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1. UVOD

Cilem mé prace je zpracovaniigadové studie u hematoonkologického
pacienta, jehoZz hospitalizace si pro komplikace adgata |ébu pomoci
neinvazivni plicni ventilace. Téma jsem si vybralahledem k jeho velké

aktualnosti a vyznamu.

Vybér pacienta pro kazuistiku jsem zvolila na svém kavém pracovisti
vzhledem k bohatym zkuSenostem ¥ip® imunokompromitované pacienty
s pouzitim neinvazivni ventilace. # 0 imunokompromitované hematologické
pacienty je velice specifickd, stéjtak jako rozsah @é o tento typ pacieftna
Transplant&nim oddleni 1. Interni kliniky ve VSeobecné fakultni nemax

v Praze.

Pripadova studie jélenéna na i ¢asti, a tocast klinickou, ktera popisuje
anatomii dychaciho systému, fyziologii dychani, obgiologii respir&niho
selh&ani, urlou plicni ventilaci, neinvazivni ventilaci, onemm&ai lymfomem a
v neposledniracé specifika pée o imunokompromitované pacienty. Nasleduje
c¢ast druhd obsahujici Udaje o nemocném, i#dcu anamnézu a {ieh
hospitalizace. $fejnim oddilem prace je ofetatelskacast, ktera obsahuje
zpracovany oS&vatelsky plan p& s vyuzitim modelu Virginie Hendersonové.
Prace je zakafena zpracovanim psychosocialni problematiky u pé&iea

zaznamem edukai ¢innosti.



2. KLINICKA CAST

2.1. ANATOMICKO-FYZIOLOGICKY POHLED NA DYCHANI

V kapitole Anatomicko-fyziologicky pohled na dychase zabyvam

anatomii dychaciho systému, mechanikou a regujatiéhi.

2.1.1. Dychaci systém

Dychaci systémaime na horni cesty dychaci a dolni cesty dychaoi.
hornich cest dychacich zahrnujeme dutinu nosnitesawasi) a na ni navazujici

nosohltan (nasopharynx, pars nasalis pharyngis).

Mezi dolni cesty dychacfadime hrtan (larynx), pdusSnici (trachea),
pradusky (bronchi) a plice (pulmones). Prava a lewéegkou uzakeny v pravé a

levé pohrudnini (pleuralni) dutig.
Nosni dutinavznika spojenim zevniho nosu a kost nosni fepazky.

Hrtan je nepéarovy duty organ, jehoz podklad ffiveoubor chrupavek,
pohybliveé spojenych klouby, vazy a svaly takovym ugpbem, Ze vznika

charakteristicky utviena trubice se slizéni vystelkou.

Dulezitou sodasti hrtanu je iklopka hrtanova (epiglottis), coz je
chrupavita zaklopka, ktera sefippolykani giklapi na hrtan, a tim brani aspiraci
potravy ¢i tekutin. Funkce hrtanu jsou: tvorba hlasu, vzfe&, dychani, kaSel,
Ucast i polykani.

Na hrtan dale navazupadusnice (trachea) ktera za&ina na krku ve vysi
6. kicniho obratle a skrze horni hrudni otvor (aperthadcis superior)figchazi
do hrudniku, kde kati. Trachea ko# v oblasti 4. a 5. hrudniho obratle, kde se
vétvi na pravy a levy bronchus. Misto rébveni se oznauje jako bifurcatio

tracheae (rozvidleni). (6)

Misto, kde se midusnice dli na dw hlavni padusky, nazyvamearina

tracheae (karina). Jedna se o misto ulozené obvykle 2-2,5 cm rgeint



6. hrudniho obratle a fip orotrachealni intubaci zde pomoci rentgenového
vySeteni kontrolujeme spravnost intubace.adrSnice je podloZzena prvnimi
chrupavitymi prstenci bronch, svalovinou a vazivem. Za jmusnici je jicen.
(15)

Pradusky (bronchi) je souhrnny nazev pro ra#tveny systém trubic
vedoucich vzduch z pdusnice az do dychacickasti plic. \&tveni bronck
odpovida stavebnimwleréni plic. Pravy a levy hlavni bronchus ¢haaji
rozestupem z bifurcatio tracheae a &ow hilu plic rozwtvenim na lalokové
bronchy. Pravy hlavni bronchus je kratSi a SirSpokraiuje vice ve swrru
anatomické odliSnosti bronthse vdechnuta cizi¢lesa dostavaji az v 75%

piipadi do pravého hlavniho bronchu.

Plice (pulmones)sou parové organy zafidjici vymenu plyni mezi krvi a

vzduchem.

Pradusky (bronchi) se postuprv plicich Wtvi na nejmensi trubky —
pradusinky (bronchioli). Na kon€né tévky piidusSinek pak navazuplicni

sklipky (alveolis pulmonis, alveoly).

Alveoly jsou tenkosinné vydu¢ zaji¥'ujici vlastni vyngnu plyni mezi
krvi a vzduchem v sitich krevnich kapilar, kteréojatékaji. Stna alveol je

vystlana souvislou vrstvou plicnich kikn(pneumocyty).

Cely wvnittni povrch alveol je pokryt surfaktantenSurfaktant je
dvojvrstevny ultratenky film sniZujici povrchové p&d na plochych
pneumocytech. SniZzenim povrchového d&iappneumocyd brani tendenci
plochych bugk alveolu smrstit se a zmensSitag\povrch. Surfaktant tedy brani
kolapsu alvedl (atelektase plice), zmensSuje dychaci usili k naplralveoti
vzduchem a usnaédje tak transport plyin mezi vzduchem a krvi v kapildrach
kolem alveolu. Byl také prokazan jeho baktericidtinek.

Plice jsou uloZeny ve dvou pleuralnich dutinacrerétjsou vystlany
serdzni parietalni pleurou (pohrudnici). Parietgleura u plicni stopky a plicniho
hilu ptechazi na povrch plice jako pleura visceralis (jsopie). Pleura visceralis
pokryva cely povrch plice.



Mediastinum (mezihrudi) je prostor uproséd hrudniku mezi pravou a
levou pleuralni dutinou. Mediastinum saha od fetke sternu a jsou w¥m
uloZeny rkteré organy jako jicen, pdusnice, srdce v osréi@ku a velké cévy
vystupujici ze srdce a vstupujici zasétzpekteré dalSi cévy a nervy prochazejici

mediastinem a brzlik (thymus).

Obe plice jsou rozélené na laloky (lobi pulmonis). Na pravé plici nejae

téi laloky a na levé plici dva. (6)

2.1.2. Mechanika dychani

Hrtan

Dychani je spojeno s otvirdnim rima glottidis, kt¢e @i fonaci sevena
v pars membranaea i v pars intercartilaginga.kkdném dychani a Sepotu je
uzawena v pars intermembranaea a mifdo Uzkého trojuhelniku) otésna
v pars intercartilaginea. Naopaki pstredre intenzivnim dychani se &bina
rovnonerné otvira v obou svychtastech a f usilovném dychani se &bina

otvira doSiroka a mé trapézovy tvar pro péeta hlasivkovych chrupavek zeun

Zakladem vdechu je #t8eni hrudni dutiny, kter4 se zdvizenim Zeber
rozSkuje predozads i piicné, stahem kleneb branice se ¢Buje |
v kraniokaudalnim simu. Podle pevahy typu zapojeni mezizebernich évaé

dychani rozliSuje na abdomindlni a kostalni typhdyd.

Normalni dychani je smiSené — uplgt se oba typy; uvadi se, Ze u muz

pievazuje dychani abdominalni, u Zen kostalni.

Dychaci svaly

Dychaci svaly je ozré@ni pro soubor kosternich strakteré isobi i
vdechu a vydechu. Proto rozliSujeme svaly vdechowagtivne pasobici zétSeni
hrudni dutiny — svaly zdvihajici Zebra a branicis\aly vydechové —sobici
tahem za Zebra jejich sklem a tim zmensSeni hrudni dutiny. V obou skupinaeh s
rozliSuji svaly hlavni, které jsou v akdiifkazdém vdechu nebo vydechu, a svaly
pomocné, které se zapojuji jefi mtenzivnim dychani nebo za chorobnych étav

spojenych s dechovymi obtizemi.



Vdechové svaly hlavni: mm. intercostales externi, branice a mm. scaleni

jsou vakci i pi minimalnim klidovém dychani a pohybuji hornimibze
Pomocné:vsSechny svaly, které se shora upinaji na Zebra nalnich zéinaji a
upinaji se na pletenci nebo na kosti pazni: m.qgoaki$ major, m. pectoralis
minor, m. latissimus dorsi, m serratus anteriorserratus posterior superior, m.

subclavius, m. sternocleidomastoideus.

Vydechové svaly- hlavni: mm. intercostales interni a mm. intercostales

intimi (nejsou wiliS aktivni a jejich stav spiSe udrzuje spravnyestup Zeber).
Pomocné:vsechny svaly, které se upinaji na Zebra zdokysgny brisni a m.

serratus posterior inferior, m. transversus thetacn. quadratus lumborum;
branice pi vydechu relaxuje a jeji klenby se zdvihaji, coA ma nasledek

zmensSeni hrudni dutiny zdola.

Dychéani

V pleuralni dutig je nizsi tlak nez tlak atmosférickyi{wdechu o 0,6-0,9
kPa, @i vydechu zhruba o 0,4 kPa). V plicich je tedy eddm ke spojeni
dychacich cest se zeyjgkem atmosféricky tlak vysSi nez v pleuralnichimtuth.
Tento vysSi tlak rozpina proto plice a drzi j@tigknuté ke tnam pleuralnich
dutin. Ri rozSikovani hrudni dutiny za vdechu dale klesa tlak npezietélni a
visceralni pleurou (kolem plice) a atmosféricky wad vnika do plice a rozpina ji,
takZe plice sleduje rozgjici se pleuralni dutinu aigtava pitisknuta k parietalni

pleue.
Pfi zmenSovani hrudni dutiny za vydechiistAva plice v kontaktu se
sttnou pleuralni dutiny a svym elastickym aparatemladkou svalovinou se

aktivné stahuje smrem Kk hilu — v souladu se zmenSujici se hrudninduti—

neodali se vSak od parietalni pleury. (6)

Requlace dychani

Regul&ni mechanismy ftidici dychani maji zajistit soulad mezi
metabolickymi patebami organismu a ventilaci plic (dodavka kyslikedvod
oxidu uhlgitého, a to sohledem na peby organismu a s cilem udrzet

acidobazickou rovnovahu). Dychani je ovilbwvano i dalSimi aktivitami, tauz



volnimi ¢i mimovolnimi, a to napklad fonaci, kasSlem a kychanim. Reguia
mechanismy dychani jsou nervové a chemické. (15)

Nervova regulace dychani
Dychani jerizeno systémy volni regulace dychani a dechovérattoity.

Systém volni regulace dychani se nachazi v mozKaié a systém
je branice, jejiz inervaci zprdastikovavaji bragni nervy. Branini nervy opousti

michu na Urovni 3. — 5. &niho obratle.

Automatické dychani je zaji&to rytmickymi vyboji neuroft v mozkovém
kmeni. V mozkovém kmeni se nachazeji inggifaneurony (I) a exspitai
neurony (E). Jak napovida sam nazev, ingpirmeurony jpsobi g nadechu a
exspir&ni neurony naopakipvydechu. Tato oblast mozkového kmene se nazyva
dechové centrum. Aktivitu respifiaich neurof v prodlouZzené miSe oviwiji
vlakna bloudivého nervu. Vladkna bloudivého nerveujsvedena z receptor
v dychacich cestach. Zn#mé receptory neustale monitoruji aktualnidtaplic a
jeho znény. Pokud jsou plice rozepjaté, je nadech reflentiumen a zahajen

vydech. Naopak pokles objemu plic zahaji nadedh). (1
Chemické regulace dychani

Zmény chemického sloZeni krve zpriedkovavaji periferni a centralni
chemoreceptory. NejdezitéjSi pro chemickou regulaci dychani je oxid iy
Oxid uhli¢ity je vyborre rozpustny a diky tomu vainpronikd do mozku a
mozkomiSniho moku. Krotparcialniho tlaku oxidu uhiitého (pCQ) reaguji
chemoreceptory i na zmu koncentrace vodiku v arterialni krvi a na pokles

parcialniho tlaku kysliku (p£).

Periferni chemoreceptory se nachazeji wa&th tepen, a to ve vhii
krkavici, aortalnim oblouku a vpravé podkiove tepd. Centralni
chemoreceptory se nachazeji blizko dechového cenfreodlouzené mise.
Centralni chemoreceptory detekuji & v koncentraci vodikovych iolt(tzn.
zmeny pH) v mozkomisnim moku. Oxid uétily prochazi hematoencefalickou

bariérou do mozkomiSniho moku a intersticialni telkumozku a zde reaguje



s vodou. Z reakce oxidu ubiiého a vody vznikaji vodikové ionty, které stimjiilu
receptory citlivé na vodik. Arterialni pGQe organismem udrzovan kolem 5,3
kPa (40 mmHg). Dojde-li ke zvySeni arterialniho pCj@ ventilace stimulovana
pomoci zmignych mechanisih Za cilem dostat hladinu arterialnino £@o
normalu se zvysi jeho vydej plicemi. Na pokles raabeiho pCQ reaguje
dechové centrum aZighodnotach pod 8 kPa ( 60 mmHg). (15)

2.2. AKUTNI RESPIRA CNi SELHANI

Zakladni funkci dychaciho systému je zapsttransportu plyfn mezi
krvi a plicnimi sklipky pes alveolokapilarni membranu a naslednaanarplyn
mezi plicnimi sklipky a zevnim prdstinim. Selhaniéthto zakladnich funkci

nazyvame respitai insuficience, tedy akutni respira selhani. (12)

Akutni respirgni selhani klasifikujeme jakoéikou néahle vzniklou
poruchu plicni funkce. Jedna se o poruchu plicmkée ve smyslu naruSeni
vymeény plyni pii vypadku jedn&i vice soddasti respiréniho systému. S@astmi
respir&gniho systému jsou centralni nervovy systém, perifeiervy inervujici
dychaci svaly a hrudni&tu, dychaci cesty a plicni sklipky. Akutni respiria
selh&ni je vznik arterialni hypoxémie (pokles,pi@d 8 kPa), anebo hyperkapnie
(PaCQ nad 6 kPa)5)

O respirgnim selhani mluvime tehdy, kdyZ je v§ma krevnich plyf
v plicich naruSena takovym agobem, Ze {sobi vznik hypoxémie za séasného
vzniku hyperkapnie (nemusi byt). Respirainsuficience je 1. a 2. typu. Pacienti
s akutni respirni insuficienci jsou ve &Sing piipadi observovani na jednotce

intenzivni pée. (10)

2.2.1. Rozdéleni a klinické projevy dle priciny

Pricin nahlé dechové nedostatesti je mnoho a vSechnyiznou nérou a
rychlosti gispivaji ke vzniku respitai insuficience. H¢iny dechové
nedostaténosti se mohou i kombinovat.fiBiny jsou mechanické (obstrukce



dychacich cest, porucha mechanické slozky dychpogkozeni regulace a dalsi.

(7)

Respiraéni insuficience 1. typu = hypoxemicka respiréni insuficience =

parcialni respiraéni insuficience.

Respir&ni insuficience 1. typu je charakteristickd hypoxémdypoxémii
je chapan pokles pa®od 6,7 kPa (50 mmHg). U akutnich stge respiréni
insuficience diagnostikovanaiiphypoxémii pa@ pod 60 mmHg, pokud u
pacienta nebyla ipdchozi plicni patologie. Vlivem hypoventilace je
charakteristickd ifitomnost normokapnie nebo hypokapnie, protoze pamsCGQ
nebyva narusen.iRinou tohoto typu respitai insuficience je patologicky proces
na alveolokapilarni membrén Ficinou mize byt i Ubytek alveolokapilarni
plochy, na které probiha vyima dychacich plyin Hypoxémii jsou stimulovany
chemoreceptory v karotidach a nasledkem toho nagup/poventilace, dusnost
a aktivace sympatiku. Sympaticky nervovy systéngugatachykardii, Uzkosti a
pocenim. Hypoxémie s&asto projevuje i zmatenosti. V organismu se re&pira
insuficience rozvine v anaerobni metabolismussppeny nedostatkem kysliku ve
tkanich. Anaerobnim metabolismem se produkuje faktayviji se metabolicka
acidéza. Hladina laktatu byva dlouho organismenzawmtina v nor&, proto mé
hypoxémie pedevsim klinické projevy, a to poruchu mozkovychkii, okzhové
komplikace z kompenzaich mechanisih sympatiku, poruchy funkce orgara
mikrocirkulace. B progresi hypoxie fisobi bradykardii a naslednou zastavu
ob¢hu. Hypotermie zvySuje odolnost hikn k hypoxii. Zakladnimi gcinami
akutni respiréni insuficience z hypoxémie jsou akutni resgifa dechovy
syndrom (ARDS), &ké pneumonie, plicni edém, kontuze plic, krvacstavy,

plicni embolie, plicni atelektaza a mnoho dalS(&g,2)

Respiraéni insuficience 2. typu = hypoxemicko-hyperkapnické&espiraéni

selhani = ventil&ni selhani.

Respir&ni insuficience 2. typu je #igobena retenci GQr krvi. F¥icinou
retence CQ je hypoventilace a nepamventilace a perfuze (V/Q).tPakutni
hyperkapnii je pC®Q vysSi nez 6 kPa, kdeztdipchronické hyperkapnii jsou
nebezpéné az hodnoty &Si nez 7,3 kPa. Vifpad prosté hypoventilace je



kombinace hyperkapnie s hypoxémii. HyperkapnienjegliohroZuje spavosti a
naslednym vyvojem komatu s Gtlumem dychéni. ZvySe@®, v krvi také
zvysuje nitrolebni tlak vyvolanim vazodilatace. ldypntilaci obvykle zpisobuje
centralni porucha, n&jglad Uraz, nervosvalova porucha (polyneuritidy,
myasthenia gravis, Picwitk syndrom pi velké obezi, intoxikace centralniho
nervového systému), dale pak obstrukce hornich abich cest, velké
pohrudnéni vypotky utl&ujici pliceci vzedmuté kicho. (12, 2)

2.2.2. Diagnostika akutniho respiraéniho selhani

Akutni respirgni selhani diagnostikujemerguevsim podle Klinického
obrazu pacienta a dale s pomoci radiologickych tvgdé Diagnostika se opira o

nasledujici vysledky:

* SpQG (pulzni oxymetrie)

» VySeteni krevnich plyf (ABR)

* RTG S+P

* HRCT plic

» Bronchoskopie sifppadnou bronchoalveolarni lavazi k ziskani vaork

z plic ke zjiséni patogenu (16)

2.2.3. Terapie akutniho respiraéniho selhani

Terapie akutniho respitaiho selhani sgdva v:
e ZajiS&ni dychacich cest
» Dostatené plicni ventilaci
» Uspokojivé dodavce kysliku tkanim

» Terapii vyvolavajici piciny akutni respiréni insuficience.

Patinajici nebo rozvinuté akutni resgind selhani znamena nutnosijeti
na JIP, kontinualni monitoraci fyziologickych fukpulsni oxymetrie, arterialni

krevni plyny, cirkulace, &lomi), zahajeni oxygenoterapie (nosni bryle,



polomaska) s cilem Saad 90%, PaPnad 8-9 kPa. i poruSe piichodnosti
dychacich cest je nutnd okamzita intubace.

Pri progresi stavu (akutni respird selhani petrvava) mame dvmoznosti

— neinvazivnii invazivni plicni ventilaci.

Neinvazivni plicni ventilace se zahajuje i&m, jako je nagiklad
kardiogenni plicni edém, COPD, neuromuskularni cwtmi. NIV je dobré
zvazit @i ALI/ARDS u hematologickych malignit.

Invazivni plicni ventilaci zahajujeme Vipadt dalSi progrese stavuiip
neinvazivni plicni ventilaci, anebo pokud neinvadivventilaci vzhledem

k zavaznosti stavu zahdjit nelze.

Invazivni plicni ventilace je indikovana v nasleidigh gipadech: ztrata
prichodnosti dychacich cest, refrakterni hypoxémiehypnoe nad 35 deth/
min., rostouci PaC§) respiré&ni acidéza s pH pod 7,25, zastava dechu nebo
ob¢hu, porucha &domi.

Po zahajeni dechové podpory je dalSim krokeménijigiéiciny akutniho

respir&niho selhani a zahajeni specifické terapie.

Lécba pacient s poruchami dychani zahrnuje medikament6zni terapi
inhalani 1&bu a chirurgické vykonyl6, 5)

2.3. UMELA PLICNIi VENTILACE (UPV)

Umela plicni ventilace (UPV) je indikovana jako zaktagodpirna 1&ba
u nemocnych, ki& nejsou schopni zajistit dostate® okysléovani krve a

vylu¢ovani oxidu uhkitého pomoci vlastni dechové aktivity.

UPV je podpora funkce dychani a jecema Kk Upray respir&ni
insuficience 1. i 2. typu. (15)

U invazivnich forem UPV jsou umysinuvedeny pouze indikace, cile,
formy a jsou vynechany komplikace, néhe detail feSena fedevsim ventilace
neinvazivni, kde je tato problematika vice speowi&na.
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2.3.1. Indikace umélé plicni ventilace

Indikaci k UPV je nutné ifisné specifikovat, nebd je dyskomfortni,
finanén¢ nakladna a pro nemocného potenciotidabezpéna. Indikace UPV je
omezena pouze na stavy, kdy pomoci spontanni aeatiteni mozné nemocného
udrzet pi Zivoté. Zahajeni UPV slouZzi jako organova podpora, napier a proto
je souwasreé nutné zjistit picinu respirgniho selhani a cilénji 1écit. UPV je
indikovana na nezby&ndlouhou dobu do obnoveni uspokojivé spontanni aeeh
aktivity, a to prag¢ z divodu mnoha rizik, které z ni vyplivaji a které maho

terapii zkomplikovat.

UPV je nefastiji indikovana z dvodu ALI ¢i ARDS, zastavy dychani,
chronické obstrukni plicni nemoci, respitai acidozy s paCOnad 6,7 kPa
(50 mmHg) a pH menSim nez 7,25, zvySené prace dichavah pii dechove
frekvenci nad 35 dedtmin. ¢i hypoxémie s paPpod 9 kPa (70 mmHg)ip
frakci kysliku 0,4 oblejovou maskou. DalSi indikaci k zahajeni UPV jaéxini
ob¢hova nestabilita, ndp pii sepsici z jiné @iciny Sokového stavu. ivodem
k UPV mohou byt i sktera neurologicka onemogmi. (15)

Klinickymi znamkami pro zahgjeni UPV jsou:

« Sok, ktery s nejstsi pravépodobnosti nebude reagovat na kauzalni
lécbu.

» Bezwdomi, u kterého je riziko aspirace a nggrodnosti hornich
dychacich cest.

» Retence hlenu s nemoznosti adekvatni toalety dicihaest.

» Akutni dechova tise kdy je pacient schopeitt maximalg dwe slova
a musi se nadechnout, anebo ma dechovou frekvadci n
35 decli/minutu.

e Dochazi k v¢erpani pro dechovou tise k alteraci ¥domi.

* Nepravidelné dychani s apnoickymi pauzami.

Kindikaci UPV jsou klinické znamky dechové tésplné dost&ujici.
Pokud klinické znamky nejsou do&tgici, mizeme pouZzit pomocna laboratorni

11



vySeteni, ale pouze v situaci, ktera neni urgentni aaastmemocnému riziko

z prodleni.

2.3.2.

Laboratorni znamky indikace k UPV:

Projevy poruchy oxygenace — paO2 nizSi nez 1,5&BPanmHg),
anebo 9 kPa (70 mm Hgjipxygenoterapii obdiejovou maskou.
Projevy poruchy ventilace - PaCO2 vysSi nez 7& (% mmHQ)

s vyjimkou chronickych stavs hyperkapnii.

Patologické znamky plicni mechaniky — vitalni kapage mensi nez
15 ml/kg (norma 65-75 ml/kg), neschopnost plic vt podtlak
alespa 25 cm HO. (12)

Cile umélé plicni ventilace

Cilem untlé plicni ventilace je:

Doséhnout zpsobu dychani, které by se blizZilo fyziologickémulaigni
nemocného.

Dosahnout takové dechové frekvence, velikosti deého objemu a
mnozstvi kysliku ve vdechované & aby doslo k ovlivéni PaCQ a
SaQ.

Vytvofit idealni podminky pro rozepnuti plicé padechu a zabranit
jejimu uplnému kolapsu na konci vydechu (nezadduci!

Pozitivre ovlivnit praci dychacich sva)j ktera je v kritickych stavech

omezen§(15)

2.3.3. Formy umélé plicni ventilace

UPV &lime podle mechanismu cinku pritoku plyni respir&nim

systémem na ventilaci pozitivninigtlakem a ventilaci negativnim tlakem.

UPV &lime néasledov&

» ventilace pozitivnim fetlakem
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» ventilace negativnim tlakem
 tryskové ventilace

« oscilasni ventilace

Krom¢ toho UPV dlime podle pouzitych venticmich rezinti na

konvereni a nekonvetni. (15)

Konvenéni formy umélé plicni ventilace

NejrozStengjsi formou unglé plicni ventilace je ventilace pozitivnim
pietlakem, kdy je pittok plyni pii nadechu zajigh cyklickym zvySovanim tlaku
na vstupu do dychacich cest. Tentdsqgb ventilace vyuziva té&fhfyziologickou

dechovou frekvenci, dechovy objerét$i nez objem mrtvého prostoru.

Za fyziologickych podminek dochézi u spontannihachdyi khem
nadechu ke z4Seni objemu hrudni dutiny a zargvé& poklesu nitrohrudniho
tlaku zhodnoty —-5cm # na —-10cm bD. Proudni vzduchu do
tracheobronchialniho stromu a nasléddo alveol je umozmo tim, Ze je
alveolokapilarni tlak niz8i nez tlak atmosferickya konci dechového cyklu je
pasivni vydech, &dhem kterého dojde ke sniZeni objemu hrudniku naeiro
funkéni rezidualni kapacity. 8&em UPV pozitivnim fetlakem je dechovy cyklus
fizen zcela odligh V pribéhu naddechu dochazi k vzestupu tlaku v dychacich
cestach nad hodnotu tlaku atmosférického a plynpligsou vhagny odliSnym
zpasobem. Hlavni odliSnosti je tedy hodnota nitrohfbdrtlaku Bhem nadechu.
U spontanniho dychani je tlak v hrudni datinegativni, kdezto u ventilace
pozitivnim pgetlakem je pozitivni (hem nadechu roste), coz ovliye dychaci i

kardiovaskularni systém.

UPV pomoci negativniho tlaku se prakticky nevyuzivgvoj podtlakové
ventilace je&t neni dokoten a pedpoklada se, Zze by mohl byt dofiim
konverénich metod UPV. (15)

Nekonvertni formy umélé plicni ventilace

Nekonvegni ventila&ni rezimy jsou schopny efekti¥ra dostatén¢ zajistit

vyménu plynmi. Mezi nekonveéni ventil&ni rezimy fadime vysokofrekvemi
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ventilaci, Uplnou kapalinovou ventilaci a miniloi membranovou oxygenaci

(ECMO — Extracorporeal Membrane Oxygenation).

Podpmirné ventil&ni techniky slouzi pouze jako dagbvé metody
konvertnich forem UPV. Nejvyznangsim podgrna ventil&ni technika je
trachealni insuflace plynu, kterd zlepSuje eliminaddu uhliitého acasténe
zlepsSuje i oxygenaci. (15)

2.3.4. Ventilaéni rezimy

Ventilaéni rezim je ozn&ni konkrétniho zjsobu provedeni ventilace
pozitivnim getlakem. Ventilani rezim definuje, jakym Zsobem bude dechovy
cyklus nemocného uskui@n.

K zakladnim ventilanim rezinim pati:

» kontrol mandatory ventilation (CMV)
 assist-control mandatory ventilation (A/CMV)

* intermittent mandatory ventilation (IMV)

CMV (Control Mandatory Ventilation — ,, ¥izena ventilace*)— rezim
umo#Ziuje pouzefizené dechy. Dychani nemocného je¢plizeno ventilatorem,
ktery dech zahdjiiidi i ukorti podle nastavenych parametbDechovy cyklus je

fizeny tlakem nebo objemem. Ventilator dech spustkéuje.

PC-CMV — Pressure-Controlled— Na ventilatoru se nastavuje insgpirta
tlak, dechova frekvence, koncentrace kysliku vechideané sisi, poner vdechi

a vydecli a PEEP. Dech zahajuje ventilator.

VC-CMV — Volume-Controlled — Na ventilatoru se nastavuje cilovy
dechovy objem, dechova frekvence, koncentrace Kysle vdechované s,
pomer inspirium a exspirum, PEEP.

A/CMV (Assist-Control Mmandatory Ventilation) — rezim je obdobou
CMV, ale dovoluje nemocnému provést asistovany déddmocny se zme
nadechovat a ventilator mu péae dechovy cyklus dokeéit podle nastavenych
hodnot. MiZze bytiizen tlakem i objemem.
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IMV (Intermittent Mandatory Ventilation) — nezavisle na dechové

aktivitét nemocného uskuiei nastaveny peet decti.

SIMV  (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilati on) -
kombinace spontanni dechové aktivity a zastupnyebhid Podle dechoveé
aktivity nemocného se nastavi asistovart&ze(é) dechy, které uskute

ventilator v pauzach mezi dechy nemocného.

PS (Pressure Support)- tlakem podporuje spontanni dechovou aktivitu
nemocného. Nize se pouzit samostaimebo v kombinaci s jinymi ventdaimi
rezimy, které umaiji spontanni dechovou aktivitu nemocného th&iMV).

Samostaté pouzity PS se nazyva PSV (pouze ,tlakova podpora®)

CPAP (Continous Positive Airway Pressure)— kontinualni pozitivni
pietlak v dychacich cestach, coz je stav, kdy je ongmr dychajiciho
nemocného ventildtorem udrZzovan v dychacich cestéletk vySSi nez
atmosfericky po celou dobu dechového cyklu. CPAPqgezit za Gelem docileni
snizeni dechové prace usn&dim nadechu a ovlivimim poddajnosti plic a jejich
oxygen&ni funkce. Primar# je rezim uzivan v ramci neinvazivni ventilace a ve

finlni fazi procesu odvykani nemocného od vertilat

BIPAP (Blphasic Positive Airway Pressure ventilatim) — ventilace
pozitivnim retlakem, ktery umatuje prejit z plre tizené ventilace k rezimu
tlakové asistence s minimalni podporou. Podporagtavena kigkonani odporu
trachealni rourky. Obvykle se pouziva CPAP v komabin s tlako¢
podporovanou ventilaci. Na obou nastavenych Urdvnintilace je umozma

spontanni ventilace nemocného.

BiLevel (Bilevel Positive Airway Pressure)— kombinovany ventikni
rezim s prvkytizené i spontanni ventilace. Dechy jsou obvykl&alé fizené a
spontanni nadechy tlak®ypodporované. Rezim tlakové podporyza byt pouZzit
k prohloubeni spontannich nadéata nizsi i vysSi arovni PEEP.

APRV (Airway Pressure Release Ventilation) -ventilator gepina mezi
CPAP P high a P low wipdnastavenéntase. Rezim s variabilni velikosti

dechového objemu. Nemocny ma um@iou spontanni dechovou aktivitu na
vySSi Urovni pozitivniho ietlaku v dychacich cestach. Ventitd asistence je

15



zaji¥ovana perusovanym snizovanim tlaku v dychacich cestachif& stupé
CPAP.

ASV (Adaptive Support Ventilation) — tlakow tfizeny rezim umaaujici
tlakow fizené nebo tlakavpodporované dechy podle Ur@évdechoveé aktivity
nemocného. ReZzim upravuje hodnotu dechového objendechoveé frekvence
podle aktualnich paramétdychaciho systému, a to poddajnosti a odporu.

PRVC (Pressure Regulated Volume Control)— hybridni ventilani
rezim, khem kterého ventilator kontroluje mechanické vlastn dychaciho
systému fi kazdém dechu a dle vysledkwifeni upravi hodnotu inspitaiho
tlaku tak, aby bylo dosazen#eginastaveného dechového objemu.

VS (Volume Support) — rezim je modifikaci tlakové podpory. Ventilator
nemocnému dodava tlakbvpodpdené dechy s konstantnim objemem. Ma

podobné vlastnosti jako PRVC.

PAV (Proportional Assist Ventilation) — automaticky rezim, ktery
monitoruje plicni mechaniku, inspihai pritok a dechovy objem ugpobi

dechovemu usili nemocného. (15,9)

Vzhledem k charakteristice o&ldni se budu dale émovat pouze
neinvazivni unidlé plicni ventilaci, ktera se zde provadi a je&Zsejnim piliem

kazuistiky.

2.4. NEINVAZIVNIi UM ELA PLICNI VENTILACE (NIV)

Neinvazivni ventilace (Noninvasive Ventilation —\NIje umgla plicni
ventilace, kter4 vyuziva pozitivnihofgilaku na dychaci cesty nemocného.
Dychaci cesty jsou voéprichodné, proto je ventilace nazyvana ,neinvazivni*.

NIV je urcena pro nemocné, kiemaji zachované édomi, nebé jde

,,,,,,

Tésnost ventilaniho okruhu je zajigha miznymi typy masek, které jsou undisy
na hlavu. Na vy&r mame nap oblicejovou masku, nosni masku, ,total face"

masku nebo helmu.
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V dnesni dob jsou nejvice pouzivany masky atdjové umisiné es nos
a Usta, které zafi§ji nejmensi Unik vzduchu a maly mrtvy ventilé prostor.

Spravné nasazeni CPAPové dbjové masky je znaza¥no na Obrazkd. 1.

Obrazek €. 1 Umisgni obli¢ejové masky i NIV, zdroj: archiv autora

viw 7

Ventilace obléejovou maskou umaikije mnohem &inngjsi ventilaci nez
jiné masky. B dlouhodobé aplikaci jsou ale nemocnym lépe tolény ostatni

typy masek, které mu umidji bézné denni aktivity a maji nizSi riziko lokalnich
komplikaci. VykEr vhodné masky je kilbvym ukolem sestry.

Vhodna maska zajisti pohodli pacienta, spolup&tim i usgsSné pouziti
metody. Pro asgEné pouziti NIV je nutné maskéste priloZit a fixovat k oblEeji

pomoci popruti. Masku nakladame na dva prsty mezi &gkkm a popruhy, aby
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nedoslo k poSkozenitke jejich giliSnym utaZzenim. K zaji8hi NIV Ize pouZzit
vétSinu modernich ventilatdy které umo#uji U¢innou kompenzaci Uniku

vzduchu v pipact netsnosti masky, tak jak je znazéno na Obrazka.2.

L
N IV Backup B 7 rlzxpr_qinom
/min
m

UTE f celkem
ml dechlt/min
1 Insp Flow Exp Flow

.‘ 68. 8 1/min 30- 0 1/min

fspont MU spont
18 dzzhu/min 6 = 7 1/min

ReZim

Pmean 1 Parametr
6 - cmH20 1 . 5 s

é1 e

1| 2 EEE

Obrazek €. 2 Zobrazeni Gniku vzduchu Ehem NIV, zdroj: archiv autora

Zobrazené hodnoty NIV: Unik vzduchu 61% (s\wdéi pro netésnost masky, ideali
by mél byt do 20-30%), dechova frekvence je 18".

V ramci NIV lze pouzit tlako¥ i objemow fizené rezimy. Nastaveni NIV

na ventilatoru je ukazano na Obrazk8.
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%

cmH20 St
1-011 1:2.3 1:E Parametr
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Obrazek ¢. 3 Nastaveni parametti ventilatoru p¥i NIV, zdroj: archiv autora

Nastavené parametry NIV:nastaveno 50% kysliku ve vdechované sfsi, PEEP 2 cm HO
(dle tolerance pacienta byva PEEP nastaven na 8 dyO, FiO2 na 0,5 PS 8), dechova

frekvence je 18°.

Nejcastji se pouziva rezim PSV + PEEP. Krdmag. PSV, BiLevelci
CPAP Ize pouzit i naySi PAV. (15)

2.4.1. Indikace neinvazivni umglé plicni ventilace

NIV je svou prospsnosti vyuZzitelnA u Sirokého okruhu nemocnych
s akutni respirni insuficienci, ale neni vhodna pro vSechny. Odimde, Ze
NIV je vhodnd piblizn¢ pro dw tietiny pacieni prijatych pro respiréni selhani
bez gedchozi intubace. Usggnost metody NIV je dana prév spravnych
vybérem pacient vhodnych k jeji aplikaci. Elnnost a riziko selhani NIV se u

nemocnych vyrazh liSi v zavislosti na respitai insuficienci a vyvolavajici
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v

s akutnim respikanim selhdnim zidrzodu exacerbace chronické obstikplicni

nemocici kardialniho edému4)

Indikaci k zahdjeni NIV je akutni hypoxemické reafni selhani (nap
kardiogenni edém plic), akutni hyperkapnické regpir selhani (nap akutni
exacerbace chronické obstiak plicni nemoci). Znéné vyuZziti ma NIV v rdmci
domaci ventilace a u nemocnych v terminalnim stadianich chorob, kté

¢ekaji na transplantaci plic.

Pfi rozhodovani, zda NIV u nemocného pouzit musim&zit zda je
nemocny vhodnym kandidatem, pro &Spou aplikaci metody. Faktory
ovlivaujici usgsnost NIV jsou: mladsi &k, schopnost spoluprace nemocného,
dobry stav chrupu, vhodna velikost masky a jeji rdoksnost na obtieji,
schopnost nemocného sladit svou dechovou aktivitinr®sti ventilatoru.
Uspesnost NIV nmiizeme pedpokladat, pokud dojde ke zlepSeni ¥fmkrevnich
plyni do 2 hodin od jejiho zahajeni. (15, 3)

2.4.2. Kontraindikace neinvazivni umélé plicni ventilace

Absolutni kontraindikace:

Nutnost zaji&tni dychacich cest trachealni intubaci u nemocného s

snizenou hladinouddomi

Neschopnost nemocného provgsipontanni toaletu dychacich cest

Tézka olghova nestabilita

Kdéma — neschopnost nemocného udrzet volné dyckaty c

Trauma v obliejové oblasti, popéaleniny

Obstrukce hornich cest dychacich

Relativni kontraindikace:

* Nespoluprace nemocného, vyznamny psychomotorickljche
» Nestabilni angina pectoris nebo progredujici isdbaemyokardu

* Oslabené reflexy dychacich cest
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» Oblicejové deformity sniZujicksnost obkejové masky
» Nedavny chirurgicky vykon v oblasti jicrii Zaludku

e ZvySené riziko aspirace (15)

2.4.3. Komplikace neinvazivni umglé plicni ventilace
Pri pouziti NIV mize dojit kiadt komplikaci:

» Poskozeni&ze - otlak az tlakova nekroza kozniho krytu, z\ast
v oblasti nosu. Poskozeni je znamkdiliPtésre nalozené masky.

» Distenze Zaludku —ppouZziti inspir&niho tlaku nad 20 mmHg e
dojit k p‘ekonani jicnového svace a k vniknuti vzduchu do Zaludku.
NezZadouci rozfi Zaludku insuflovanym plynem postihuje az polavin
nemocnych.

e Bolesti v oblasti paranazalnich dutin a usi mohgtizbisobeny
zvySenim tlaku v hornich cestach dychacich.

» Podrazdni oci maze byt z@isobeno vzduchem, ktery unik& diky Spatné
téstnosti obléejové masky. Je zde i riziko poSkozeni rohovkydfak
naléhajici masky. Prevenci je volba spravné veliknasky a vyuZziti
zvihéujicich @nich kapek.

* Riziko vzniku olghové nestability stoup&im vyssi inspirani tlak
pouzijeme. Hemodynamiku NIV oviiwje podobnymi mechanismy,
které byly zmigny u unglé plicni ventilace s invazizajisSenymi
dychacimi cestami.

* NIV muZe zmisobit az barotrauma, pokud pouzijentéi® vysoké
inspirani tlaky.

* Velmi vaznou komplikaci je asfyxie z aspirace. Adto divodu je NIV
piisné kontraindikovana u nemocnych s ile6znim stavem a u
nemocnych sé#kou poruchou &domi nebo i absenci obrannych
reflext dychacich cest. Vifpac nevolnosti je dopotovana

dekomprese Zaludku pomoci nasogastrické sondy.
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Nemocny, u 8hoZ je nutné zahdjit NIV, je indikovany k hospitalci na
JIP/ARO, aby mohla byt zaji§ta bed side monitorace vitalnich funkci a
opakovana analyza krevnich piyn Pokud nedochazi ke zlepSeni stavu
nemocného, nebo se jeho resgiaselhani dokonce zhorSuje, je igtta zvazit
invazivni zajis¢ni dychacich cest a uwhou plicni ventilaci. Invazivni zaji8hi
dychacich cest je p@ba zvazit i vfipak zhorSeni stavu &omi, okkhové
nestability, vzniku zavaznych arytmii nebo akustdhiemie myokardu. Ve vSech

piipadech musi byt spina indik&ni kritéria pro trachealni intubaci. (15)

2.4.4. Strategie neinvazivni unélé plicni ventilace

Pred zahgjenim NIV musime primé&rrzhodnotit zakladni fyziologické
funkce pacienta a zavaznost resgifainsuficience. Dale je nutné vyléit
pottebu zajistni dychacich cest trachealni intubaci a dalSi kimdikace NIV.
Ve druhé fazi vybereme vhodnou formu neinvazivrébpsgni dychacich cest a
nemocného opakovandikladné proedukujeme a poskytneme mu psychickou
podporu. Ventilaci zahajime s minimalni tlakovou dporou a postugn
zvySujeme podle tolerance nemocného a efektu terdgowkud NIV nevede ke
zlepSeni respitaich parametr do 2 hodin od z@tku aplikace, anebo je
nemocnym intolerovana, je nutnéept k intubaci a invazivnimu Zigobu urglé

plicni ventilace. (15)

Piedpoklady Usgchu neinvazivni unglé plicni ventilace

Zakladnim pedpokladem usgghu NIV je dobra spoluprace nemocného a
citiva edukace Iék@m i sestrou ied vlastnim zahajenim ventilace. Pro &&spy
prabéh je klicova psychicka podporathem celého cyklu NIV.

1) Spravna indikace (ne az v obdobi, kdy je jiz ind#&oo invazivni
zajiseni dychacich cest)

2) Spoluprace pacienta

3) Dobie €snici maska

4) Ocekavané zlepSeni v horizontu hodin. (12)
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Neinvazivni ventilace je prog&pna pro Siroké spektrum nemocnych
s akutni respiri insuficienci, coZz dokazuji mnohé vyzkumy. Neiivai

ventilace vSak neni vhodna pro vSechny nemocné.1{4,

2.5. KDO JE IMUNOKOMPROMITOVANY NEMOCNY?

Oslabeni  obranyschopnosti  je nejvyzngjsim problémem
hematoonkologicky nemocnych, i kdyZ nemusi byt deptoblém ¥etelny na
prvni pohled. Lé&ebna i oSdbvatelska p& o imunokompromitovaného
nemocného musi byt orientovanagevsim tak, aby ho ochranilgeg infekénimi
komplikacemi. Pacient s oslabenou obranyschoprogtinaruSenou schopnost
odolavat a branit se infekci. Problém s oslabenimunity ma étSina
hematoonkologickych nemocnych, az je rozsah oslabenasté&ény nebo Uplny.
Praw z tohoto dvodu jsou hematologii pacienti ohroZeni rizikovymi stavy,

u kterych je vysoké nebezfierzplanuti infekce.

Duvodi vedoucich k oslabeni obranyschopnosti nemocného je

v hematoonkologii cel&ada. Jsou to tvody vyplyvajici z hematologickych a
hematoonkologickych onemoam (leukémie, lymfomy, myelomy, &éiké
aplastické anémie, myelodysplasticky syndrom adematoonkologické by
(chemoterapie, autologni i alogenni transplanta@gonich kmenovych buk
krvetvorby, I&€ba monoklonalnimi protilatkami, splenektomie, kkoterapie,
imunosuprese ad.) a v neposletkk se na imunokompromitaci podili i #taa
piidruzena onemocmi (diabetes mellitus, chronicka bronchitida, awmanitni
onemocgn, t€Zké anémie z nedostatku Zeleza, vitaminu BilRyseliny listové
ad.).

Zakladnim ngtitkem pro hodnoceni tize oslabeni imunity jecgio
neutrofili. Podle hodnot mnozZstvi neutrdfillze neutropenii (snizeny pet
neutrofili) d&lit do 3 skupin, které jsou popsany v tabulkgel. Cim mér
neutrofiti nemocny ma, tim vysSi je stupeneutropenie a tim i vistajici

ohrozeni nemocného infek¢21)
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Neutropenie Pdet neutrofila
Vyznamna Mén nez 1,0 * 10/
Tezka Mérg nez 0,50 * 161
Kriticka (agranulocytéza) MénneZ 0,10 * 10/

Tabulka €. 1 Rozdleni neutropenie; zdroj: Vokurka, S. a kol.: OSefovatelské problémy a
zaklady hemoterapie, Galén 2005, Praha, Vydani 1S$SBN 80-7262-299-4

2.5.1. Zakladni vySetireni a diagnostika

Zakladni vySeeni maji za ukol stanovit celkovy stav imunity, eleivat
infekéni pavodce a naléztifpadny zdroj a lokalizovat misto inféki komplikace.

Stav imunity Ize ow¥fit pomoci mnoha specifickych téstkteré jsou

schopny rozlisit kvantitativni i kvalitativni portig jednotlivych slozek

Mriviw s

» MnozZstvi a diferencialni rozget bilé krevniady (leukocyi), zvlase
pak neutrofiti v Krvi

o Zastoupeni lymfocyt, zvlast pak CD4+ lymfocyi v krvi (tzv.
helpefi)

» Zastoupeni a mnozstvi imunoglobuilin séru (21, 22)

2.5.2. Terapie a p&e o imunitné oslabeného nemocného

Zakladem léby a pé€e o imunokompromitovaného nemocného jsou
opateni vedouci k maximalnimu moznému pétiai nebezp# rozvoje infekce.
Pokud krozvoji infekce dojde, musi tato deai vést kjejimu Usnému

zvladnuti. K dosazeni vytgnych citi slouzi:

» OSetovatelské postupy personaldedevsim protiepidemiologicky
rezim, a dodrZovani nastolenych pravidel pacientejaho blizkymi
» Profylaktické a léebné davky antimikrobialnich léKantibiotika,

antimykotika, antivirotika)
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» Podavanitstovych faktol granulopoézy (Neulasta, Neupogen,
Tevagrastim)
» Specialni terapeuticka opani (deleukotizace a o&ni transfuznich

piipravki, podavani imunoglobulin transplant&ni dieta ad.) (21)

U imunokompromitovanych pacigntse velmi ¢asto vyskytuji plicni
komplikace, které mohou vést az k umrti nemocnénm®ebo B nejmensim

k prodlouzeni hospitalizace a zhorSeni kvality fav@20)

2.5.3. Ukoly sestry v p&i o imunokompromitovaného hematoonkologického

nemocného

OSetovatelské postupy jsou zakladem ochrany vSech
imunokompromitovanych paciantpied infekknimi komplikacemi. Zasadni
podminkou kvalifikované p& je pravidlo o maximalnicisto rukou a
dodrzovani veSkerych zasad asepde gBerovatelské p&. To jsou de¢
diskutovana otazka vyznamu tzv. reverzni (ochramuace, ktera ma zajidvat
ochranu silg imunitné oslabenych pacieitpred exogen& zavlgenou infekci

(mikroorganismy vyskytujici se wbném okolnim progedi pacienta) .

Omezeni reverzni izolace sézni dle pracoviét a v posledni dab se
objevuji snahy o jeji co nejtsi zmirni. Reverzni izolace fpdstavuje pro
pacienta obrovskou psychickou &t a @Fnasi omezeni pro odsfici
zdravotnicky persondl. Jakipna reverzni izolace bude u pacienta zvolenasizavi
predevsim na tizi imunitniho oslabeni nemocného, dmjgké situaci a zdzemi
hematoonkologického pracowsSta zkuSenostech a zodgowosti peéujiciho

personalu. (21)

2.5.4. Prehled pravidel reverzni izolace

Pti sestavovani pravidel reverzni izolace jsapala z vlastnich zkuSenosti. Nize
uvedena pravidla se pouZzivaji na Transplaritgednotce 1. Interni Kliniky

VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.
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Jednolizkovy pokoj s vlastnim WC a sprchou (sprcha begzhspré
hlavice), tzv. boxovy systém

Veskeré poracky jsou pouze pacienta — monitor, fonendoskop,
tlakomer, teplongr...

Zakaz vstupu personalu a na¥&tm s projevy infeéniho onemoceni
(ryma, kaSel, teploty, pymy...)

Omezenietnych a dtskych nav&tv, které mohou byt zdrojem infekci
s delSi inkubaci @i pouze na povoleni Iéka, a to pouze v obdobi
pied nastupem neutropenie)

Vstup nav3tv v jednorazovém empiru, s jednorazovymi navleky na
obuv, po mechanick&ste a dikladné desinfekci rukou. Ustenka je
zvazovana individualf) neni vyZzadovana.

OSetujici personal vstupuje na pokoj vzdy pikkhdné desinfekci
rukou. Veskera manipulace s pacientem je préwad jednorazovych
rukavicich.

Pravidelné vihké stirani povréma pokoji, WC a ve sprSe 1x deéma
pouziti desinfekce dle platného desinfieihoiadu

Pravidelné vyminy loZniho a osobniho pradla 1x dérandle pateby.
Rezim pravidelné a gkvé hygieny pacienta (myti rukougd jidlem,
po jidle, po kazdém pouziti toaletyetrg desinfekce rukou; denni
sprchovani).

Pravidelna p& o pacientovu Ustni dutinu (vyplachy dle ordinkiéere
5x denr — nefastji v ivodu hospitalizace fyziologicky roztok;

S rozvojem neutropenie a mukositidy Tantum verdes@dyl,
Gelclaire).

Na oddleni je zaveden tabletovy systém stravovani a tzv.
transplantani (nizkobakterialni) strava, ktera je blize popsamiloze
¢.6

Zakaz konzumace tepe€lmeupraveného ovoce, zeleniny, salat
majonéz, Sleh&ky, jogurti s Zivymi kulturami, plisovych sy,
neloupatelného ovoce a vSeho rychle se kazicihgkeré potraviny

piinesené nav&vami je nutné zkonzultovat se sestrou.
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Veskeré potraviny a hapoje musi byt zkonzumovang4ibodin po
oteweni, anebo zlikvidovany

Prisny zdkaz konzumace vody z vodovodu, pouzerpogeni.
Zakazcerstvych, susenych i ktin v kvétniku, které byvaji zdrojem
plisni a bakterii.

Pokoje zaji&tny vzduchotechnikou s vyuzitintgilaku s HEPA filtry
(high efficiency particulate air filter), které g@chopny ze vzduchu
odstranittastice o velikosti 300 nanomets (Einnosti az 99,97%.

V piipac nutnosti vysdeni pacienta mimo odténi je nutné
pacientovi dat astenku a zajistit, abyelkal a byl vySéen gednosts
(21)

2.6. MALIGNI LYMFOMY

Maligni lymfomy jsou nadorova onemasn vychazejici z lymfocyk

K piesnému z@zeni do histologické skupiny lymfdnije jich znamo vice nez

50), je poteba histologické vysini spolu s dalSimi dafjicimi vySetenimi.

(1, 22)

2.6.1. Rozdéleni lymfomi dle etiologie

Nizce agresivni lymfomy (folikularni lymfom, lymfocytarni

lymfom, chronicka lymfatick& leukemie a dalSi)jsou charakteristické
velmi pomalym mnozZzenim malignich htkna delSim pezZivanim &chto
burgk nez je tomu u zdravych lymfatickych kiknpodobného
charakteru. Ke zvySeni ptn burek dojde hlave jejich kumulaci a ne
rychlym mnozZenim. Rmérné geziti €chto pacient i bez |€by se
pohybujeradow v letech.

Agresivni lymfomy (difuzni velkobunéény B-lymfom a dalSi)jsou
oproti nizce agresivnim lymfoim typické podstathrychlejSim
mnoZzenim nadorovych bék Diky rychlejSimu mnozeni jsou ik i

vice citlivé na chemoterapii nez skupina nizce signéch lymfoni.
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2.6.2.

N¢které typy lymfoni z této skupiny jsou potenciondlaylécitelné.
Primérné geziti bez 1éby je kratSi ¥adow v mesicich.

» Vysoce agresivni lymfomyjsou charakteristické rychlyniistem

maligni masy. Rimérné geziti u neléenych vysoce agresivnich
lymfomu je fadow& v tydnech. Nemoci této skupiny jsou potenciodaln
vylécitelné, ale vysledky jsou horSi nez u agresivnychfbma.

Burkittav lymfom je velmicasto diagnostikovan jako velk&dni masa
tumoru, zatimco lymfoblasticky lymfom se spiSe pwjako velké
masy uzlin v mediastinu.

» Hodgkinova choroba — Hodgkiniv lymfom, zvany téZ Hondgkiniv
lymfogranulom je jednou z nejlépe ¢éelnych a vyléitelnych
hematologickych onemoéni. Nemoc ma dvmaxima vyskytu, a to u
mladych jedin@ ve wku kolem 20 let, a pak kolem 60. rokékw.
(1,22)

Klinicky pr dabéh onemocréni

Maligni lymfomy se projevuji celkovymi a mistnimiipnaky.

Celkové priznaky:

* nacni poty

» zvySeni Elesné teploty az hotky

* vahovy ubytek

» patologicka Unava bez zjevn&giny

o swdéni kaze.

Lokalni p¥iznaky:

* onemocgni jsou zavislé naistu patologickych uzlin.

o zvétSeni uzlin na krku, podpaZzi neboristech

» zwtSeni uzlin v dutia briSni a tim zjisobené travicti vylucovaci
potize

* zvétSend slezina
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» zwtSeni uzlin v mezihrudi, coZike mit za nasledek drazdivy kasel,
tlak na prsou, dusnost, otok v alaji a krku vlivem zuzeni horni duté
zily. (1, 21)

2.6.3. Diagnostika lymfomi

Stanoveni diagndzy lymfomu v podstatnamena fesné uteni jeho
histologického typu pomoci &telného mikroskopu a dalSich specialnich
imunohistochemickych vyS&ni, eventuak cytogenetického vySani. Ke
stanoveni diagn6zy musime tak&iupiesny rozsah nemoci pomoci klasifikace
An Arbor.

Klasifikace ma 4 stadia, a to:

1. stadium — postiZzena pouze jedna anatomickaavAioblast (kni

nebo podpazni uzliny)

2. stadium — postiZzeno vice uzlinovych oblasti geona jedné str&n

branice)

3. stadium — postiZzeny uzliny na obou stranachibean

4. stadium — k postiZeni uzlin jéifpmna jest difuzni infiltrace

n¢kterého organu, ndiklad kostni dens

K presnému ufeni rozsahu onemoémni se pouzivaji vyS&ni typu CT
mediastinalnich a iidnich uzlin a celétové PET CT,; biopsie kostnirehns
s cytologickym, histologickym a flowcytometrickyny$etenim a flowcytometrie

periferni krve. (1, 22)

2.6.4. Terapie onemocrni
S postupem kategorizace lymféra s pokroky v [&¢ byly vytvoreny fi
prognostické skupiny, které se liSi ¢édnych postupech:

Nizce agresivni lymfomyjsou potencionakhvylécitelné z&enim, pokud
jsou zastizeny v dah kdy zasahuiji jen jednu lymfatickou oblast, cozygmecna
situace. U vysSich stadii Ize pouZzit pouze cheraptiedoplrenou o monoklonalni

29



protilatky. Chemoterapie neni schopna nemocnéhéa acedravit, ale izeme
s jeji pomoci navodit kompletni remisi (stav, kdy mpemocny bez ifznaki
nemoci). Pokud je nemoc diagnostikovana v obdolmige, je vyhod§si
nemocného pouze sledovat a zahdjit terapii &zvpskytu giznaki. Cilem

chemoterapie je navodiést&énou nebo kompletni remisi.

Agresivni lymfomy jsou na chemoterapii citi§si diky svému
rychlejSimu fistu. Diky citlivosti na chemoterapii jsodkieré agresivni lymfomy
potencionald zcela vyléitelné. Chemoterapie jéasto podavana v kombinaci
s monoklonalni protilatkou anti CD20 (Mabthera #uRimab). Uspdnost léby
zavisi na jejim yasném zahajeni. Cilemchy je vyl&eni nemocného. Abychom
docilili vyléceni, jsou vyuzZivany agresigSi metody léby, wetné autologni

transplantace perifernich kmenovych &kin

Vysoce agresivni lymfomyjsou potencialé vylécitelné, ale s horSim
vysledkem nez agresivni lymfomy. Oneméch spadajici do této skupiny
lymfoma (Burkittav lymfom, lymfoblasticky lymfom) se & pomoci speciakh

sestavenych chemoterapeutickych protakél, 22)
Uspssnost Iéby je znazordna v Tabulce. 2

Prognosticky vyznam ¥azeni do jednotlivych skupin dle mezinarodniho
prognostického indexu adaptovaného rgk Yage-adjusted IPI) pro nemocné

s difuznim velkobu&nym lymfomem, ktery je z této kategorie ¢egejSi.(1)

Riziko Pocet rizikovych Kompletni remise | 5 leté feziti
faktor @ vk (roky)
<60 >60 <60 »60
Nizké 0 92% 91% 83% 56%
Nizké az stedni 1 78% 71% 69% 44%
Stiedni aZz vysoké | 2 57% 56% 46% 37%
Vysoké 3 46% 36% 32% 21%

Tabulka & 2 Uspsnost I&by lymfomi, Zdroj: Adam, Z., Vorli ek J.: Hematologie pro
praktické lékaie, Galén 2007, Praha, Vydani 1., ISBN 978-80-7263249
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3. UDAJE O NEMOCNEM

3.1. ZAKLADNI UDAJE O NEMOCNEM

Pacient byl na Transpladta oddleni pijat prekladem z odéleni
KARIM 13.2.2013 v 11.55.

Inicialy: J.H.

Vék: 67 let

Pohlavi: Muz

Datum prijeti z oddéleni KARIM: 13.2.2013

Datum prekladu / propustni: 4.3.2013

Diagnoza: Akutni respiréni selhani fi atypické pneumonii nejasné
etiologie
3.2. LEKA RSKA ANAMNEZA

Anamnézu odebral o$ejici léka vden gijeti nemocného na
Transplantani odcleni 13.2.2013.

Rodinnd anamnéza

Otec zemrel v 65 letech na komplikace DM, matka v 75 letgth srdce”,

bratr Zije, |€i se s komplikovanym DM.

Osobni anamnéza

Pacient po autologni transplantaci kostrérd 2.1.2013 pro folikularni
lymfom prijat opstovré na Transplantai oddileni, tentokrat z évodu stavu po

akutnim respirénim selhani.
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* CMP v roce 2002 s levostrannou symptomatologisaltélni
hemiparézou LDK, od té doby sledovan na kardiolpgicetné
arytmie charakteru FiSi, od 12/2011 warfarinizace

 arterialni hypertenze

» pied lety konzervativéilééen pro thyreopatii (aktuatrbez medikace,
chodi na kontroly)

» Diabetes mellitus 2.typu na diet

» Stp. invazivnim tubularnim az mucinoznim adenokememu colon
(4.5.12 operace, 12.5.12 reoperace)

* vroce 2007 TEP pravého dsiniho kloubu, asiied 15 lety operace
hemoroid.

Piedchozi hospitalizace probihala nasledo¥n

Po transplantaci ifhojen ve vSech krevnichtadach, ale ¥asném
potransplant&nim obdobi respikai infekéni komplikace (atypickd pneumonie),
kterd byla zvladnuta pomoci NIV a opakovanych diérfuidothoraxi. Doslo
k prechodnému zlepSeni stavu, ale od 1.2.2013 do&spirgnimu selhani pod
obrazem atypické pneumonie s febriliemi. Od 1.2yl naaist CRP bez
klinického zhorSeni. Od 5.2.2013 nemocny poséupesaturoval a i na maximalni
oxygenoterapii maskou s rezervoarem byla SpO2 80-90 pacienta téz byla
piitomna oligurie, ktera ale déd reagovala na podporu furosemidem. Kuttinéa
v maéi prokdzany multirezistentni kmeny PSAE a CitrobactPro progresi
respir&niho selhani 5.2. 2013 pacieriejpZzen na KARIM se vstupnim HRCT
plic, kde byly patrny zmny charakteru grand glass a intersticialni fibroza,
mnoha@etné cysty s maximem v hornich &esinich lalocich a vpravo drobny
PNO 11 mm.

Socialng pracovni anamnéza

Starobni dchod, gedtim pracoval jako hutnik, Zije s manzelkou, roéin

vztahy velmi dobré.
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Alergickd anamnéza

Negativni

Abusus

Alkohol a kava pilezitostrg, nekouti od roku 2002

Farmakologick&d anamnéza

Duodart 0,4 mg tbl. 1-0-0
Milurit 200 mg tbl. 0-1-0
Ciphin 500 mg tbl. 1-0-1
Herpesin 400 mg 1-0-1

Warfarin dle 1ék&, nyni ho neuzival

NynéjSi stav

Pacient je v plnémadomi, v pIném racionalnim kontaktu. Pacient nejevi
znamky ikteru a cyanoOzy. Periferii ma debprokrvenou a nejevi znamky

krvaceni. Hydratace je hrani pii negativni bilanci.

Hlava: bulby stedem, zornice izokorické, fotoreakce +/+, sklérigbi
spojivky mizove, usi a nos bpn., dutina Ustista, jazyk plazi gedem, sliznice
vlihké bez povlaku a trofickych deféktchrup sanovan.

Krk: karotidy tepou symetricky, bez Selestu, fadil nezvySena,

thyroidea a uzliny nez¥Seny, cestou pravé veny jugularis interna zaveden

dialyzani katétr s klidnym okolim.

Hrudnik: CZK zaveden venou subclavia sinister, okoli kliddgchani

sklipkové, setnymi chiipky pri levé basi, sinusovy rytmus, 2 ohréemé ozvy

Bficho: v niveau, mtkké, prohmatné, lehcefifouklé, palp&né bez
hmatné rezistence, bez znadmek peritonealniho émgzdtra a slezinu nehmatne,

peristaltika Ziva

DK: bez otok, pulzace do periferie hmatné, bez znamek Zilnéreta.
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3.3. PRUBEH HOSPITALIZACE

13.2.2013 Pijem prekladem z oddleni KARIM / 1. den hospitalizace

Pacient po celkovém zlepSeni stavelpZzen optovné na Transplantai
jednotku. Nemocny byl uloZzen na monitorovan&kb v boxu s HEPA-
filtrovanym vzduchem o kapagitdvou hizek (HEPA filtrace vysgétlena na
str.27). Zahajili jsme bed side monitoraci krevnflaku pgees manzetu v intervalu
30°, SpQ, EKG kivky a dechové frekvence kontinuélnZ indikace lékee
zahajena monitorace bilance tekutin v intervalwo@ih a dale kontrola TT a CVP
a 6 hod. Pacientovi byla podavana kyslikova podpmeaskou s rezervoarem na
12 | /min. Pacientovy vstupni fyziologické funks®y uvedeny v Tabulce 3.

TK 140/65
P 82 / min.
SpO 92-93%
DF 25

TT 36,6
CVP -1

Tabulka €. 3 Vstupni hodnoty pacienta i prijeti, zdroj: Dokumentace pacienta

Pacient byl pFijat s nasledujicimi invazivnimi vstupy:

CZK se tiemi lumen ve vena subclavia sinistezavedena 11.2. na
KARIM z divodu nutnosti podavani velkého mnoZzstvi intravendsnapie a
celkow zhorSeného stavu pacienta. Transparentni Kkrytylkatisté, palpan¢

nebolestivé, odtah i aplikace Ize vowMSemi lumen.

Dialyzaéni katétr dvojcestny ve vena jugularis interna dexta zaveden
na KARIM z divodu poteby kontinualni hemodialyzy. Kanylagvazana krytim
Cosmopor, které jeisté a palp&né nebolestiveé, kanyla uzgena z KARIM

citratovymi zatkami. Lumen kanyly jsou kryty stefiin ¢tvercem a naplasti.

Arterialni kanyla v arteria radialis sinistra zavedena 11.2. zZidodu
hemodynamické nestability a nutnosti invazivni nordice krevniho tlaku.

Aktualné je kanyla ponechana k o#ftm arterialnich astrdp a monitoraci
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acidobazické rovnovahy. Transparentni kryti kanyisté, palpané nebolestivé,
odtah i aplikace Ize voin

Hrudni drén vlevo, ktery byl zaveden 11.2. pro fluidothorax, je kryt
sterilnimi ¢tverci a krytim Cosmopor z KARIM. Drén je uzewn a zajidin proti

rozpojeni transparentni folii.

W

Permanentni maiovy katétr ¢. 16 zaveden 11.2. zi@dodu nutnosti
piesné monitorace bilance tekutin. PMK odvéudiou slamo¥ Zlutou ma@& bez

piimési. Usti m@ové trubice jeisté a bez sekrece.

Lékar pacientovi vysutlil nutnost pokr&ovani oxygenoterapie a NIV,
ktera je podavana ve 2 hodinovych intervalech sivelobrou toleranci, i kdyz

bylo nutné pacienta opakovwaadukovat a vysitlovat mu vyznam terapie.

Po aplikaci NIV pacienta navstivila numi terapeutka. K diét¢. 9
(diabetickd) dopomtila podani bilkovinnych jidavki a suplementaci stravy
pomoci sippingu (Nutridrink, Fresubin créme apodapaali jsme dislednou
monitoraci bilance tekutin a stravyriPptijmu nebyla indikovana parenteralni
vyZiva.

Pacientovi byly podany medikace dle ordinace iékdento den byl bez
vySeteni.

Pacient byl ped gekladem na KARIM 2x na stolici, ktera byla dle
piedavajicich sester jgmovitd. Na TROD stolice 6x kaSovita, mensi mnoistv

Pacient nepo€uje bolest Echa.

14.2.2013. Den shyu oSetrovatelské anamnézy / 2. den hospitalizace

Farmakoterapie 2. den hospitalizace / Medikéni list 14.2.2013

Pacient ma centralni zilni katétr se 3 lumen, derétio jsou aplikovany

kontinualni infuze:

1. cesta F 1/1 500 ml + 100 ml KCI 7,45% + 1 amp. Calcighaconicum +
1 amp. Magnesium sulfuricum + 8.000 j. Heparinwapékkontinualé 24
hodin rychlosti 45 ml /hodinu

2. cesta:F 1/1 kape kontinuaénrychlosti 20 ml /hodinu
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3. cesta:F 1/1 kape kontinualni rychlosti 10 ml/hodinu

Fyziologicky roztok 0,9% 1000 ml ( F 1/1) i.v. jakdkontinuélni infuze

Indikaéni skupina: isotonicky 0,9% vodni roztok

Indikace: ndhrada sodikovych a chloridovych idmosna latka jinych tév,
nahrada tekutin

Nezadouci dinky: hyperhydratace

Kalium chloratum 7,45% (KCI 7,45%) 100 ml iv. v infuzi

Indikaéni skupina: elektrolyt, iont intracelularni tekutiny
Indikace: udrzuje normalni funkci ledvin a srdce (zéjife normalni penos
nervového impulzu), hypokalémie, regulace ABR aatirkého tlaku

Nezadouci dinky: hyperkalemie, arytmie

Calcium gluconicum 1 amp. i.v. v infuzi

Indika¢éni skupina: elektrolyt
Indikace: hypokalcémie
Nezadouci dinky: hyperkalcémie, kardiovaskularni poruchy, hypoteargmie,

nauzea, zvraceni

Magnesium sulfuricum 20% 1 amp. i.v. v infuzi

Indika¢éni skupina: myorelaxans, homeopatikum

Indikace: kirecové stavy, hypomagnesémie, insuficience ledvinjlabdrvajici
prajmy

Nezadouci dinky: vazodilatace, hypotenze, arytmie, snizeni az vgnmireflexi,

somnolence, nauzea

Heparin 8.000 j. i.v. v infuzi

Indikaéni skupina: antikoagulancium

Indikace: profylaxe a terapie Zilni trombdzy, trombembolie

Nezadouci dinky: krvaceni, trombocytopenie; antidotum: protamirféul
Heparin byl podavan intravenégze divodu prevence TEN a ucpani CZK.

Podavani LMWH neni vzhledem k trombocytopenii pataeshodné.
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K 1. cest kape perfuzorem kontinu&irurosemid 125 mg / 50 ml F 1/1 rychlosti
2,1 ml/hodinu

Furosemid 125 mq i.v. v perfuzoru

Indika¢éni skupina: klickoveé diuretikum psobici v Henleio¥ kli¢ce

Indikace: indikovan u akutniho edému plic, chronického &ndleo selhani, ib
renalnim selhani atd.

Nezadouci dinky: ztraty kalia, hypomagnesemie, metabolicka alkalalgicke
reakce, hypovolemie, hypotenze, ototoxicita (mohést az ke ztréatsluchu).
Rychlost Furosemidu sel,em dne negnila. Bilance tekutin ze 14.2.2013 je

znazorgna v Tabulce. 4.

Prijem per os Hjem i.v. Vydej mae / Celkem
hrudni drén
6.00 — 12.00 200 ml 720 ml 1500 ml /50 ml  -580ml
12.00 - 18.00 700 mi 460 ml 1100 ml + 60 ml
18.00 — 24.00 600 mi 210 ml 1200 ml -390 ml
24.00 - 6.00 400 ml 210 mi 1200 ml -590 ml
Celkem - 1450 ml/ 24 hodin

Tabulka 4 Bilance tekutin 14.2. — 15.2.2013, Zdrojpokumentace pacienta

Ostatni i.v. medikace:

Quamatel 1 amp. & 8 hod. 6-14 -22

Indikaéni skupina: antagonista histaminu na H2 receptorech

Indikace: potlasuje sekreci kyselé Zaludtel ¥avy ovlivnsnim praw H? receptoi
a snizenim sekrece kyseliny chlorovodikové. Prexeni€&ba Zaludénich wedi.
Nezadouci dinky: pii dlouhodobé terapii vysSimi davkami:dasné bolesti

hlavy, bolesti sval, prijmy, dyspeptické potize atd.

Degan 1 amp. i.v. & 6 hod. 6-12-18-24

Indika¢éni skupina: antiemetikum, prokinetikum
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Indikace: sniZzuje nebo odstiiaje pocit nauzey a vlastni zvracenispbi na
centrdlni i periferni Urovni, urychluje vypram/ani Zaludku.
Nezadouci dinky: Pocit anavy, ospalost, neklid, bolesti hlavy, zenaist,

zavrat, deprese, travici obtize, kitygka a suchost v ustech.

Biseptol 480 mg / 100 ml F 1/1 & 24 hod. v 8.00

Indika¢éni skupina: sulfonamid

Indikace: pisobi bakteriostaticky i baktericidnsniZuje riziko rezistence.
Pouziva se profylaktick#i k 1écbé infekci ma@&ovych cest, p infekcich hornich
cest dychacich vyvolanych salmonelami a shigelami.

Nezadouci dinek: krystalurie, hematurie, alergie, poruchy krvetworb

fotosenzibilizace

Per os medikace:

Prokonazol thl. 100 mg 8 — 20

Indika¢éni skupina: antimykotikum
Indikace: k I&cbé plisnovych onemockni: infekci pochvy, &Ze, dutiny Gstni,
nehti nebo vnitnich orgad.

NezZadouci dinky: nevolnost, bolestiitha, vyrdZzka, zvraceni, alergick& reakce...

Hylak 4 ml per os 8 — 16 — 24

Indika¢éni skupina: antidiarhoikum, protizatilivé a protiinfekni I&ivo
Indikace: podporuje st €lu pros@gsnych bakterii ve s\, upravuje pH a tim i
normalni stevnicinnost

NeZadouci dinky: nebyly pozorovany

Lactobacillus 2 cps. 8 — 20

Indikaéni skupina: probiotikum
Indikace: obnovuiji stevni mikrofléru

NezZadouci dinky: nebyly pozorovany
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Hydrochlorthiazid 25 mg 8 — 14 — 20

Indika¢éni skupina: diuretikum gisobici v distalnim tubulu — thiazidy

Indikace: indikaci je arterialni hypertenze gatnavé srdni selhani, nefrolitiaza,
nefrogenni diabetes insipidus

Nezadouci dinky: hypokalemie, hypomagnesemie, hyponatremie, hygovie,
hyperurikemie, alergick& reakce.

Prednison F 20 mq 2 tbl. 8.00

Indikaéni skupina: hormon ze skupiny glukokortikaid

Indikace: k 1&b¢ chronickych zagtlivych onemocani, imunoalteréni
onemocgni, alergické reakce, pomocnébé rekterych novotvar

Nezadouci dinky: zvySeny pocit hladu a zvySegigsné hmotnosti, zazivaci

potize, n&sickovity oblicej, zvySeni glykémie, deprese...

Vyplachy dutiny Ustni Tantum verde 5x denré

Indika¢éni skupina: roztok k vyplachovéani dutin astni

Indikace: i¢inny pxi 1é¢bé zaretlivych proces v dutind dstni — otoky,
parodontdza, z&ty dasni, afty

Nezadouci dinky: trnuti v Ustech, paleni v duimistni, pocity nevolnosti a

zvraceni

Dle indikace Iék#e je nutno podavatipadné krevni derivaty ozené a
deleukotizované. Do rezervy na transfuzni stanitobjednan

1 trombokoncentrat.

Lékar dale naordinoval oxygenoterapii a to nasledujicimpiasobem:
Zvihéeny kyslik do prostoru + kyslikové bryldgisiaw se zviikenym kyslikem
pies obléejovou masku k dosazeni Spaad 95%

Intermitentni NIV na 15 — 30 minut dle tolerance pacienta a 2 hod.

Parametry nastavené na ventilatoru: FiO, 0,5, PEEP 6, PS 8
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Inhalace Berodual 4 ml /20 ml F 1/1 4 6 hod. 612 — 18 — 22

Indika¢éni skupina: bronchodilatancium

Indikace: K prevenci chronické bronchiélni obstrukce spojeméverzibilnim
zUzenim dychacich cest

Nezadouci dinky: alergicka reakce, angioedém, sucho v Ustech, kaSel
tachykardie. (FHbalové letaky jednotlivych Iék 16)

Rano v 7.30 pacientovi naservirovana snddan vyswtlena nutnost

konzumace stravy po malych soustech a dle chuti.

V 7.45 pacienta ajp navstivila nutdni terapeutka, aby se zeptala natchu
k jidlu a spokojenost se stravou. Pacient se kaxststavil velice negativh
spole&né se domluvili na obtdovém jidle a v pozgSich hodinach sestaveni

individualni stravy dle fani pacienta.
Poté nasledovala hygiena ri@dku a oSdeni invazivnich vstujp

Dialyzatni kanyla vytazena zigtodu vymizeni pdeby dialyzéni |&by.

Konec dialyzé&ni kanyly odeslan na mikrobiologické vygsti.

Vzhledem k vysoké péebe oxygenoterapie aplikovana NIV kazdé 2
hodiny dle tolerance pacienta az na 30 minut. N&¢ignt toleruje dale, i kdyz

pied kazdou aplikaci reaguje negatiaodmita ji.

Pacient byl po celou dobu zcela bez obtizi, pouze unaven. Dechové
parametry sedhem a po podani NIV zlepSily (Sp@z ke 100%, sniZzeni dechoveé
frekvence na 157). 8&iem dne upravovan #pob podani a pt#ba oxygenoterapie

jak je uvedeno v Tabulae 5. Mikronebulizace &hem NIV toleruje dote.

* Zpusob podani Mnozs:[w Dechové
Cas kysli podaného Spo,
ysliku kvsli frekvence
ysliku
Oblicejova
7.00 maska s 10 | /min. 98% 25
rezervoarem
8.15 Bez Q 75-80% 25-30°
FiO2 0,5, PEEP ,
8.30-8.55 | NIV 6, PS 8, @50% 98-100% 18
Kyslikoveé bryle | 6 1/ min. /15| .
10.00 / zvinceny a min. 95% 20
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ohraty kyslik do
prostoru
FiO, 0,5, PEEP
10.30 — 10.50| NIV + MNB 6, PS 8, 02 99-100% 18
50%
Kyslikové bryle
/ zvihceny a 51/ min./ 121 o .
12.30 1 oreaty kyslik do | /min. 94% 23
prostoru
FiO; 0,5, PEEP| 400 .
13.00 — 13.30| NIV 6. PS 8. ©50% 99% 17
Kyslikové bryle
/ zvihceny a 4 l/min. /12 | o .
1400 | oraty kyslik do | min. 96% 25
prostoru
FiO, 0,5, PEEP 1000 ,
15.15 - 15.45| NIV 6. PS 8, @50% 98-100% 18
Kyslikové bryle
/ zvihéeny a 4 1/min. /10| o .
16.00 | (raty kyslik do | min. 96% 22
prostoru
FiO; 0,5, PEEP| ga0 .
18.00 — 18.20| NIV + MNB 6, PS 8, 950% 98% 18
Kyslikové bryle
/ zvihceny a 4 l/min. /10| o .
1845 | Graty kyslik do | min. 95% 25
prostoru

Tabulka €. 5 Prehled poteby a zpisobu podani oxygenoterapie, Zdroj: Dokumentace

pacienta

Pacient zaujima polohu v polosede které se mu diéb dycha. Teplota
vzduchu na pokoji jefizena vzduchotechnikou ggbhlakem a HEPA filtraci.
Pacientovi teplota vzduchu vyhovuje. Pocity dusnestjuje i ges tachypnoe, jen

se citi unaveny.

9.20 odtazeno z hrudniho drénu 50 ml exsudatu. Ryzadeslany dle

ordinace |lék&e na mykologické a mikrobiologické vyseri.
9.50 proveden RTG S+P, jehoZ #éje popsan v Rlozec.1.

10.30 rehabilitéani pracovnice pacienta edukuji o nutnosti a préméad
dechové rehabilitace, provgd aktivni i pasivni rehabilitaci natiku se
zantienim na dolni ko¥etiny a posléze zkouSeji nacvik vstavanizka a stoj

vedle [izka. Pacient potije slabost v nohou, ve stoji se udrzi cca. 1 minut
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s vyraznou oporou 2 rehabilit@ich pracovnic. Po celou dobu rehabilitace byl

pacient hemodynamicky stabilni a bez zhorSeni dsino

Béhem dne pacient odmital rehabilitovat nad ramec ceawi
s rehabiliténimi pracovniky. Jakoukoliv snahu o komunikaci negdcs tim, Ze je

unaveny. Pacient byl velmi spavy a obéijmobuditelny.

12.00 servirovan all. Pacient se kjidlu stavi velice negativrale
souhlasi, Ze se odpoledne domluvi s gntrterapeutkou na dalSi Upeastravy a

s manzelkou naifpadném donesenéjaké domaci stravy.
15.00 podana s¢ma

18.20 odebradno kontrolni biochemické vy8atf — kalium, kreatinin,

astrup arterialni

Na prani pacienta a vzhledem k podani NIV byl&ete naservirovana
v 18.45.

Dle hladSeni nénich sester pacient v noci velmi aktivni, celou nespal,

sledoval televizi, neustale si sundaval &dglbvou masku.
Stolice za cely den byla 2x kaSovitého vzhledu granési.

Krevni tlak, puls, dechova frekvence a Sp®yly monitorovany
kontinualre se zdznamem & 6 hodinétesnd teplota a CVP v intervalu a 6 hodin.
Vzhledem k nestabilit a slabosti pacienta ve stoji nebylo mozno preévad
monitoraci hmotnosti & 12 hodin. N&afané hodnoty jsou znazamy v Tabulce
¢.6.

6.00 | TK Pulz 72° TT 36,3°C| Sp097% | 22 dech/ | CVP -3
103/69 min.

12.00| TK Pulz 77 TT 36,4°C Sp®5% | 28 decli/ | CVP -3
134/66 min.

18.00| TK Pulz 80 TT 36,4°C SpO96% | 20 decl CVvP -2
170/80 /min.

22.00| TK Pulz 717 TT 36,7°C Sp®6% 21 decin/ | CVP -3
163/77 min.

Tabulka €. 6 Fyziologické funkce 14.2.2013, Zdroj: Dokumentze pacienta
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15.2.2013 / 3. den hospitalizace

Vzhledem k nedostateé enterdini vyZzi& a poklesu celkové bilkoviny
vséru byla dnes v11.00 nemocnému podana parbritevgziva, a to
Smofkabiven 1477 ml stiglanim Tracutil 1 amp., Soluvit 1 amp. a Vitalipld
amp. Vyziva aplikovana do lumen CZK k infuzi s midlg rychlosti 46 ml / hod.
do 24.00

Léka byl informovan o potizich s &oi aktivitou pacienta a jeho Unavou
pies den. Na zakl&déchto informaci |€kapacientovi naordinoval Stilnox tbl. na

spani. Pacient dnes na stolici nebyl.

16.2.2013 / 4. den hospitalizace

Z hrudniho drénu odtazeno cca. 5 ml exsudatu. NMagakr&ovano
v podavani Furosemidu 125 mg / 50 ml F 1/1 pertrsorychlosti 2,1 ml /hod.
k udrZeni negativni bilance tekutin. Bilance zahddlin byla — 850 ml. Kyslikova
podpora po cely den na 6 I/min. kyslikovymi brylespiole&né s 8 | viteného a
ohratého kysliku do prostoru s hodnotami $p® — 96%. NIV byla podavana do
16.00, a po té Iékam ukortena v zavislosti na domléws pacientem, s nimz se
zhorSila spoluprace (NIV opakowarodmital), a zlepSeni klinickych znamek

respirace.

Enteralni pijem zlepSen donesenim domaci stravy od manZekgieRt
sredl vzdy minimalr polovinu porce, sipping a dle chuti obimoval nemocnini

stravu s domaci.

17.2.2013 /5. den hospitalizace

Bilance byla udrZzena v negativni ro¥iza podani Furosemidu ve stejné
davce jako fedchozi den. VesSkeré ordinace a kyslikova podpastaly beze

zZmeny.

18.2.2013 / 6. den hospitalizace

Pacient usgsre zvladl hygienu ve sprSe na séda s doprovodem. Po
hygiere proveden RTG S+P naiZku. Arterialni kanyla odstr&na z divodu

ukoneni nutnosti monitorace arterialniho astrupa.
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19.2.2013 / 7. den hospitalizace

Vzhledem k mikrobiologickému nalezu v giobyl lékarem vynEnén
PMK a konec odeslan na mikrobiologické vygai. Kyslikova podpora byla

snizena na 6l / min. kyslikovymi brylemi.

Srannimi odbry v 6.00 odebrano sérologické vy&ati na antigen
Aspergilus species 0,14 (norma — 0 — 0,49). SéickagvysSeteni se Bhem
hospitalizace u hematoonkologickych padenbpakuji vzhledem Kk jejich
imunodeficienci a vysSi nachylnosti ke vSem infakciVysledky nemocného

neswdci pro infekci Aspergilem ani v dalSich dnech hosltce.

20.2.2013 / 8. den hospitalizace

V 11.00 dle ordinace léka vysazen Furosemid perfuzorem, Quamatel

1 amp. i.v. a Hylak 4ml p.o. Vzhledem k navySentieewniho pijmu vysazena
parenterdini vyziva. Navic byl naordinovan Helic20 mg tbl. 1-0-1.
V dopolednich hodinach byl téZ proveden kontroliGRS+P (vysledek popsan v
Priloze ¢. 1), na jehoz zakla&dbyl odstragn hrudni drén. Kyslikova podpora
brylemi udrZzovana dle SpO2 v rozmezi 5-6 | / miacientiv stav se zlepsil

natolik, Ze byl schopen se bez pomoci posadiziu.

21.2.2013 /9. den hospitalizace

Bilance za 12 hodin (6.00 — 18.00) byla + 950 nmbte dle ordinace
leékare podan Furosemid 20 mg i.v. s dobrym efektem.nBéaza dalSich 12 hodin
(18.00 — 6.00) byla -210 ml. DneSni den snizenaapdérednisonu na davku 5
mg a zap®ato podavani Milurit 100 mg tbl. 0-1-0.

22.2.2013 / 10. den hospitalizace

Pacient se nadale posazovati¥du a v Kesle mimo &izko a¢im dal vice
se zlepSovala jeho segianost, proto bylo fistoupeno k odstrani PMK a z&al

mocit do maiové lahve.

V 12.00 podana tableta Furonu 40 mg. Celkova bdare 21.2. byla +
1980 ml.
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Pacient si gZoval na ztuhlost Sije a vystujici bolest od krku do levého
ramene s progresi v odpolednich hodinach. V 16e8@acny uvadi VAS (od 1 do
10) na stupni 6. Na bolest pacient dostal v 17rd0zi s Analginem 1 amp. a
Mesocainem 1 amp. ve 100 ml F 1/1na 30" s minimakiiektem (VAS 5). Ve
21.00 podan Tramal 100 mg ve 100 ml F 1/1 s dolefgktem. Ve 22.00 pacient
udava VAS 2-3.

23.2.2013/11. den hospitalizace

Bolest keni patée a ramene nadalggirvavala, ale migsi (VAS 2-3).
Pacient mil k dispozici Tramal 100mg i.v. dle peby, ale jeho podani

nevyzadoval.

Ve 12.00 byla nagtena €lesna teplota 37,5 °C, proto dle ordinace iéka
nabrana hemokultura z kazdého lumen CZK a z pw@ifé@le ordinace |éka
podéna antibioticka #a — Amikin 1 g/ 250 ml F 1/1 i.v. na 60" a CipHdi®0 mg
i.v. na 60".

Kyslikova podpora byla do 10.00 kyslikovymi brylema 4 | /min. a od
10.00 pouze pomoci zwdného a ofétého kysliku do prostoru na 6 | /min..
Vzhledem k poklesu hemoglobinu na 79 pfAdany 2 TU erytrocytové masy
deleukotizované a og#né. Proveden RTG S+P.

Doslo ke zhorSeni stavu pacienta a zvySeni Unawyo gaveden PMK.

24.2. 2013/ 12. den hospitalizace

Réano v 6.00 odebrana krev na hladinu amikacinu gefiem zaklad
Amikin 1g dnes nepodan. Zj&ta hladina Amikacinu byla 11,0 mg/l a
terapeutické rozmezi je 5-10mg/l. Tramal 100 mgdle poteby dnes nahrazen

podavanim Novalginu tbl. 1-1-1. Kyslikova podpeeanezmnila.

25.2.2013 / 13. den hospitalizace

Na zéklad vysledki hemokultur CZK odstram po zavedeni PZK a konec
odeslan na mikrobiologické vy$ehi. Vzhledem k ukateni kontinualni infuzni
terapie a tim i podavani Heparinu, tak ve 12.00kapén nizkomolekularni

heparine Clexane 0,6 ml s.c.
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Amikin 1g dnes nepodan na zakiddadiny v séru 9,7 mg/l (norma 5-10 mg /l).

26.2.2013 / 14. den hospitalizace

Z ordinaci ponechano podavani Degan 1 amp. i.\2-68t24; Clexane 0,6
ml.s.c., Ciphin 400 mg i.v. a dle hladiny amikacipodan i Amikin 1g i.v.
(hladina 2,1 mg/l), terapeutickai&i5-10 mg/l). Sp® v norme bylo nadale
udrZzovano pomoci aplikace z¢dného a otatého kysliku do prostoru v rozmezi
6-8 | /min.

27.2.2013 / 15. den hospitalizace

Amikin dnes nebyl podan. Zuweny a oltaty kyslik podavan 8| /min. do

prostoru.

28.2.2013 / 16. den hospitalizace.

Davka Clexane 0,6 ml s.c. byla sniZzena na 0,4 aalasv 11.00 podan
Furosemid 20 mg i.v. zadodu niZSi diurézy. Vzhledem ke Spatnému stavu
cévnihoiecidté na pokyn lékge ponechana PZK déle. PMK byl odstrana

pacient z&al mait do ma:ové lahve.

1.3.2013 / 17. den hospitalizace

NizSi diuréza fetrvavala i pes dostateny prijem tekutin, proto v
18.30 aplikovan Furosemid 20 mg i.v. Po odstnarPMK pacient méil malo,
k veceru si zd#al stzovat na pocit nedost&® vyprazd@ného maoveho
meéchyre.
Dnesnim dnem ordinace antibiotickélg zrusena.

Oxygenoterapie navysena na 12 | / mintabého a zvideného kysliku do

prostoru

Pacientovi |éka oznamil, Ze jeho stav je natolik vylepSen, Ze j@zny
pieklad na spadové pracowstkde ho bude moctasgji navStvovat rodina.
Pacient se z#my obava, nesti, Ze se jestnékdy podiva dom. Pacient vyjatl
opétovreé obavy z vySe poplatkza hospitalizaci, ptd se na podminky zakonné

vyjimky upusgni od poplatki. Na Gzkosti podavan Neurol 0,5 mg tbl. 1-0-1.
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Z vySeteni dnes prathlo HRCT plic, které Ize hodnotit jako dalSi
casténou regresi nalezu na plicich, nadale ale rozsaht#ustranné postizeni,
patrny i grand-glass opacity (minimaljedna v nové lokalizaci), které by mohly
swdcit pro aktivni zastlivy proces. Novy drobny uUtvar v panvi, obt&n

hodnotitelny pro artefakty z TEP.

2.3.2013 / 18. den hospitalizace

V 6.00 si pacient cff stzuje na pocit nedostat® vyprazdrného
mocoveho néchyre a bolesti podisku. Rivolan sluzbu majici 1€ka ktery po
provedeni bed side sonasbgavadi PMKE. 16. Reziduum v mmvém ngchyfi
1000 ml. Na zaklatobtizi spontanniho vypraz&im maiového néchyfe nasazen
Duodart 0,4 mg tbl. 1-0-Ofpd dalSim pokusem o odstéan PMK. Pacient
neguje jakékoliv nevolnosti, proto zruSena medikaegan 1 amp. i.v. v 6-12-18-
24. Oxygenoterapie nadale podavana formoucevibho a ofatého kysliku do
prostoru 12 | /min.

3.3.2013/ 19. den hospitalizace

Stav beze zgny

4.3.2013 / 20. den hospitalizace

Dnes ve 12.20 fgklad na spadové pracowiSMetabolicka jednotka v
Oblastni nemocnici v Kladn kde po uvolani mista domluveno daiéni v

Geriatrickém a rehabilitamim centru.

Pred propudnim podano 500 ml F1/1 s 30 ml KCl| 7,45%, 1 amp.
Calcium gluconicum a 1 amp. Magnesium sulfuricun8rmediny od 9.00

V 10.00 podany dalSi medikacéed propudnim: Degan 1 amp. i.v.,

Clexane 0,4 ml s.c., Furosemid 20 mg i.v.

Na statim objednana 1 TU erytrocytové masy delemtoaina, ktera

podéana bez komplikaci.

Pred propu&nim kyslikovd podpora zwilenym ofitatym kyslikem do

prostoru na 12 | /min.
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Fyziologické funkce ve 12.00ig¢d propu&nim TK 137/58, P 74", TT
37,3 °C, Sp0O2 92%.

3.4. PROGNOZA

Prognéza pacienta je velice digmiva vzhledem kigtrvavajicimu nalezu
na plicich, ktery je sice v den propérit na Ustupu, ale i tak se jedna o rozsahlé
oboustranné postiZzeni. Délk&éepiti zavisi na dosazeni Uplné remise zakladniho
onemockni a zlepSeni plicniho nalezu. Pacient je objednankontrolu do
hematologické ambulance na den + 100 po transgiakidy mu bude provedeno

kontrolni PET CT a prognéza bude moci byleda s ¥tSi ukitosti.

Ve studii Dr. Azoulay zjistil, Ze pacienti, KievyZadovali pouze NIV byla
mortalita v 15% gipadi, zatimco u pacieft u kterych dosSlo k pozdnimu selhani
NIV (vyZzadovali intubaci po 48 hodinach NIV) bylaontalita 93%. U pacieit
kteri méli nekardiogenni ficinu respirgniho selhani, které vyZzadovalo intubaci
po ttech dnech NIV, byla zji8ha mortalita ve 100%ifpadi. (18)
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4. OSETROVATELSKA CAST

OSetovatelska cast bakaléské prace se zabyva zpracovani
anamnestickych Udaj pacienta a posouzeni jeho celkového stavu dle

oSetovatelského modelu Virginie Hendersonove.

4.1. OSETROVATELSKY PROCES

Co je to oSefovatelsky proces?

Termin oSebvatelsky proces byl zaveden v 50. letech a byblhSerk
prijat jako zaklad oSébvatelské p&e. Nyni je sotiasti koncepce vSeckebnich
osnov i pravni definice ofewani ve ¥tSiré stafi. OSetovatelsky proces je
acinnou metodou usnadjici klinické rozhodovani aeSeni problematickych

situaci.

Co oSefovatelsky proces vyzaduje?

* Nauwit se systematicky shromdigvat informace o pacientovi a jeho
problémech

* Rozpoznat problém pacienta

» PlanovafreSeni probléiin (stanovovat si cile)

* Realizovat plgni stanovenych dil

» Hodnotit, posuzovatdinnost stanoveného planu a eventtdia dle
aktualnich patb znenit.

Kritickym bodem ve vSech stupnich oSd&bvatelského procesu je

rozhodovani, pfi némz sestra vzdy musi brat v ivahu, ze:

» Pacient je lidskou bytosti se svébytnou hodnotdaistojnosti;
o Zakladni lidské pdeby musi byt vzdy pkny, nejsou-li, vznika
problém, ktery vyZzaduje pomoc od jiné osoby, dokacthocny neni

schopen oft 0 sebe samostatpeiovat;
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» Pacient ma pravo na kvalitni medicinskou aiosetelskou péi,
poskytovanou se zajmem, soucitem a & mou na dobrou celkovou
pohodu a prevenci nemoci;

» Dulezitou sogasti procesu je terapeuticky vztah mezi zdravasireu

a pacientem.

Co je to oSefovatelska diagnoza?

Je to klinicky Usudek o odp&di jedince, rodiny nebo komunity na
aktuélni nebo hrozici zdravotni problémy /Zivotniogesy. OSdbvatelské
diagnézy jsou uwujici pro vykEr oSefovatelskych intervenci, zatifenych
k dosaZeni cil a vysledk, za &z je zdravotni sestra zodpmna. (8, 19)

4.2. KONCEPCNIi MODELY

Koncegni modely oSdébvatelstvi existuji jiz od doby Florence
Nightingalove, ale teprve az skupina Johnson, ReilRoy v roce 1973 oztita
rizné pohledy na oJelvatelstvi jako koncemi modely.

Koncegni modely oSdbvatelstvi se v praxi uplatji prostednictvim

oSetovatelského procesu takto:

1) Hodnoceni znamena&tspecifickych uddj o klientovych
problémech, je vidmém vztahu k druhé jednotce konéeiho modelu
oSetovatelstvi (tj. osob— pacientovi/klientovi). Nap vnimame-li
klienta z pohledu sebeg® shromadujeme patebné informace
z tohoto zorného Uhlu.

2) Diagnostika nasleduje po analyze ziskanych datenend identifikaci
aktualnich a potencialnich oBmtatelskych diagnoz iplédnutim
k pouzitému oSébvatelskému modelu.

3) Planovani znamena formulaciigilvyslednych kritérii i planu
oSetovatelskych intervenci (zasahebo sesterskych ordinaci), které
jsou v souladu s intervencemi uvedenymi v kodo@p modelu.

4) Realizace znamena provedeni intervenci na z&kiadkckych

poznatki, které nejsou zahrnuté do aéetatelského modelu. Model
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podava segt instrukce, co magtht, giimo ukuje, které oSébvatelské
zdsahy ma uplabvat, ale nemluvi o tom, jak je ma realizovat.

5) Vyhodnoceni pdt mezi konstantni oS@tvatelské ulohy. V jakém
rozsahu pacient /klient dosahl stanovenycii?cilak se jim
piizptsobuje? Jak reaguje? Odgdina tyto a podobné otazky
pomahaji segt vyhodnotit dinnost celého oSiivatelského procesu i

oSetovatelskeého modelu, ktery si zvolila. (8, 19)

4.2.1. Teorie zakladni oSefovatelské pée — Virginia Henderson

K vypracovani oSébvatelského planu pé o pacienta jsem zvolila model

z&kladni oS¢bvatelské pé& dle Virginie Henderson.

Podle pouzittho modelu je cilem d®eatelstvi nezavislost pacienta
v uspokojovani pdeb. Pacientem je zde ndm jedinec, ktery vyZaduje pomoc
v dosahovani zdravi a nezavislosti nebo klidnénramii Role sestry v modelu je
jasre dana. Sestra udrZuje nebo navraci nezavislostemaciv uspokojovani
vlastnich pateb. Zdrojem potizi pacienta je nedostatek sitije ¢i védomosti.
Sestra zasahuje svoji pomoci gravoblasti, ktera je zdrojem obtizi pacienta, a

snazi se zvysit rozsah nezavislostiyspokojeni pdaeb nebozajistit klidnou smrt.

Virginie Henderson v modelu poukazuje na to, zanged je tvden 4
z&kladnimi sloZkami, a to biologickou, psychick@acialni a spiritualni, které

shrnuji 14 elementarnich peb, které jsou uvedeny nize.

Poti‘eby kazdého jedince:

1) Normalni dychéani

2) Dostatény prijem potravy a tekutin
3) Vylucovani

4) Pohyb a udrzovani vhodné polohy
5) Spéanek a odpinek

6) Vhodné obléeni, oblékani a svlékani
7) Udrzovani fyziologickédesné teploty

8) Udrzovani upravenosti@stoty &la
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9) Odstraiovani rizik z Zivotniho progedi a zabngovani vzniku poskozeni
sebe i druhych

10) Komunikace s jinymi osobami, vyjgavani emoci, pdéeb, obav, ndzar

11) Vyznavani vlastni viry

12) Smysluplna préace

13) Hry nebo @ast naiiznych formach odpinku a rekreace

14) Uceni, objevovani nového, zvidavost, ktera vede knatnimu vyvoji a

zdravi a vyuzivani dostupnych zdravotnickyctizeni.

Ukolem sestry je plnit zéakladni ofetatelskou pé& v téchto
14 zakladnich poebach jedince. Sestra pacientovi pouze asistlje, pievzit
jednani a rozhodovani za pacientaéze pouze v fipack, Ze je na ni pkzavisly.
(19)

4.3. POSOUZENI PACIENTA DLE OSET ROVATELSKEHO MODELU
VIRGINIE HENDERSON

Posouzeni pacienta dle modelu Hendersonové jsawedgia khem
2. dne hospitalizace, tzn. 14.2.2013 v 10.00. mBre o pacientovi byly ziskany
rozhovorem s pacientem, studovanim dokumentace emaci pimym
pozorovanim pacienta a klinickym fyzikalnim vy&stim sestrou. Zjigheé
anamnestické Udaje jsou uvedeny v Tabulcé. OSetovatelska anamnéza

pouzivana ve VFN je uvedena iilBze¢. 3.

Vek 67 let

Rodinny stav Zenaty

Zamegstnani Starobnitethod, dive hutnik

Socialni situace Zije s manzelkou v rodinném dowatahy

s dstmi velmi dobré

Abusus Alkohol a kavaffezitostrg, po okkdé si

dava pravidel#& pivo, nekutak

Alergie neguje
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TK 127/68

P 78

Sp0O2 95% ( kyslikovd podpora znazoma
v Tabulce. 5)

Dechova frekvence 23

TT 36,4 °C

CVP -1

Pohybovy rezim Pohyblivost jeasténé omezena, RHB +
sed v tizku, nacvik stoje, dechovd RHB

Vyska / vaha 178 cm/ 85 kg (orietma)

BMI 26,8 (mirna nadvaha)

Dieta Od 13.2¢. 9 diabeticka vyér; od 14.2.
diabeticka vybr s bilkovinnymi pidavky

Vyluc¢ovani m@ée Zaveden PMK. 16

Vylucovani stolice Obas inkontinentni, kaSovitd pravidelpa
stolice

Spének NaruSeny, i@s den unaveny a ospaly,
v noci spanekigruSovany a je spiSe &yl

Bolest dle VAS 0

Tabulka €. 7 OSefovatelskda anamnéza

1. Pomoc pacientovi s normalnim dychanim

Pacient dycha spontatira dechova frekvence je 28 /min (tachypnoe).

Pacient jevi znamky klidové dusnosti a v dychaai jslySitelné chropy.

Pri kyslikové podpée obliejovou maskou s rezervoarem na 12 | /min. je
SpG 92-93%. (fyziologickou hodnotu SpQheni bez masivni oxygenoterapie
schopen udrzet). Na maximalni kyslikové pa@pmedochazi k poklém

saturace, ale ip sundani obtiejové masky na kratkou dobu (podani tekutin,
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strava, @ista nosu apod.) dochazi ihned k velké desatukéeia se normalizuje
nékolik minut. Pokles Sp&bez kyslikové podpory je aZz na hodnotu 75%.

Nemocny je velmi zahlemy. Sputum se mu diavykasSlat, ale polyka ho i
pies opakovanou edukaci. Lépe se mu sputum vykafléavaebulizaci Bhem
NIV a po provedeni vibgmi poklepové masaZechiem rehabilitace. Lékam
doporwena intenzivni dechové rehabilitace, nacvik stagedv tizku.

Rehabilitaci provagi rehabilitatni pracovnice 2x dern Dechova
rehabilitace je provata pomoci jiz zmignych masazi a hlubokého dychani
pacienta Bhem nich. Dale ,nafukovanim rukavice", kdy pacig@ies gumovou
haditku nafukuje latexovou rukavici, dycha tedy protpodu. Rehabilitace timto

zpiusobem je provasha opakovatibéhem celého dne.

2. Pomoc pacientovi @ifi prijmu potravy a tekutin

Chu’ k jidlu m& nemocny velmi sniZzenou, page nechutenstvi, &uje
si, Ze se jidlo opakuje. Nemoéni stravu odmita, ragl by stravu domaci a
pestejSi. Red pekladem z KARIM 13.2.2013 odstr&ma nazogastricka sonda,
dnes 14.2.2013 znovu zahajen postuphijem per os. K pacientovifvolana
nutricni terapeutka, kter4 s nim sestavila individualdelpicek s ohledem na
diabetickou dietu, ktera je ovSem vzhledem Kkgiwt navySeni kalorického
piijmu a chuti pacienta po domliéivs Iekdem meér prisnd (nebyla strikth

dodrzovana).

Pacient nil vyjimatelnou horni zubni nahradu, kterou si nasakjen na

jidlo.
Pacient ma riziko malnutrice dle hodnotici Sk&ledené v Hlozed. 2.

Na dopordeni nutréni terapeutky navic objednany bilkovinn&davky
dle vybiru a tolerance pacienta. Nuimi terapeutka dopoéia zakladni dietu

doplnit o vyZivové suplementy typu Nutridrikk Fresubin créme (2-3x deéin

MnoZstvi sizené potravy a tekutin je zaznamenavano do zézretmov
archu, ktery je znazoén v Hiloze ¢. 7, a naslednje paitan kaloricky pijem

nutri¢ni terapeutkou.
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Manzelka za nemocnym dehiochazi a je ochotnd muipést domaci
polévku a zavininy, které ma v oblib Béhem dneSniho dne pacientégh
k snidani necelou % snidgnk obidu pouze sipping, svau celou, veéeri
nahradil sippingem a jogurtem s ovocnym dZusemcd’@@ou obtizé hodnotit
vzhledem k tomu, Ze pacient ji dle své chuti a tn@va utenou nap k velefi.
Proto dena dle indikace |éki& paitan nutréni terapeutkou energetickyigm za
24 hodin.

3. Pomoc pacientovi i vyluéovani

Pro nutnost fesné monitorace bilanci tekutin a celkahorSeného stavu
je od 11.2. zaveden PMK 16, ktery odvadéirou mas, bez gimési. Usti m@ové
trubice je bez sekrece. Dne<lInpacient d¢ stolice kaSovitého vzhledu, &ae
barvy bez pimési. Pacient sitikd o podloZzni misu. Vyskytuje se d@sna
inkontinence. Nemocny se zvy&emepoti a osobni pradlo mé suché po cely den.
Predpokladam nezanedbatelné ztraty tekutin dechenotof® pacient je

tachypnoicky.
Z hrudniho drénu odtazeno 50 ml exsudatu.

4. Pomoc pacientovi fifi udrzeni optimalni polohy

Pri odbéru oSefovatelské anamnézy jsem gfala stupé zavislosti dle
Barthelové a pacient je vysoce zavisly ve vSechardiichc¢innostech.

Vramci lizka je nutné pacientovi poskytnout dopomoc dlergimt
S dopomoci je mozny sed s dolnimi ketinami s¥Senymi z izka s oporou zad.
Pro nutnost maximalni kyslikové podpory a slabostii mozné vzit pacienta do
sprchy, proto je hygienicka p& provadna oSetujicim personalem vigku.

Pacient je ochoten a schopen si umytdapla ruce.

Lékarem byla doporéena dechova rehabilitace, nacvik sedu iiku a

stoje u tizka.

5. Pomoc pacientovi ifi spanku a odpainku

Béhem dne pospava, rychle se unavi. V noci sparekigovanygasto se
budi, ale neciti to jako problém. NevyzZzaduje hyfkaoti kdyZz vice toho naspi

pies den neZ v noci. V této oblasti subjektiviepociuje problém, jen se citi vice
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unaven a ofas ho obtZuje rehabilitace a ofewvatelsk&innosti — ,pdad po #m
nékdo reco chce”.
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6. Pomoc pacientovi ifi vybéru vhodného obl&eni, oblékani a sviékani

Vzhledem k mnoZstvi invazivnich vstiupa nutnosti dobrého fistupu
k t¢lu pacienta je mu dopo¥avan nemocrini ogv. Nemocnéni okv je zvolen
také z divodu hygienicko-epidemiologickych opani, kdy je nutné gmit lozni i
osobni pradlo derna dle pateby @i zneiisténi. Pacient s tim nema problém, ale
rackji by byl ve svém pyZzamu, i kdyZz uznava, Ze je npeimocnini ockv

pohodIrgjsi.

Dle Barthelové je nemocny vysoce zavisly na dopansogblékanim i

v ostatnich oblastech, jak je znazowo v Rilozec. 2.

7. Pomoc pacientovi s udrzovanim fyziologické teploty

Té¢lesnou teplotu ma pacient zcela ve fyziologickychzioh v rozmezi
36,3°C — 36,6 °C, bez febrilnich &gk, bez hypotermie. élesna teplota byla
métena 4x dentiv axile. Chladgjsi dolni korgetiny. Akra hornich koketin tepla.
Teplota na pokoji pacientovi vyhovuje. Pouze bytalvinoZnost ¥trani, coz

vzhledem k vzduchotechnice neni mozné.

8. Pomoc pacientovi @ifi udrzovani télesnécistoty

Z davodu deficitu sobstatnosti pacienta je celkova hygiena prosaal
kazdé rano naufku. Pacient si sam umyje aldj a vyisti chrup, zbytek
hygienické pée je provadn oSetovatelskym personalem.ie je bez defekt
Zada oSégena mentolovym gelem, predilek misto na sakru zinkovym krémem

a dolni koketiny oSetujicim hydratanim krémem.

Béhem dne si pacient vyplachoval dutinu Ustni pormrozfoku Tantum

verde.

9. Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpe

Vzhledem ke sniZzené mobdita Spatné jemné motorice¢kw, uzivani
rizikovych |éki, potek® oxygenoterapie a dalSiho, je u pacienta vysoki&oriz
padu, které znazo&no v hodnotici Skale vifoze ¢. 2. Z tohoto dvodu ma na
dosah ruky signalizai zd&izeni a jsou vhodnéastjSi kontroly stavu a zvysSeny
dohled. Z jedné stranyiZka je po doho#ls pacientem zvednuta postranice, coz
mu ushaduje pohyb viizku. Z druhé stranyifka je stolek s osobnimiemi a

pitim.
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Invazivni vstupy vSechny zavedeny z KARIM od 1102 nejevi
znamky zastu a byly gfevazany za aseptickych podminek.

CZK — desinfekce Betadine, transparentni kryti Tegadepaipang
nebolestivy, okoli vpichu klidnglanovany pevaz 21.2.2013

Dialyzaéni katétr — desinfekce Betadine, Cosmopor Kkryti, lumen
odesinfikovany Cutaseptem &egryty sterilnimictverci s naplasti. Okoli vpichu

klidné, palp&né nebolestivé. Planovanygvaz 17.2.2013

Arterialni kanyla — transparentni krytiste, 2. den, palgaé¢ nebolestive,

ponech&ano. Planovanygqvaz 20.2.2013

Hrudni drén vlevo — okoli drénu je klidné, desinfekce Betadine, kryt

sterilnimictverci a fixace Cosmoporem. Planovargyaz 15.2.2013

VSechny invaze jsou p¥nfunkeni (arterialni kanyla, centralni zilni katétr,

hrudni drén, permanentni dayvy katétr).

Prevence trombembolické nemoci je z&jist pidanim heparinu do

kontinualni infuze s mineraly a rehabilitaci.

Navstvy jsou ped kazdou navétou pacienta informovany

o protiepidemiologickém rezimu, ktery det&@ilpopséan na str&mi5-27.

10.Pomoc pacientovi fi komunikaci s ostatnimi

Verbalni komunikace je ztizena pacientovou nedbslyosti. Na
nemocného je ptgba mluvit Zetelrt a nahlas. ® opakovanych vyzvach
k rehabilitacici k jidlu je pacient negativisticky. Je &jmutny trlivy a velmi
individualni pgistup sestry. Dlouze snim konverzovat, \$kwat pelive
dulezitost vSech oSmivatelskych intervenci. Pacient je undfsha dvouiZzkovém
pokoji, ale vzhledem k nedoslychavosti a usristzasény se spolupacientem
nekomunikuje. ManzZelka nemocného navsje kazdy den. Zbytek rodiny ma

prijit o vikendu. Velmi se mu styska po vriatech.

11.Pomoc pacientovi [#i vyznavani jeho viry

Pacient je katolik, ale nevyZaduje praktikovaniyvir nemocninim

zarizeni. Po nabidnuti rozhovoru s neméohikaplankou souhlasi a jeji sluzby
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vyuziva. Na ruce ma hematitovy naramek, darek dahyo éii, Ze ma dinky na

ozdraveni krve. Na jehd@ni neni naramek odejiman ashbm hygienické pe.

12.Pomoc pacientovi i praci a produktivni &innosti

Pacientova snaha o zvysSeni seldep@ sniZzena diky rychlé anavnosti a
nizké motivaci. Nevidi ve snaze smysl, &@yv Ze se jest vrati doni.
V eduka&nim rozhovoru o dlezitosti jeho aktivity se jevi apaticky, ale jedr&e
byl z KARIM pielozen. B sestavovani jideldku se rozveselil a zal se €Sit na

dalsi dny. Velmi ho p@é8ilo vyswdceni vnowka, které mu finesla manzelka.

Doma se w¥noval praci na zahrgda volny ¢as travil s manzelkou a

vhowaty. Pravidel# si s manzelkou telefonuje a jevi zdjem o zbytekmp

Cas v nemocnici si krati sledovanim televizéetbou. Vyzaduje vytazené
Zaluzie na dvigch, které ma imo naproti posteli. Chce sledovaind v pracovs

sester.

13.Pomoc pacientovi v odpdinkovych aktivitach

Odpaiva v lizku spankem ¢éhem dne i v noci. Odginek povazuje za
dostateény. Zajima se o novinky z domova. Jevi zajem o obddtleni, vyptava

se, Co se zrovnap. Veter si zapina sportovni zaznamy v televizi.

14.Pomoc pacientovi [#i uéeni a objevovani

Pacient edukovan v oblasti pouziti NIV, oxygengbéga nacviku
sokEstatnosti, dechové rehabilitace a natvich opateni. Na vSechny edukace
jsem si vyhradila dostaiey prostor a travila s pacientem co nejvéeesu, coz
uvital. Rehabilitace a nutni edukace zaji§ha @isluSnymi pracovniky.
Informace od Iékie byly pacientovi poskytovany dle jehtApi.

4.4. PREHLED OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

Kratkodoby plan oSé&bvatelské p& jsem sestavila na zakkadnformaci
ziskanych sérem oSatovatelské anamnézy. Kratkodoby plan tdetelské pée
byl stanoven na obdobi 14.2.2013 od 12.00 do 1313.2io 12.00
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Aktualni oSetrovatelské diagnozy

1. ZhorSena prchodnost dychacich cest @wbdu zakladniho

onemocgni

2. Nechutenstvi zityodu znény zdravotniho a psychického stavu
3. Deficit sebepé&e ve vSech oblastech awbdu zvySené Unavnosti a

celkové slabosti

4. Uzkost z divodu odlogeni od rodiny a nejistoty z budoucnosti

Potencionalni oSatovatelské diagnozy

5. Riziko infekce z dvodu zavedenych invazivnich vstughrudni
drén, centralni zilni katétr, arterialni katétalgizacni katétr,
permanentni mmvy katétr)

6. Riziko padu z dvodu wku nad 65 let a podavané medikace
(diuretika, betablokatory, analgetika, antideprayiv

7. Riziko krvacivych projeu z divodu snizeného mnozstvi
trombocyfi a podavani antikoagulancii

8. Riziko vzniku dekubii z divodu snizené sébtatnosti

9. Riziko trombembolické nemoci Zidodu snizené mobility

4.4.1. Kratkodoby plan oSetrovatelské pée

Aktualni oSetrovatelské diagnozy

1. ZhorSena prichodnost dychacich cest Zndodu zakladniho onemoeimi
Kratkodoby cil: Zajistit pichodnost dychacich cest a hodnotu SpO2 nad 92%

Intervence:
* Monitorovat hodnoty dechové frekvence a SpO2
» Zahajit oxygenoterapii dle ordinace |é&a provést zaznam,

upravovat dle aktualniho stavu klienta

60



* Edukovat o nutnosti a fio¢hu NIV

* Zaznamenat délku aidch NIV

» Zabezpéit p&i o dychaci cesty

» Aplikovat inhal&ni terapii dle ordinace Iéka

* Informovat Iékde @i zhorSeni dusnosti

* Vyswétlit pacientovi vyznam dechové rehabilitace a akitivo

vykaslavani sputa

* Nabirat ABR dle ordinace Iéka— dbat na spravnost provedeni&db

e Ziskat spolupraci nemocného k NIV

* Monitorovat fyziologické funkce a hemodynamickoatslitu

nemocného

e Zabezpéit spravné nalozeni olskjové masky a zabranit poSkozeni

pacienta

e Zajistit pacientovi psychickou podporghem NIV

* Informovat neprodlenlékare o zngnach stavu nemocného
Realizace:

Pacient byl napojen na kontinualni monitoraci fiagickych funkci.
Pomoci oxygenoterapie jsem udrZovala SpO2 nad &%em celého dne se
zatala poteba kyslikové podpory snizovat. Vyhradila jsem &ipacientaas a
vyswtlila mu postup NIV, ukazala mu masku a bez pouzéntilatoru jsme
vyzkousSeli jeji giloZzeni na obliej. Vyswitlila jsem pacientovi @lezitost NIV.
Pacient NIV doke toleroval. Inhaléni terapii jsem podavalacbem NIV, aby
pacienta co nejménzatZovala. Pacient inhalace toleroval #g@bNemocnému
jsem podavala NIV dle tolerance, ktera byla velmbmrh. VyZzadoval &hem
aplikace pitomnost sestry. Po celou dobu byl v klidu a svéhdeé Usili zcela
piizpasobil ventilatoru. Sam si hlidal celkowas aplikace. Domluvili jsme se
vzdy predem jak dlouho bude na NIV napojen. Po NIV proweddoaleta
dychacich cest a s odstupem 30°dechova RHB — nmadmkaukavice, vibréni
masaze. Pacient porozéinmutnosti oxygenoterapie, alasto si zaponth umistit
oblicejovou masku / kyslikové bryle &pna obltej v gipact prijmu tekutin,
¢iSteni nosu, dutiny dstni... Opakowama tuto nutnost upozibovan, snazi se

dodrzovat. B odejmuti zdroje kysliku ihned vyznamna hyposataraz k 75%,
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ale pacient ji nijak negatiennepociuje. Cely den hemodynamicky stabilni. Na

NIV reagoval zlepSenim SpO2 a mirnym sniZzenim detlfiekvence.

Hodnoceni: Pacient nadale projevuje znamky dusnosti, aledsiersnizila
potreba kyslikové podpory. Pacient toleruje NIViéhodnost dychacich cest
byla udrzena. Cil sptm a pokréuje.

2. Nechutenstvi z dlvodu zn#ny zdravotniho a psychického stavu

Kratkodoby cil: Zajistit zmirréni nevolnosti a zvySeni peroralnihjmu

Intervence:

* Monitorovat Fijem potravy a tekutin, provést zaznam

* Monitorovat bilanci tekutin, vyprazavani stolice

» Zajistit pravidelné navs8vy nutricniho terapeuta

» Kontrolovat stav sliznic, zabezfievyplachy dutiny Ustni 5x degn

» Edukovat pacienta o vyznamu dostateho energetickéhaipmu

» Podavat antiemetika‘ed jidlem dle ordinace |ékaa sledovat jejich

acinek

e Zajistit spolupraci s rodinou (domaci stravy dlendiavy)

» Podavat sipping dle chuti pacienta

* Umoznit @gijem stravy kdykoliv Bhem dne podle chuti pacienta

* Umoznit a zajistit pestrou stravu, Whdle chuti pacienta
Realizace:

Réano k pacientoviifsla nutréni terapeutka, ktera ve spolupraci se mnou a
pacientem sestavila individualni stravu na aktualmidsledujici den. Pacient
zavolal manzelce, které potraviny a tekutiny by échpiinést. Spoluprace
s rodinou vyborna. Pacientémevidentni radost z individualni stravy,éhvice
motivace do fjmu stravy, ale prozatim jedl pouze po malych teals Strava
dophovana sippingem, ktery mu chutnaléST se spiSe na k. Antiemetika
podavana dle ordinace léka Nevolnost pacient neguje, spiSe siZge na
snizenou chiik jidlu. Nezvraci, pouze ¢hs davi hleny. Pacient chap@efitost

navyseni energetickéhaijnu.
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Hodnoceni: pacient z&ina pociiovat wtSi chu’ k jidlu, na vybranou stravu se
vice €8i, s nutiéni terapeutkou sestaven individualni jidedéki, diky sippingu

navysen energetickyipem, bez znamek nevolnosti, cil sfin pokrauje

3. Deficit sebepée ve vSech oblastech #vbdu zvySené Uanavnosti a

celkové slabosti

Kratkodoby cil: Pacient bude aktiwspolupracovat na zvysSeni své

sokEstatnosti, pacient bude vertikalizovan.
Intervence:
e Zajistit aktivni pomoc pacienta
» Dbat na dodrZzovani rehabilaiho programu
e Zajistit vyuzivani podfirnych ponticek
* Zajistit signalizaci
* Motivovat a povzbuzovat pacienta
e Zajistit dostaténou dopomoc v oblastiffpravy stravy a tekutin,ip
oblékani, celkové hygienvyprazdiovani a pohybu

o Zajistit aktivni rehabilitaci i mimo nawsty rehabilit&nich pracovnik

Realizace:

Pacient opakovan nabadan a motivovan ke zvySeni &iBnosti.
Edukovan o vyznamu navyseni gstanosti. Po ¥tSinu dne pospava a nechce
nic ckklat. Dopordila jsem mu vyuZivani pomocnych izzeni bizka — stolek,
hrazdtka, postranice, polohovatelnosizka. Rehabilitaci provadi pouze na
vyzvu. BEhem dne jsme opakovamprovadli dechovou rehabilitaci a rehabilitaci
dolnich koretin. Signalizaci jsem umistila pacientovi v dosalopakovas
edukovan o nutnosti jejiho pouzivani. Zajigt saturace deficitnich oblasti
sebepée. Hygienicka p& provedena nauiku, strava vhodh upravena a

pripravena na dosah. V dosahu urrigtosobni ¥ci pacienta.

Hodnoceni: cil nesplgn, pacient pes velkowdast dne pospava a pak nespi v noci,

je nutné zvysit jeho motivaci k sédtainosti, cil pokrduje
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4. Uzkost z dvodu odloueni od rodiny a nejistoty z budoucnosti
Kratkodoby cil: Pacient dokadZe mluvit o svych pocitech a obavpahient bude

mit dostatek informaci odébném rezimu i naslednégpe
Intervence:

» Umoznit pacientovi kontakt s rodinou

o Zjistit pticiny Uzkosti

« Sledovat projevy pacienta

* Nabidnout rozhovor s nemo¢ni kaplankou

* Nabadat k volntasovymcinnostem —€etba, sledovani televize,

poslouchani radia...
Realizace:

S pacientem jsem siébem dnetasto povidala, snazila jsem se mu byt co
nejvic nablizku. Nabidla jsem mietbu ¢casopisi, umistila na dosah ovlatlad
televize, vysunula Zaluzie na diegh, aby mohl sledovateédi na oddleni.
S pacientem jsem rozebrala jeho situaci a snagilaosmotivovat ke spolupraci.
Umozrena navatva manzelky v odpolednich hodinach, ktera h@$tat a zvedla
mu naladu. S manzelkou domluvena i n&dtvnokat na vikend na povoleni

lékae. Sjednana navdta nemocnini kaplanky, kterou chce vyuZzit.

Hodnoceni: Pacient otekerg hovdi o svych problémech, je nutny &y
pomaly gistup. Pacient ma veSkeré fatiné informace o svémcgbném rezimu,

jeho poteba edukace je pirsaturovana. Cil spém, pokra&uje.

Potencionalni oSatovatelské diagnozy

5. Riziko infekce z dvodu zavedenych invazivnich vstuphrudni drén,
centralni zilni katétr, arterialni katétr, dialyz#i katétr, permanentni
mocovy katétr)

Kratkodoby cil: Nevzniknou zndmky infekce invazivnich vsteliminovat

riziko infekce; dojde Kasnému odhaleni pmajici infekce

Intervence:
* Monitorovat fyziologické funkce pomoci bed side ritorace
» Sledovat projevy infekce u jednotlivych invazivnicstupi

» Dodrzovat hygienicko-epidemiologicky rezim
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» Postupovat aseptickyipSetovani invazivnich vstup
Realizace:
Po ranni hygietijsem zkontrolovala a asepticky afletvSechny invazivni

vstupy.

Ve 13.00 dle ordinace léka sterild odstragn dialyza&ni katétr, ktery
odeslan na mikrobiologické vyseni. Vpich nekrvaci, na 30 zatizen vakem
s piskem. VeSker4 manipulace s invazivnimi vstupginé aplikace l€iv se dje
v rukavicich a padadné desinfekci rukou i vstpnvazi. Kontakt s pacientem se

déje v souladu s pravidly reverzni izolace, kterag#@oma na stra25-27.

Hodnoceni: Pacientovi odstram nepouzivany dialyzai katétr, cil splan,

pokratuje

6. Riziko padu z dvodu wku nad 65 let a podavané medikace (diuretika,
betablokatory, analgetika, antidepresiva)

Kratkodoby cil: Snizit riziko padu

Intervence:

» Informovat vSechnyleny oSetovatelského tymu o riziku padu

e Zajistit orientaci pacienta v prostoru

e Zabezpéit pacienta proti padu

» Umistit signalizani z&izeni v dosahu pacientovi ruky

» Ukladat pacientovi&ci v jeho dosahu

e Zajistit zvySeny dohled

* Provést zaznam wvipack padu

» Sledovat dinek podavanych tév
Realizace:

Pacientovi jsem po domléwzvedla jednu postranici uizka k usnadéni
ota’eni na bok a jako prevenci padu. Pacient¢pauw riziku padu a dopoteno
piivolani sestry v fipadt potteby dopomoci. Pacient informovan o nutnosti
klidového rezimu. Informovala jsem jej o moZznosttavat zdzka pouze
s dopomoci rehabilitmich pracovnil ¢i jinych ¢lena oSetovatelského tymu.

Pacient ma na dosah zdrog#a, ktery nize pouzit.
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Hodnoceni: Nemocny chape své riziko padu, pouziva signatizadizeni,

orientuje se date v prostoru, cil spn, pokr&uje

7. Riziko krvacivych projei z divodu snizeného mnoZzstvi trombaosst
podavani antikoagulancii
Kratkodoby cil: Projevy krvaceni u pacienta budatas odhaleny

Intervence:
» Kontrolovat krvacivé projevy
» Edukovat pacienta o krvacivych projevech, o nezéaibu&incich
antikoagulani terapie
* Informovat neprodlenlékare @i vyskytu krvacivych projefr a dle
jeho ordinace aplikovat medikaci
» Podavej antikoagulancia dle ordinace i&ka
Realizace:
Pacient zna projevy krvaceni a é&eomuje si nutnost informovat
neprodle® sestru @ jejich vyskytu. Sestra akti¥n praibézné béhem dne
kontroluje projevy krvaceni (epistaxe, hematomyléma, hematurie, invazivni

vstupy...).

Hodnoceni: Pacient rozumi riziku krvaceni, sestra paciendgaidelrgé kontroluje,

antikoagulancia jsou podavana dle ordinaceikkail spl&n, pokra&uje

8. Riziko vzniku dekubi z divodu snizené sa@sta®nosti

Kratkodoby cil: Snizit riziko vzniku dekubitu

Intervence:
» UdrZovat osobni i loZni pradlo pacienta v sucliisete
» Kontrolovat predilekni mista vzniku dekuhit
» Sledovat stav vyzivy a hydratace
* Peovat ocistotu kize
» Dohlédnout na aktivni i pasivni rehabilitaci
* Domluvit pravidelné konzultace nutniho terapeuta

Realizace:
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Nabadala jsem pacienta k aktivnim &ém polohy viZku, zabezpgla
jsem fizko postranici, kterd mu umozZznila sng@nhot&eni na bok. KZe pacienta
oSetena, kontrolovana pravidelinnékolikrat za den predilelni mista, kiZze
v oblasti konéniku a sakra chré&na zinkovym krémem. LoZni i osobni pradlo
udrZzovano v suchu &istott, ménéno dle poteby. Zajis&na aktivni i zavini
rehabilitace a rozloZzena do celého dne.

Hodnoceni:Pacient je bez dekubitu, cil spin pokr&uje

9. Riziko trombembolické nemoci zigtodu snizené mobility

Kratkodoby cil: V¢asné odhaleniifznaki TEN

Intervence:
» Dohlédnout na aktivni i pasivni rehabilitaci, mamlat pacienta
» Podavat antikoagulancia dle ordinace téka
* Sledovat projevy vzniku TEN
* Odesilat odéry na koagulani vySeteni dle ordinace léka
» Sledovat bilanci tekutin
» Sledovat fyziologické hodnoty pacienta, prokrveoidetin, barvy
kuze

* Edukovat pacienta o rizicich TEN

Realizace:

Do kontinualni infuze s mineralytiddn Heparin dle ordinace |&ka
Zajistna rehabilitace 2x degfn s rehabiliténimi pracovniky. Bhem dne
s pacientem prové&da rehabilitace dechova a dolnich &eiin. Monitorovany
projevy trombembolické nemoci. Dle léka rano odeslan vzorek krve na
koagul&ni vySeteni.

HodnoceniPacient nema projevy TEN, zajigtzvySeny dohled, cil spin,

pokraiuje
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4.4.2. Dlouhodoby plan oSefovatelské pée

Pacient byl na TROD ifjaty s respiréni insuficienci, kter4 vznikla jako
komplikace autologni transplantace pro lymfom. ‘édem k polymorbidé
pacienta a ndfznivé prognoze se hospitalizace protahla a trv2la dni.
V pribéhu  hospitalizace bylo poktavdno ve vSech stanovenych
oSetovatelskych diagnézach. Zaznam planu imdettelské p&e na TROD je

znazorgn v Filozec. 4.

ZhorSena pnichodnost dychacich cest zidrodu zakladniho onemoc#ni

V prabéhu hospitalizace byla snizena jfaita kyslikové podpory a postupn
docileno aplikace kysliku pouze do prostoru. Vzated k getrvavajicimu
patologickému nalezu na plicich nadale hrozi rizilepfichodnosti dychacich
cest i po peloZzeni pacienta na spadové praceviSinformace o riziku

zaznamenéna ddagkladové zpravy.

Deficit sebepée ve vSech oblastech zidodu zvySené Unavnosti a celkové

slabosti

Deficit sebep& se podadlo béhem hospitalizace snizit. Pacient byl na konci
hospitalizace pl& sokestainy v lizku. S dopomoci zvladal hygienickoucpée
sprSe. Pokus o odstrari PMK byl nelspSny z divodu retence mi, proto

znovu zaveden a pacient s nitelpzen.

Nechutenstvi z divodu zmény zdravotniho a psychického stavu

Nechutenstvi se zmirnilo a pacient navysil perandiijem natolik, Ze bylo mozné
vysadit parenteralni vyZivu. Stav vyZivy byl uspipkp. Nadale doportena
vysokobilkovinna strava se sippingem.

Uzkost z divodu odloueni od rodiny a nejistoty z budoucnosti

Uzkost retrvavala az do propu$ti nemocného, ale byl schopny a ochotny o
vSech svych starostech mluvit a pojmenovat j. Nedgadprojevit svou lGzkost a
pozadat o pomoc. Byla havazana velice dobra spidems manzelkou.
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Riziko infekce z divodu zavedenych invazivnich vstud (hrudni drén,

centralni Zilni katétr, arterialni katétr, dialyza éni katétr, permanentni

modéovy katétr)

Invazivni vstupy postugnodstragny v ¢asove posloupnosti uvedené v kapitole
¢.3.3. Pfibeh hospitalizace. Riziko fptrvava vzhledem kipkladu pacienta se
zavedenym PZK a PMK.

Riziko padu z divodu véku nad 65 let a podavané medikace (diuretika,

betablokatory, analgetika, antidepresiva)

Vzhledem k podavani rizikovych d&, véku pacienta a fetrvavajici zvySené
anavnosti riziko stale trva a jeal@zité mit to na pasti a pacienta o riziku

opakovag edukovat a dodrzovat preventivni ajesi.

Riziko krvacivych projeva z divodu snizeného mnozstvi trombocyit a

podavani antikoagulancii

Heparin v infuzich &hem poslednich 3 dn hospitalizace vyrnén za
nizkomolekularni heparin — Clexane v davce 0,64al,s.c. Pacient byl po celou
dobu hospitalizace opakovamformovan o riziku krvaceni. Antikoaguiai |&ba
a trombocyty byly podavany dle ordinace lékaZa celou dobu ke krvacivym
projevim nedoSlo. Vzhledem k nizké hladintrombocyti a petrvavajici
antikoagulani l&bé toto riziko nadale hrozi a informace jgedana v pekladové

Zpraw.

Riziko vzniku dekubiti z divodu snizené soéstaénosti

Sokestanost pacienta se paidla navysit a snizit tak riziko vzniku dekubjtkteré

je v dol& propusEni pacienta minimalni.

Riziko trombembolické nemoci z divodu snizené mobility

Béhem hospitalizace byla opkowamabirana krev na koagdld vySeteni,
upravovana davka a agpob podani antikoagulancii. Riziko TEN se snizilo
zvySenim mobility pacienta, alefgirvavd nadale. V planu je fqvedeni

nemocného na &u Warfarinem.
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4.5. PSYCHOSOCIALNI PROBLEMATIKA

Béhem hospitalizace #ize u nemocného vzniknout hospitalismus, ktery se
vyzna&uje pedevsim nefpiznivymi psychickymi podminkami nemoc¢niho
prostedi a dsledky jejich fisobeni na psychicky stav &lesné zdravi
nemocného. Vlivy, které vedou ke vzniku hospitalisse shrnuji pod pojem
psychicka deprivace. Psychicka deprivace je stdy, iemocny nema moznost
uspokojit své zakladni pi@by po delSi dobu. Od frustrace se liSi tim, Zstface
je prekazka u jiz uspokojené geby. Deprivaci rozliSujeme na senzorickou
(nedostatek smyslovych projgy emani (prostedi chudé na entai podrty),
intelektovou (nedostatek pogt rozvijejicich intelekt) a socialni (opgbst).
Dochazi ke vzniku psychickych zm které nazyvame regrese. Pacient se

projevuje:

* Depresi a pkem

* Protesty a agresi

» Autismem, chorobnou uz#&snosti

» Adaptuje se na ustavni priedi, nadi se je vyuzivat a vyhyba séani
a praci

e Otuptlosti se slovni a pohybovou monoténnosti, stereetyp(kyvani
téla...)

Prevenci je rezim, ktery se co nejvice bli&rym zivotnim podminkam

s rytmenxinnosti (&eni, zabava, zajmowdnnost a piméreny odpginek). (13)

Pan J.H. byl na odteni TROD hospitalizovan jiz po druhé, znal tenimez
odctleni, personal a podobna nevznikla u & tedy Uzkost z nezndmého
prostedi. Pan J.H. prozZival strach ze své Unavy, slabolséval se, Ze se jiz
nevrati doni ke své rodin, o kterécasto mluvil a byl na ni velice fixovan. Chape
nutnost hospitalizace, ale uz personaluuneéilje, nevii, Zze se jeho stav &p
nezhorSi. V zavislosti na stavu psychiky je s nemjot obtizrjSi komunikace.

Ve dnech kdy se jeho strachy projevuji intengjynhtire spolupracuje a je
negativisticky. Ale po tkladné opakované edukaci ke spolupraci nakonec vzdy

pristoupi a ma z ni radost. Né&jgi strach ma o manzelku, ktera je na vSechno
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sama. Pomahaji jim sicedtd ale nemocny je nechce #abvat, ,maji svych
starosti dost“. K zodp@xzeni informaci o poplatcich, socialnich ulevachasid
k pacientovi pivolana socialni pracovnice, kterd stim tuto peotdtiku

prodiskutovala.

DalSi ataka Uzkosti se u pacienta objevila par pifed gekladem na
spadové pracovidt kterému plg nedivéiuje a obava se zhorSeni staviijifda
sckleni, Ze bude ze spadové Metabolické jednotkgigien na Geriatrické a
rehabilita&ni oddtleni k dol€eni a jedna se tedy o @snéieSeni. Pacient byl
klidngjsi.

Nemocnému 1.3.2013 lékanaordinoval Neurol 0,5 mg tbl. 1-0-1

s uspokojivym efektem.

4.6. EDUKACE PACIENTA

.Pojem edukace lze definovat jako proces soustavr@Hiviovani chovani a
jednani jedince s cilem navodit pozitivniéemmn v jeho ¥domostech, postojich,
navycich a dovednostech. Edukace znamena vychovad&vani jedince”
(Jurenikova, 2010)

Ve zdravotnictvi méa edukace za Ukotispét k predchazeni nemoci,
udrZzeni nebo navraceni zdravi, anebisgpt k navySeni kvality Zivota. Edukace
ma vyznam ve vSech sférach prevence.

V primarni prevenci je edukace za#étiena na zdraveé jedince. Svou ulohu

edukace sehrava v prevenci nemoci a nastoleniizarasgsnych opaeni diky,
kterym dochazi k udrzZeni zdravi a zlepSeni kvdiiwpta.

U sekundarni prevenceprobiha edukace u nemocnych jedinEdukace

zde ma za ukol ovlivnit u nemocnych jejickdomosti, dovednosti a postoje
takovym zmisobem, aby ®a pozitivni vliv na uzdraveni nemocného a
piedchazeni fipadnym komplikacim. Edukace se z#tuje pedevSim na

dodrzovani léebného rezimu, udrZeni s@bainosti a prevenci progrese a

recidivy choroby.
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Terciarni_prevence vyuzivA edukaci u jediri¢ ktefi maji trvalé a

nevratné zrny svého zdravotniho stavu. Ukolem edukace je elsp&vality

Zivota a zamezeni dalSich moznych komplikaci. (14)

Edukace se zattuje predevSim na dodrzovanicEbného rezimu

Pan J.H. byl hem hospitalizace pb¢zré a opakova#h edukovan a
informovan o pitb¢hu I&by. Fi piijmu mu byly sdleny informace o chodu
odckleni, pravech pacietita preventivnich opsnich rizika padu. Prevence rizika
padu mu byla opakovampiipominana Bhem hospitalizace s prohlubovanim jeho
aktivizace a rehabilitace mimoiZko. Edukaci provad vSechen oSéatjici
personal, vetre |ékare a rehabiliténich pracovnik. Pacient po edukaci
rehabilit&nimi pracovniky pochopenitgvzatych informaci praktickyipdvad!

nésledujici den (nacvik stoje, dechovd RHB...).

Pacientovi byl vysitlen divod kazdého vySsgni a vykonu, jeho jgbéh a
mozné komplikace. Kazdou edukaci pacient stvrdilynsv podpisem, Ze

poskytnuté informaci porozush

Pri ptijmu na TROD byla pacientovi vystfena nutnost neptrzité
monitorace fyziologickych funkci, podavanych medika infuzni terapie.

Pacient pochopil edukaci o nutnosti oxygenoteragiera opakovana
kazdy den ped zahgjenim aplikace NIV. Pacient pochopéeli pribéh a
komplikace NIV, je schopen je zreprodukovatthdm NIV &elr¢ spolupracovat.
Pred kaZzdou aplikaci NIV byl pacientovi vy&len zpisob nasazeni masky a ten
si ji nasled® nasadil, tak aby mu byla pohodind a co nejvésaila a nasledn
byla upevina fixanimi popruhy sestrou. Pacient bykepgem edukovan o
praibéhu NIV a v pibéhu ventilace své dechoveé Usilfizpasobil ventilatoru
praw tak jak mu bylo vysétleno. Pacient velmi ddb spolupracoval a hlidal si
piedem domluvenou dobu aplikace NIV. Po usem NIV na zaklad predchozi
edukace provad odkaSlavan sputa, coz byla nejproblertajsi cast edukaniho

procesu.
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Nemocnému jsem opakovawyswtlila provedeni dechové rehabilitace,
které nasledh piedvedl a provaHl samostaté i se supervizi v gibéhu celého

dne.

Riziko krvaceni bylo pacientovi opakowvarvyswtleno a pacient jeho
davody pochopil. Pochopil idezitost upozoréni zdravotnického personalu
v pripadt vyskytu jakychkoliv krvécivych projev Stejré tak chape riziko TEN a
dulezitost aplikace antikoagulancii a jejich moZzneauouci dinky projevujici se

praw krvacenim.

V pribéhu hospitalizace afipd jejim ukotenim byli pacient i jeho
manzelka informovani o vhodnych stravovacich nastycis gihlédnutim

k diabetu, malnutrici i potransplaitdm obdobi.

Pacientovi bylo dopokieno jist¢asto a po mensich davkach podle chuti.
Vhodné je pokréovat v nizkobakterialni strédva dbat pedevSim naterstvost
potravin vzhledem Kkietrvavani imunosuprese. Pacientovi byla dopemna

pokraiovat ve stra¥ s vysokym obsahem bilkovin.

Manzelka naslednnemocnému nosila stravu upravenou dle dafsarych
pokyni, vzdy vSe konzultovala se sestrou &fovala si, Ze informace spréavn

pochopila. Spoluprace s rodinou byla velmi dobedlakace prokhla Usg@srs.
Zaznam o edukacithem hospitalizace jsem znazornilaifléze¢. 5.

Rodina nemocného, t@devSim pak manzelka, byla \ap&hu
hospitalizace edukovana o nutnosti dodrzovani mygk®-epidemiologickeho
rezimu. ProbBhl prakticky nacvik desinfekce rukou a ukédzka ptivdchrannych
pomicek.

Pochopeni edukace bylo@&@evano ged kazdou navétou.
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5. ZAVER

Ve své bakalké praci jsem seérovala zpracovaniifpadové studie na
téma OSdbvatelska pé& o imunokompromitovaného pacienta na neinvazivni
umelé plicni ventilaci. Hematoonkologi pacienti maji na usté plicni ventilaci
velice Spatnou prognézu, proto je zvéast nich vyznam neinvazivni plicni
ventilace nezastupitelny.

Na pipadové studii pana J.H. jsem se nazila nastimhagn neinvazivni
umelé plicni ventilace pro hematoonkologické pacierkigré mnohdy uchrani
pied nutnosti intubace a agresivnich ventilah rezind.V klinické ¢asti jsem
¢ten&e provedla fes anatomii a fyziologii dychaciho systémtegpatofyziologii
akutniho respirgniho selhani az k problematice invazivnidénplicni ventilace a
vyhodam neinvazivni udhé plicni ventilace. Klinickoucéast jsem zakafila
problematikou onemoeéni lymfomi a  oSabvatelskou p& o
imunokompromitovaného pacientaetre nastigni pravidel reverzni izolace,
ktera je dilezitou sodasti protiepidemiologického rezimu.

Druha kapitola obsahuje udaje 0 nemocném ida anamnézu a shrnuti
hospitalizace po dnech.

SteéZejni ¢ast prace tvid oSetovatelskacast, ktera obsahuje informace o
oSetovatelském procesu a kon¢epch modelech s vyuzitim modelu Virginie
Hendersonové ke 8&ku oSetovatelské anamnézy. Na zakdadesbiranych
anamnestickych udajsem sestavila kratkodoby plan déetitelské pé&e z rehoz
vychazi i dlouhodoby plan o3etatelské p&. Prace je zakd@dena uvedenim do
psychosocialni problematiky nemocného a provedenggdbkacich v gibéhu
hospitalizace.

Prace obsahujefibohy usnadujici orientaci v problematice planovani

oSetovatelské pée.
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SEZNAM ZKRATEK

ABR Acidobazické rovnovéaha

A/ICMV Assist-Control Mandatory Ventilation

ALl Acute lung injury

Amp. Ampule

APRV Airway Pressure Release Ventilation

ARDS Akutni respiréni dechovy syndrom

ARK Arterialni kanyla

ARO Anesteziologicko-resucsttai oddleni

ASV Adaptive Support Ventilation

ATB Antibiotika

BiLevel BiLevel Positive Airway Pressure

BiPAP Biphasic Positive Airway Pressure
Ventilation

bpn. Bez patologickeho nalezu

CMP Cévni mozkovéifhoda

CMV Control Mandatory Ventilation

CO, Oxid uhlicity

COPD Chronic obstructive pulmonary disease

CPAP Continous Positive Airway Pressure

cps. kapsle

CRP C-reaktivni protein

CVvP Centralni zilni tlak

CZK Centralni Zilni katétr

¢. ¢islo

DF Dechova frekvence

DM Diabetes mellitus
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dx.

vpravo

ECMO Extrakorporalni membranova oxygenace
EKG elektrokardiograf

F1/1 Fyziologicky roztok

FiO, Frakce kysliku

FiSi. Fibrilace sini

HRCT High Resolution Computed Tomography
IMV Intermittent Mandatory Ventilation

i.V. intravenozni

JIP Jednotka intenzivni gé

KCI Kalium chloratim

kPa kiloPascal

LDK Leva dolni kortetina

[/ min. Litr z minutu

m./mm. musculus / musculi

min. minuta

mi/hod. mililitr za hodinu

mmHg Milimetr rtuti

mmH,O Milimetr vodniho sloupce

NIV Noninvasive ventilation

0O, kyslik

P pulz

PaCQ Parcialni tlak arterialniho oxidu uéiého
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PaQ Parcialni tlak arterialniho kysliku

PAV Proportional Assist Ventilation

PC-CMV Pressure-Controlled

pCO, Parcialni tlak oxidu uhiitého

PEEP Positive End-Expiratory Pressure

PET CT Positron emisni tomografie /gitacova
tomografie

PMK Permanentni niovy katétr

PNO pneumothorax

p.o. peroralni

PO, Parcialni tlak kysliku

Ppeak Peak Inspiratory Pressure

PRVC Pressure Regulated Volume Control

PS Pressure Support

PZK Periferni Zilni kanyla

RTG S+P Rentgen srdce + plice

SaQ Saturace arterialni kysliku

S.C. subkutanni

SIMV Synchronized Intermittent Mandatory
Ventilation

sin. vlevo

SpQ Saturace kysliku

TEN Trombembolicka nemoc

TEP Totalni endoprotéza

TK Tlak krevni

TT Télesna teplota

TU jednotka

UPVv Unela plicni ventilace

VAS Vizuélni analogova Skala

VC-CMV Volume-Controlled
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VS

Volume Support

VIQ

Ventilace / perfuze
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PRILOHY

PRILOHA C. 1: VYSETRENIi BEHEM HOSPITALIZACE

Zdroj: Dokumentace pacienta

KREVNI OBRAZ
Fyziologickd | 14.2.2013 16.2.2013 | 4.3.
hodnota /| (den skéru | (ukonéeni | (pireklad)
jednotka anamnézy) | NIV)
Leukocyty 4-9 10 9,9 15,97 3,8
Erytrocyty 43 - 532,83 2,92 2,61
10!
Hemoglobin | 150 g /I 92 94 83
Trombocyty | 150 —| 36 34 20
300 16/
Neutrofily 50-75% 78,4 80,0 57,8
Neutrofily 1,8-7,0% 7,8 12,8 2,2
absolutni
KOAGULA CNi VYSET RENI
Fyziologickda | 14.2.2013 16.2.2013 4.3.
hodnota /| (den skEru | (ukonéeni (preklad)
jednotka anamnezy) | NIV)
QUICK 12-15s 1,0 0,96 1,18
(INR)
APTT 35-45s 29,5 29,8 32,5
Antitrombin | 80 — 120 % 103 106 85
1
D-dimery 0,25 - 0,5 1698 1815 429
mg/I




BIOCHEMIE

Fyziologicka | 14.2.2013 16.2.2013 | 4.3.
hodnota /| (den skéru | (ukonéeni (pieklad)
jednotka anamnézy) | NIV)

Sodik 132 - 142 148 135 135
mmol/I

Draslik 38 — 54/48 4.4 3,9
mmol/l

Chloridy 97-108 102 95 104
mmol/l

Vapnik 2,25-2,75 2,2 2,19 1,97
mmol/I

Hoi¢ik 0,7 - 090,96 - 0,55
mmol/l

Urea 1,7 - 8,3 26,1 24,9 4,9
mmol/I

Kreatinin 44 - 110|137 155 111
umol/l

Bilirubin 20 - 20,5 10,3 10,7 10,0
umol/l

Albumin 35-534¢l 23,4 - 20,5

Celkova 65 -85 gl 47,1 19,7 42,2

bilkovina

C-reaktivni | 0—7 mg/l 66,4 31,1 71,3

protein

glykémie 39 - 5,6/6,0 5,3 4,8

mmol/l




ASTRUP ARTERIALNI (ACIDOBAZICKA ROVNOVAHA)

Fyziologicka 14.2.2013 (den 16.2.2013 (ukogeni
hodnota /| sbéru NIV)
jednotka anamnézy)
Laktat 06 - 21129 0,82
mmol/l
pH 732-7,42 7,424 7,477
pCO2 545-6,78 kPa] 5,94 5,05
Aktualni 240 - 28, (28,6 27,6
bikarbonat mmol/Il
Standardni 220 - 26,0 28,1 28,1
bikarbonat mmol/|
Base Exces - 2,0 - 2,042 4,3
aktualni mmol/Il
pO2 2,7-53kPa |8,8 7,3
Saturace O2 40,0 -80,0% | 91,8 87,8
Totalni CO2 25,0-29,0 26,7 24,6
MIKROBIOLOGICKE VYSET RENI
14.2.2013 (den  ghu | Behem hospitalizact
anamneézy) nedoslo k Zadnyn

Vytér z krku

Streptococcus iridans
Enterococcus faecium

Staphylococcus epidermis

Ojedinéle kvasinky vyseteni.
Ojedingle  Pseudomonas tydné
aeruginosa s lékakou
Vytér z nosu Negativni z mikrobiologie
Mo¢ Negativni jejich doporgeni ménéna

Vytér z rekta

Sirokospektra

Enterococcus faecium

Citrobacter freundii

betalaktamaza pozitivni

vyznamnym zmnam ve
vysledcich

materialu na kultiveni

ATB terapie.

odéra

Vysledky 2Xx

konzultovany

a dle

1%

—




Pseudomonas aeruginosa

Hrudni vypotek | Mikroskopicky — fibrinové
erytrocyty,
polymorfonuklearni
leukocyty, epitelie]

kultivacné negativni

MYKOLOGICKE VYSET RENI

14.2.2013 (den gbu | Behem hospitalizace
anamnézy) nedoslo k zadnym
Vytér z krku Kandida krutei vyznamnym zmnam ve
Kandida albicans | vysledcich odéra
ojedinéle materialu na kultivéni
Vytér z nosu Negativni vySeteni.
Mo¢ Kvasinky a  mycelium
nenalezeny
Vytér z rekta Kandida albicans
Hrudni vypotek | Tkarnovy detritus

RTG S+P

14.2.2013 Mirny Ustup &Zkého intersticialniho

postizeni obou plicnichridel

20.2.2013 Oboustranny intersticialni zéitivy
proces Vv obou plicnich fidlech;

vlevo patrnd mirna regrese.

28.2. 2013 Obraz difuzniho intersticialnihp

postizen obou plicnich tidel se

znamkami mirné regrese
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HODNOTICI SKALY
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PRILOHA C. 2

OsSefovatelska dokumentace VFN v Praze
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PRILOHA C. 3

OSetovatelska dokumentace VFN v Praze
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PRILOHA C. 4: PLAN OSETROVATELSKE PE CE

Zdroj: OSetovatelska dokumentace VFN v Praze

PLAN OSETROVATELSKE PECE

[O3etrovatelsky problém

OSetrovatelsky plan

1. BOLEST O Zjisteni Io!(a}lzace, |ntenz‘|ty a charakteru bolesti.
o Akutni o Informovani pacienta o Ulevové poloze a prevenci.
1 Chronicka 0 Kontrola a zhodnocenf Gtinku podavanych analgetik.

<. X PORUCHA VYPRAZDNOVANI
X Retence moci
o Inkontinence moci
o Priiem
0 Zacoa
r1Stomie
o1 Inkontinence stolice

)(S|edovam @ zaznam bilance tekumn.
P<Kontrolovat dostateénou prichodnost PMK,
o Nécvik spontanniho moceni po vytazeni PMK.
0 Zajistit soukromi pfi vyprazdiovani.
Dbat o dostatec¢nou hygienu genitalu.
o Nacvik a provadéni cvikll posilujicich panevni dno.
o) Sledovani frekvece vyprazdiovéni, barvu a primési.
o Edukace o pomuckach pro inkontinenci.
o Edukovat rodinu inkontinentniho pacienta v péci o néj.
0 kdukace v peci o stomil.

T E ZTIZENA KOMUNIKACE
A ORIENTACE
Xi smyslové porucha

o Porucha CNS
o Porucha socidlni

Zhodnoceni rozsahu poruchy komunikace a orientace.
f; Zamezeni padu a drazu pacienta.
o Sledovani bilance tekutin.
o Spoluprace s rodinou.
0 Zajisténi komunikaénich pomUcek - psaci potieby, piktogramy...
0 Lajisteni prekladatele, dle ordinace logopeda a psychologa.

o Komunikacni bariérg
- 0 DUSNOST

CKLUDOVA
o NAMAHOVA

RIZIKO NEPRUCHODNOSTI
DYCHACICH CEST

NZaJls{em vhodne polohy pacienta.

% Nacvik dechoveé rehabilitace.

0 Odsavani sekretu z dychacich cest.

b Sledovani charakteru odsavaného/vykaslavaného sekretu.
A% Aplikace zvlhéeného O,

AXnhalace dle ordinace lékate.

A< Kontrola SpO; a krevnich plynd.

p<{Podavat leky dle ordinace lekare.

> ?QIZIKO VZNIKU INFEKCE

odrzovani aseptickych zasad pri invazivnich vykonech.
i ontrola okoli a péce o invazivni vstup.

o Kontrola a prevazy ran/y.
~tnformovani pacienta o dodrzovan( oscbni hygieny.
ontrola predilekénich mist.
ontrola polohy a priichodnosti PMK.
ontrola vzhledu a mnozstvi moce.

[~ o PORUCHA KOZNT INTEGRITY
S<RIZIKO VZNIKU DEKUBITU
0 VZNIK DEKUBITU
o Lezici
o Inkontinentni
o Kachektickv, obézni

LY — AT o8 A8

edovat stav vyzivy, hydrataci, predﬂekcnl mista.
PZvysené pecovat o hygienu kiize a kontrolovat predilekéni mista.
b==7vysené pecovat o Cistotu a lGzko pacienta.

A&Rasivni a aktivni cviéeni, polohovéni.
3

P Aktivni spolupréce s fyzioterapeutem prevenci a terapii.
R Pii vzniku dekubitu zalozit zaznam péce o rany.
F=Supervize nutricniho terapeuta.

|IDen

HODNOCEN{ OSETROVATELSKE PECE i pfeddni kaZdé siuzby hodnotime pisemné viechny aktudini osetfovatelské problémy u pacienta.
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PRILOHA C. 5: ZAZNAM O EDUKACI

Zdroj: OSetovatelska dokumentace VFN v Praze
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PRILOHA C. 6: TRANSPLANTACNI DIETA (NiZKOBAKTERIALNI

STRAVA)

Zdroj: OSetovatelska dokumentace l.Interni kliniky, TROD

Vhodné potraviny, aneb co ANO

Pasterizované miléko, vysokotepldtmpravend mléka, jogurty bez
Zivych kultur (Dobra mama...), tvrdé idkké syry. Musi byt dodrzena
doba trvanlivosti!

Varenadi jinak dostaténé upravena nebo zmrazena zelenina / ovoce,
loupatelné a dale omyvatelné ovoce. #nyslow vyrobené
marmelady. VSe bez zndmek plisn

Cerstvé vyrobky, maslo, margaringeeé a viené cukrovinky

Vajecné vyrobky zpracované dlouhym varem

Dostatén¢ tepelrd upravené masné vyrobky, vakédvalené uzeniny
Kava,c¢aj, balené napoje

Sal, koreni pidané do jidla fed tepelnym zpracovanim, polévky

tepelr® zpracovane, hvice, seminka, ktera prosla tepelnou Upravou

Potraviny donesené z domova je vZzdy nutné konzaltewosSetujicim
personalem !!!

Nevhodné potraviny, aneb co NE

Mlécné vyrobky zpracované doma, ned®8eé€ pasterizaci,ci
vysokoteplotni Upravou, suSené umé vyrobky, syry obsahujici
plisns, jogurty obsahuijici zivé kultury (Activia, Actimel)

Syrova zelenina, Spatnomyvatelné ovoce. Nevhodné je ovoce se
zrnicky, jako hroznové vino, domaci marmeladyeahy, araSidy,
plesnivé ovoce / zelenina, semenaikgti

Potraviny jevici znamky plignmajici proSlou dobu pouzitelnosti



Nedostatené tepel® upravené vapné vyrobky, suSené niée
vyrobky, majonézy, salaty. Nedostate tepel® upravené susené
mléné uzeniny s proSlouilou spoteby, domaci masné vyrobky
Voda z vodovodu, napoje z otenych lahvi déle nez 24 hodin

Koteni gidané do jidla az po uieni
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PRILOHA C.7: ZAZNAM O PRIJMU STRAVY 14. - 17.2.2013

Zdroj: OSetovatelska dokumentace I. Interni kliniky, TROD
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PRILOHA C. 8 ZADOST O SOUHLAS S POUZITIM
OSETROVATELSKE DOKUMENTACE

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
3. LEKARSKA FAKULTA

Jméno: Michaela Gabrielova, DiS.
Narozena: 4.5.1985

Bydlisté: Krivoklatska 187,273 51 Unhost
Studijni program: OSetiovatelstvi

Studijni obor: Vicobecna sestra, kombinovani forma

7ADOST O SOUHLAS S POUZITIM OSETROVATELSKE DOKUMENTACE

ODUVODNENI ZADOSTI

Timto 7adam o souhlas s pouzitim oSetfovatelsk¢é dokumentace pouzivané na 1. Interni
klinice — Transplanta¢ni oddéleni Vicobeené fakultni nemocnice v Praze v mé bakalarské
praci.

Téma bakalaiské prace je Osetiovatelskd péce o imunokompromitovaného pacienta na
neinvazivni umélé plicni ventilaci (Nursing care of the immunocompressed patient on non-
invasive ventilation).

V prici nebudou pouzity osobni tdaje pacienta v souladu se Zakonem o ochrane

osobnich (dajt ¢. 101/2000 Sb.

\f

LS/ouI}sim - Neseuhtasim

Mgr. Hrabénkoy

Vrchni sestra Mgr...... VSR -

V Praze dne ,7#( g&)ﬂ

e Nehodici se skrtnéte



