extubaci.

1. Dychani

Pfed extubaci pohledem zjistuji, ze pacientka ma dychaci cesty zajistény orotrachealni kanylou
Cislo 7 (3. den), kterou pacientka toleruje z dlivodu farmakologicky navozeného bezvédomi. Pfi
celkové hygiené, béhem manipulace s pacientkou, ji trachedlni kanyla mirné drdidi, coz se
projevuje kaslem. Trachealni kanyla je zavedena v levém Ustnim koutku k ¢islu 23 c¢cm, opatiena
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tésnicim balénkem, jehozZ tlak na manometru je 30 cmH,0. V prisvitu kanyly neni patrna stagnhace
sekretl. S dychacim pfistrojem je sladéna, ventilaéni rezim je spontanni s tlakovou podporou
0,8 kPa; PEEP je 0,5 kPa; FiO, nastaveno na 30 %. DF se pohybuje v rozmezi 13-18 dechld/minutu,
ETCO,je v rozmezi 30-37 mmHg, SPO, ma fyziologickou hodnotu 98-100 %.

Pohledem a pohmatem hodnotim dutinu Ustni bez viditelnych defektd s malym mnozZstvim slin
a bez patrného krvaceni. Jazyk je bez povlaku, rliZovy a neni pfitomen zapach z Ust. Rty jsou vihké,
bez defektu.

Poslechem je dychani slysitelné v celém rozsahu obou hemithoraxtl, sklipkové, bez vedlejsich
respiracnich fenoménu.

Laboratorni vysledky ABR zvendzni krve provedené zrannich nabérl jsou v normé. Vysledky
biochemického vysetfeni Zilni krve jsou v normé, hodnota CRP je mirné nad fyziologickym rozmezi
13,7 mg/I.

Od extubace ma pacientka kyslikovou terapii zajiSténou pomoci kyslikové masky s aktivnim
zvlhéovanim kysliku a s FiO, 30 %. DF je malo proménlivd a v rozmezi 13-15 dech(/minutu. SpO,
se pohybuje mezi 98-100 %. Pacientka dychda bez zapojeni pomocnych dychacich svalli, hrudnik
ma symetricky, nema znamky cyandzy. Dechovy objem je méfen volumometrem a je dostacuijici,
(450 ml). Vykaslava malé mnoizstvi bélavého sputa.

Osetrovatelskym problémem potenciondlni riziko vzniku aspirace, duseni a ohroZeni Zivota
omezenim priichodnosti dychacich cest béhem extubace a po ni.

Cil:

Cilem je udrzet prichodnost dychacich cest, usnadnit expektorac a zajistit toaletu dychacich cest.
Dalsim cilem je zamezit aspiraci a rozpoznat jeji moiné rizikové faktory. Pacientka se aktivné
Ucastni procesu preruseni UPV a obnovy spontanniho dychdani. Dosahnout normalniho a G¢inného
dychani.

Planovani:

Spolupracuj s lékarfem pri zavedeni protokolu ukoncovani UPV a protokolu sedace, spolupracuj
s ORL lékarem

Za spoluprace slékafem denné provadéj zhodnoceni stavu pacientky a posudte schopnosti
spontanniho dychéni. Sleduj hemodynamické parametry, vitalni funkce, teplotu, stav védomi,
Ramsay scdre, funkéni obranné reflexy dychacich cest, parametry na ventilatoru, vysledky krve,
celkovy stav pacientky a svalovou silu. Upozorni na pfipadnou interferenci s dychacim pfistrojem,
neverbalni projevy nemocné a pripadny neklid pacientky. Zabran nechténé extubaci.

Pfiprav se na pfipadnou reintubaci a zajisti vSechny pomucky k ni. Pokud je to moZné, méj
pfipravenou orotrachedlni rourku se subglotickym drenaznim odsavanim, impregnovanou
stfibrem.

Bud' pripravena na extubaci, posad pacientku do vysokého polosedu (Uhlu 40°), ptiprav za
aseptickych podminek aktivni zvlhdovaci zafizeni se zdrojem kysliku, sterilni vodou, sterilnim
okruhem a kyslikovou maskou. Asistuj Iékafi pti extubaci.
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Po extubaci pacientky

Mé;j pacientku pod dohledem, sleduj vitalni funkce a vSechny parametry dychani, véetné hodnot
krevnich plynQ. Sleduj védomi, polykani, pfipadny chrapot a jiné mozné komplikace, celkovy stav
pacientky.

Zabran kondenzaci vody v okruhu, nikdy kondenzat nevypoustéj zpét do ndadoby zvlhcovace.
Pokud je okruh znecistény, proved jeho vyménu. Konroluj vodni hladinu v nddobé zvlh¢ovace. Do
nadoby zvlhcovace dopliuj sterilni vodu az v pfipadé jejiho odpareni z nddoby.

Sleduj charakter sputa, nacvicuj jeho uUcelné odkaslavani. Provadéj nacvik spravného dychdni,
dechovou gymnastiku, podpor expektoraci, spolupracuj s fyzioterapeuty.

Srozumitelné, dostatecné a Ucelné pacientku edukuj ohledné mozného vzniku komplikaci po
extubaci.

Realizace:

Sleduji a zaznamenavadm vsechny charakteristiky dechu. Rano pred extubaci v rdmci ranni toalety,
odstranuji fixaci trachedlni kanyly a kontroluji misto kontaktu sliznice s kanylou, kterd je bez
defektd. Vzhledem k tomu, Ze pacientka béhem cisténi dutiny Ustni byla mirné drazdiva, méla
pfechodnou tachykardii a vzhledem klécebnému pldnu dnesni predpoklddané extubace,
ponechala jsem trachealni kanylu ve stejné poloze. Upevnila jsem novou fixaéni pdsku,
zaznamenala jsem hloubku umisténi kanyly, zméfila tlak v tésnicim baldnku manometrem, ktery
byl 30 cmH,0. Pacientka neméla projevy pritomnosti sekrece v dychacich cestach, proto jsem ji
z dolnich dychacich cest neodsala. Na zakladé zvyklosti pracovisté jsem vyménila adaptér a HME
filtr ve ventilatorovém okruhu.

Asistuji 1ékafi béhem ORL konzilia. ORL |ékar doporucuje pacientku extubovat, protoZe doslo
k regresi otoku epiglotis. Po vzajemné konzultaci mezi |ékafi, pInim ordinace |ékarfe oddéleni
a zastavuji analgosedaci. Pro predpoklad extubace pfipravuji aktivni zvicovani kysliku,
tzv. Fischer-Paykel. Za aseptickych podminek jsem nadobu zvlhcovace naplnila sterilni vodou,
napojila na pfivod kysliku. Na zvlhéovac jsem dale pfiloZila sterilni dychaci obvod a kyslikovou
masku. Nastavila jsem vyhtivani vody v nadobé zvlhéovade. Za stdlého sledovani pacientky,
pfiblizné po 2 hodinach od zastaveni analgosedace, spolupracuji s lékafem na posouzeni stavu
pacientky a moZnosti extubace. S Iékafem se shodujeme na nazoru, Ze pacientka je pfipravena na
extubaci: ma dostatecnou svalovou silu, prokazuje pfitomnost spontanni dechové aktivity,
funkénich obrannych reflexd dychacich cest, mé stabilni kardiovaskularni systém a uspokojivé
laboratorni vysledky. Pacientka také vyhovi slovni vyzvé a spolupracuje. Pfistupujeme k odstranéni
trachedlni kanyly. Pacientku jsem s Iékafem informovala o extubaci. Dle lékafe jsem nastavila na
zvlhcovadi kysliku FiO, hodnotu 30 % a pritok kysliku 7 litrl za minutu. Pfipravila jsem pomucky
pro pfipadnou reintubaci, resuscitacni vozik jsem méla v dosahu. Zajistila jsem si na oddéleni
videolaryngoskop, ktery je stabilné umistén na operacnich salech. Odsala jsem pacientku z dutiny
ustni, nasledné uzavienym zplsobem odsavani z dolnich dychacich cest a na odsavacku jsem pak
napojila jednorazovou sterilni odsdvaci cévku pro pfipadnou nutnost odsati po extubaci.
Pacientku jsem posadila do Uhlu 40°. Zkontrolovala jsem aktudlni hodnoty na monitoru. Pfitomny
lékar uved| dychaci pfistroj do rezimu standby (pohotovostni rezim se zachovanim ventilacnich
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parametrd) a za stalé pritomnosti Iékare jsem ihned poté odstranila fixaci rourky, vyfoukla tésnici
manzetu kanyly, vybidla pacientku ke kasli a odstranila kanylu. Pacientce jsem otfela Usta, umistila
kyslikovou masku se zvihcenym ohratym kyslikem (Uroven teploty vyhtivaného télesa zvlhéovace
nastaven na 40 °C) a znovu zkontrolovala FF. Upozornila jsem pacientku na mozny chrapot, mozné
obtize pfi polykdni a nutnost vykasldvat sputum. Umistila jsem emitni misku s ubrousky
a signalizanim zafizenim do jejiho dosahu. Pacientku jsem sledovala a byla u ni nepretrzité
pfitomna priblizné 15 minut, poté jsem pacientku pfi vykondvani jiné oSetfovatelské cinnosti,
méla stale pod dohledem. Dirazné jsem ji edukovala, Ze mé nebo jiny zdravotnicky personal,
v pfipadé dusnosti a jiné patologické odchylky, musi ihned pfivolat. Nadale zaznamenavdm
a hodnotim charakteristiku dychani, védomi, vitalni funkce. Pacientku edukuji ohledné dechové
gymnastiky, nutnosti spravného dychani, uvolnéni sekrece z dychacich cest vykaslavanim.
Upozornuji pacientku, aby pomalu, klidné a volné dychala, pfipadné kontrolovala pohyb hrudniku
pfilozenim rukou na Zebra. Nacvicuji s pacientkou autogenni drendz, kdy pobidnu pacientku
k pomalému, plynulému a hlubokému nadechu nosem, zadrieni dechu na 2 vtefiny a poté
k plynulému a pomalému vydechu otevienymi Usty se zapojenim vydechovych svall. Vysvétluji
daleZitost udrZovani polohy v polosedu. Kontroluji aktivni zvlhcovac kysliku a pecuji o néj dle
pldnu. Dutinu dstni si jiz sama Cisti zubnim kartackem, Corsodylem si vyplachuje ustni dutinu,
ktera je bez defektd.

Zhodnoceni:

Cile je dosazeno, pacientka ma volné, Cisté a prichodné dychaci cesty, obnovené ucinné dychani.
Pacientka umi a zna zplsob, jak vykaslat sputum, je poucena o pfipadnych komplikacich
souvisejici se stavem po extubaci.

2. Fyziologické funkce

Pacientka je napojena na monitor Zivotnich funkci. EKG kfivka na monitoru ma pravidelny rytmus,
je bez zndmek arytmie. Srdecni ozvy lékafem zhodnoceny bez Selestl. Fyziologické funkce (FF)
hodnotim a zapisuji do dokumentace kaZdou hodinu, ale vlastni celkové sledovani probiha
mnohem castéji, kdykoliv pfi manipulaci a kontaktu s pacientkou. TK se pohybuje v rozmezi od
115/60-130/60 mmHg, pocet pulzli 55-80/minutu. TT je v rozmezi 36,4-36,9 °C.

Nadale pretrvava oSetfovatelsky problém z prvniho dne hospitalizace.
3. Vnimani, poznavani

Pacientka je pred extubaci pod vlivem analgosedace, Ramsay skdre hodnotim ¢islem 2. Je klidn3,
spolupracujici, vyhovi na slovni vyzvu. Vzajemné domluvenym signalem (kyvani hlavou, tlesknutim
dlanémi) a vyuZitim abecedni tabulky, ktera ndm napoma pfi vzdjemné komunikaci, zjistuji, Zze
pacientku nic neboli. Mirné ji ale obtéZuje a drazdi orotrachealni kanyla.

Po extubaci je pacientka mirné dezorientovana ¢asem, po ujasnéni €asu je pak naddle plné
orientovana. Védomi hodnotim dle GCS (Glagow Coma Scale) cislem 14-15. GCS hodnoti otevieni
oci, slovni odpovéd a reakci na bolest. Maximalni bodové ohodnoceni je 15, nejmensi 3 body.
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Bolest ucha, kterou uddvala vecer pred hospitalizaci, nyni neudava. Bolest v krku po extubaci a pfi
polykani hodnoti pacientka dle VAS cCislem 2. Odmitla vSak podani analgetik a po lokalni aplikaci
chladného gelového obkladu o teploté 10 °C hodnoti bolest dle VAS cCislem 1. Dale sleduiji
a zaznamenavam bolest dle VAS po jedné hodiné. Ve vecernich hodinach je Uplné bez bolesti.
Pacientka zpoc¢dtku projevuje mirné obavy o své zdravi a ma strach o dceru.

Osetrovatelskym problémem je mirna tzkost, obav o rodinu.
Cil:

Cilem je poskytnout pocit jistoty a divéry. Pacientka akceptuje zmény, které nastaly, adaptuje se
na danou situaci. Pacientka se déli s pocity o sobé s jinymi lidmi.

Planovani:

Pouzij vhodnou komunikaéni techniku, navaZ s pacientkou komunikaci. Podavej pravdivé
a spolehlivé informace na takové urovni, které je schopna pacientka schopna vnimat, snaz se
dosahnout maximalni dlvéry. Spolupracuj a zapoj do procesu adaptace rodinu. Ved hemochou
k tomu, aby vyjadrila své pocity, jak citi, mysli, vidi.

Realizace:

Ke komunikaci s pacientkou vyuzivdm individualni, dle aktualniho stavu a moZnostem pacientky,
komunikacni techniky. Pfi rozhovoru pacientku podporuji ke sdélovani subjektivnich pocitd.
Pacientka se svéfila, Zze na prvni dva dny hospitalizace si nic nepamatuje, tfeti den hospitalizace
zpocatku vnimala velmi neptijemné neschopnost mluvit. Nevédéla zpocatku, co se stalo, méla
strach o své zdravi a Zivot. Obava o Zivot je vyrazné zmirnéna po ujisténi, Ze je pod neustalym
dohledem a napojenda na monitor Zivotnich funkci. Pacientce vydavdm jeji mobilni telefon
uschovany v trezoru oddéleni, aby mohla komunikovat s rodinou. Nabizim moZnost ¢etby, poslech
radia, televize. Rodinu pacientky po mém predstaveni, uvadim do ndvstévni mistnosti. Dceru
a maminku informuji o nutnosti dodrZovani reZimového opatfeni a pouzivani jednorazovych
ochrannych pomtcek. Dotazem jsem zjistila, zda jsou o zdravotnim stavu pacientky informovany
a zodpovédéla vSechny otazky. Ty vyplyvaly prevainé ze strachu a uUzkosti o nemocnou.
Rozhovorem jsem rodiné zmirnila jejich obavy, podala jsem informacni letdk ur¢eny pro navstévy
nasich pacientd. Zprostfedkovala jsem podani informaci pacientce a rodiné lékarem.

Zhodnoceni:

Cil je splnén. Po navstévé rodiny, moznosti byt s rodinou v kontaktu nadale pomoci telefonu, po
rozhovoru s lékafem a se mnou, naladénim oblibené rozhlasové stanice, je jiz pozitivné naladéna.
Pacientka projevila divéru a nadale aktivné spolupracuje. Obavy jsou zmirnéné a je ochotna
o nich hovofit. Rodina plné spolupracuje.

4. \Vyiiva

Laboratorni hodnoty vyZivovych paramter( glukdzy, celkové bilkoviny, prealbuminu a stavu
vodniho hospodafstvi zrannich vendznich nabérli, jsou v normé. Parenterdlni vyZiva neni
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zahajena. Do NGS, kterou ma pacientka 3. den, dostdva dle ordinace lékafe prevafenou vodu
v ddvce 100 ml po 4 hodinach. Odpoledne je NGS na 7adost lékafe odstranéna. Do PZK kape
infuzni terapie Plasmalytem kontinualni rychlosti 50 ml/h.

Po extubaci podavam dle ordinace lékarfe prvni dousky prevarené vody, které polykd dobre.
Pacientka je bez nauzey, nezvraci, ma normalni koZni turgor, sliznice rtd a jazyka jsou vihké. Do
vecera vypila 300 ml vody. K vecefi snédla pll porce kase, udavd mirnou bolest pri polykani.
Rozhovorem s pacientkou zjistuji, ze pfed hospitalizaci uZivala ob¢as vitaminové preparaty, pila
pfiblizné 2 litry tekutin.

Osetrovatelskym problémem je porucha sebepéce v oblasti vyZivy, bolest pri polykani, riziko
aspirace.

Cil:

Pacientka ma hydratovanou kiZi, laboratorni hodnoty indikatord vyZivy jsou v normé. Pacientka
dokdze akceptovat predepsany dietni rezim, prokazuje schopnost se najist, udrZovat Zadouci
polohu pfi pfijimani stravy a tekutin. Ma informace o opatfenich eliminujicich riziko aspirace.

Planovani:

Sleduj a provadéj zaznam pfijmu potravy a tekutin, znamky hydratace, vitalni funkce, hodnoty
laboratornich vysetfeni. Reaguj na aktualni ordinace Iékare ohledné zmény diety i na zpUsob,
jakym ma byt podavana. Zjisti stupen sebepéce pfi prijimani potravy.

Realizace:

Laboratorni hodnoty vyZivovych parametrd jsou v normé. Provadim péci o NGS, vsimam si stavu
kize v jejim okoli, kterd je bez defektl. Dle ordinace lékafe podavam do NGS, po zjisténi nulového
zbytkového rezidua, prevafenou vodu, nasledné sondu zastipuji, odpoledne pak sondu odstranuiji.
Dle lékafe mliZe pacientka pfijimat tekutiny. Nejprve si vsak vS§imam, zda se pacientce v Ustni
dutiné nehromadi sliny a je schopna polknout. Za stalé polohy v polosedu podavam pacientce
dousek vody, sleduji pfiznaky aspirace. Edukuji nemocnou o nutnosti dodrzovani vysokého
polosedu pfi pfijmu tekutin a stravy, vysvétluji nutnost postupného prechodu ztekuté na
kasovitou a posléze pevnou stravu. K vecefi objednavam dle ordinace kasi, kterou jsem pacientce
pfinesla, nasledné pacientka sama snédla pUl porce.

Zhodnoceni:

Cile dosaZzeno, pacientka ma hydratovanou k(zi, spolupracuje a chape dlivody daného dietniho
opatreni. Zna opatreni eliminujici riziko aspirace, je schopna se sama najist.

5. Vyprazdnovani
Silikonovy permanentni katétr velikosti 14 F je napojen na uzavieny drendzni systém 3. den. Moci

dostatecné, za 24 hodin vymocila 2500 ml. Moc je slamové Zlutd, bez viditelnych patologickych
pfimési a s typickym zdpachem. Rozhovorem zjistuji, Ze stolici pacientka méla doma den pred
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pfijmem. Stolice byla formovand, hnédd a bez patologickych pfimési. Posledni stolice, dle
dokumentace a predavajici sestry, byla zaznamendna v pfiméfeném mnozstvi vecer predeslého
dne a méla fyziologické zabarveni. Vétry nyni odchazeji.

Pretrvava osetfovatelsky problém zmény ve vyprazdniovani moci souvisejici se zavedenim PMK.

6. Mobilita

Pred extubaci je pacientka na lGzku ve vysokém polosedu, s rehabilitaéni pracovnici aktivné
rehabilituje. Svalova silu ma dostatec¢nou ohledné pohybu v liZku - otaci se sama v lGzku, zvedne
se pomoci hrazdicky, ma priméreny rozsah v kloubech. Dolni koncetiny jsou bez otoku, zanét(.
KGZe téla je bez defektd, dekubitd a jinych ran.

Po extubaci aktivné rehabilituje, zahrnuta je také aktivni respiracni fyzioterapie. Nortonové skore
hodnotim 27 body, coZz predstavuje malé riziko vzniku dekubitll. Zdlvodu prevence
tromboembolické nemoci je Iékafem naordinovana farmakoterapie. Dle Udajl od pacientky byla
zvykla cvicit dvakrat tydné aerobik, tyden pfed nemoci cvi¢eni vynechala, necitila se dobfe.

Pretrvdvd osetrovatelsky problém porucha mobility.

Cil:

Cilem je zabraninit vzniku svalovych kontraktur. Pacientka si udrZuje svalovou hmotu
a primérenou kondici, po prechodné omezené pohyblivosti se postupné vraci k normalni hybnosti.
Pacientka se umi se spravné posazovat na lGzku, vstavat z lZka, pfesunout se do kfesla, sama
ménit polohu.

Plan:

Vysvétli nutnost aktivni spoluprace, provadéj mobilizaci dle ordinace lékafe, spolupracuj
s fyzioterapeuty.

Realizace:

Fyzioterapii provadim dle ordinace |ékare. Pacientku postupné mobilizuji, 1GZzko nejprve uvadim
do pozice kfesla. Odpoledne nacvi¢ujeme s pacientkou a ve spoluprdci s fyzioterapeutem sed na
Gzku se spusténymi dolnimi koncetinami. Nejprve pacientka pokréi dolni koncetiny, otoci se
z polohy na zadech na stranu, dolni koncetiny presune pres okraj lizka a soucasné zveda horni
polovinu téla. Provede posazeni na okraj llizka. Vecer s pacientkou nacvicuji stoj u lGzka, posazuji
ji do kresla. Pro pocitovani celkové slabosti neprovadim nacvik chiize. Antidekubitarni matraci
vymeénuji za matraci standardni. Dle ordinace l|ékare aplikuji medikaci z ddvodu prevence
tromboembolické nemoci.

Zhodnoceni:

Cile je dosaZeno, pacientka se postupné vraci ke své obvyklé normalni hybnosti. Znad zpUsob
a vhodné metody cviceni, které provadi i bez pritomnosti sestry a fyzioterapeuta.
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7. Hygiena, sebepéce

Pacientka po extubaci aktivné spolupracuje, je schopna se sama napit, hygienu provede s pomoci,
vydrZi sama sedét na lGzku, Barthel(v test hodnotim 45 body - zavislost stfedniho stupné.

Osetrovatelskym problémem je porucha sobéstacnosti a sebepéce v oblasti hygieny.
Cil:

Pacientka ma dostatek informaci o vyznamu hygienické péce a zplsobech provadéni hygieny.
Podili se podle svého zdravotniho stavu na hygienické péci.

Planovadni:

Respektuj soukromi pacientky, zajisti potfebné pomdcky, zjisti schopnost provadét jednotlivé
ukony hygienické péce. Provadéj hygienickou péci dle individudlnich potreb, respektuj individualni
zvyklosti a vyuZij aktivni spoluprace.

Realizace:

Pacientku ve vecernich hodinach, pfi nacviku vstavani z lGzka, pfesouvam na pojizdném kresle
k umyvadlu. Edukuji pacientku o dlleZitosti hygienické péce. Pripravim pomucky k jejimu dosahu,
zajistim soukromi. Provadi péci o obli¢ej a horni ¢ast téla. Sama si Cisti zuby, vyplachuje si Usta
Corsodylem, ceSe si vlasy. Hygienickou péci o zdda, dolni ¢ast téla a genitalni oblast, provadim ja.
Osettuji a kontroluji stav klze, ktera je bez defekt(l. Upravim IGzko a vymeénim lozni pradlo.

Zhodnoceni:

Cil splnén. Ke svym aktudlnim moznostem dosahuje nejvyssiho stupné mobility. Pacientka chape
vyznam hygienické péce.

8. Zilni vstup

Na levé horni koncetiné ma pacientka zavedeny periferni Zilni katétr 3. den, ktery je prlchodny.
Okoli koZniho krytu v misté katétru je bez zarudnuti, otoku a sekrece.

Nadale pretrvava oSetfovatelsky problém potenciondlniho rizika infekce z divodu pritomnosti
PZK.

9. Medikace

Treti den hospitalizace méla pacientka tuto I1é¢ebnou terapii:

Nazev léciva: Clexane 0,4 ml s.c. ve 20 hodin.

Nazev léciva: Amoksiklav 1,2 g do FR 100 mli.v. po 8 hodinach na 30 minut (6-14-22).

Nazev léciva: Midazolam 100 mg na24 hodin i.v. kontinualné, dvé hodiny pred extubaci vysazen.
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Nazev léciva: Sufentanil 0,1 mg na 24hodin i.v. kontinualné, dvé hodiny pfed extubaci vysazen.
Nazev infuzni terapie: Plasmalyte 50 ml/hod i.v. kontinualné.
4.1.3.4. Strucné shrnuti hospitalizace

Pacientka s akutni epiglotitidou podstoupila zajisténi dychacich cest orotrachealni kanylou
v celkové anestezii s ndslednou nutnosti analgosedace a UPV. Treti den byla po ORL konziliu
a Ustupu otoku epiglotis, Uspésné extubovana. Ctvrty den hospitalizace byla preloiena ve
stabilizovaném fyzickém a psychickém stavu, eupnoickd a pfijimajici stravu Usty (dieta
3 - racionalni), na ORL oddéleni. Dle edukacniho zdznamu ze dne pirekladu, byly s pacientkou
probrany nize uvedené edukacni body, ohledné dodrzovani Ié¢ebného rezimu jak na standartnim
IGZkovém ORL oddéleni, tak i v domacim prostredi:

» vyhledani pomoci zdravotnického personalu v pfipadé jakéhokoliv problému s dychanim,
pretrvavajiciho chrapotu, bolesti usi, krku, pritomnosti vytékajicich slin, jejich stagnace
v dutiné uUstni, teploté, ztraté chuti k jidlu,

» udrZovani polohy v polosedu, pravidelné a dostate¢né si myt ruce, pouzivat papirové
brousky, kapesniky, jist stravu bohatou na vitaminy, dostatek tekutin, udrzovat zdravou
Zivotospravu, mobilizaci,

» vdomacim prostfedi se vyhnout kontaktu s nemocnymi lidmi, mist s velkou koncentraci
lidi, udrzovani vlhkosti vzduchu alesponi na 50 %, zvySovat fyzickou kondici, nekoufit,
branit se prochladnuti,

» zvéaieni ockovani proti bakterii nej¢astéji zplsobujici epiglottis - Haemophilus influenzae
typu B.

Na ORL oddéleni byla pacientka dle dokumentace hospitalizovana dalsi 3 dny a poté propusténa
do domaciho prostredi.

4.2. Pripadova studie cislo 2

4.2.1. Zakladni udaje o pacientovi

Na oddéleni ARO nemocnice okresniho typu byl ve vecernich hodinach z metabolické jednotky
intenzivni péce preloZzen 48lety pacient s akutni respiracni insuficienci. Ta vznikla pravdépodobné
na podkladé hyperosmolarniho kématu. Cilem lé¢ebného pldnu na nasem oddéleni bylo
pacientovi udrzet prichodnost dychacich cest, stabilizovat vitalni funkce a zkorigovat
acidobazickou rovnovahu. Celkova doba hospitalizace pacienta na naSem oddéleni trvala 14 dni.
Pacienta jsem oSetfovala Sesty den hospitalizace.

4.2.2. Anamnéza

Anamnéza byla zjisténa ze zdravotnické dokumentace.
V rodinné anamnéze se u otce vyskytuje diabetes mellitus.
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Z pracovni a socidlni anamnézy se podafilo zjistit, Ze pracoval dfive jako fidi¢, nyni je v pracovni
neschopnosti. NejblizSim pribuznym je bratr, u kterého bydli.

Abusus: alkohol a drogy neuzival, udaval koureni 4 cigaret denné.

Alergie nema.

Ve farmakologické anamnéze bylo zaznamenano uzivani chronické medikace:
. Prestarium NEO 10 mg p.o. 1-0-0 (Ié¢ba vysokého krevniho tlaku)
. Citalec 10 mg p.o. 1-0-0 (Ié¢ba deprese)
. Omeprazol 20 mg p.o. 1-0-1 (inhibitor protonové pumpy)
. Trambene 50 mg p.o. pfi bolesti maximdlné 2x denné po 12 hodinach
. inzulinoterapie Apidra s.c. 7-7-7 j., Lantus s.c. 0-0-0-0-30j.

Z osobni anamnézy bylo zjisténo, Ze se sice pacient [é¢i s diabetem mellitem 1. typu, ale
opakované nedodrzuje lé¢ebny rezim a navstévy v diabetologické ambulanci. Trpi chronickym
onemocnénim ledvin, paresteziemi prvniho az tfetiho prstu pravé horni koncetiny. Tfi roky trvajici
stav po amputaci v levém bérci. Pohyboval se pomoci invalidniho voziku. Dle fibroskopie pred
rokem prokazan tézky zanét jicnu se splyvajicimi viedy.

4.2.3. Zhodnoceni souc¢asného stavu a plan péce

Nasledujici informace byly zjistény pozorovanim, rozhovorem, klinickym a laboratornim
vySetfenim, od oSettujiciho persondlu a ze zdravotnické dokumentace.

4.2.3.1. Prtibéh nynéjsiho onemocnéni
Udalosti se staly v prvni hospitalizacni den, tedy v den ptijmu.

Na urgentni pfijem byl pacient pfivezen zachrannou sluzbou v soporéznim stavu, nereagujici na
slovni vyzvu, grimasujici s bloudivymi pohyby oci vSemi sméry. Pacient byl eupnoicky s Cistym
sklipkovym dychanim, bez zndmek cyandzy. Akce srdecni byla pravidelna. Kolem pravého ustniho
koutku nalezena pfitomnost Zalude¢niho obsahu charakteru hematinu. Na spodnim pradle malé
mnozstvi hnédé stolice bez charakteru melény a krvaceni. Na pfijmu zaveden PMK, ktery odved|
400 ml ¢&iré moci a periferni Zilni katétr (PZK). Provedeno bylo laboratorni vy3etfeni Zilni krve,
které prokazalo hyperglykémii (hladinu glukézy 75,1 mmol/l) a metabolickou acidézu. Rentgen
srdce a plic prokazal pfiméfeny nalez.

Z urgentniho pfijmu byl pacient preloZzen na metabolickou jednotku intenzivni péce k inzulinové
terapii a korekci acidobazické rovnovahy. Ackoliv glykemie byla pomalu korigovana k nizsim
hodnotam, porucha védomi stdle pretrvdvala. Pro progredujici rozvrat vnitfniho prostredi
a respiracni insuficienci, byl pacient tentyZ den prelozen na oddéleni ARO. Bylo zahdjeno detencni
fizeni.
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4.2.3.2. Prijem pacienta

Nasledné informace zjistuji ze zdravotnické dokumentace.

PFi pfijmu ma pacient tachypnoické dychani s po¢tem dechd 40/minutu s hodnotou SpO, 78 %,
dychani ma oboustranné slysitelné s ¢etnymi vrzoty, oslabené, pacient ma bledou barvu kize.
Pacient je v bezvédomi, vyzvé nevyhovi, reaguje na bolestivé podnéty, ale bez slovni reakce,
pouze grimasuje, pritomny jsou bloudivé pohyby bulbl. Horni koncetiny pfi zvednuti padaiji,
nemaji tendenci k udrZeni. Zornice jsou miotické, izokorické, fotoreakce je nehodnotitelna.
Srdecni akce je pravidelnd, pulz( 120/minutu, TK 80/60, TT 39,3 °C. Permanentni mocovy katétr
odvadi malé mnoZstvi ¢iré moci. Na levé horni konéeting PZK. Prava dolni konéetina bez otokd
a kfe€ovych zil.

Pacientovi bezprostfedné po prijmu jsou zajiStény dychaci cesty orotrachealni kanylou a je
napojen na UPV. Dle ordinace Iékare sestrou je zavedena nazogastricka sonda. Ndsledné sestra
asistuje u flexibilni bronchoskopie, pfi které lékar proved| odsati sekrece z dolnich dychacich cest.
Sestra asistuje i u zavedeni centralniho Zilniho katétru (CZK) a arterialniho katetru. Provedeny jsou
kompletni laboratorni nabéry, vcetné vstupniho mikrobiologického vysetfeni (bronchidlniho
aspiratu, modi, stérQ z klZze a recta) a bloku na chfipku. Z dalsich vysetfeni proveden rentgen
srdce a plic. Pacient je analgosedovdn, |éen farmaceutickymi preparaty ke stabilizaci obéhu
a vnitfniho prostfedi, empiricky nasazeny antibiotika. Pacient je nepfetrzité invazivné
i neinvazivné monitorovan.

4.2.3.3. Sesty hospitaliza¢ni den

Sesty den hospitalizace jsem se o pacienta starala ja. Stejné jako v predchozi studii, pro lepsi
prehlednost hodnotim stav pacienta a dalsi daleZité body, do ciselné oznacenych oblasti
a nasledné ihned sestavuji plan péce.

Také nyni podrobnéji popisuji oblast dychaciho systému a fyziologické funkce, ale i ostatni body
jsou neméné dilezité. Dychani hodnotim se zavedenou orotrachedlni kanylou, protoze mél
pacient nejprve zajisténé dychaci cesty timto zplUsobem. V realizaci pak popisuji vlastni ptipravu
k PDTS, ktera se tento den odehrala, protoze pro tento ucel byl pacient k pripadové studii vybran.

1. Dychani

Pohledem zjistuji, Ze dychaci cesty jsou zajistény orotrachedlni kanylou Cislem 8, kterou pacient
toleruje s pomoci farmakologicky navozeného bezvédomi. Orotrachealni kanyla je zavedena
v pravém Ustnim koutku k ¢islu 24 cm, opatfena tésnici manZetou, jehoZ tlak na manometru je
30 cmH,0. Kanyla je z PVC materidlu a neni opatfena subglotickym drenaznim odsavanim.
V prasvitu kanyly neni patrna stagnace sekretl. Kanylu spojuje adaptér s uzavienym zplsobem
odsavani. Za adaptérem je nadobka na nebulizaci, HME filtr, inspiracni a expiracni dychaci okruh
napojeny na dychaci pfistroj. S ventilatorem pacient neinterferuje.

Ventilacni rezim je P-SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation - tlakové fizena
synchronizovand intermitentni zastupova ventilace) a je nastaven témito parametry: FiO, 0,3;
PEEP 10 cm; DF 10/minutu. Dechova frekvence pacienta je aktudlné v rozmezi 12-16 dech( za
minutu, ETCO, mezi 36-40 mmHg, Sp0O, 98-100 %. Z patého hospitaliza¢niho dne vsak zjistuji, ze
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po snizeni analgosedace mél pacient tachypnoické dychani s frekvenci az 35 dech(/minutu,
interferoval s dychacim pfistrojem. Z dychacich cest odsdavdam pfiblizné 1-2x za hodinu velké
mnozstvi Zlutavého sputa bez pfimési krve. Hrudnik je symetricky, bez pfitomnosti zapojeni
pomocnych dychacich svalll a pacient je bez znamek cyandzy.

Poslechem zaznamendavam zhrubélé chriipky, dychani je oboustranné slysitelné v celém rozsahu.
Pohledem a pohmatem zjistuji, ze sliznice dutiny Ustni je bez viditelnych defekt(, zuby jsou
s Cetnymi neoSetfenymi kazy, pfitomno je vétsSi mnoiZstvi slin, které odsavam pfriblizné po pll
hodiné. Jazyk je bile povlekly, rty spiSe oschlé. Patrny je zdpach zust. Misto kontaktu
orotrachealni kanyly se sliznici bylo bez zndmek otlaku, zarudnuti, zndmek krvaceni.

Rentgenové vysetieni srdce a plic v 1.den hospitalizace prokazoval dvé bronchopulmonalni
infiltracni lozZiska v pravé casti, polohu orotrachealni kanyly ve vyhovujici poloze, snimek byl bez
znamek pneumotoraxu. Druhy hospitalizac¢ni den doslo na rentgenu ke zhorSeni nalezu. Paty den
je vsak patrnd regrese patologického nalezu.

Mikrobiologické vysetreni tracheobronchidlniho aspirdtu z prvniho hospitalizacniho dne s cilenou
kultivaci na MRSU prokazoval negativni vysledek. Byl vSak pfitomny pozitivni ndlez
grampozitivnich kokd a gramnegativnich tycCinek: bakteridlni kmen Providencia studii, Klebsiella
pneumoniae 1077, Proteus vulgaris 10/5, Candida albicans. Po tomto ndlezu a mikrobiologické
konzultaci jsou pacientovi druhy hospitaliza¢ni den zménéna ATB. Paty den byla pfitomna
Klebsiella pneumoniae v mensim mnozstvi 102, Proteus vulgaris 1072. Nazopharyngeadlni stér na
kmeny chfipky ze dne pfFijmu prokazal negativni vysledek.

Tabulka 3: Vybrané vysledky arteridlniho odbéru krve (zdroj: pripadova studie ¢. 2)

Nazev Norma a jednotky | 1.den 2.den 5.den 6. den
pH 7,35-7,45 7,16 7,38 7,47 7,45
pO, 11,04-14,36 kPa 11,8 13,2 9,4 8,7
pCo, 4,3-5,7 kPa 4,59 4,21 5,28 6,9
CRP <5 mg/l 159 336 250 180
prokalcitonin | 0,50 pg/! 89 nad 100 40 6,06

Osetrovatelskym problémem je neucinné cisténi dychacich cest, oslabend spontdnni ventilace,
tracheobronchidlini infekce.

Cil:
Pacient ma oxygenacni parametry v normé, ma volné, prlichodné a Cisté dychaci cesty, nejevi

zndamky cyandzy a je sladén s dychacim pfistrojem. Cilem je usnadnéni expektorace a zajisténi
toalety dychacich cest.
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Planovani:

Zajisti toaletu dychacich cest dle potreby, uloz pacienta do vhodné polohy a sleduj fyziologické
funkce, barvu klZe, zmény v dychani, intenzitu a charakter sputa. Kontroluj nastavené dychaci
parametry na dychacim pftistroji, odpojuj pacienta od dychaciho pfistroje a odebirej biologicky
material dle ordinace Iékare. Pfedvidej komplikace, které mohou nastat a bud’ pfipravena na jejich
feseni, asistuj Iékafi béhem terapeutickych vykon(, planované PDTS.

Realizace:

Pfi sesterském predavani sluzby u llizka pacienta ziskdavam potrebné informace od oSetfujici
sestry, hodnotime celkovy vzhled a stav pacienta. Od sestry a z dokumentace zjistuji, Zze na dnesni
den je planovana PDTS. Zkontroluji si nastaveni dychaciho pfistroje, limity nastavenych alarmi na
monitoru Zivotnich funkci. Nasledné veskerou péci o dychaci cesty realizuji dle protiepidemickych
zasad. Po celou oSetrovani sleduji vSechny charakteristiky dechu.

Vrannich hodinach, dle ordinace l|ékafe, odebiram krev na vysetfeni ABR, biochemické,
hematologické a koagulacni vysetieni. Napojuji NGS na sbérny odvodny sacek.

Ndsledné provadime ranni toaletu. BEhem manipulace s pacientem fixuji rukou kanylu a nasledné
kontroluji jeji spradvné umisténi. Kontroluji tlak v manZeté kanyly, zaznamendvam hloubku
zavedeni kanyly. Ackoliv zvyklosti pracovisté je denni vyména HME filtru, tento ponechavam,
jelikoz je planovana PDTS a vsSechny komponenty mezi pacientem az po ¢idlo ETCO, budou
vymeénény za nové. Ztéhoz divodu a vzhledem k neporusené sliznici Ustni dutiny, nepolohuji
trachedlni kanylu do druhého ustniho koutku. Zkontroluji tlak na zdroji odsavani, odsaji
nemocného z dychacich cest za stalého sledovani monitoru, rozpojim ventilacni okruh a aplikuji
do tryskového nebulizatoru inhala¢ni smés naordinovanou lékafem - Ambrobene 2 ml ve 2 ml
Agquy po 6 hodinach. Provadim hygienu dutiny Ustni kazdé 2 hodiny. K jejimu ¢iSténi nepouzivam
kartacek, ale pénové houbicky, protoze dasné maji tendenci ke krvaceni. Pénovymi houbickami
namocenymi v Corsodylu cistim krouzivymi pohyby nejprve vnéjsi i vnitfni povrch zub(, jazyk,
Ustni sliznici a patro. Zvlhéim rty pacienta. Ddle provdadim po dvou hodinach. Stfidam
s odsavanim z orofaryngu po 30 minutach.

Poté asistuji u vizity. Zdravotnicky tym se domlouva na realizaci PDTS. Bratr je z pfedchoziho dne
od lékafe o provedeni PDTS informovdn a svykonem souhlasil. Kontrolujeme vysledky
laboratornich vysetieni, véetné koagulace, kterd je v normé. Do dokumentace lékaf zaznamendva
nemoznost udéleni souhlasu s vykonem od pacienta, zhodnocuje pohledem a pohmatem umisténi
trachealnich prstencl, je dohodnut ¢as provedeni a potifebna medikace k vlastnimu vykonu PDTS.
Vlastnimu vykonu PDTS jsou pritomni dva lékafi. Jeden Iékar (pro prehlednost oznacuji ¢islem 1)
je pritomen u hlavy pacienta s asistujici sestrou (se mnou), druhy lékaf (Cislo 2) provadi vlastni
vykon a ma taktéz asistujici sestru. Veskeré nasledujici Ukony provadime za aseptickych podminek
a za stalého monitorovani pacienta.

Pripravuji medikaci k vykonu (Sufentanil 50 pg, Midazolam 15 mg, Arduan 8 mg), rucni dychaci
pfistroj napojuji ke zdroji kysliku, resuscita¢ni vozik a flexibilni bronchoskop mam v blizkém
dosahu. Hned u pacienta mam pfipravené orotrachealni kanyly pro pfipad neuspésného
provedeni tracheostomie Zkontroluji vsechny pomfcky, funkcénost odsavacky, laryngoskopu.
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Pripravuji si maly polstarek, zajistim svétlo v mistnosti, odstranim horni ¢elo llzZka. Sestra asistujici
Iékari €. 2 pripravuje sterilni stolek k realizaci PDTS, pfipravi si do nesterilni ¢asti stolku rlzné
tracheostomické kanyly rtiznych velikosti.

Bezprostfedné pred vykonem zkontroluji napojeni pacienta na monitor. Pacienta odsaji z dutiny
ustni a dychacich cest. Odstranim polstar, uloZim pacienta do roviny, podloZzim ramena malym
polstarkem tak, abych docilila hyperextenze kréni patefe. Lékar €. 2 s jeho asistujici sestrou, za
dodrZeni aseptickych zasad, si oblékaji ochranné pomlcky, sterilni odév a sterilni rukavice.
Podavdm medikaci dle pokynu lékare, lékaf ¢. 1 zvySuje frakci kysliku na dychacim pfistroji
k hodnoté 100 %. Caste¢né odsaji vzduch z obturaéni manzety dle jeho pokyn(. LékaF €. 1 za
vizualizace laryngoskopem, povytdhne orotrachedlni kanylu. Lékar €. 2 spolecné se svou asistujici
sestrou dezinfikuji a sterilné rouskuji operaéni pole. Po detekci sprdvného prostoru aspiraci
vzduchu do sttikacky s FR, realizuje lékar €. 2 vlastni vykon. Postupné dilatuje oblast 2.-3. prstence
trachey a urcuje, jaka velikost TSK bude pouZita. Pozaduje TSK z PVC materialu velikosti
8 opatfenou subglotickym odsdvanim. Po spravném umisténi TSK do trachey lékaf ¢. 1 odstranuje
orotrachealni kanylu. Nafukuji tésnici manzetu TSK pomoci manometru na 30 cmH,0, TSK fixuje
rukou druhd sestra. Lékar €. 1 propojuje jiz pfipraveny novy uzavieny odsavaci systém s Cistym
adaptérem a HME filtrem s dychacim pfistrojem. Stoma asepticky ocistuji a sterilné podkladam
vhodnym krytim, TSK fixuji mékkou paskou. Sledu;ji stale vitalni funkce a parametry dychani, které
jsou v normé, lékar ¢. 1 nastavuje dychaci pfistroj do plvodnich hodnot. Vykon probéhl bez
komplikaci a hemodynamické nestability. Elevuji horni ¢ast l1Gzka o 30°.

Odsaji znovu nemocného z dychacich cest, protoze vidim pritomnost krvavé sekrece v TSK,
ddkladné vycistim Gstni dutinu, do které je nyni lepsi pfistup. Nezaznamenavam defekty na Ustni
sliznici, pouze mirné nateklé hojné prokrvené dasné. Hygienu dutiny Ustni ddle provadim kazdé
2 hodiny pfipravkem Corsodyl, ddle stfiddm s odsavanim z orofaryngu bez Corsodylu po jedné
hodiné. Odsavam z dychacich cest pfiblizné kazdou hodinu a vSimam si charakteru sputa, které je
nyni s pfimési krve, cyanézu nepozoruji. Nemocného ponechdvam jesté dvé hodiny na zadech,
poté stfidam s lateralnimi naklony kazdé dvé hodiny. Stoma pouze mirné krvaci, okoli TSK osetfuji
a sterilni kryti vyménuji jesté 2x za svoji sménu, okoli stomatu je klidné, bez zarudnuti. Ze
subglotického prostoru TSK odsdvam taktéZz 2x sekret s pfimési krve. Vecer opét kontroluji tlak
v manzeté TSK, podavam inhalaci dle ordinace Iékafe. Dle ordinace Iékare nabiram arterialni krev
na ABR - vysledky neprogreduiji.

Zhodnoceni:

Cile je dosaZeno, pacient ma volné, prlichodné a Cisté dychaci cesty, nejevi zndmky cyandzy, je
sladén s dychacim pfistrojem. Velmi pozitivni je i snadné&jsi pfistup do Ustni dutiny a zlepSeni
toalety nejenom ustni dutiny, ale i dychacich cest.

Zajisténi a monitorace fyziologickych funkci

Pacient je napojen na monitor Zivotnich funkci, na kterém jsem si nastavila rozmezi vystraznych
alarm pro kritické hodnoty TK, P, TT, CVP (centralni Zilni tlak).

Krevni tlak je monitorem snimam kontinudlné invazivnim zplsobem pres kanylovanou vietenni
tepnu (arterie radialis - 6. den zavedeni) na levé horni koncetiné. Cely den se pohyboval v rozmezi
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120/60-140/80 mmHg. Vyssi hodnoty zaznamendvam pfi manipulaci s pacientem, nizsi béhem
provadéné tracheostomie. Podpora TK je nutna farmaceutickym pripravkem Noradrenalinem (vice
u medikace), ktery kontinualné kape linedrnim davkovacem do samostatné vétve kanylované
centralni zily.

Pulz je pravidelny, sniman kontinudlné a pohybujici se v rozmezi 80-110/minutu. EKG kfivka na
monitoru ma pravidelny rytmus, je bez zndmek arytmie. Srde¢ni ozvy Iékafem zhodnoceny bez
Selest(.

Télesna teplota kontinualné mérena zteplotniho cidla z povrchu klZe. Prvni a druhy den
hospitalizace dosahovala TT az 39,5 °C. Ostatni dny dochazi k postupnému snizovani TT. Aktualni
teplota se pohybuje vrozmezi od 36,9-37,5 °C. Ve 20:00 zaznamenan v dokumentaci rychly
vzestup teploty na patologickou hodnotu 39 °C. Lékar je informovdan a dle jeho ordinace podan
Paracetamol 1g i.v. do centralniho Zilniho katétru. Pacientovi odstranéna tepla deka a pfiloZena
pouze lehkd prikryvka. Pokles teploty do 90 minut byl na 37,5 °C.

Centrdlni Zilni tlak méfen kontinualné a pohyboval se v rozmezi 10-12 mmHg.

Osetrovatelskym problémem je potenciondini riziko selhdni Zivotnich funkci

Cil:

Pacient ma fyziologické funkce v normalnich hodnotdach. Zabranéni selhani zivotnich funkci.
Planovani:

Nenechdvej nemocného bez dozoru. Nepretrzité monitoruj fyziologické funkce. Vyhodnocuj
a sleduj srdecni rytmus. Ihned reaguj na patologické hodnoty a odchylky od normy. Pfi nahlé
zastavé obéhu zacni sresuscitaci, do pfichodu lékare dodrzuj algoritmus oZivovani. Pecuj
o invazivni monitorovaci vstupy.

Realizace:

Pacient je napojeny na monitor Zivotnich funkci. Na monitoru kontroluji nastaveni rozmezi
vystraznych alarm( pro kritické hodnoty, zesiluji si zvukovy alarm. Monitor zprostredkovava
prenos EKG krivky, rytmus hodnotim jako sinusovy. Pocetu pulzl za minutu je zvySeny.

TK je sniman z invazivni kanylace vietenni tepny. Kontroluji nepretrzité jeho hodnoty, stejné tak
i pfenesenou kfivku na monitor. Davku smési s Noradrenalinem mohu korigovat dle ordinace
lékafe vrozmezi od 0-2,5 mg/hodinu, ale aktualni davka 0,75 mg/hodinu je pro pacienta
vyhovujici a neni nutné ji ménit. Kontroluji kazdé tfi hodiny tlak v pretlakové manzeté (udrzuji na
300 mmHg), ve které je umistén infuzni vak (FR 500 ml), ktery je monitorovacim systémem spojen
s arteridlni kanylou. Tlakem v pretlakové manzeté je zajistén kontinudini proplach arteridlni kanyly
a sniZuje moZnost jeji obturace. Prevaz arteridlniho vstupu provadim béhem ranni hygieny,
asepticky vstup oSetfim, sleduji okoli a misto vpichu, které je klidné. Pohledem kontroluji
v hodinovych intervalech stav kryti arteridlni kanyly, v§imam si ptipadného prosakovani krvi,
teploty a vzhledu koncetiny. Kontroluji pevnost spoji setu s kanylou, protoze jakékoliv rozpojeni
systému mze vést k tepennému krvaceni a u nemocného vyvolat hemodynamickou nestabilitu.
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TT snimam pomoci teplotniho ¢idla z povrchu téla. Kazdou hodinu pfemistuji ¢idlo na jinou ¢ast
téla, abych zabranila pfipadnému poruseni kozni integrity. Ve 20:00 oSetfujici sestra zaznamenala
febrilni stav, na ktery reagovala podanim l|éCebné terapie vsouladu s ordinaci Iékafe. Sestra
vyménila lozni pradlo, pacienta pfikryla lehkou pfikryvkou. Poté byl zaznamendn pokles teploty.

CVP méfim ve vodorovné poloze na konci vydechu, jelikoz UPV cyklicky zvySuje jeho hodnotu
béhem nadechu. O mirné zvySené hodnoté CVP informuji Iékafe a zaznamenavam kazdé 3 hodiny
do dokumentace. Ostatni hodnoty fyziologickych funkci zaznamenavam do dokumentace kazdou
hodinu. Kontroluji a zajistuji stalou pfipravenost pracovisté a pomdcek v resuscitacnim voziku pro
pfipad vzniklé nahlé zastavy obéhu i poruse srdecniho rytmu. ObdrZuji aktualni informace o tom,
kde se oSettujci |ékaf pravé nachazi, na jakém telefonnim Cisle je dostupny, ptipadné jaky lékat ho
zastupuje.

Zhodnoceni:

Cil je splnén, fyziologické funkce jsou v normé, na jakoukoliv odchylku je oSettujici personadl ihned
schopen reagovat.

2. Vnimani, poznavani

Pacient ma védomi ovlivnéno analgosedaci, pravdépodobné je zménéno i vlivem vstupni diagnozy
hyperosmoldrniho kdmatu. Pfi pokusu o snizeni rychlosti analgosedace 5. den hospitalizace, je
patrna pretrvavajici porucha védomi a pro interferenci s dychacim pristrojem, lIékar opét navysuje
analgosedaci. Hodnoceni védomi dle GCS je znemoZnéno. Ptistupuji k hodnoceni védomi dle
Ramsay skdre, které se v prlibéhu celého dne pohybovalo mezi ¢islem 4 az 5. Zornice jsou spise
miotické, stejné velké, reagujici na osvit. O¢ni bulby v divergentnim (rozbihavém) postaveni.
Psychicky stav nelze hodnotit. BEhem oSetfovani postupuji dle konceptu bazalni stimulace.

Subjektivni vnimani bolesti dle VAS nelze hodnotit. Dle mimiky tvafe, absence nonverbalnich
projevi zndmek bolesti a motorického neklidu, chybéni nadmérné aktivace autonomniho
nervového systému, sladénosti s ventilatorem, bolest na pacienovi neni patrna.

Osetrovatelsky problémem je rozpozndni, hodnoceni a sledovdni pfipadnych projevii bolesti.

Cil:

Pacient je bez zndmek nonverbdlnich projevl bolesti. Dosazeni maximalni mozné kontroly bolesti.
Planovani:

Zaznamendvej Ramsay skore, sleduj a zaznamenavej stav zornic. Respektuj vyrazy, kterymi pacient
svou boest projevuje. Informuj lékare o bolesti pacienta. Podavej analgetika dle ordinace lékare
a sleduj jejich Uc¢innost.
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Realizace:

Sleduji a zaznamenavam Ramsay skore, sleduji velikost, symetrii a fotoreakci zornic. B€hem
manipulace s pacientem a bazalni stimulace nedochazi k vyraznym vykyvim v hemodynamickych
parametrech, dychani, mimice obliceje.

Zhodnoceni:
Cil je spInén, nejsou patrné znamky bolesti.
3. Vyiiva

Aktualni zakladni zhodnoceni nutriéniho screeningu od pacienta nelze zjistit. Pacient ma Sesty den
zavedenou zaludecni sondu. Dle ordinace lékafe sondu do provedeni planované tracheostomie
pfipeviuji na sbérny sacek a zavésuji na odvod. Sonda do dopolednich hodin odvedla 30 ml
nazelenalého, typicky zapachajiciho a konzistentniho zalude¢niho obsahu bez pfimési krve. Ddle
v ¢asovém intervalu 11-17-22 hodin a po zjisténi nulového zbytkového rezidua ze Zaludku,
aplikujeme enterdlni vyZivu: Nutrison Diason v ddvce 300 ml na 2 hodiny. Po kazdé davce
enteralni vyzivy poddna prevarend voda v ddvce 50 ml.

Sliznice jsou vlhké, kliZze spiSe opocend, kozni turgor priméreny. Dalsi prijem tekutin zajistén
infuzni terapii. Ta byla v celkové davce 2040 ml.

Sledovanim laboratornich vysledkd zjistuji, ze pretrvavaji patologické hodnoty natria, chloridd
a osmolality. Ostatni vysledky elektrolytl jsou v normé. Hladinu glukézy z krve nabiram dle
ordinace |ékate kazdé tti hodiny. Dle vysledku upravuji ddvku inzulinu v linedrnim ddvkovacdi, ktery
je aplikovan do zilniho systému. Hodnoty se aktualné vtento den pohybovaly vrozmezi
6,5-10,2 mmol/I. Dle aktudlnich vysledkd upravuji davku Humulinu R na 2-3,5 jednotek/hodinu.

Tabulka 4: Vybrané vysledky Zilniho odbéru krve v dané hospitalizacni dny (zdroj: pripadovd studie ¢. 2.)

Nazev Norma a jednotky | 1.den 2.den 5.den 6. den
Natrium 137-146 mmol/I 169 162 155 153
Osmolalita 275-295 mmol/kg | 392 358 334 301
Chloridy 97-108 mmol/I 128 115 110 108
Glukoéza 3,3-5,6 mmol/I 40,1-60,3 20,5-40,1 7,8-11,3 6,5-10,2

Osetrovatelsky problémem je neschopnost prijimat potravu, potenciondlni riziko aspirace,
nerovnovdhy télesnych tekutin.

Cil:

Pfijem potravy je zajistén adekvatnim zplsobem v dostatecné energetické bilanci. Pacient ma
vyvazeny prijem a vydej tekutin, ma vlhké sliznice, dobry turgor klze, je dostatecné hydratovan.
Nedochazi k dalsi progresi laboratornich hodnot. Nema projevy a pfiznaky nové aspirace.
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Planovani:

Sleduj hodnoty laboratornich vysetieni, sleduj aktivni ztraty tekutin, kontroluj stav kize a sliznic,
reaguj nepretrzité na aktudlni poZzadavky nahrady tekutin i na zpUsob, kterym maji byt podavany,
sleduj ptiznaky aspirace.

Realizace:

Do provedeni PDTS napojuji na NGS odvodny sacek a umistuji na spad. Po PDTS jiz mohu dle
ordinace podat porci vyzivy. Z dokumentace zjistim, Ze vyZziva do NGS byla doposud tolerovana.
Umistim pacienta do zvySené polohy, spravné umisténi sondy je patrné z odvedeni Zaludecniho
obsahu do sbérného sacku. Po zjisténi nulového rezidua, aplikuji enterdlni pumpou porci vyZivy.
Po dokapani vyZivy proplachuji NGS 50ml prevarené vody, sonda je volné prichodnd. Okoli NGS
osSetfuji v ramci ranni toalety. Hodnotim stav sliznice, ktera je bez defekt(, ocistim vnéjsi ¢ast NGS,
tahem posunu NGS smérem doll a zpét, upevnim novou fixaci. Infuzni terapie podana dle
ordinace |ékare. Bilance tekutin vyvazend, enteralni ptijem celkem 1050 ml, parenterdlni cestou
2040 ml. Kozni turgor je priméreny, laboratorni hodnoty nabrané dle ordinace Iékafe s rannimi
nabéry (albuminu, prealbuminu, elektrolytl, osmolality) neprogreduiji.

Zhodnoceni:

Cil je splnén, vyZiva je zajisténa nazogastrickou sondou, pacient ma priméreny koZni turgor,
bilance tekutin je vyvazen3d, laboratorni nalezy neprogreduji, nejevi zndmky nové aspirace.

4. \Vyprazdiovani

Pod vlivem analgosedace je pfitomna inkontinence moci. Do moc¢ového méchyre zaveden Sesty
den silikonovy permanentni katétr velikosti 16 F, ktery je napojen na uzavieny drenazni systém.
Vradmci screeningu na naSem pracovisti jsou mikrobiologické odbéry moci s negativnim
vysledkem. Diuréza se za cely den 90-180 ml/hodinu s celkovym mnoZstvim derivované moci za
24 hodin 3080 ml. Moc¢ je typicky zapdachajici, pohledem bez patologickych pFimési.
Z laboratornich nalez moce a krve je i pfes zachovalou diurézu patrna velmi omezend
koncentracni schopnost ledvin.

Stolice byla rdno formovana, typicky zbarvena a zapdachajici. Pfitomnost stfevni pasaze je znatelna
i poslechovym nalez fonendoskopem, bticho |ékaf hodnoti jako mékké, prohmatné, bez
patologické rezistence.

Tabulka 5: Vybrané vysledky Zilniho odbéru krve v dané hospitalizacni dny (zdroj: pripadovd studie ¢. 2.)

Nazev Norma a jednotky | 1.den 2.den 5.den 6. den
Urea 2,8- 8,0 mmol/I 28,8 29,7 31 30,7
Kreatinin 44 -110 pmol/I 350 421 547 489
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Osetrovatelskym problémem je zména ve zplisobu vyprazdriovdani moci, inkontinence moci.
Cil:

Pacient ma dostatecnou diurézu, nema priznaky infekce mocovych cest. Ma neporusenou kuzi
kolem vyvodu mocové trubice.

Planovadni:

Sleduj bilanci tekutin, charakter modi, sleduj a pecuj o klzi v okoli PMK. Provadéj odbér modi na
mikrobiologické vySetfeni za aseptickych podminek a dle ordinace lékare.

Realizace:

Mérim a zaznamenavam do dokumentace hodinovou diurézu, ktera je dostacujici. Mo¢ ma typicky
zapach, slamové Zlutou barvu a je bez patologické primési. Nabirdm za aseptickych podminek moc
na mikrobiologické vysetfeni. Sleduji mikrobialni profil modi, ktery je z pfedchozich dnl bez
patologického ndlezu. Do dokumentace poznamenavam vyménu mocového katétru, ktery dle
zvyklosti naseho oddéleni realizujeme po 14dnech. Provadim dikladnou hygienu genitdlii, v§imam
si okoli kolem PMK, které je bez zndmek sekrece a zarudnuti.

Zhodnoceni:

Cil je splnén, nejsou pfitomny znamky infekce mocovych cest, mo¢ nema patologické primési,
PMK volné odvadi mog, bilance tekutin je vyrovnana.

5. Mobilita

Pacient aktualné zaujima pasivni polohu. Umistén na aktivni dynamické matraci v lGzku
opatfenym postranicemi v horni i stfedni ¢asti I0zka. Leva dolni koncetina je amputovana pod
kolenem s patrnou vybledlou jizvou na pahylu, podloZena polstarkem. Prava dolni koncetina je
bez otok(, zanétl a trofickych zmén, podloZena antidekubitarni pomUckou pod kolenem a lytkem,
pata umisténa volné ve vzduchu. V nohach lGzka je mékky panel, ktery mirnym tlakem zajistuje
flexi pravé dolni koncetiny. Horni koncetiny mirné spastické, podloZené polstarkami. Do provedeni
tracheostomie polohovan na boky vintervalu po dvou hodinach, provadéno pasivni cviceni
fyzioterapeuty. Po provedeni tracheostomie, z divodu nebezpeci dislokace kanyly, jsou dle
ordinace |ékare provadény lateralni naklony.

Na k(zi jsem nezjistila otlaky ani dekubity. Nortonové $kdla je s vysledkem 13bod( - nebezpedi
vzniku dekubitl. Z dvodu prevence tromboembolické je lékafem nordinovana farmakoterapie.

Osetrovatelskym problémem je porucha hybnosti.
Cil:

Pacient udrZuje spravnou polohu téla, ma normalni rozsah pohybu ve vSech kloubech, nema
svalové kontraktury a pfiznaky tromboembolické nemoci.
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Plan:
Provadéj kondi¢ni a protahovaci cviéeni, spolupracuj s fyzioterapeuty.
Redlizace:

Provadim pasivni cviceni s pacientem ve spolupraci s fyzioterapeutem, ziskdvdm od nich dalsi
informace, jak s pacientem cvicit a to prevazné z dlivodu projevujici se spasticity hornich koncetin.
Polohuji pacienta na boky v 7 hodin a v 9 hodin rdno, pouzivam polohovaci pomucky, dbam na
fyziologické postaveni jednotlivych ¢asti téla. Po provedené tracheostomii ponechdvam pacienta
2 hodiny v poloze na zadech, podé stfiddm laterdlni naklony po 2 hodinach, vcéetné
mikropolohovani. Béhem manipulace s pacientem sleduji neverbdlni zndmky bolesti. S vyjimkou
ranni toalety a béhem samotného vykonu tracheostomie, elevuji horni ¢ast lGzka o 30°. Vse
zaznamenavam do dokumentace.

Zhodnoceni:

Cile je dosazeno cdstecné, pacient zaujima spravnou polohu téla, nema ztuhlé klouby, ale jsou
patrné pocinajici zndmky svalovych kontraktur na hornich koncetinach.

6. Hygiena, sebepéce

Pacient ma absolutni deficit sebepéce. Celkovy stav pacienta a stav védomi neumoziuje Zadnou
aktivni Ucast v oblasti zabezpeceni zdkladnich biologickych potfeb. V oblasti télesné hygieny,
vyZivy, vyprazdnovdni a oblékani je plné zdavisly na oSetfujicim persondlu. BarthelGv test
zakladnich vsednich ¢innosti hodnotim cislem 0. Tento vysledek odpovida vysoké zdvislosti
v zdkladnich vSednich ¢innostech.

Osetrovatelskym problémem je porucha sebepéce v oblasti zabezpeceni hygieny. Potenciondlni
moznost vzniku dekubitd.

Cil:

Cilem je zajisténi kompletni oSetfovatelské péce. Pacient ma Cistou, neporusenou, dostatecné
hydratovanou k(izi a nema projevy dekubit(.

Planovani:
Zajisti pacientovi toaletu, dbej na neporusenost kozni integrity, dbej na prevenci dekubit(.
Realizace:

V rannich hodinach realizuji za respektovani zasad bazalni stimulace a bariérového zpUlsobu
oSetfovani, celkovou toaletu na l0zku. Pripravim si veskeré pomducky, zajistim si pomoc druhou
sestrou. Umyiji vlasy, pacientovi oholim vousy. Odstranim deku, polohovaci pomlcky z lizka
Zinku a umytou cast prikryvdm Cistym prostéradlem. Hodnotim stav pokozky, kterd je spise
opocena, sliznic. Nepozoruji Zzadny otlak, zarudnuti ani jiny patologicky nalez. Pokozku zvlhéim
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zvlaénujicim krémem, zada kafrovou masti. Prevliékame celé lGzko do Cistého loZzniha pradla, dbam
na radném vypnuti prostéradla a na to, aby pod zadnou casti téla nebyl zadhyb &i jiné nerovnosti,
hadicky, kabely. Do oci aplikuji o¢ni mast a nasledné po dalSich Sesti hodinach. Provedu hygienu
dutiny Ustni, odsaji sekret z dutiny Ustni, zhodnotim jeji stav. Promazavani zad a predilekénich
mist provadim kazdé dvé hodiny. Jesté dvakrat za sménu vyménuji jednorazovou podlozku pod
hlavou a hyzdémi. Velerni toaletu zajistovala jina osetfujici sestra.

Zhodnoceni:
Neni pfitomna bledost, zaCervenani kize. Je zajisténa kompletni hygienicka péce.
7. Centralni zilni vstup

Pacient ma 6. den zavedeny centralni Zilni katétr do pravé podklickové Zily (vena subclavia), jehoz
konec je umistén dle rengenového vysetreni v den pfijmu, v horni duté zZile. Katétr ma celkem tfi
vystupni vétve. Do prvni ¢asti kape z linearniho davkovace Noradrenalin. Na dalsi ¢ast je napojen
infuzni vak (500 ml FR) v pretlakové manzeté, ktery je spojen monitorovacim zatizenim. Pomoci
tohoto systému je umoznéno kontinudlni monitorovani centrdlniho Zilniho tlaku. Do posledni
vystupni vétve kapou vesSkeré dalsi léky, jejichZ rychlost je korigovand infuznimi pumpami
a linedrnimi davkovaci. Infuzni sety a spojovaci hadi¢ky jsou propojeny tzv. infuzni rampickou
a opatfeny bezjehlovymi vstupy.

Osetrovatelsky problémem je potenciondlni riziko vzniko infekce.
Cil:

Pacient je bez mistnich znamek infekce.

Planovani:

Dodrzuj aseptické postupy pfi oSetfovani katétru, sleduj priznaky mistni i celkové infekce. Sleduj
funkénost a délku zavedeni Zilniho vstupu, proved bakteriologicky stér pfi pfitomnosti patologické
sekrece. Provadéj vyménu infuznich setl, bezjehlovych vstup(ll a ostatnich komponent( spojenych
s CZK, dle zvyklosti pracovisté.

Realizace:

Zilni katétr oSetfuji vramci ranni hygieny. Za aseptickych podminek odstrafiuji stary kryt,
zhodnotim okoli vpichu. V okoli vpichu nepozoruji 7adnou sekreci. Oplach CZK provedu
Aquitoxem, vysusim sterilnim ¢tvereckem. Aplikuji dezinfekéni roztok Septoderm, ktery necham
zaschnout. ProtoZe na pacientovi pozoruji zvySenou potivost, neaplikuji samolepici félii Tegaderm,
ale misto vstupu kryji sterilnim c¢tvereCckem s naplasti, tzv. Cosmoporem. Zaznamenam do
dokumentace a poznamenam datumem expirace. Do novych infuznich roztok( a smési linearnich
davkovacl napojuji nové infuzni sety a spojovaci hadicky. Vyménu bezjehlovych vstupl
a rampicky provadime na nasem pracovisti po sedmi dnech, vyména je tedy naplanovana na
nasledujici den. Tuto skute¢nost zdlraznim v dokumentaci.
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Zhodnoceni:
Cile je dosazeno, pacient je bez mistnich znamek infekce.
8. Bezpecnost

Veskera oSetfovatelska i |ékarska péce je realizovana bariérovym zplsobem osetfovani. DodrZuji
zdsady osobni hygieny, pouzivdm vyclenénou Satnu pro personal, stravuji se ve vyclenéné
mistnosti. Nosim odév pro vlastni pracovisté, pri oSetfovani pacienta pouzivam ochranné
pomucky, jako je napf. ochranné obleceni, rukavice, Ustenku. DodrZuji zasady hygieny rukou.
Pouzivam individualni pomucky pouze pro daného pacienta, normované pomlcky a materidly
k jednorazovému uziti.

Po celou dobu osetfovani zaroven sleduji dobu expirace pouZivanych pomucek, invazivnich vstupl
a zajistuji jejich pravidelnou vyménu (v rozsahu mé kompetence). Pravidelné hodnotim a prevazuiji
za dodrZeni aseptickych postupl vSechny invazivni vstupy, pouzivdm vhodny kryci materidl. Vse
zaznamenavam do dokumentace. Provadim mikrobiologicky screening dany pro nase oddéleni,
sleduji mikrobiologickou situaci na pracovisti a bakteriologické vysledky pacienta.

9. Medikace

’

Sesty den hospitalizace mél pacient nésledujici Ié¢ebnou terapii:

Nazev lé¢iva: Meronem

Indikaéni skupina: antibiotikum.

Lékova forma: prasek pro injekéni roztok.

Pouziti: Ié¢ba infekci, véetné nozokomialni pneumonie.

Kontraindikace: precitlivélost na slozky pfipravku, zdvazna precitlivélost na jina antibiotika.
Nezadouci Ucinky: bolesti hlavy, nauzea, zvraceni, prijem, vyrazka, vzestup hladin jaternich
enzymda.

Davkovani: 1 g do 20 ml FRi.v. na 30 minut 2x denné v 11-23 hodin.

Nazev léciva: Clexane

Indikac¢ni skupina: antikoagulans, nizkomolekuldrni heparin.

Lékova forma: injekcni roztok v pfedplnéné injekcni stiikacce.

Pouziti: prevence tromboembolické nemoci, Iécba hluboké Zilni trombdzy, plicni embolie.
Kontraindikace: precitlivélost na slozky ptipravku a ostatni nizkomolekuldrni hepariny, kinicky
aktivni krvaceni a stavy s vysokym rizikem krvaceni.

Nezadouci ucinky: krvaceni, trombocytopenie, kozni i celkové alergické reakce.

Davkovani: 0,4 ml s.c. jednorazoveé ve 20 hodin

Nazev léciva: Helicid

Indikacni skupina: antiulcerézum, inhibitor protonové pumpy.
Lékova forma: prasek pro infuzni roztok.

Pouziti: prevence: duodenalni a Zaludecni viedy.
Kontraindikace: precitlivélost na omeprazol a slozky pfipravku.
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NeZzadouci Ucinky: jsou mirné, je velmi dobfe snasen. MlzZe byt bolest hlavy, bficha, plynatost.
Davkovani: 40 mg do FR 100 ml i.v. na 30 minut jednou denné ve 20 hodin.

Nazev léCiva: Sufentanil

Indika¢ni skupina: opioidni anestetikum

Lékova forma: injekéni roztok

Pouziti: prevence: analgetikum, anestetikum.

Kontraindikace: precitlivélost na slozky pfipravku, jiné opioidy.

Nezadouci ucinky: atlum dechového centra, hypotenze, bradykardie, nauzea, zvraceni, zavraté.
Davkovani: 200 pg na 24 hodin i.v. kontinualné, jednorazové 50 ugi.v. k PDTS.

Nazev IéCiva: Noradrenalin

Indikacni skupina: sympatomimetikum.

Lékova forma: koncentrat pro infuzni roztok.

Pouziti: naléhavé situace pro obnovu krevniho tlaku pfi akutni hypotenzi.

Kontraindikace: srdec¢ni arytmie, hypotenze zplsobend hypovolémii.

Nezadouci ucinky: dusnost, poruchy srde¢niho rytmu, tkdrova hypoxie, nauzea, zvraceni.
Davkovani: 5 mg do 15 ml 5% glukdzy rychlosti 0-10 ml za hodinu (odpovidé 0 -2,5 mg/hodinu) i.v.
na cilovou hodnotu systolického TK 120-140 mmHg.

Nazev lé¢iva: Humulin R

Indikacni skupina: antidiabetikum, biosynteticky lidsky inzulin.

Lékova forma: injekéni roztok 100 1U/ml.

Pouziti: Ié¢ba pacient( s diabetes mellitus, ktefi potfebuji inzulin k udrzeni gluk6zové homeostazy.
Kontraindikace: hypoglykémie, precitlivélost na humanni inzulin.

Nezadouci ucinky: pfiznaky hypoglykémie, mistni alergické reakce.

Davkovani: 20 j. do FR 20 ml i.v., kapat kontinudlné rychlosti 0 -10 j./ hodinu na cilovou hodnotu
glykémie 6-10 mmol/I.

Nazev léciva: Acidum ascorbicum

Indikacni skupina: vitamin.

Lékova forma: injekéni roztok.

Pouziti: hypovitamindza C, prevence nedostatecného privodu nebo zvysené potrebé vitaminu C.
Kontraindikace: precitlivélost na kyselinu askorbovou.

Nezadouci ucinky: ekzémy, kopfivka.

Davkovani: 1,5 g i.v. bolusové trikrat denné v 8-14-20 hodin.

Nazev léciva: Paracetamol

Indikacni skupina: analgetikum, antipyretikum.

Lékova forma: infuzni roztok.

Pouziti: kratkodoba lécba bolestivych a horec¢natych stava.

Kontraindikace: precitlivélost na paracetamol, jaterni insuficience.

Nezadouci ucinky: hypotenze, zvyseni jaternich enzymd.

Davkovani: 1 gi.v. na 30 minut pfi teploté > 38,5 °C, maximalné po 8 hodinach, bolusové podan ve
20:15.
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Nazev léCiva: Degan

Indikaéni skupina: prokinetikum, antiemetikum.

Lékova forma: roztok pro injekci.

Pouziti: prevence a symptomaticka Iécba pooperacni nevolnosti a zvraceni.
Kontraindikace: gastrointestinalni krvaceni.

Nezadouci ucinky: somnolence, prijem, hypotenze.

Davkovani: 10 mg do FR 20 ml na 30 minut tfikrat denné v 8-14-20 hodin.

Nazev léciva: Propofol

Indikacni skupina: celkové anestetikum.

Lékova forma: infuzni emulze.

Poutziti: Uvod a udrZovani celkové anestezie, sedace u ventilovanych pacient(.

Kontraindikace: precitlivélost na slozky pfipravku. Sedace béhem intenzivni péce u déti do 16 let.
Nezadouci ucinky: hypotenze, bradykardie, bolest hlavy, nauzea, zvraceni.

Davkovani: 300 mg/hodinu i.v. kontinualné, 150 mg i.v. bolusové k PDTS.

Ndzev léciva: Midazolam

Indikaéni skupina:hypnotikum, sedativum.

Lékova forma: injekcni roztok.

Pouziti: navozeni sedace pfi zachovalém védomi, sedace v intenzivni péci, premedikace.
Kontraindikace: precitlivélost na slozky pripravku, u pacientd pfi védomi tézka dechova
nedostatecnost a akutni dechova deprese

Nezadouci ucinky: zmény kardiovaskularnich parametra, kratka apnoe.

Davkovani: 15 mg i.v. bolusové k PDTS.

Nazev léCiva: Arduan

Indikacni skupina: periferni svalové relaxans.

Lékova forma: prasek a rozpoustédlo pro injekéni roztok.

Poutziti: svalova relaxace v prlibéhu delSich operacnich vykonl provadénych v celkové anestezii
av pribéhu UPV.

Kontraindikace: precitlivélost na slozky pfipravku.

Nezadouci G¢inky: zastava dychani doprovazi kurarizaci. U¢inky na kardiovaskularni systém jsou
mirné.

Davkovani: 8 mgi.v. bolusové k PDTS.

Nazev infuzni terapie: Plasmalyte

Indikacni skupina: nahrada tekutin.

Lékova forma: infuzni roztok.

Pouziti: infuzni terapie, elektrolyty.

Kontraindikace: selhani ledvin, precitlivélost na sloZky pfipravku.

Nezadouci ucinky: hypervolemie, reakce v misté vpichu, Zilni trombdza, horecka.
Davkovani: 1000 ml Plasmalytu kontinudlni rychlosti 85 ml/hodinu.
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4.2.3.4. Strucné shrnuti hospitalizace

Pacient jiz od pfijeti na urgentni pfijem a metabolickou jednotku intenzivni péce, mél poruchu
védomi a tézky metabolicky rozvrat. Pro respiracni insuficienci a podezfeni na aspiracni
pneumonii, zajistuje lékaf dychaci cesty a zahajuje lé¢bu ATB. Ackoliv se pneumonie, iontova
dysbalance a hyperosmolalita dafi postupné korigovat, pretrvava nadale porucha védomi.
Po provedené PDTS je sedmy den hospitalizace je zastavena analgosedace. Pacient se k védomi
neprobird, otevird oci, ale nesleduje, nereaguje na zevni stimuly. Neurologické konzilium
provedené 13. den hospitalizace prokazalo tézky neurologicky nalez s obrazem vigilniho komatu.
Pacient je 14. den s nizkymi zanétlivymi parametry, vyraznou regresi pneumonie a s nutnou malou
podporou obéhu katecholaminy, preloZzen na oddéleni nasledné péce.
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5. Diskuze

Pojem toaleta dychacich cest predstavuje v intenzivni péci Siroké a specifické spektrum vykond, na
kterém se podili velkou mérou prevazné sestry. Pro vypracovani pfipadové studie jsem si zamérné
vybrala v prvnim pfipadé pacientku s nutnosti kratkodobého zajisténi dychacich cest orotrachealni
kanylou, ktera byla doposud bez jiného zavazného pfidruzeného onemocnéni. V druhém pfipadé
pak pacienta, ktery opakované nedodrzoval Ié¢ebny reZzim pro svou chronickou nemoc - diabetes
mellitus, s kvantitativni poruchou védomi, jehoZ zdravotni stav vyzaduje dlouhodobé zajisténi
dychacich cest tracheostomickou kanylou.

Dle zadkladnich Udaji o pacientech je patrné, Ze prioritni pro oba pacienty je udrZeni potieby
dychani, saturace zakladnich biologickych potfeb a udrzeni zakladnich Zivotnich funkci s pomoci
zdravotnické pfistrojové techniky. Nasledné v kapitole budu porovnavat péci o pacientku z prvni
studie s pacientem z druhé studie.

V oSetfovatelské péci, se zamérim prevainé na dychaci cesty, pfi porovndvani budu pouzivat
termin pacientka - 1. studie, pacient - 2. studie. Ackoliv byli na nase oddéleni pfijati tito pacienti
pro stejny ucel - udrZet prlchodnost dychacich cest - nékteré ukony toalety dychacich cest,
probihaly rozdilné. Ziskani naslednych poznatk( je limitovano zamérenim se pouze na jedno
oddéleni - ARO, coz bylo primarnim cilem, ale zajimavé by bylo porovnani vysledkl i s jinymi
oddélenimi poskytujici intenzivni péci vyssiho typu naseho zdravotnického zafizeni a s jinym
zdravotnickym zafizenim.

5.1. Porovnani pfipadovych studii

Pacientka ze studie ¢. 1, byla ptred samotnym zajisténim dychacich cest informovana o svém
zdravotnim stavu s ndslednou nutnosti zajisténi prichodnosti dychacich cest. Podepsala
informovany souhlas s hospitalizaci i s anestezii. Na ORL oddéleni nepfijimala nic per os, dychala
spontanné bez kysliku, méla stabilni fyziologické funkce, byla pti védomi, sobéstacna. Vlastni
proces zajisténi dychacich cest probihal bez extrémné vyrazné ¢asové tisné na operacnim sale. Na
salech se stabilné nachazi videolaryngokop a je pfitomno nékolik Iékar( - anesteziologl. V pfipadé
obtiZzného zajisténi dychacich cest byla tak zajisténa jejich rychlejsi dostupnost. Na operacnim sale
byla zavedena také NGS s odvodnym sackem na samospad, coz sniZilo riziko pfipadné aspirace.

Pacient z pfipadové studie ¢. 2, byl vden pfijmu pred zajisténim dychacich cest v bezvédomi,
v téZkém metabolickém rozvratu, hemodynamicky nestabilni, febrilni. A¢koliv na oddéleni byl box
pfipraveny na pfijem pacienta, pro rychle progredujici akutni respiracni insuficienci, probihala
orotrachealni intubace v ¢asové tisni. Pacient nemél zavedenou NGS, chybéla znalost dosavadi
anamnézy. Opacna situace nastala pfi zajisténi dychacich cest PDTS Sesty den hospitalizace, ktera
byla vykonem planovanym, pacient byl k vykonu pfipraven.

Porovndnim zdravotniho stavu z obou studii je zfejmé, Ze v 1. studii byly eliminovdny rizikové
faktory, které mohly potenciondiné zpusobit komplikace. K zajisténi dychacich cest byla pacientka
pfipravena. V druhém pripadé nemél pacient pred intubaci zavedenou NGS. Z ¢asové tisné byla na
nasem oddéleni NGS zavedena aZ po intubaci. Hrozilo tedy vétsi riziko aspirace, neZ v prvnim
pfipadé. Pro vychozi celkové Spatny zdravotni stav, rychle progredujici respiracni tisen
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a metabolicky rozvrat, byl pacient vice ohroZen dalsimi komplikacemi, véetné hypoxické zdstavy
obéhu. Predpokladam, Ze ackoliv ndsledny vyvoj zdravotniho stavu se nedd v nékterych situacich
predvidat, k eliminaci rizikovych faktor(i by mohl prispét primy preklad z urgentniho prijmu na
nase oddéleni.

U pripadové studie ¢. 1 byl udrzovdan tlak v manzeté orotrachedlni kanyly na hodnoté 30 cmH,0.
Kanyla nebyla opatfena subglotickym odsavanim. Po ovéreni sprdvného umisténi trachedlni
kanyly prvni den hospitalizace, byla hloubka jejiho zavedeni u ¢isla 23 cm. Toto hodnota byla
zapsana do dokumentace a stejnd hodnota byla zaznamendna i tfeti den hospitalizace. Kanyla byla
tedy spravné fixovdna, nedoslo k jejimu posunuti. Prvni den hospitalizace byl na trachedlni kanylu
umistén uzavieny systém odsavani s adaptérem a HME filtrem. HME filtr ménime na nasem
pracovisti kazdych 24 hodin a pti pfitomnosti sekretu v ném. Tento Ukon provadime dle zvyklosti
oddéleni. Tento zvyk patrné pretrvava z obdobi, kdy na naSem oddéleni byly dfive k dispozici HME
filtry oznacené dobou expirace na 24 hodin. Na soucasné pouzivanych filtrech HME, doba
pouzitelnosti neni zaznamenana. Treti den hospitalizace HME filtr nebyl ménén, protoze se
predpokladala extubace. Sputum méla pacientka po celou dobu hospitalizace ridké, bélavé.
Odsavani probihalo pouze pfi pfitomnosti sekrece, v malé frekvenci po 3-4 hodinach. Pacientka
neméla nebulizaéni terapii.

U pripadové studie ¢. 2 byl tlak v manzeté kanyly udrzovdn také na normalni hodnoté 30 cmH,0
a stejné jako v prvnim pfipadé, nebyla opatfena subglotickym odsdvanim. Kanyla byla zavedena
do hloubky k ¢islu 24 cm. Tato hodnota pro pacienta byla vyhovuijici a udrzovadna byla po celou
dobu do provedeni PDTS. Pacient se musel odsdvat priblizné 2x do hodiny, odsdvalo se velké
mnoiZstvi Zlutavého sputa uzavienym zplsobem odsavani. Pro lepsi odstranéni sekrece byla
Iékafem naordinovana nebulizaéni terapie. Zvlh¢ovani vdechované smési bylo zajisténo taktéz
HME filtrem. HME filtr, spolecné se vSsemi komponenty dychaciho okruhu az k TSK, byl pacientovi
vyménén po provedené PDTS. TSK byla jiz opatfena subglotickym odsavanim. Odsati ze
subglotického prostoru bylo provedeno 2x, sekret mél pfimés Cerstvé krve. Z dychacich cest se po
PDTS odsaval 1x za hodinu s pfimési Cerstvé krve. Tlak v manzeté TSK byl nastaven na 30 cmH,0.

Porovndnim studii je patrné, Ze tlak v obturacni manZeté byl udrZovdn v rozmezi eliminujici vznik
pfipadnych komplikaci. Zvyklosti naseho pracovistéje, Ze tlak v manZeté endotrachedini
a tracheostomické kanyly mérime manometrem 2krdt za den (denni a no¢ni sména). Dle literatury
jsem Zzjistila, Ze tato frekvence je dostacujici, idedlné by vsak mél byt tlak méren po 6 hodindch. Na
nasem pracovisti namérenou hodnotu do dokumentace nezaznamendvdame. Myslim si, Ze pro lepsi
prehlednost a kontrolu, by bylo vyhodné tuto hodnotu do dokumentace zaznamendvat po
6hodindch.

Frekvence odsdvani byla prizplsobena individudlnim potfebdm nemocnych, provddénd uzavienym
zpusobem odsdvdni. Tento zplsob odsdvdni na nasem oddéleni preferujeme a systém napojujeme
kazdému nové prijatému pacientovi. Odsdvaci systém ménime dvakrdt tydné. Frekvenci odsavdni
a charakter sputa vidy dodokumentace zaznamendvdme. V této Cdsti bych chtéla zminit, Ze cely
dychaci okruh ménime dle pokyni Ustavniho hygienika po kaZdy 7. den.

Orotrachedlnimi kanylami se subglotickym odsdvdnim nase zdravotnické zarizeni nedisponuje.
Zjistila jsem, Ze hlavnim ddvodem jsou velké finanéni ndklady tohoto typu kanyly. Odsdvdni
z oblasti orofaryngu provddime dlouhymi, flexibilnimi, jednordzovymi sterilnimi cévkami. Zatimco
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kanyla bez subglotického odsdvadni stoji 20,- K¢, s jeho pritomnosti je dostupné pro nase pracovisté
za 850,- K¢. K dalsim udanym divodim prispiva skutecnost, Ze zvyklosti naseho oddéleni pri
predpokladaném dlouhodobém zajisténi dychacich cest, je preference casné PDTS.
Tracheostomické kanyly jsou ve vSech pripadech pak opatreny portem pro odsdvdni ze subglotické
oblasti. Podarilo se mi zjistit, Ze TSK z materidlu PVC stoji 560,- KC. ProtoZe odsdvdnim ze
subglotické oblasti miZeme vyrazné eliminovat vznik VAP, domnivdm se, Ze na nasem pracovisti
bysme méli mit dostupnou i orotrachedlini kanylu se subglotickym odsdvdnim. O tomto typu kanyly
vedeni naseho pracovisté v soucasné chvili uvaZuje.

U pripadové studie ¢. 1. byla péce o dutinu Ustni v 1. den hospitalizace provedena pfipravkem
Corsodyl. Po toaleté ustni dutiny byl vyménén nevyhovuijici fixacni material kanyly z operacniho
salu za mékky fixa¢ni material. Ten eliminuje vznik koZniho defektu v blizkosti Uvazu. Dalsi ¢isténi
Corsodylem probéhlo tyz den vecer, nyni uz s pouZitim jednorazového, firemné vyrabéného
zubniho kartdcku. Treti den hospitalizace, béhem celkové ranni toalety, byla péce o Ustni dutinu
provedena Corsodylem a kartdckem s vyménou fixacniho Gvazu kanyly. Dalsi toaleta Ustni dutiny
byla provedena aZz po extubaci, kdy si tuto péci vykondvla pacientka sama - Cistila si zuby
kartackem, vyplachla usta Corsodylem.

V druhém pripadé nebyl pouzit zubni kartacek, protoze dasné pacienta mély tendenci ke krvaceni.
Chrup byl ve velmi Spatném stavu. Hygiena Ustni dutiny byla z tohoto dlvodu a z dlivodu ¢astého
hromadéni sekretl, provadéna pénovymi houbi¢kami namocenymi v pfipravku Corsodyl, kazdé
2 hodiny. Mimo tuto aktivitu byl pacient z orofaryngu odsavan pred PDTS po 30minutach, po PDTS
pak dale po jedné hodiné.

Ve 2. studii dochdzelo k castému hromadéni sekret( v ustni dutiné a bylo nutné jeji toaletu
provddét s castejsi frekvenci. Dle studii jsem vsak zjistila, Ze pripravek Corsodyl je, vzhledem
k ucinné ddvce chlorhexidinu v 0,12% koncentraci, pro prevenci VAP nedostacujici. Pfedpokldddm,
Ze pro pacieny by bylo vhodnéjsi pouZivat chlorhexidin v 2% koncentraci a to s minimdini frekvenci
kazZdych 6 hodin. Na nasem oddéleni neni frekvence toalety uUstni dutiny, jasné stanovena. Aktivitu
si urcuje sama sestra dle svého uvdZeni. Pokud nezaznamend pocet provddéné péce o dutinu ustni
do hldseni sester, nelze frekvenci této péce v dokumentaci dohledat. Myslim si, Ze by bylo velmi
pfinosné, zaznamendvat do dokumentace nejenom frekvenci realizované péce, ale také druh
pripravku. Zjstila jsem, Ze pripravek Corsodyl stoji 99,- KC. Chlorhexidin v 2% koncentraci, by pro
nase oddéleni byl dostupny pfipraveny Ustavni lékdrnou zdravotnického zafizeni pro konkrétniho
pacienta za cenu 103,-K¢. Zjisténim této skutecnosti uvaZujeme v soucasné chvili o jeho objedndni
pro urcené tipy nemocnych, u kterych by byla tato péce naordinovdna lékarem. Vytipovdni
pacient( bude podnétem pro dalsi studie, predpokladdm vsak, Ze prevdiné pro pacienta z druhé
studie, by byl vyhodny.

U 1. pripadové studie byla analgosedace v den pfijmu nastavend ve vyhovujici davce nutné
k tolerovani kanyly a prevenci nechténé extubace. Po vysazeni analgosedace byla pacientka 3. den
hospitalizace do dvou hodin schopna extubace. Ackoliv byl k sedaci pouzit benzodiazepin, patrné
nedoslo k jeho klinicky vyznamné akumulaci, pravdépodobné i z dlivodu pouze 3denni aplikace
sedace. V soucasné dobé, jak je patrné i z 2. studie, je na naSem pracovisti preferovan k sedaci
pfipravek Propofol. Pozitivné hodnotim i skutecnost, Ze lékaf nastavi rozmezi davky sedace
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s pozadovanym cilovym Ramsay skérem, rychlost davky si sestra pak sama koriguje v daném
rozpéti. Timto je zajiSténa adekvatni sedace, tedy ani mélka, ale ani zbytecné hluboka.

Kontakt s pacientkou z 1. studie byl navdzan nejprve pomoci konceptu bazalni stimulace. Treti den
i metodami alternativni komunikace. Navazani komunikace ndm pomohlo nejen ziskat davéru
pacientky, eliminovat strach, ale také poskytnout psychickou podporu. VSechny tyto faktory
patrné také pfispély k rychlejSimu zotaveni pacientky a jejimu navratu do domaciho prostredi. U
pacienta z 2. studie byl realizovdn koncept bazalni stimulace, do kterého jsme zapojily i bratra
pacienta. Nedoslo bohuzel ke zlepSeni stavu védomi a progndza pacienta byla velmi Spatna.

5.2. Shodna oSetrovatelska péce

V obou pfipadech byli pacienti napojeni na monitor Zivotnich funkci za sledovani viech parametr(
dechu. Monitorovani bylo nejenom pfistrojové, ale také vizudlni se sledovanim celkového
zdravotniho stavu. Vizualni sledovani sestrou je nezastupitelné. Ze své praxe vim, ze v mnohych
pfipadech progresi stavu pacienta sestra pozna dfive, neZ ji zaznamena pfistrojova technika.
U obou pacientll byla v rizikovy moment extubace v 1. studii a vokamziku PDTS u pacienta
v 2. studii, zajisténa maximalni mozna bezpecnost pro pfipad ohroZeni prichodnosti dychacich
cest.

V obou studiich byla veskera péce realizovana na zakladé bariérového zplUsobu osetfovani.
Pacienti byli hospitalizovani v samostatné boxové mistnosti. lhned po pFfijmu bylo u pacient(
z obou pfipadovych studii provedeno mikrobiologické screeningové vysSetfeni dané pro nase
pracovisté. Mikrobiologickd konzilia probihaji na nasem oddéleni jednou tydné formou osobni
konzultace u kazdého pacienta. Telefonicky pak dle pacientova individualniho nalezu. Tak tomu
bylo i v pfipadové studii €. 2, kdy doSlo druhy den ke zméné ATB terapie. Protiepidemickd opatreni
jsou na nasem oddéleni dostatecnd, tento pfristup je velmi uspokojivy.

V obou pfipadech méli pacienti dynamickou matraci a pouzivané byly antidekubitarni pomucky.
Pacientim byla poskytnuta kompletni hygienickd osSetfovatelskd péce, neprojevily se znamky
dekubitG. Vramci fyzioterapie se shodné dosahlo maximalni Grovné mobility, vzhledem
aktudlnimu zdravotnimu stavu pacientd. Pacientovi v druhé studii byla provddéna pasivni
fyzioterapie. V prvni studii se tfeti den hospitalizace do rehabilitace aktivné zapojila i sama
pacientka, kterd byla postupné mobilizovana. Poloha s elevovanou horni ¢asti lizka byla taktéz
shodné dodrZovana, vyjimku tvofila zména polohy pfi provadéni terapeutickych a diagnostickych
ukond.

Na zavér diskuze bych chtéla poznamenat i rozdil v nakladech na poskytnutou zdravotni péci. Ve
spolupréci s vedouci odboru zdravotnich pojistoven naseho zdravotnického zafizeni jsem zjistila,
Ze prepoctem hodnot za terapeutické intervence (tzv. body TISS - Therapeutic Intervention
Scorong Systém), byly naklady na péci v prvni studii stanoveny na hodnotu 74 400,- K¢ za celkovou
7denni hospitalizaci. Ve druhé studii pak za 14denni hospitalizaci 468 600, -. Tato Cisla udavam
pouze pro hrubou predstavu vykazanych nakladu. Jak jsem jiz v bakalarské praci zminovala, mezi
nejcastéjsi komplikace patfi VAP. Ve spolupraci se zastupcem primare naseho oddéleni jsem
zjistila, Ze vyskyt VAP v roce 2017 byl na nasem oddéleni prokazan ve 20 pripadech z celkového
poctu 168 nemocnych snutnosti invazivniho zajisténi dychacich cest a UPV. Pfijmutim
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doporucéenych preventivnich opatfeni, dostupnosti zdravotnickych pomUcek, materialG a IéCivych
pfipravkl, miZeme nejenom potencionalné snizit ekonomické naklady, ale i zdravotni stav
pacienta.
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6. Zaveér

Vysledkem mé bakalafské prace je navrh na aktualizaci v soucasné dobé platného standardu péce
na pracovisti poskytujici intenzivni péci vyssiho typu. Jak jsem jiz zmifovala, jsem spoluautorkou
v soucasné dobé platného standardu ,OSetfovatelskda péce o pacienta s orotrachedlni
a tracheostomickou kanylou” v nasem zdravotnickém zafizeni.

Kdyz jsem byla pfed zpracovanim bakalafské prace vrchni sestrou naseho oddéleni pozadana
o vypracovani tohoto standardu péce, jedinym literalnim zdrojem, z kterého jsem cerpala
poznatky, byla tehdy sedm let stara monografie. Neméla jsem dostatecné védomosti o konceptu
praxe zaloZené na dlkazech, neuméla jsem pracovat s databazemi, vyhledavat v odbornych
Casopisech. V soucasné chvili, kdyz piSi posledni stranku zdvérecné prace, je evidentni, jak velky
nedostatek jsem méla a jak je nezbytné nutné se nadale vzdélavat. MUj navrh na aktualizaci
standardu péce rozdéluji do jednotlivych oblasti a vychazi z aktudlnich védeckych poznatkd
ovérenych vyzkumem a praxi (ptiloha €. 1).

Povazuji za vhodné na zavér poznamenat, Ze intenzivni péce je Cinnosti multidisciplinarni. Podileji
se na ni jak lékafi, tak i pracovnici nelékarskych zdravotnickych profesi. Profesiondlnim pFistupem
sestry, znalosti nejnovéjSich kvalitnich informaci, spoluprdci mezi pracovisti, dostupnosti
zobrazovacich metod a laboratorniho komplementu, fyzioterapii a Ié¢ebnou rehabilitaci, mizeme
eliminovat vznik komplikaci u pacientd ohroZenych na Zivoté a pacientd, zavislych na
oSetrovatelské péci.

Sestra nese odpovédnost za péci o konkrétniho pacienta, provadi u néj specifické ¢innosti dané
pro konkrétni situaci, vyhodnocuje aktudlni zdvainost stavu pacienta, urcuje priority pfi
poskytovani péce. Uvédoménim si téchto skutecnosti miZzeme bez zbyteéné skromnosti Fict, Ze
my - sestry, madme na pracovistich intenivni mediciny nezastupitelnou roli.
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8. Seznam zkratek

AACN
ABR
ASV
ARDS
ARO
ATB
BACT
BAL
CDC
cm
cmH,0
Co,
CRP
cT
CvP
DF
ECDC
EKG
ESBL
ETCO,
F

FF
FiO,
FR
GEU
GCS

HH
HME
ICS|
IHI

i.v.
KARIM
kg

LMA

LT

mg
mg/I
mm
mmol/I
mmHg

Americkd spolecnost pro respiracni péci
acidobazicka rovnovdha

adaptivni podplrna ventilace

akutni syndrom respiracni tisné
anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
antibiotikum

buZii asistovana cricothyrotomie
bronchoalveolarni lavaz

centum pro kontrolu a prevenci chorob
centimetr

centimetr vodniho sloupce

oxid uhlicity

C reaktivni protein

pocitacova tomografie

centrdlni Zilni tlak

dechova frekvence

Evropské stredisko pro prevenci a kontrolu nemoci
elektrokardiografie

Sirokospektralni betalaktamazy

méreni obsahu CO, na konci vydechu
French-mérnd jednotka

fyziologické funkce

inspiracni frakce kysliku

fyziologicky roztok

mimodélozni téhotenstvi

Glasgow Coma Scale- stupnice pro posouzeni stavu védomi
gram

vyhtivany zvlh¢ovac€ vzduchu

pasivni vyménik tepla a vlhkosti

Instituce pro zlepseni klinickych systéma
narodni nadace pro bezpecnost pacientl
mezinarodni jednotka (International Unit)
intravendzné-do Zily

Klinika Anesteziologie, Resuscitace a Intenzivni Mediciny
kilogram

litr

laryngdalni maska

laryngalni tubus

miligram

miligram na litr

milimetr

milimol na litr

milimetr rtutového sloupce
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MRSA
MV
napfr.
NGS
NIV
oTI
ORL

PCT
PEEP
PDTS
pCO,
pH
PMK
p.o.
PO,
PSB
PSIMV
PVC
PZK
s.C.
SpO,
TBAS
TISS
tj.

TK
TSK

tzv.

K8
pumol/I
UPV
UVN
VAEs
VAP
VAS

%

kmen bakterie Staphyloccocus Aureus odolny vicéi ATB meticilinu
minutova ventilace

napfiklad

nasogastricka sonda-sonda zavedena do Zaludku
neinvazivni ventilace

orotrachealni intubace

usni-nosni-kréni oddéleni

puls

prokalcitonin

pozitivni tlak v respiracnich cestach na konci vydechu
punkéni dilataéni tracheostomie

parcidlni tlak oxidu uhlic¢itého

rovnovaha mezi kyselymi a zasaditymi latkami
permanentni mocovy katétr

prijem Usty

parcialni tlak kysliku

chranény kartacovy stér

tlakové fizena synchronizovana intermitentni zastupova ventilace
polyvinylchlorid

periferni Zilni katétr

subkutanné-pod klzi

nasyceni hemoglobinu kyslikem v perifernim krevnim recisti
tracheobronchialni aspirat

terapeutické intervencéni hodnoceni

toje

krevni tlak

tracheostomicka kanyla

télesna teplota

takzvané

mikrogram

mikromol na litr

uméla plicni ventilace

UstFedni vojenska nemocnice

komplikace spojené s UPV

ventilatorovd pneumonie

vizualni analogova skala

procento

stupen Celsia
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Priloha €. 1:

Navrh na aktualizaci v soucasné dobé platného standardu v péci o dychaci cesty
Problémem je potencionalni riziko vzniku komplikaci u pacientd, ktefi maji dychaci cesty zajisténé
tracheostomickou nebo endotrachedlni kanylou.

Cilem nasledujicich doporuceni je eliminace rizikovych faktord, které mohou komplikace zpUsobit
a tykaji se nize uvedenych bodu.

Dodrzuj protiepidemiologickdcka opatreni:

» dodrzuj hygienické zésady, protokol hygieny rukou, pouzivej ochranné pomucky,

» dodrzuj zasady bariérového osetfovani nemocnych,

> sleduj mikrobiologickou situaci na pracovisti (Zoubkova et al., 2015; Sas, 2014; Dostal et al.,
2014).

Monitorovdni pacienta:
> identifikuj pacienta, ktery vyZaduje aktualni nebo potencionalni intubaci dychacich cest,
» méj u lGzka pripraveny ruéni kfisici pfistroj,

> asistuj pfi invazivnim zajisténi dychacich cest, zajisti patficné pomucky, sterilni prostredi, léky
a sledovani béhem a po vykonu,

» sleduj vSechny parametry dechu, véetné pohledu, pohmatu, poslechu,

» sleduj nastaveni parametrd dychaciho pfistroje, u pacientl na dychacim pfistroji vydechovy
objem, inspiracni tlak,

» sleduj pritomnost bolesti, pouZivej adekvatni hodnotici skaly, sleduj FF (HUskova et al., 2017).

Pecuj o dutinu ustni:

» uloZz nemocného do zvysené polohy, zkontroluj tlak v tésnici manzeté kanyly manometrem,
odsaj sekret z Ust, odsaj hluboky orofaryngedlni sekret dlouhymi, mékkymi a flexibilnimi
katétry; odsavej v takové frekvenci, abys zabranila stagnaci sekretu v dutiné Ustni (Abbasinia

et al., 2016),

» zhodnot stav dutiny Ustni, v§imej si povrchu jazyka, sliznice dutiny Gstni, dasni, chrupu,
zapachu z ust (Hudakova, 2017),



>

>

zubnim kartackem nebo pénovymi houbickami, zvlhéenymi v 2% roztoku chlorhexidinu, vycisti
jemnymi krouzivymi tahy zuby; dalsi houbickou nebo tampdnem, které mén dle potreby,
vycCisti od kofene jazyk, bukdlni sliznice, patro, oSetfi rty balzdmem; vykon zaznamenej do
dokumentace,

péci realizuj minimalné jednou za Sest hodin, v pripadé potreby castéji (Villar et al., 2016).

Pécuj o dychaci okruh:

» sdychacim okruhem manipuluj za aseptickych podminek, okruh vymén pfi jeho znedisténi,
poskozeni a vzdy mezi nemocnymi (Hellyer et al., 2016; Klompas et al., 2014),

» s aktivnim zvlhéovacim zafizenim manipuluj za aseptickych podminek, do nadoby zvihéovace
aplikuj pouze sterilni vodu, dolévej ji po jejim odpareni, odstranuj pfipadné vznikly kondenzat
v obvodech hadic a nikdy ho nevypoustéj zpét do nadoby zvihcéovace (Restrepo et al., 2012),

» pasivni vyménik tepla a vlhkosti mohou byt bezpecné pouzivany po dobu nejméné 48 hodin
az jednoho tydne, vyménu HME proved, pokud je viditelné zneciStény krvavymi, hustymi
a hojnymi sekrety nebo pfi nedostatecné funkcnosti (Restrepo et al., 2012).

Poloha nemocného:

» pokud to Ize, udrzuj u pacienta polohu v polosedg, elevuj horni ¢ast lGzka do Ghlu minimalné
30°, udrzuj ji i béhem osetfovatelské péce (Haas et al., 2014; Madar et al., 2012; Klompas et
al., 2014; Dostal et al., 2014),

> ve spolupraci s lékafem a fyzioterapeutem pravidelné diskutujte rozsah a limity polohovani
pacienta, rehabilitaci, casnou mobilizaci (Klompas et al., 2014; Zoubkova et al., 2015),

> provadéj respiracni fyzioterapii a expektoraéni techniky; dle stavu pacienta vyuZij pasivni
vibracni techniky, aktivni expektoracni techniky, jako napf. autogenni drendz, polohova
drendz, dechové trenazéry (Zoubkova et al., 2015).

VyZiva pacienta:

» pokud to zdravotni stav pacienta dovoli, za spoluprace s lékafem preferujte podavani
enterdlni vyZivy (Lewis et al., 2016),

» enterdlni sondu udrZuj v umisténi pod droven Zaludku, elevuj hlavovou ¢ast postele, po

domluvé s lékafrem reguluj frekvenci a mnoiZstvi podavani enteralni vyZivy v zavislosti na
objemu zbytkové potravy v Zaludku po predchazejicim pfijmu (Madar et al.,, 2012); dle
ordinace podavej medikaci k profylaxi stresového viedu (Klompas et al., 2014),



>

dle stavu pacienta zajisti po individudlnim posouzeni polykdni a po domluvé s lékarem,
peroralni prilem co nejdfive (Bodenham et al., 2014); béhem krmeni pacienta se ujisti
o spravném tlaku v endotracheadlni a tracheostomické manzeté (HUskova et al., 2017).

Pécuj o endotrachedlini a tracheostomickou kanylu:

>

nafoukni endotrachealni nebo tracheostomickou manzZetu za pouziti metody minimalniho
okluzivniho objemu, udrzuj tlak v manzeté v hodnotach 20-30 cmH,0, sleduj a zaznamenej do
dokumentace po Sesti hodinach (Haas et al., 2014; Hlskova et al., 2017),

odsavej sekret ze subglotického prostoru (Keyt et al., 2013; Klompas et al., 2014), pokud
trachedlni kanyla neni opatfena portem pro tento zplsob odsavani, alternativné asepticky
odsavej orofaryngedlni sekret dlouhymi, mékkymi a flexibilnimi katetry (Haas et al., 2014),

alespon jednou za svoji sménu zmén polohu endotrachedlni kanyly, ovér pak jeji spravnou
polohu, zaznamenej do dokumentace (Hudakova, 2017),

pomoci znaceni na endotrachedlni kanyle, zaznamenej hloubku jejiho zavedeni a zapis do
dokumentace (Huskova et al., 2017),

fixuj endotrachealni nebo tracheostomickou kanylu dostupnou stabilizacni pomuckou, fixaci
zajisti tak, aby zvoleny zpUsob eliminoval vznik dekubitl, ale zaroven nedoslo k nadmérnému
pohybu, dislokaci, nechténé extubaci (Kapounova, 2007; Haskova et al., 2017); fixacni pasky
mén dle potfeby, vidy pfi jejich nadmérné vihkosti a znamce hromadéni sekretu, hodnot okoli
kanyly (HGskova et al., 2017),

tracheostoma osetfuj za aseptickych podminek dle potifeb pacienta, minimalné vsak jednou za
den; tracheostoma udrzuj vzdy suché a Cisté, TSK podkladej nastfizenymi sterilnimi ctverci,
které pfi jejich znecisténi ihned vymén (Bodenham et al., 2014),

hodnot pravidelné okoli trachedlni a tracheostomické kanyly: sleduj stav klZe, pfipadné
prosaknuti, podrazdéni, zarudnuti, krvaceni,

tracheostoma udrzuj vzdy Cisté a suché, tracheostomii osettuj dle potfeby, minimalné jednou
za den za aseptickych podminek,

minimalizu;j silu tahu dychacich okruh( dychaciho pftistroje, pouzij flexibilni podpéru (Hiskova
et al,, 2017).

Odsavej z dychacich cest:

>

pfi viditelné sekreci v dychacich cestdch, zhorSeni saturace kyslikem, neschopnosti pacienta
odkaslat (AARC, 2010),

pred odsavanim zvaz nutnost preoxygenace (AARC, 2010), preferuj uzavieny zplsob odsavani,
ktery vynén po 72hodinach (Sedlarova, 2013; Kapounova, 2007),



» maximalni negativni tlak v odsavacce neprekracuj na hodnotu > 150 mmHg, vlastni proces
délky odsavani eliminuj <15 sekund (AARC, 2010),

» pfi odsavani pacienta monitoruj, sleduj barvu, mnozstvi a konzistenci sekretli (Sedlarova,
2013; Kapounova, 2007)

» pokud to stav pacienta dovoli, vybizej k odkaslavani sputa (Bodenham et al., 2014).

Ve spoluprdci s lékarem realizujte:

Snizeni rizika béhem invazivniho zajisténi dychacich cest:

> zjistéte anamnézu, provedte fyzikalni vysetfeni tykajici se dychacich cest, posudte obtiZznost
trachedlni intubace, formulujte plany plany na pouZiti supraglotickych pomfcek, zvazte riziko
aspirace Zzalude¢niho obsahu (Barash et al., 2015, str. 307),

» frekvenci vymény TSK posuzujte dle individudlniho stavu pacienta; prvni vyména TSK se
doporucuje za 7-10 dni po PDTS, ndsledné pak nejdéle za 30 dni od posledni vymény
(Bodenham et al., 2014).

Protokol sedace pacientii:

> pravidelné hodnotte moZnost sniZzovani sedace, ev. jeji kratkodobé vysazeni,

> eliminujte léky ze skupiny benzodiazepinl, pouZivejte sedativa s kratkym biologickym
polocasem,

» nepodavejte rutinné myorelaxancia (Klompas et al., 2014).

Protokol ukoncovani UPV:

» pravidelné hodnote nutnost pokradovat v UPV,

> pred extubaci odsaj orofarynx, sekret z horni ¢asti endotrachealni kanyly,

» pokud je to mozné, vyuZijte neinvazivni ventilaci (Klompas et al., 2014).
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Pfiloha €. 2:

VSeobecna sestra Vazena pani
Trojakova Miluse XY
Oddéleni ARO Naméstkyné pro oSetrfovatelskou péci

Véc: Zadost o schvileni pFipadovych studii
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sestra — kombinovana forma na 1. Lékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze. Z divodu fadného
ukonceni studia na této fakulté je nutné zpracovani zavérecné bakalarské prace, pro kterou jsem
si zvolila téma: ,Prevence komplikaci u pacienta se zajiSténymi dychacimi cestami”. Timto Vas
zadam o povoleni k nahlédnuti a zpracovani dat z dokumentace pacient(, hospitalizovanych na
oddéleni ARO. Budu se Fidit pravni regulaci zdkonu €. 372/2011 Sb. (zdkon o zdravotnich sluzbach

a podminkach jejich poskytovani)a také zakonem ¢. 101/2000 Sb. (o ochrané osobnich udajt).

Dékuji za kladné vytizeni zadosti,

s pozdravem Trojakova Miluse.
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