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Uvod

Chiipka patii mezi nejcastéji se vyskytujici virové onemocnéni.
Kazdoro¢n¢ probiha v epidemiich, které postihuji celosvétovou populaci zv1asté v
zimnim obdobi. Vyvolavatelem jsou viry chiipky z celedi Orthomyxoviridae,

u kterych rozeznavame tfi typy oznac¢ované jako virus chiipky A, B a C.

Vzhledem k pandemiim, které se vyskytuji zhruba tiikrat az ctytikrat za
stoleti a jsou pfi¢inou umrti miliond lidi, patfi chfipka mezi jedno z nejvice
sledované a zkoumané virové onemocnéni.

Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) byla vytvofena mezinarodni
sit’ laboratofi a pracovist, které monitoruji jednotlivé zmény viru, jeho Sifeni
v populaci s cilem piedpoveédét budouci hrozici pandemii a zmirnit jeji nasledky,
které nemaji pouze dopad zdravotni, ale i ekonomicky a socialni.

V Ceské republice byl Pandemicky plan, ktery vychazi z doporudeni
Svétové zdravotnické organizace a Evropské unie, pfijat a schvalen v roce 2006.

Nova pandemie byla ocekdvana vzhledem k pravidelnému vyskytu
v nejblizs§im desetileti. Urcitou hrozbu pro vznik pandemie piedstavoval virus
ptaci chiipky HsNj, tato hrozba se naStésti nenaplnila. Virus pta¢i chiipky
zpusobuje onemocnéni vodniho a domaciho ptactva, v minulych letech se objevily
ojedinglé ptipady prenosu viru z ptactva na ¢lovéka. Onemocnéni mélo u lidi
velmi tézky pribeh a ¢asto koncilo smrti nemocného ¢lovéka.

Novou pandemii 21. stoleti se stala tzv. ,,praseci®, neboli mexicka chiipka.
Novy virus HiN; byl zkrve infikovaného c¢lovéka poprvé diagnostikovan
25. dubna 2009. Virus se velmi rychle §ifil, oproti sezonnim virim zptisoboval
tézky az smrtelny pribéh onemocnéni zvlasté u mladych lidi.

Pandemie, kterd zasdhla svét v letech 2009 a 2010 vyvolala celosvétovou
paniku a ostrazitost, prestoze nedosahovala katastrofickych nésledkii jako
pandemie z minulého stoleti.

I kdyZz se dnes pifedpoklada, Ze velka cast svétové populace byla
imunizovana, setkdvame se i tento rok s tézkym pribéhem onemocnéni, které

v n¢kterych ptipadech vede k celkovému selhani organismu a smrti.



V dobé pandemie byli na nasem oddéleni zcelkového poctu
hospitalizovanych pacientli s potvrzenym pandemickym virem V kritickém stavu
dva mladi lidé, u nichz v dasledku onemocnéni doslo k selhani plic. Mladé Zena,
ktera ptes veSkerou snahu celé¢ho 1ékatského a zdravotnického tymu zemfela a
mlady muz, ktery tento boj vyhral.

Celkovy stav a prubéh tohoto ,,bandlniho® onemocnéni byl pro mé tak
Sokujici, ze jsem si tuto kazuistiku zvolila za téma své bakalaiské prace. U
nemocného mladého muze doSlo Krozvoji primarni pneumoniec a nasledné
i sekundarni bakteridlni pneumonie. Tyto dvé komplikace chiipkového
onemocnéni byly v dobé pandemie pfi¢inou umrti velkého poctu nemocnych.
Diky moznostem, které ndm v dnes$ni dobé medicina nabizi a které jsou poslednim
moznym zachrannym postupem, jak zvratit celkové selhani lidského organismu se

podarilo pana T.B. vylécit.



1. CHRIPKA

1.1 VIRUS CHRIPKY

Chiipkové viry se na zakladé rozdila v ribonukleoproteinech
a v matrixovych proteinech rozlisuji na virus chiipky A, B a C.

Virus chiipky A tvofi nejpocetnéjsi skupinu, kterd se déli dale do
podskupiny podle typu dvou hlavnich povrchovych antigent, hemaglutininu (H) a
neuraminidazy (N). V soucasné dob¢ je znamo celkem 16 typli hemaglutininu,
které se oznacuji Hi — Hig a 9 typl neuraminidazy, které se oznacuji N; — No.
V lidské populaci se vyskytuji viry, které obsahuji kombinaci pouze tii
hemaglutinini a dvou neuraminidaz, ostatni typy povrchovych antigend jsou
soucasti ptacich virti.

Virus typu B vyvolava infekci pouze u lidi, zpisobuje spiSe sporadické
onemocnéni, eventuelné epidemie mensiho rozsahu. Nevytvafi rozdilné antigenni
podskupiny, i kdyz k men$im antigennim zméndm ve smyslu bodovych mutaci
v ném dochazi, av§ak na rozdil od typu A mnohem pomaleji.

Virus typu C nevyvolava epidemie, nejCastéji zplsobuje lehké infekce

hornich dychacich cest a spojivek. Vyskytuje se pouze u lidi (1,2).

1.1.1. Struktura chripkového viru A

Viry jsou nebunécné organismy, které obsahuji pouze jeden typ nukleové
kyseliny, podle které se dale d¢li na DNA a RNA viry. Nejmensi jednotkou viru,
ktera je schopna infikovat hostitelskou bunku a v této buiice se reprodukovat je
virion (10).

Virus chiipky obsahuje ribonukleovou kyselinu s proteinovym obalem,
tento komplex se nazyva nukleoprotein. Nukleoprotein je jednim
z nejdilezitéjSich genti, dle pozice a postaveni jednotlivych aminokyselin lze
rozlisit kmeny lidské od kmenti ptacich, prasat a koni. Pii prostupu do hostitelské
bunky se nukleoprotein obali lipidovou membranou hostitelského plivodu.

Membrana obsahuje tfi zakladni typy proteinti.



Na povrchu se nachazeji dva hlavni glykoproteiny hemaglutinin
a neuraminidaza. Jejich kombinace charakterizuje pfislusny kmen viru
a podminiuje rozliSeni jednotlivych variant.

Hemaglutinin ma schopnost aglutinovat ¢ervené krvinky. Pfi priniku viru
do dychacich cest se jeho prostiednictvim virus pfichycuje na povrchové
receptory vnimavé bunky.

Neuraminiddza umoziuje vstup virionu do hostitelské bunky. Na pocatku
infekce rozpusti hlen a umozni virionu vstup do hostitelské bunky, po dokonceni
replikace poméha novym virtim uvolnit se z hostitelské bunky.

M2 membrénovy protein je piitomen pouze u chfipkového viru A,
prochdzi membranou obalu a tvofi proteinovy kandlek. V hostitelské butice
dochazi pomoci piesunu iontd membranovym kanalkem k odplasténi viru a
uvolnéni ribonukleoproteinu do cytoplasmy bunky (13).

Pii terapii virostatiky prvni generace se stdva M2 hlavnim cilem,
amantidin a rimantidin blokuji pfenos iontl uvnitf kanalku s cilem zabranit
uvolnéni nukleokapsidy do cytoplasmy hostitelské buiiky.

Vnitini vrstvu obalu tvofi proteinova vrstva, kterd se oznacuje jako M1
protein. Jeho molekuly vaZzou obal k nukleoproteinu a tim tvoii jakousi kostru viru
(1, 2, 13).

Obrazek ¢. 1: Schematicky nakres chifipkového viru A

1 —hemaglutinin

2 —nukleoprotein

3 —polymeraza

4 — M2 membranovy protein
5 — M1 membranovy protein

6 —lipidova membrana
7 —neuraminidaza

Obr. 1 Schematicky nékres viru chiipky A; podle [12] — Beran, et al., 2005

Zdroj: http://www.remedia.cz/4/2006
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1.1.2 Replikace viru

Reprodukce samotného viru probihd v napadené hostitelské burice
dychacich cest.

Po vstupu viru do respira¢niho traktu a prekonani jednotlivych slozek
imunitniho systému, se virus navdze na specifické receptory pomoci
neuraminiddzy, ktera zkapalni hlenovou vrstvu a umozni viru volny pfistup.
Samotna adsorpce viru je zprostiedkovana vazbou hemaglutininu na sialovou
kyselinu (N-acetyl-neuraminovou kyselinu) na povrchu receptoru vnimavé bunky.

Po naruSeni membrany, pronikne virus obaleny tukovym polStafem
hostitelské bunky do jeji cytoplazmy. RNA viru se nasledné uvolni a putuje do
jadra bunky, kde dochdzi k samotné replikaci. Spolu s kopirovanim genetické
informace se podle novych vzori zacinaji tvofit i obaly budoucich virt, které jsou
tvofeny z napadené buiky.

Vsechny nové tvofené komponenty spolu s RNA putuji k povrchu buiiky,

kde se formuji v nové viry a opoustéji buiiku. Bunka poté zanika (1, 2).

1.1.3 Evoluce a hostitelé

Pfirozenym rezervoarem chiipkového viru typu A a vSech jeho podtypt
jsou divoce Zijici stéhovavi vodni ptaci. VétSina studii chiipkového viru typu A
probihala u divokych kachen, u kterych dochazi k bezptiznakové nakaze nejspise
vlivem staletého ptizptsobeni se infekci. Bylo prokazano, ze ve stfevnim traktu
dochazi k replikaci viru, aniz by doslo k projevim onemocnéni. Migrujici vodni
ptactvo vylucuje virus fekaliemi, ¢imZ dochazi ke kontaminaci vodnich ploch a
k dal$im nakazam voln¢ Zzijiciho ptactva. Diky tomu dochézi k velmi u€¢innému
pienosu viru.

U vodniho ptactva bylo prokazano vsSech 16 hemaglutinini a 9
neuraminidaz viru typu A, které mohou vytvéfet rizné kombinace. U cloveka
zpusobuje chiipkové onemocnéni kombinace antigeni Hj;, Hz, Hz a Nj, N
v kombinacich HiN3, H,N2 a H3N> (1).

Kptacim virim neni ¢lov€k vnimavy, bunky dychacich cest maji

receptory, které jsou vnimavé pouze k urCitym podtyptim. Ptaci viry se tedy
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nemohou replikovat v buiikach dychacich cest u lidi a naopak ani lidské viry se
nemohou replikovat u ptactva.

Ptirozenym hostitelem virt chiipky A jsou kromé lidi i prasata, koné
a dalsi domaci 1 divoce Zijici savci véetné nékterych motskych savcl. Virus typu
B se vyskytuje pouze u lidi a virus typu C byl izolovan u ¢lovéka a u prasete.

Vyskyt chiipkového onemocnéni je u prasat pomémné casty, klinicky
prabeh je podobny jako u lidi. V dychacich cestach vepiu jsou receptory citlivé
K typicky prase¢im virum, lidskym a dokonce i pta¢im.

Tato skutecnost sebou nese velké riziko vzniku nového pandemického
viru. V tomto pfipad¢ u puvodné ptaciho viru mize dojit k vyméné genového
materialu mezi lidskym a ptac¢im virem neboli rekombinaci, ¢imzZ tento novy typ
ziska schopnost replikace v lidskych dychacich cestach. K této vyméné musi
ovSem dojit pouze u zivocisného druhu, ktery je vnimavy k obéma typtim virt,

tedy u vepte (1, 2).

1.1.4 Antigenni shift, antigenni drift

Antigenni posun neboli antigenni drift je typickou vlastnosti chiipkového
viru. Pravidelné dochazi k drobnym zménam ve smyslu bodovych mutaci ve
struktufe genu, které vedou k nepatrnym zménam vlastnosti viru. Tato drobna
zména Vv antigenni struktufe umoznuje viru cirkulovat v populaci a infikovat
osoby, které jiz onemocnéni timto podtypem prodélaly. Nasledkem antigenniho
shiftu chiipkového viru ¢asto dochazi k propuknuti epidemie v zimnich mésicich.

K antigennimu posunu nej¢astéji dochazi u lidského chiipkového viru typu
A a u nékterych kmenl sav¢ich virG. Ptaci viry nejsou ovlivnény tlakem
protilatek, a proto k témto zméndm nedochézi.

K zésadni zméné dochazi v pfipadé nahrazeni hemaglutininu novym
typem, nebo zménou obou povrchovych glykoproteind. Timto antigennim
zvratem, ktery se nazyva antigenni shift, vznika uplné nova varianta viru. Tato
zména je typicka pro virus chiipky A a je hrozbou vzniku pandemie virem, proti
kterému nema svétova populace protilatky.

Ptredpoklada se, ze k tomuto zvratu dochéazi pii smiSené infekci jedné

builkky dvéma nebo vice typy viri. Ke kombinaci a zaméné hemaglutininu
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a neuraminiddzy dochédzi pfi procesu zabaleni virové castice do bunécéné
membrany hostitele.
Tento predpoklad potvrzuje fakt, ze 11 z 12 pandemii za poslednich 400

let vzniklo v oblasti Ciny, kde spolu v t&sné blizkosti Ziji lidé a zvifata, ktefi

ptedstavuji zdroj lidského, ptaciho a praseciho viru (1,2).

1.2 EPIDEMIE A PANDEMIE CHRIPKY

1.2.1 Epidemie a pandemie

Epidemie chiipky se vyskytuji témét kazdorocné, nejcastéji je zplsoben
bézné kolujicim virem, u kterého doslo k antigennimu posunu.

V Ceské republice se vyskytuje obvykle v obdobi od konce ledna do konce
bfezna. Epidemie chtipky se vyhlasuje, pfi vyskytu 2000 ptipadl akutni respiracni
infekce na 100 000 obyvatel za tyden, bez ohledu na ptivodce onemocnéni. V nasi
zemi roén¢ onemocni V dobé epidemie piiblizné 1,5 mil. obyvatel a zemfie
pfiblizn€ 2000 nemocnych.

K rozliSeni piivodci onemocnéni byl zaveden termin ,,chiipce podobna
onemocnéni — ILI* (Influenza Like Illnes). Do této skupiny spadaji onemocnéni,
které se symptomaticky projevuji horeCkou nad 38°C, kaslem eventuelné 1 bolesti
v krku. Ostatni onemocnéni, které toto kritérium nespliuji, se fadi do skupiny
akutnich respiracnich infekci. Epidemiologickd data jsou dileZitou soucasti
kontroly Sifeni a zmén chiipkového viru.

Zhruba tiikrat za stoleti dochazi k antigennimu shiftu, proti novému viru
nema lidska populace protilatky. Nasledkem tohoto antigenniho zvratu v minulém

stoleti doslo ke tfem pandemiim (1, 2, 6).

1.2.2 Spanélska chripka

Nejmalignéjsi pandemii, ktera si vyzadala vice obéti nez 1. svétova valka
byla ,,Spanélska chtipka®, ktera v letech 1918 az 1920 zaséhla cely svét. Odhaduje

se, ze onemocnéni podlehlo 20 az 40 miliond lidi.
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Ptestoze 1ze podle nadzvu usuzovat, ze prvotni ohnisko vyskytu bylo ve
Spanélsku, piedpoklada se, Ze zrod pandemie byl pravdépodobné v Cing, odkud
se vroce 1918 st¢hovalo mnoho lidi za praci do Spojenych statd americkych.
Diky lodni dopravé se pandemie velmi rychle rozsitila i po celé¢ Evropée, kde
nejvice zaséhla Spanélsko, odtud také prameni jeji nazev.

Pandemie byla zplsobena virem chiipky A H;N; a probihala ve dvou
vlnach, prvni vlna se vyznaCovala vysokou nakazlivosti, druhda vina vysokou
umrtnosti. Virus primarné napadal mladé lidi v produktivnim véku 15 — 35 let,
99% vSech timrti bylo ve vekové skupiné do 65 let.

Onemocnéni méelo velmi rychly priabéh a zplsobilo selhani dychaciho
systému. Nemocni umirali v disledku primarni infekce, kterd zplsobila tézké
poskozeni plicni tkdné, nebo na nasledky sekundarni infekce, ktera napadla
oslabeny organizmus.

Podil na vysoké umrtnosti béhem této pandemie méla i neznalost

chiipkového viru a antibiotik (1,2).

Dalsi pandemie chiipky propukla po 39 letech, v meziobdobi probihaly
sezonni epidemie, které zptisoboval shodny virus s mnoha driftovymi odchylkami.

Od propuknuti nejvétsi pandemie v historii lidstva do propuknuti nové
pandemie doSlo k n€kolika vyznamnym meznikiim, které do znacné miry
ovlivnily jeji pritb¢h a nasledky.

V roce 1931 izoloval R. Shope prvni virus chiipky z nemocného prasete.
O dva roky pozdéji W. Smith a jeho spolupracovnici izolovali prvni lidsky virus
chiipky z vytéru od pacienta.

V roce 1936 byla ptfipravena prvni neZiva vakcina proti chiipce typu A.

K 1é¢bé sekundarnich infekci, zejména bakteridlni pneumonie byla
dostupnd antibiotika.

V roce 1947 byla vytvoiena pod vedenim Svétové zdravotnické organizace

(WHO) Globalni sit’ surveillance chiipky.
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1.2.3. Asijska chripka

Pandemie asijské chtipky propukla v roce 1957 v jizni Ciné v Junanu,
odtud se rozsitila do celé¢ Ciny a Japonska. V zimé téhoZ roku postihla jizni i
severni polokouli a b&hem dals§iho pil roku postihla 40% celkové svétové
populace.

Virus Asijské chiipky A HyN; byl poprvé zachycen v Singapuru, postupné
byl izolovan i v dalSich laboratofich a v kvétnu 1957 informovala Svétova
zdravotnicka organizace (WHO) o pandemii. Izolovany virus byl odeslan do
farmakologickych ustavil, které zacaly vyrabét ockovaci vakeinu.

Pribéh nemoci byl pomérné té€zky, v prvni viné nejvice postihovala déti
Skolniho veéku. Druha vina propukla do tii mésicli po prvni a postihovala zejména
star$i lidi. Tato pandemie si vyzadala 1 milioén lidskych Zivotl, pfi¢inou Umrti

byla sekundarni pneumonie (1, 2).

1.2.4 Hongkongska chripka

V &ervenci 1968 propukla pandemie opét v Cing, zpisobil ji virus chiipky
A H3N, ktery mél urcitou genetickou podobnost s virem ptredchozi pandemie.
Diky tomuto faktu méla ¢ast populace ziskanou imunitu a priitbéh onemocnéni byl
mirnéjsi. Pocet umrti se odhaduje na 1 milion.

Pandemie Hongkongské chiipky se na pielomu let 1968 — 1970 objevila i
v Ceskoslovensku. Onemocnélo kolem 3 miliénu lidi a obéti se pogitaly na tisice.

Tato epidemie patii prozatim k nejrozsahlej$im na nasem tizemi (1,2).

1.2.5 Pandemie 21. stoleti

V poloviné bfezna 2009 v Mexiku ve mésté¢ La Gloria postihlo zhruba
60% obyvatelstva nezndmé horecnaté onemocnéni, které postihovalo zvlasté
mladé lidi a déti. V poloviné dubna se toto hore¢naté onemocnéni objevilo

i v dalSich oblastech Mexika.
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V Jizni Kalifornii se akutni hore¢naté onemocnéni objevilo koncem btfezna
u dvou déti, u nichz bylo potvrzeno onemocnéni virem HINI1 nezndmého
podtypu. Vzorek byl odeslan k podrobné analyze do referen¢ni laboratofe. Dne
21. 4. 2009 byl u téchto dvou déti potvrzen novy virus HIN1 v Centru pro
kontrolu a prevenci nemoci (Centers for Disease and Prevention — CDC), ktery
obsahoval geneticky material prasec¢iho viru. Ani u jednoho z déti nebyl kontakt
s prasaty potvrzen (6, 11). Chiipkovy virus A/HIN1 izolovany v Kalifornii v roce
2009 je dostal pozdé¢ji oznaceni dle standardni nomenklatury virus chiipky
A/Kalifornie/04/2009 (H1N1).

23. 4. 2009 byl novy virus potvrzen i u vzorkli odebranych u mexickych
pacientli. Mexiko v té dobé hlésilo 47 onemocnéni S rychlou progresi a 12 Gamrti

na zakladé tohoto onemocnéni.

24. 4. 2009 vldda USA potvrdila 7 ptipadi chiipky HIN1 z toho pét
v Kalifornii a dva v Texasu.

Dne 29. 4. 2009 bylo laboratorné potvrzeno 64 ptipadii onemocnéni ze 14
statli, z nichz nejvétsi pocet byl hlasen v USA. Svétova zdravotnickd organizace
(WHO) vyhlasila 5. stupen ptipravy na pandemii.

V Evropé se virus potvrdil na konci dubna, v Ceské republice byl prvni
piipad potvrzen 25. 5. 2009 u pilota Ceskych aerolinii.

11. 6. 2009 bylo potvrzeno téméei 30 000 piipadl v 74 statech, coz ptimélo
WHO vydat varovani 6. stupn¢ a oficialné vyhlasit pandemii chiipky (6).

22. 10. 2009 byl v Ceské republice hlasen prvni piipad Gmrti na virus
praseci chiipky v Karlovych Varech. Prvni obéti pandemie byla jednatficetileta
zena s chronickou rendlni insuficienci.

Pandemie byla ukoncena 10. 8. 2010. Dle udajd WHO si praseci chiipka
dosud vyzadala celkové na 18 449 obéti ve vice nez 200 zemich svéta. V Ceské
republice zemfelo na prase¢i chiipku 102 lidi, z nichz vétSina méla vazné

doprovodné onemocnéni.
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1.3 KLINICKY OBRAZ

Virus chiipky se pfenasi kapénkovou cestou, po vstupu pronika do
fasinkového epitelu hornich dychacich cest, predevsim trachey, kde dochazi
k jeho replikaci. Doba replikace je velmi kratka, trva pouze Ctyfi hodiny, poté
zralé viry opoustéji hostitelskou bunku, kterd zpravidla odumira. Replikace viru
vrcholi do 24 hodin, kdy dochézi k napadeni a infikovani velkého poctu bun¢k a
pretrvava jesté dalsi tfi dny. V této dob€ je mozné virus izolovat, poté mnozstvi
nove replikovanych virii postupné klesa a tim 1 moznost jeho izolace. V dychacich
cestach zpusobuje edém a destrukci sliznice respira¢niho traktu (1, 2). Je-li
chiipka komplikovana pneumonii, virus je uvolilovan do prostiedi 10—12 dni.

Onemocnéni nejcastéji probiha v mirné formé, ale mize mit i Zzivot
ohrozujici prabégh.

V tivodu onemocnéni dochazi nahle k rychlému néstupu horecky, pfi které
se muze objevit zimnice s tiesavkou. Nemocny se citi unaven, trpi bolestmi hlavy
a svald, zvlast¢ dolnich koncetin. Soucasné se objevuje suchy a drazdivy kasel s
pocitem ucpaného nosu. Pii zachvatu kasle mize nemocny pocitovat paleni za
sternem a bolesti na hrudniku. Kréni mizni uzliny jsou obvykle bez patologického
nalezu, nebo jsou jen mirn¢ zdufené, ncékdy se mohou vyskytnout
1 gastrointestinalni potiZe.

Horecka pretrvava 2 — 4 dny, drazdivy kasel pomalu méni svij charakter a
nemocny za¢ina vykaslavat vazké hlenové sputum.

Chtipka pii nekomplikovaném pribéhu trva primérné 7 — 10 dni.

Komplikovany pribéh onemocnéni se nej€astéji objevuje u chronicky
nemocnych osob, osob star§iho véku a t¢hotnych Zen.

Zavazny pribéh chiipky mize byt zplisoben primarné jejim plivodcem,
kdy dojde k destrukci fasinkového epitelu a proniknuti viru do dolnich dychacich
cest. U nemocnych osob dochazi k rychlému zhorSeni pfiznakd pod obrazem
dechové nedostate¢nosti zpiisobené primarni virovou pneumontii.

Teplota vyskytujici se na pocatku onemocnéni obvykle neustupuje.
Dochézi k rozvoji dechovych obtizi, které jsou zplisobeny poruchou oxygenace na
urovni alveokaplarni membrany. U nemocnych se objevuje dusnost, ktera muze

vyustit aZ v duSnost klidovou. Celkova unava vlivem stupiiujicich se ptiznakl
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muze prejit az k celkové vyCerpanosti nemocného a k naslednému respiracnimu
selhani. Pfi bronchoskopickém vySetfeni u primarni pneumonie je v nalezu
edematdzni hemoragické sliznice se zanétem trachey, broncht a plic.

Dalsi nebezpecnou komplikaci je pneumonie, na podkladé bakteridlni
invaze do porusenych sliznic dychacich cest, ktera se klinicky manifestuje 4. — 14.
den po prodélaném onemocnéni. Nejcastéjsi phvodci jsou Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae ale i stafylokoky, které mohou zpisobit
vznik plicnich abscesi. (1, 6)

U nemocnych dochdzi po odeznéni ptiznakd znovu ke zvySeni teploty
s produktivnim kaslem, ktery nemocného vycerpava. Vazky hlen pii nedostatecné
toalet¢ dychacich cest, miZze zpusobit aZz obstrukci bronchu s naslednou
nevzdusnosti ¢asti plic, kterou bronchus zasobuje.

Diky zanétlivé zménéné sliznici dochazi K ruznému stupni poruchy
oxygenace, tézka pneumonie muze probihat pod obrazem globalni respiracni
insuficience az ARDS.

V dal§$im pribéhu je pacient ohrozen celkovou sepsi az rozvojem

septického Soku, ktery muze vést k multi-organovému selhani.

1.4 LABORATORNI DIAGNOSTIKA

K diagnostice chiipkového viru slouzi cela fada diagnostickych testd, které
hraji dilezitou roli v kontrole kolujiciho viru v dobé epidemie, Vv identifikaci
pandemického viru a v samotné 1é¢bé pacienta.

K identifikaci viru zpusobujici v dané¢ dobé sezonni pandemii, vyuziva
referencni laboratof sadu testi, které zjisti pfesnou a detailni antigenni strukturu
izolovaného viru. Tato metoda je Casové pomérné narocna, primérnd doba
vySetieni je 5 — 7 dni. Odbér se provadi nejlépe do tii dnit od pocatku
onemocnéni. Jeden vzorek se odebira ze zadni stény laryngu a druhy stér se
provadi z nosni sliznice do virologického média. V laboratofi se virus naockuje na
tkanovou kulturu, nebo do amniového vaku kuteciho embrya.

Krychlé detekci viru se vyuZzivaji metody, které spolehlivé zachyti
pfitomnost virovych antigenti, nukleové kyseliny, nebo samotné viry a jejich ¢asti

v sekretu dychaciho ustroji. Pfi prikazu viru enzymovou imunoanalyzou,
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imunofluorescenénimi metodami a polymerazovou fetézovou reakci (PCR) jsou
vysledky dostupné do 6 — 10 hodin. K vySetfeni se odebira nejcastéji
nazofaryngedlni aspirat, nebo sekret ziskany pii bronchoskopickém vySetfeni

,2).

Enzymova imunoanalyza je imunochemicka metoda, pii které dochazi k
vzajemné reakci antigenu se specifickymi protilatkami za tvorby imunokomplexu
antigen-protilatka. Tento komplex se nasledné stanovuje pomoci znac¢eni jednoho
z imunoreaktantd (enzymu).

Imunofluorescencni metody slouzi k detekci antigenu ve tkanich
a bunkach. RozliSujeme metodu piimé a neptimé imunofluorescence.

Pfi pifimé imunofluorescenci se pouziva znaCend protilatka proti
specifickym antigeniim piimo ve tkani nemocného, odebrana biopsii.

Nepifima imunofluorescence slouzi k detekci autoprotilatek v séru
nemocného. Protilatky obsazené v séru se detekuji po reakci se substrdtem, na
ktery se navazou.

PCR (Polymerase Chain Reaction) patii mezi molekularné¢ genetické
metody. Je zalozena na principu replikace nukleové kyseliny (RNA, DNA) viru,
ktera je obsaZena v odebraném biologickém vzorku. Useky nukleové kyseliny,
které se maji namnozit, musi byt na svém zacatku a konci oznaceny tzv. primery.
Poté probiha samotna syntéze, jejimz vysledkem je velké mnozstvi kopii ptivodni

sekvence Casti nukleové kyseliny.

K priikazu protilatek se provadi sérologické vySetieni z plné krve. Prvni
vzorek se odebird v obdobi akutni infekce a druhy vzorek v ¢asovém odstupu 14
dni. V ptipad¢ diagnostiky u zemielého pacienta se provadi odbér ¢asti trachey,
nebo ¢asti plicni tkané€ z okraje loziska zanétu.

K potvrzeni chiipkového viru je mozné vyuzit i diagnostické soupravy,
které umoziuji rychlé potvrzeni chiipkového onemocnéni na zakladé reakce
antigenu - protilatka. Pouziti téchto testti je vhodné v ambulantni péci, vysledek je

dostupny do 10 — 30 minut (1, 2).
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1.5 LECBA

Terapie chiipky se odviji od celkového stavu v akutni fazi a véku pacienta.
V ptipad¢ nekomplikovaného pribéhu je dilezity klid na Iizku a terapie je spise
symptomatickd. V prvnich dnech, kdy nemocny trpi vysokou horeckou, se
podavaji antipyretika a dba se na dostateCny pfijem tekutin. Pokud se objevi
drazdivy suchy kasel, ordinuji se antitusika eventueln¢ mukolytika
a expektorancia. Lécbu je vhodné doplnit o vitaminy, zvlasté vitamin C K podpoie

imunity a obranyschopnosti.

U rizikovych skupin nemocnych a pfi nakaze vysoce patogennim typem je

mozné podat antivirotika.

Antivirotika 1. generace (amantidin a rimantidin) zabrafiuji viru
odplasténi a uvolnéni nukleové kyseliny v hostitelské buiice. Jejich ucinku se
profylakticky vyuzivalo v kolektivnich zatizenich pfi propuknuti epidemie. Velmi
dobry Uc¢inek byl prokazéan u lidskych podtypt viru chiipky A. U podtypu ptaciho
viru H5N1 byla opakované prokdzana rezistence a selhdni terapie. Vzhledem
k velkému mnozstvi nezadoucich ucinki a obavam ze vzniku rezistence dal$ich

kmeni se jiz jejich podani nedoporucuje (1, 2, 8).

Antivirotika 2. generace jsou G¢inné u viru chiipky A i B. Pusobi ptimo
na neurominidazu viru a tim zabraiuji uvolnéni a Sifeni nové vzniklych virt
Z hostitelské bunky. Mezi tyto antivirotika patii oseltamivir a inhala¢né podavany

zanamivir, ktery neni v CR registrovan (1, 2, 8).

Lécebné podavani by mélo byt zahajeno co nejcasnéji, nejdéle do 48 hod.
po propuknuti onemocnéni, aby doSlo k zmirnéni ptiznakd v akutni fazi
onemocnéni a sniZeni rizika eventuelnich komplikaci. Jejich ucinek byl prokazan
pfi vyskytu ptaci chiipky vroce 2003. Nemocnym u kterych byl aplikovan
oseltamivir v prvnich dnech onemocnéni, nedoslo ke vzniku zavaznych

komplikaci. V ptipadé kdy byl podan pii rozvinuté chiipkové pneumonii, nebyl
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prubéh onemocnéni ovlivnén a nemocni zemfeli. Antivirotika by méli byt
podavany minimalné po dobu péti dni. (1, 4, 5)

Klasicky prubéh chiipky nevyzaduje hospitalizaci ani u rizikovych skupin
pacientli, pokud nedojde ke vzniku komplikaci v ramci chronického onemocnéni,

nebo rozvoji pneumonie.

V piipadé nutnosti hospitalizace pacienta se 1é¢ba odviji od klinickych
priznakt a pfiCiny, kterd vedla ke zhorSeni celkového stavu. Zpravidla se rozsifuje
o infuzni terapii, kterd ma zajistit dostate¢nou hydrataci a eventuelné i iontovou
rovnovahu. Antibiotika se ordinuji pouze v piipadé, kdy je prokézana sekundéarné
vznikla bakterialni infekce.

Vzhledem Kktomu, ze virus chiipky napadd primarné¢ dychaci cesty
a limituje ventilaci, je Casto potfeba u pacienta zahajit O, terapii. Zptisob podani
O, zavisi na stupni hypoxémie.

Pokud se nedafi zajistit dostateCnou oxygenaci a dochazi k rozvoji
respiracni insuficience, je mozné, se u pacienta, ktery je hemodynamicky stabilni
a ma dostateCnou spontanni dechovou aktivitu, pokusit se zvratit hypoxii pomoci
neinvazivni plicni ventilace (NIPV). Pokud tento postup 1é¢by selhava, je nutné
pacienta uvést do analgosedace, zajistit dychaci cesty endotracheélni kanylou a
zahajit umélou plicni ventilaci (UPV).

V piipadé kdy je u pacienta tézka hypoxie, ktera nereaguje na konvencni
rezimy UPV, je v ramci zachrannych postupt (rescue therapy), mozné pokusit se
0 zvladnuti hypoxie S vyuzitim vysokofrekven¢ni oscilacni ventilace (HFOV -
High Frequency Oscillatory Ventilation) nebo extrakorporalni membranové
oxygenace (ECMO).

HFOV je nekonvenc¢ni ventila¢ni rezim, pii kterém frekvence nastavenych
dechti ma suprafyziologické hodnoty, tzn, ze je v rozmezi 60 — 3000 dechd za
minutu. Dechovy objem je stejny, nebo mensi neZ objem mrtvého prostoru.
Principem HFOV je vytvofeni oscilacnich kmitl pomoci oscilujici membrany
v dychacim okruhu s trvalym proudénim vzduchu. V dychacich cestach pacienta
je udrzovan trvale vys$si stfedni tlak, ktery umoziuje rozepjeti plicniho

parenchymu a zajisténi vymény plynii na alveokapilarni membrang.
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U pacientd stézkym respiracnim selhanim, které nereaguje na
konzervativni 1écbu, byly vradmci rescue postupu neboli zachranné terapie
stanoveny kritéria pro zafazeni do ECMO (extrakorporalni membranova
oxygenace) 1éCby. Tato metoda slouzi k okysliCovani krve a odstranovani CO-
mimo organismus pacienta, pii niz se kanylou systému s ¢erpadlem odebira Zilni
krev z femoralni zily, dale je pohanéna pres membranu a oxygenator a nasledné se
okyslicena krev zbavena CO; vraci cestou jugularni zily déale do pravého srdce.
Pomoci tohoto veno — vendzniho systému dochazi pouze k nahradé funkce plic,
neslouzi k podpofe ob¢hu. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o mimotélni obéh je
nutné krev pacienta dostatetné antikoagulovat, coz je spojené s rizikem

krvacivych projevu (3, 7, 14).

1.6 PREVENCE

Nejucinngjs$i obranou proti chfipkovému onemocnéni je prevence. Jejim
ucelem je snaha o sniZzeni nemocnosti v dobé epidemie, zvlast¢ u rizikovych
skupin kde mizeme ocekavat zvySené mnozstvi komplikaci. Pro nejrizikovéjsi
skupiny na$i populace je (dle vyhlaSky ¢. 67/2007 Sb.)vakcina hrazena
z vetejného zdravotniho pojisténi (15).

Oc¢kovani je primarni a velmi u¢innou prevenci proti chiipce. Protilatky se
vytvareji 2 tydny po vakcinaci, mezi 4 — 6. tydnem dosahuji vrcholu, poté dochazi
K jejich pozvolnému poklesu a za 6 mésicu je jejich pocet poloviéni (2).

Vakcina obsahuje vzdy dva kmeny chfipkového viru A a jeden kmen

chiipkového viru B, které v predchozi sezoné vykazovaly nejvySsi nemocnost.

Znamé jsou tii druhy vakcin, z nichz se v dneSni dobé pouZivaji pouze
dvé.

1. Vakcina obsahujici cely inaktivovany virus se pro vysoky vyskyt
nezéadoucich reakci jiz nepouZziva.

2. Stépend inaktivovani vakcina obsahuje pouze hemaglutinin,
neurominidazu, ribonukleovou kyselinu a nukleoprotein. Pti jeji pfiprave je virus
zbaven obalu a jeho jednotlivé cCasti jsou rozstépeny. Po aplikaci je vyskyt

nezadoucich u¢inklt minimalni. Doporucuje se zvlasté k imunizaci starSich osob.
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2. Inaktivovana subjednotkovéd vakcina neobsahuje zadné lipidické Casti
obalu a nukleoproteinové antigeny, ale pouze hemaglutinin a neurominadazu.

Tim je vyskyt nezadoucich ucinki maximalné snizen.

Sekundarni prevence zahrnuje postupy, které maji zabranit v Sifeni infekce
Vv obdobi epidemie. Vzhledem k pienosu infekce kapénkovou cestou, jejiz Sifeni je
velmi rychlé se v obdobi epidemie doporucuje omezit kontakt s nemocnymi
osobami. ZvysSeny diraz se klade na dodrzovani zakladnich hygienickych zasad,

zvlasté myti rukou a zakryvani tst pii kasli (1, 2, 8, 15).

23



2. KAZUISTIKA

2.1 ANAMNEZA

Jméno: T. B.

Rok narozeni: 1978

Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: grafik

Alergicka anamnéza: jablka???

Abusus: nekurak, alkohol ptilezitostné

Osobni anamnéza: St. p. operaci hydrokély 2007

Farmakologicka anamnéza: negativni

Nynéjsi onemocnéni:

Prvni pfiznaky se u pana T.B. objevily dne 25. 12. 2009.

27. 12. 2009 navstivil Lékatskou pohotovost prvni pomoci (LSPP) pro
ptetrvavajici febrilie az 39°C, celkovou schvacenost, neproduktivni kaSel, bolesti
svall a hlavy. Lékai mu naordinoval antibiotikum Doxybene a expektorancia.

V dalsich dnech doSlo krychlému zhorSeni satvu a progresi kasle
s vykaslavanim svétlého sputa a dusnosti, ktera se stdvala klidovou. Proto byl
pacient hospitalizovan dne 30. 12. 2010 na Internim oddéleni Strahov.

V pribéhu kratké hospitalizace doslo k dalsi progresi stavu, vzestupu C-
reaktivniho proteinu a na RTG snimku hrudniku byly popsany oboustranné
splyvajici infilrtrace s maximem vpravo a Vv dolnich plicnich polich.

Po domluvé byl pacient pteloZzen na JIP Pneumologické kliniky FTNSsP,
kde byl hospitalizovan od 31. 12. 2010 do 2. 1. 2010.

Po pfijeti na Pneumologickou kliniku byla nasazena necilena ATB terpie
v kombinaci Cefotaxim + Claritromycin, infizni terapie, mukolytika, antipyretika.
V noci na 2. 1. 2010 doslo k dalsi progresi dusnosti a pro rozvoj respiraéni
insuficience byl zaintubovan. Bylo vysloveno podezieni na chiipkové
onemocnéni pandemickym virem A HjiNj, které vzhledem k obdobi svatkl nebylo
potvrzeno.

2. 1. 2010 bylo provedeno bronchoskopické vySetieni s nalezem dif.

tracheobronchitidy s edematozni sliznici, lehce sangvinolentni sekreci, slizni¢ni
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sufuze s maximem v oblasti linguly. Odebrané vzorky byly odeslany na
mikrobiologické vySetfeni a virologické vysetfeni metodou PCR.

Od intubace byl pacient napojen na agresivni ventilacni rezim s vysokym
PEEP i FiO, k udrZeni adekvatni oxygenece. Vzhledem Kk ventila¢ni nestabilité
byl pacient pielozen 2. 1. 2010 na luzkové oddé€leni Anesteziologicko resuscitacni

Kliniky FTNsP.

2.1.1 Vysetreni celkového stavu pfi prijmu

Védomi: Pacient je v kontinualni analgosedaci bez reakce na osloveni a
algické podnéty.

Habitus: normostenicky

KiiZe: razova, bez patologickych eflorescenci, kozni turgor v normé

Télesna teplota: 36,2 °C

VySeti‘eni hlavy: tvar lebky mezocefalicky

Oci: bulby ve stiednim postaveni, skléry bilé, spojivky nastiiklé, zornice
izokorické, fotoreakce pozitivni, kmenové reflexy symetricky oblenéné

Nos: bez vytoku, v pravé nosni dirce zavedena nasogastrickd sonda

Dutina ustni: dentice vlastni, sliznice vlhké, jazyk hydratovan, bez povlaku,
zavedena ETK ¢. 8,5 in situ, fixovana 24 cm u zubt

Krk: symetricky, karotidy tepou oboustranné symetricky, Selest neslySim,
napli krénich Zil v normé, glandula thyroidea v normé

Hrudnik: soumérny, poslechové dychani oboustranné trubicové, podvolen
UPV v agresivnim rezimu SIMV DF 15/min, PC 1,9 kPa, PEEP + 18cm H-0,
FiO2 1,0, SatO2 94%, z dychacich cest se odsava malé mnozstvi fidkého sputa,
v pravé podklickové Zile zavedena CZK, klidny vpich

Obchoveé je pacient nestabilni s podporou Noradrenalinem v davce 0,04
pucg/kg/min, TK 110/60, akce srde¢ni pravidelna, SR 72/min., kapildrni navrat
Zivy

Bficho: Vniveu, tuz$i, prohmatné, bez hmatnych rezistenci, poklep
diferencidln¢ bubinkovy, peristaltika neslySitelna, NGS odvadi miniméalni
mnozstvi odpadi

Genital klidny, PMK in situ, odvadi ¢irou, svétlou moc.
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Horni koncetiny: bez patologie, do arterie brachialis zaveden arteridlni
katétr
Dolni koncetiny: bez otokli a znamek TEN, bandazovany ke kolentim,

periferie tepld, pulzace hmatné oboustranné

Vzhledem Kk neuspokojivému efektu konvenéni umélé plicni ventilace
(UPV) na oxygenaci, byla zahajena vysokofrekven¢ni oscila¢ni ventilace (HFOV)
ihned po ptijmu. (HFOV: F = 5Hz, Pmean = 3,0 kPa, Insp T = 50%, Amp. = 60
cm H,O, FiO, = 0,7). Zdavodu interference, byla posilena analgosedace
Morfinem a Midazolamem o Levomepromazin.

Na HFOV se dafi zajistit adekvatni oxygenaci S postupnym sniZovanim
FiO2 na 0,55 a i Pmean.

Vzhledem k obéhové nestabilité trva podpora katecholaminy v nizkych
davkach. Ostatni organové funkce neprokazuji zndmky zhorseni funkce.

Oproti pfijmu doSlo k vzedmuti bficha, proto provedeno sonografické

vySetfeni, které neprokéazalo Zadnou patologii.

2.1.2 Vysledky laboratornich vysetreni 2. 1. 2010

Tabulka €.1: Vysledky acidobazické rovnovahy z arterialni krve ze dne 2. 1.
2010

2.1.2011 11:00 | 14:00 | 16:00 | 17:00 | 18:00 | 19:00 | 22:00 Norma Jednotky
pH 7,390 | 7,547 | 7,582 | 7,565 | 7,527 | 7,521 | 7,469 777?4?4?0 -
pCO, 574 | 3,75 | 3,36 | 354 | 3,99 | 3,94 | 4,59 4,7-6,0 kPa
pO, 10,3 | 798 | 836 | 133 | 845 | 937 | 8,76 | 9,0-13;3 kPa
SatO; 95,3 | 9551908 [ 91,2 ] 92,1 | 91,2 | 90,8 94 - 100 %
aBE 0,8 3,1 3,1 3,0 2,9 2,2 1,8 -2,0-+2,0 | mmol/l
HCO3akt. | 255 | 24,4 | 238 24 24,7 24 24,7 22 - 26 mmol/|
Na 142 | 141 | 140 | 140 | 142 | 143 | 144 132 -152 mmol/I
K* 4,3 3,9 3,7 3,8 3,7 3,7 3,7 35-5.2 mmol/I
Cl 86 84 100 99 98 106 99 98 -110 mmol/l
Ca"™ 1,09 | 1,04 | 1,05 | 1,11 1,13 | 1,11 | 1,15 1,10-1,22 mmol/Il
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Tabulka €. 2: Vysledky biochemického vySetieni krve ze dne 2. 1. 2010

2.1.2010 JIP 8:53 ﬁ,)Rolé Norma | Jednotky
Kreatinin 98 X 53-115 umo/l
Urea 7,2 X 2,8-8,0 mmol/|
Albumin X 35,2 36 -54 g/l
AST 1,35 1,25 0,30-0,75 | pkat/l
ALT 0,93 0,92 0,25-0,75 | pkat/l
GMT 1,49 1,5 0,10-0,90 | pkat/l
AMS X 0,38 0,22-0,88 | pkat/l
Bilirubin X 6,0 5-20 pumo/l
Bili konj. X 3,5 0,0-5,0 umo/1
Na 143 X 135-145 mmol/Il
K 4,6 X 3,5-5,1 mmol/Il
Cl 110 X 98 - 108 mmol/Il
P X 0,98 0,65-1,60 | mmol/l
Prokalcitonin 0,8 0,63 do 0,5 ug/l
CRP 178 164 0,0-5,0 mg/l

Tabulka €. 3: Vysledky vySeti‘eni krevniho obrazu ze dne 2. 1. 2010

2.1.2010 JIP 8:53 1A3R0|é Norma [ Jednotky
Leukocyty 6,8 6,4 40-95 101
Lymfocyty 0,06 X 0,25-0,40 11
Erytrocyty 417 42 4,20-5,80 | 10
Hemoglobin 130 128 135-175 g/l
Hematokryt 0,387 0,389 0,38-0,52 in
Objem ery. 92,8 92,6 82 -99 fl
Hb ery. 31 31 27 - 33 pg
Hb konc. 0,34 0,33 0,32 - 0,36 g/ml
Anisoctyosa ery 12,2 12,4 11,6 - 13,7 %
Desticky 215 201 145-350 101
Objem dest. 8,5 7,6 7,8-11 fl
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Tabulka €. 4: Vysledky koagula¢niho vySetieni krve ze dne 2. 1. 2010

2.1.2010 JIP 8:53 ﬁ,)Rolé Norma | Jednotky
QUICK test 14,6 14,9 13-15 S
OUICK test INR 1,11 1,14 0,8-1,2 INR
QUICK % 85 82 75-120 %
QUICK normal 13,4 134 S
APTT 33,3 33,2 25-40 S
APTT Normal 36,1 36,1 35-45 S

2.1.3 Zobrazovaci metody ze dne 2. 1. 2010

Sonografie bricha 2. 1. 2010 17:02

Jatra v MC care lehce pod Zebernim obloukem, s piiméfenou echogenitou
parenchymu, bez loZisek. Intra a extrahepatické Zlu¢ovody bez dilatace. Zluénik
s anechogennim obsahem, jemnou sténou. Slezina nezvétSena, bez loZisek. Obé
obrazem bez lozisek. Pankreas

ledviny sonografickym

S pfiméfenym
a retroperitoneum podél velkych cév prekryty plynnou naplni GIT — neptehledné.
Mocovy méchyt vyprazdnén. Volna tekutina neprokéazéna.

Zaver: jatra jsou lehce zvétSena, pneumatéza GIT, jinak piiméfeny

sonograficky nalez v pfehlednych oblastech bficha.

2.1.4 Terapie 1. den hospitalizace

NEBULIZACE:

Mucosolvan 7,5 mg 3 x denné

Ucinnd ldtka: Ambroxolii hydrochloridum

Indikacéni skupina: Mukolytikum, expektorancium

Indikace: Akutni a chronické bronchopulmonalni onemocnéni provazené
zvySenou tvorbou vazkého priduskového hlenu, jeho ztiZenym transportem

a vykaSlavanim.
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Kontraindikace: Precitlivélost na ambroxol, nebo jiné slozky ptipravku.

Ventolin 1 ml 4 4 hod.

U¢inna litka: Salbutamol

Indikacni skupina: Antiastmatikum

Indikace: Prevence bronchospasmu u bronchidlniho astmatu, u chronické
bronchitidy a CHOPN

Kontraindikace: Precitlivélost na kteroukoliv slozku pfipravku, pfi
pouzivani v obdobi tchotenstvi, u pacienti s tyreotoxikdézou, vaznym
kardiovaskularnim onemocnénim, hypertenzi a cukrovkou musi byt k podani

vazné divody.

Atrovent 0,025% 1ml a 4 hod.

Uéinnd litka: \pratropium bromidum

Indikacni skupina: Bronchodilatants, antiastmatikum

Indikace: Prevence a l1é¢ba bronchospasmu u CHOPN, chronické
bronchitidy, emfyzému plic a k 1é¢b¢ astmatu.

Kontraindikace: Precitlivélost na kteroukoliv slozku pfipravku, pii
pouzivani v pribéhu téhotenstvi a kojeni, u pacientd s glaukomem, zvétSenou

prostatou musi byt k podani vazné divody.
KONTINUALNI INTRAVENOZNI TERAPIE:

Noradrenalin 3mg/50 FR'/; dle MAP a ordinace lékaie

Uéinnd ldtka: Norepinephrinum

Indikacni skupina: Sympatomimetikum

Indikace: Terapie akutni hypotenze, event. terapie Sokovych stavi
(nereagujicich na doplnéni objemu tekutinami pfi infarktu myokardu, traumatu,
sepsi, selhani ledvin, srde¢nich operacich, chronické srde¢ni dekompenzaci,
intoxikaci léky, anafylaktické reakci apod.).

Kontraindikace: Subaortalni stendza, feochromocytom, tachyarytmie nebo

fibrilace komor, hypertenze. Precitlivélost na norepinefrin nebo na jinou slozku

ptipravku.
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Morphin 30 mg + Dormicum 50 mg /50 ml FRY/;

Morphin

Uéinnd ldtka: Morphin chloridum

Indikacni skupina: Analgetikum — anodynum

Indikace: Bolesti pii zhoubnych nadorech, po tézkych urazech,
popaleninach, po operacich, atd.

Kontraindikace: Precitlivélost na 1é¢ivou latku trihydrat morfin-
hydrochloridu nebo na kteroukoliv pomocnou latku. Vsechny stavy utlumu
dychaciho centra, priaduskové astma, chronickd obstrukéni plicni nemoc, Urazy
hlavy, zvySeny nitrolebni tlak, 1écba inhibitory MAO a do dvou tydna po jejim

skonceni. Piipravek se nesmi podavat kojicim matkdm a détem do 6 mésict.

Dormicum

U¢inna latka: Midazolamum

Indikacéni skupina: Hypnotikum, sedativum

Indikace: Sedace, premedikace pied anestezii

Kontraindikace: Piecitlivélost na midazolam nebo na jakoukoli dalsi slozku

ptipravku, sedace pii zachovaném védomi u pacientt S respiraénim selhanim.

KCI 7,45% 50 ml dle ordinace lékare
Uéinnd ldtka: Chlorid draselny
Indikacéni skupina: Mineralni latka
Indikace: Prevence a 1é¢ba hypokalémie.

Kontraindikace: Hyperkalémie a vSechny stavy, které mohou hyperkalémii
vyvolat.

Furosemid 125 mg/50 ml FR1/1 kontinualné dle ordinace lékare

U¢inna latka: Furosemidum

Indikacni skupina: Diuretikum

Indikace: Stavy s vyraznym sniZzenim renalnich funkci, forsirovana diuréza,
edém plic.

Kontraindikace: Hypokalémie, hyponatrémie, metabolicka alkaloza,

precitlivélost na furosemid a sulfonamidy.
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OSTATNI LEKY:

Helicid 20mg 4 12 hod i. v.

Uéinnd litka: Omeprazolum natricum

Indikacni skupina: Antiulcer6zum, inhibitor protonové pumpy

Indikace: Prevence gastroduodenalniho viedu, reflexni ezofagitida,

profylaxe aspirace zaludecniho obsahu u rizikovych pacienti béhem celkové
anestezie.

Kontraindikace: Precitlivélost na omeprazol.

Fragmin 5000j s. c. 4 12 hod.

Uéinnd ldtka: Dalteparinum natricum

Indikacni skupina: antikoagulans

Indikace: Profylaxe tromboembolie v souvislosti s chirurgickym vykonem,

1é¢ba akutni trombozy hlubokych Zil a plicni embolie.

Kontraindikace: Precitlivélost na dalteparin, tézké poruchy srazlivosti krve,

krvaceni do mozku, akutni gastroduodendlni vied.

Solu-Medrol 40 mg a 12 hod. i. v.

Uéinnd ldtka: Methylprednisolon

Indika¢ni skupina: Glukokortikoid

Indikace: Substitu¢ni 1é¢ba u nékterych endokrinnich chorob, systémova

autoimunitni onemocnéni, t€zké alergické stavy, atd.

Kontraindikace: Systémové mykédzy, znama piecitlivélost na jednotlivé
slozky ptipravku, déti do 3 let veéku.

Agapurin 100 mg a 12 hod. i. v.

Ucinnd ldtka: Pentoxifyllinum

Indikacni skupina: \Vazodilatans

Indikace: Periferni arterialni a arteriovendzni poruchy krevniho zasobeni na
arteriosklerotickém, diabetickém a zanétlivém podklade¢.

Kontraindikace: Stav po nedavném mozkovém krvaceni, nebo krvaceni do

sitnice, precitlivélost na pentoxifyllin.

31



MgS04 20% 10ml 4 12 hod. i. v.

Uéinnd ldtka: Magnesium sulfuricum

Indikacni skupina: Myorelaxans, homeostatikum

Indikace: Pomocna lé¢ba kieCovych stavii, hypomagnezémie, malabsorpéni
syndrom, tokolyticka 1é¢ba.

Kontraindikace: Hypermagnezémie, svalova hypotonie

Acidum ascorbicum 500 mg i. v. a4 12 hod.

Uéinnd latka: Acidum ascorbicum

Indikacéni skupina: Vitamin C

Indikace: Snizend imunita, projevy nedostatku vitaminu C — krvacivé
projevy, anorexie, zdlouhavé hojeni ran, atd.

Kontraindikace: Precitlivélost na kyselinu askorbovou

ACC inj. 300 mgi. v. a 8 hod.
Udinnd latka: Acetylcysteinum
Indikacni skupina: Mukolytikum

Indikace: Onemocnéni dychacich cest, pfi nichZ je zvySena sekrece vazkého
hlenu.

Kontraindikace: Piecitlivélost na acetylcystein.

ANTIBIOTIKA A ANTIVIROTIKA:

Tamiflu 75 mg 4 12 hod. p. s. - 3. den

U¢innd ldtka: Oseltamivirum

Indikacni skupina: Inhibitor neuraminidazy

Indikace: Lécba nebo prevence chiipkového onemocnéni.

Kontraindikace: Piecitlivélost na oseltamivir.

Fortum1g i.v.a8hod. - 4.den

Ucinnd ldtka: Ceftazidimum pentahydricum

Indikacéni skupina: Sirokospektré antibiotikum III. generace cefalosporintl.
Indikace: Terapie infekéniho onemocnéni vyvolané mikroorganismy

citlivymi na ceftazidin napt. septikémie, bakteriémie, peritonitida.
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Kontraindikace: Priecitlivélosti na ceftazidin nebo jiné cefalosporinové

antibiotikum.

Klacid 0,5 g i. v. 4 12 hod. - 3. den

Uéinnd litka: Clarithromycinum

Indikacni skupina: Makrolidové antibiotikum

Indikace: Léc¢ba infekéniho onemocnéni vyvolani mikroorganismy citlivymi
na Clarithromycinum napft. zanéty hornich a dolnich dychacich cest, infekce ktize
a mekkych tkani.

Kontraindikace: Piecitlivélost na makrolidovéa antibiotika.

Diflucan 400 mg i. v. 4 12 hod. - 3. den

U¢inna litka: Fluconazolum

Indikacni skupina: Antimykotikum

Indikace: K 1é¢bé a profylaxi mykotickych infekei.

Kontraindikace: Piecitlivélost na fluconazol.

Biseptol 960 mg i. v. 4 12 hod. - 3. den

U¢innd litka: Sulfamethoxazolum

Indikacni skupina: Antimikrobialni chemoterapeutikum

Indikace: Lécba infekci vyvolanych citlivymi mikroorganismy napf. infekce
mocovych cest, infekce dychacich cest.

Kontraindikace: Piecitlivélost na sulfonamidy, tézka insuficience ledvin,

tézka porucha funkce jater, novorozenci a kojenci do 3 mésici.

2.2 PRUBEH HOSPITALIZACE

3. 1. 2010 byla potvrzena infekce virem chiipky A HiNj Vv referencni
laboratoii Statniho zdravotniho tustavu. Molekularni detekci patogenu byla
potvrzena infekce virem A H;N; (3145 kopii/ml) se sekundarni bakterialni

superinfekci.
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Pro sekundarni imunologicky deficit se podaly intravendzné
imunoglobuliny.

4, 1. 2010 béhem dne dosSlo u pacienta k nahlému rozvoji vyrazného
podkozniho emfyzému hrudniku, vice vlevo, Sifici se na krk, hlavu a trup.
Provedeny RTG snimek S+P v AP projekci, pfes obtizné hodnotitelny obraz,
prokdzal drobny pneumoperikard, bez presvédcivych zndmek PNO. Pro postupné
zhorSovani stavu a dle klinickych znamek PNO, byla provedena urgentné drendz
levé pleuralni dutiny, ktera pfitomnost PNO jasné prokazuje.

6. 1. 2010 doslo kdalsi progresi emfyzému bez klinického zhorSeni
oxygenace, pravdépodobné pii nedostatecné funkci stavajicitho drénu. Na RTG
snimku kde byla prok4zéana progrese podkozniho emfyzému a levostranny PNO,
proto byl zaveden druhy odvodny drén do levé pohrudni¢ni dutiny.

9. 1. 2010 bylo nutné pro opakovanou progresi podkozniho emfyzému
s nalezem levostranného hrotového PNO 0 maximalni §ife 2 cm na provedeném
RTG snimku zavést 3. hrudni drén.

10. 1. 2010 byl pacient z HFOV pieveden zpé na konven¢ni UPV
s dobrymi parametry oxygenace a dobrou toleranci. V pribéhu dalsich dnti doslo
K podstatnému zlepSeni celkového stavu a ventilacnich parametrd. Postupné
dochazi k pfechodu z podpiirné na spontanni ventilaci s tlakovou podporou.

15. 1. 2010 se dafi pacienta extubovat za uspokojivych parametra,
odkaslavani za intenzivni dechové rehabilitace nemocny zvladal dobfe.

16. a 17. 1. 2010 se objevily opakované epizody generalizovanych tonicko —
klonickych kieci. Ptivolany neurolog vyjadfil podezieni na epilepticky zachvat,
doporuc¢il CT mozku a EEG vySetieni. Statim provedené CT vySetfeni
neprokéazalo Zadnou organickou pfi¢inu. Epizody byly uzavieny jako syndrom
Z odnéti tlumivych latek.

17. 1. 2010 zhorseni stavu védomi ptispélo k rozvoji respiracni insuficience
se znamkami septického Soku a MODS pii recidivé plicni infekce. Pacientovi byla
znovu zavedena endotrachedlni kanyla a byl napojen na konvenéni UPV.
Obé&hove byla nutna vysoka podpora katecholaminy.

20. 1. 2010 byla provedena chirurgicky tracheostomie.

24. 1. 2011 Pies kompletni resuscitatni lécbu, cilenou ATB a

antimykotickou terapii a imunomodulacni terapii dochazelo K postupnému
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zhorSovani plicnich funkci pod obrazem ARDS. Laboratorné byl prokazan tézky
imuno deficit.

25. 1. 2011 Na RTG snimku dochéazi k postupné progresi nalezu az
k Gplnému zastfeni obou plicnich poli, které svéd¢i pro rozvoj ARDS.

26. 1. 2011 byla z odebraného vzorku pfi bronchoskopii potvrzena masivni
infekce Streptococcem pneumonia a Burkholderia cepatia.

27. 1. 2010 dochazi v pribéhu dne k postupnému zhorSovani celkového
stavu, s tézkou poruchou oxygenace pies intenzivni konven¢ni ventilaci s FiO2
1,0 a vysokou tlakovou podporou. V arterialni krvi je nalez t€¢zké hypoxémie. Pro
pokracujici nepfiznivy stav byl pacient napolohovan do prona¢ni polohy, ve které
doslo ke kratkodobému mirnému zlepSeni parametri oxygenace. V rannich
hodinach byla zahajena ventilace NO (oxid dusny) s pratokem 1,5/min, jejiz
efekt byl pouze kratkodoby, a proto byla zahajena opét HFOV.

28. 1. 2010 i ptes HFOV a nasledné opétovné napolohovani pacienta do
prona¢ni polohy dochazi k selhavani terapie a proto bylo indikovano zavedeni
extrakorpordlni membranové oxygenace (ECMO) jako posledni terapeuticka
moznost, pii které se dafilo udrzet uspokojivou oxygenaci i ventilaci.

Komplikaci systémové heparinizace pii ECMO byly pouze mirné krvacivé
projevy ze sliznic a hornich partii GIT. Plicni funkce se po zvladnuti
nozokomialni pneumonie zvolna zlepsuji.

4. 3. 2010 ECMO ukonéeno, oxygenace byla dale zajisténa konvenéni
ventilaci. Postupné byla vysazena analgosedace a zahajeno postupné odvykani od
ventilatoru.

11. 3. 2010 znovu ataka generalizovanych tonicko-klonickych kie¢i, EEG
opakované bez epileptickych grafoelementd.

17. 3. 2011 pacient byl jiz schopen ventilovat pies tracheostomickou kanylu
pomoci tracheostomické masky pii malém priatoku O,.

20. 3. 2011 nastala dal$i ataka sepse, zdrojem byla pfetrvavajici plicni
infekce. Z periferni krve byla 21. 3. 2011 vykultivovana Klebsiella pneumonie.
v pravém stiednim laloku. Znovu byla nasazena cilena ATB terapie s pfiznivym

efektem.
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29. 3. 2010 byla provedena dekanylace TSK. Od 1.4 byl pacient bez
systémové ATB terapie.

6. 4. 2010 byla ORL I¢kafem oSetfena drobna pistél v jizvé po tracheostomii
resuturou s doporuc¢enim bronchoskopické kontroly za 3 mésice.

7. 4. 2010 byla ukoncena i inhalacni antibioticka terapie. Celkovy stav
pacienta se nadale zlepSoval. Pacient byl pIn¢ pii védomi, v neurologickém obraze
byly znamky parézy nervus tibialis a nervus peroneus bilateraln¢, vyraznéji vlevo,
dle EMG vysetfeni nalez odpovidal tézké polyneuropatii kritickych stavi.
Kardiopulmonalné byl pacient kompenzovan, jiz bez nutnosti oxygenoterpie.

13. 4. 2011 bylo provedeno funkéni vySetfeni plic se zavérem stiedné tézké
restrikéni ventilaéni poruchy, sila dychacich svali byla téméf v normé. Vyziva
byla pIn¢ perordlni s dobrou toleranci. Pacient byl pozitivné ladén, dobie
spolupracoval, intenzivng rehabilitoval, s dopomoci zvladl nékolik krokd.

26. 4. 2010 byl pacient pieloZzen na Rehabilitaéni kliniku FN Motol k dalsi

intenzivni rehabilitacni péci.
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3. OSETROVATELSKA CAST

3.1 OSETROVATELSKY MODEL DLE VIRGINIE
HENDERSONOVE

Pro svou praci jsem si zvolila model Virginie Hendersonové, ktery lze
aplikovat na hospitalizovaného pacienta na intenzivnim nebo resuscitatnim
oddéleni.

Model Virginie Hendersonové vychazi ze 14 zakladnich potieb, které
definovala jako potieby, které jsou vlastni vSem lidem. Jejich uspokojovani je u
kazdé osoby jiné a je ovlivnéné kulturou a individualitou kazdého jedince

Vv oblasti biologické, psychické, socidlni a spiritudlni.

14. zakladnich potieb dle Virginie Hendersonové:
. normalni dychani,
. adekvatni pfijem jidla a tekutin,
. vylucovani,

. pohyb a udrzovani vhodné polohy,

1

2

3

4

5. spanek a odpocinek,
6. vybér vhodného obleceni,

7. udrzovani fyziologické t&€lesné teploty,

8. udrzovani Cistoty a upravy téla,

9. odstranovani rizik z prostedi a vyvarovani se poskozeni jinych,

10. komunikace s jinym vyjadfovanim emoci, potieb, strachu, ndzora,
11. naboZenské vyznani,

12. smysluplna prace,

13. hra nebo Ucast na riiznych formach rekreace,

14. uceni, odhalovani nového nebo zvidavost, ktera vede k normalnimu

rozvoji a k vyuziti vhodnych zdravotnickych zafizeni. (4, 5)

Tyto zakladni potfeby musi byt neustdle uspokojovéany, ve chvili kdy

dojde vlivem nékterého z zivotniho obdobi ¢lovéka (napt. t€hotenstvi, stafi...),
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nebo vlivem nemoci k problému na nékteré z jednotlivych urovni je nutné jedinci

poskytnout pomoc (9).

Poskytovani zakladni oSetfovatelské péce probiha dle Virginie
Hendersonové ve 3 fazich.

1. faze — ze 14 zékladnich potieb, sestra identifikuje oblast, ve které je
nutné nemocnému pomoci, kde postrada dostatek sil, vile nebo védomosti
a naplanuje postup a realizaci.

2. faze — nastavd po realizaci naplanovanych cinnosti, které vedly
k zlepSeni zdravotniho stavu, nebo sobé&stacnosti pacienta. Jednotlivé zmény ve
stavu pacienta sestra zaznamend a plan dle novych skutecnosti upravi.

3. faze — zahrnuje edukaci pacienta a rodiny (9).

3.2 OSETROVATELSKY PROCES

Osetrovatelsky proces je metoda, kterou sestra aktivné aplikuje pii péci o
nemocné s cilem pozitivné€ ovlivnit jejich zdravotni a psychicky stav.

Je dulezité si uvédomit, ze kazdy ¢lovek je jedine¢na osobnost, kterd ma
své potteby, zvyky, uznéva jiné hodnoty, pochazi z rtiznych kulturnich a socialné-
ekonomickych skupin. V nemoci mize byt navic jejich prozivani ovlivnéno
samotnou nemoci, pfedchozimi zkuSenostmi, zménou prostiedi a dalsimi faktory,
které mohou ovlivnit pribéh hospitalizace, samotnou 1é¢bu a jsou duilezité pro
spravné vedeni oSetfovatelského procesu. Na nemocného musime pohliZet jako na

osobnost, ktera ma své bio-psycho-socialni potieby.

Osetrovatelsky proces probiha v péti fazich, které jsou vzajemné spjaty
a jsou vytvoreny tak, aby byly stanoveny a naplnény individualni potieby
nemocného.

1. Osetrovatelska anamnéza vychézi ze zékladnich dat a informaci, které
o pacientovi ziskdvame. Zdrojem informaci muize byt sdm pacient, rodina

(24

a pratelé, Iékaiska dokumentace, rizné métici a hodnotici stupnice a pozorovani.
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Pfi sestaveni anamnézy muze sestra vychazet z n¢kterého z teoretickych
modeld, ktery muze tvofit urcité voditko k zhodnoceni nemocného.

2. Osetrovatelska diagnoza je stanovena na zakladé informaci, které
o0 pacientovi sestra ziskala. Jejich vyhodnocenim identifikuje oSetfovatelsky
problém, ktery je nutné u pacienta fesit. Jednotlivé diagndzy se fadi dle priority.

3. Osetrovatelsky plan péce popisuje jednotlivé kroky, které jsme si
naplanovali, jejichZ cilem je zlepSeni zdravotniho stavu nemocného, uzdraveni,
nebo zmirnéni jeho utrpeni. Pfi jeho sestaveni musime vzit v uvahu schopnosti
a moznosti nemocného, prostiedky, které mame Kk dispozici a realnost nasich cila.

4. Realizace péce je aktivni ¢innosti sestry, pacienta, rodiny a dalsich ¢lent
tymil na zdklad€ pfedem napldnovanych ¢innosti. V pribéhu miizeme ziskat dalsi
cenné poznatky, které ndm pomohou pii feSeni, nebo upfesnéni oSetfovatelské
diagnodzy.

5. Hodnoceni péce nam umoznuje zjistit, zda pii aplikaci oSetfovatelské

péce byla zvolena spravna strategie k dosazeni cila (12).

3.3 OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Pro vytvofeni oSetfovatelské anamnézy jsme vychazela ze 14 zakladnich
potieb definované Virginii Henderesonovou. Anamnézu pacienta jsem odebrala
1. den hospitalizace, k tomuto dni jsem formulovala oSetfovatelské diagnozy
a kratkodoby pléan péce.

Veskeré tdaje a informace K vytvofené osetfovatelské anamnézy jsem

ziskala se souhlasem pana T.B. z dokumentace pacienta a z rozhovoru s rodinou.

3.3.1 Normalni dychani

Pfed onemocnénim netrpél pacient zadnym chronickym onemocnénim,
které¢ by postihovalo dychaci cesty. V détstvi ani v dospélosti nikdy vaznéji
nestonal, pouze v zimnich mésicich ojedin€le onemocnél vir6zou. Pacient je

nekufak.
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Prvni piiznaky chfipkového onemocnéni projevujici se vysokymi
horeckami nad 39°C, neproduktivnim kaslem, celkovou schvacenosti, bolestmi
svall a hlavy se u pana T.B. objevily 25. 12. 2009. Dne 27. 12. 2009 byl vySetien
na LSPP pro pfetrvavajici obtize, kde mu Iékat naordinoval antibiotikum
Doxybene (Doxycyclinum) a expektorancia.

V dal$ich dnech doslo k progresi kasle s vykaslavanim svétle zlutého sputa
a duSnosti, ktera se stavala postupné klidovou. Dne 30. 12. 2009 byl pan T.B.
hospitalizovany na Internim odd¢€leni Strahov VFN, odkud byl 31. 12. 2009 pro
vzestup zanétlivych parametrti a dalsi zhorSeni dechovych obtizi ptelozen na JIP
Pneumologické kliniky FTNsP.

Zde byla pro nedostateCnou oxygenaci zahijena NIPV v rezimu BiPAP
s postupné zvysujici se FiO, az na 0,8. U pacienta se postupné projevila celkova
unava, az vycerpani kdy nebyl schopen udrzet adekvatni spontanni ventilaci plic.

Pro zhorsujici se zdravotni stav bylo nutné invazivné zajistit dychaci cesty
a zahgjit UPV. V no¢nich hodinach 2. 1. 2010 byl zavoldn konziliarni lékat
z ARK, ktery ve 2:00 hod. intuboval pacienta ETK ¢. 8,5 vsedaci 20 mi
Propofolu a relaxaci 100 mg Succinylcholinjodidu. Pacient byl napojen na
ventilator Avea v rezimu A/C: PS = 1,8 kPa, PEEP = 20 cm H,0, DF = 16/min.,
FiO, = 0,65.

Nasledné byla provedena bronchoskopie s nalezem tracheobronchitidy
s edematozni sliznici s fidkou, nevelkou, lehce sangvinolentni sekreci.

Dne 2. 1. 2010 béhem ranni vizity na JIP Pneumologické kliniky, byl
pacient obehove 1 ventila¢né stabilizovany, poté doslo nahle k zhorSeni ventilace,
SatO, byla prechodné 55% pii stavajicim ventila¢nim reZimu, proto byl znovu
pfivolan konziliat ARK.

Po zvySeni FiO; na 1,0 doslo k velmi pomalému vzestupu SatO, na 92%.
Na provedeném RTG snimku plic byl ndlez progrese infiltratu bilateralné. Opét
byla provedena bronchoskopie, kde se nalez nezménil, béhem vysetieni byl
odebran vzorek BAL. Vzorek byl odeslan do Narodni referen¢ni laboratofe pro
chiipku, kde vzhledem k probihajicim svatkiim nemohlo byt vySetieni provedeno
tentyz den.

Pan T.B. byl pro zhorSujici se zdravotni stav pielozen na ARK z

Pneumologické kliniky dne 2. 1. 2010 v 10:00 hod. dopoledne. Pacient byl uloZen
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na samostatny box vzhledem k podezieni na onemocnéni chfipkovym virem A
HiNj.

Pfi pfijmu na naSe odd¢leni mél pacient zajistény dychaci cesty ETK ¢. 8,5
s fixaci kanyly v koutku st na 26 cm a nafouknutou tésnici manzetou ETK na
tlak 35 cmH,0.

Vstupni hodnoty pii ventilaénim rezimu SIMV, DF = 15/min., PC = 1,9
kPa, PEEP = +18 cmH,0, FiO, = 1,0 byly SatO, = 94 %, MV =9, 9 |,
etCO, = 4,4 kPa.

Krevni plyny pii prvnim odbéru po kanylaci arterie brachialis 1. sin byly:

ph =7, 390; pCO; = 5,74 kPa; pO, = 10,30 kPa; SO, = 95,5%.

Ptes agresivni ventilacni rezim byly parametry oxygenace hranicni, proto
byla zahajena kratce po piijmu HFOV: F = 5 Hz, P mean = 3,0 kPa, Insp T =
50%, Amp. = 60 cmH,O, FiO, = 0,7. Vzhledem k nezadoucimu nesouladu
srezimem ventilatoru byla u pacienta posilena analgosedace Morfinem s
Midazolamem o Levomepromazin.

Z dychacich cest se odsavalo velmi malé mnoZzstvi svétle zlutého vazkého

sputa.

3.3.2 Dostate€ny prijem potravy a tekutin

Vzhledem k tomu Ze pacient jiz delsi dobu nezije ve spoleéné domacnosti
s rodi¢i, nebylo moZné piesné zjistit jeho stravovaci ndvyky pred onemocnénim.
Lze ptedpokladat, Ze po prvnich projevech onemocnéni vzhledem k celkovym
ptiznaktim byl ptijem stravy i tekutin omezen.

Z ptekladové zpravy z Pneumologické kliniky byl dle zdznamu piijem
stravy minimélni az nedostadujici, tekutiny byly podavany parenteralné do CZK.
Dle dostupnych biochemickych laboratornich vysledki ze dne 2. 1. 2010 doslo
vlivem celkového stavu u pacienta k rozvoji stresové malnutrice, ALB = 35,2 ¢/l
(norma 35 — 53 g/l), Prealbumin = 0,090g/l (norma 0,2 — 0,4 g/l).

Pti pfijmu na ARK byla vaha pana T.B. 90 kg, vyska 185 cm, jeho BMI
index byl 26, 3. Tato hodnota sv€d¢i pro lehkou nadvahu.
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Kozni turgor byl v normé, sliznice dutiny ustni byly vlhké bez znamek
jakékoliv patologie, DK a HK bez otokli. Mo¢ byla svétle zluté barvy, bez znamek
koncentrace v mnozstvi 20 ml/hod.

Pfi pfijmu na odd¢€leni byla pacientovi zavedena NGS ¢.16 do levé nosni
dirky a zahéjena kombinovana parenteralni a enteralni vyziva.

Do NGS byla prvni den podavana polymerni enteralni vyziva Novasource
Start v mnozstvi 50 ml a nasledn¢ byla sonda proplachnutd ¢ajem v mnoZstvi
50ml. Vyziva byla do NGS podavana kazdé tii hodiny v ¢asovych intervalech
15:00, 18:00, 21:00 a 24:00 hod., pticemz se po dvou hodinach od podani davala
NGS na spadovou drenaz k derivaci zalude¢niho obsahu. Od 24:00 hod. do 6:00
hod. byla zachovéana no¢ni pauza. Z NGS byly jen minimalni svétle zluté odpady.

Parenterdlni cestou byl kontinudlné po dobu 24 hod. podavan Kabiven
1900 kcal o objemu 2053ml do trojcestného CZK zavedeného do v. subclavia 1.
dx. dne 31. 12. 2009. Tekutiny byly hrazeny infuznimi roztoky (RR, FR) rychlosti
200 ml/ hod.

Diky zavedenému CZK bylo moZné monitorovat napli intravaskularniho
fe¢isté k zhodnoceni stavu hydratace pacienta. Pfi pfijmu byla naméfena hodnota
CVP +7 mmHg v dobé¢ expiria. Hodnota CVP je pii UPV pozitivnim pietlakem se
zatazenym PEEP na konci vydechu pozitivné ovlivnéna nastavenymi parametry
ventilace.

Stav vyzivy ma velmi Gzky vztah K riziku vzniku dekubitu u pacienta. Dle
rozsifené stupnice Nortonové mél pacient velmi vysoké riziko vzniku dekubiti.
Jiz pfi pfijmu byl ulozen do lizka s antidekubitarni matraci Air Express
S nastavenym dynamickym terapeutickym reZimem kdy byly sousedici segmenty

matrace stfidavé napoustény a vypoustény.
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Tabulka ¢.5 : RozSifena stupnice dle Nortonové

ROZSIRENA STUPNICE DLE NORTONOVE

Hodnocena oblast

Hodnoceni

Body

Bodové
skore

Schopnost
spoluprace

Uplna

IS

mala

¢astecna

Zadna

Vék

do 10 let

do 30 let

do 60 let

60 let +

Stav kize

normalni

such3, Supinata

vlhka

alergie, porusena

Zvlastni rizika

Zadné

snizeni imunity, horecka, diabetes mellitus

sklerosis multiplex, obezita, anémie

onemocnéni cév, kachexie, karcinom

Fyzicky stav

dobry

zhorseny

Spatny

velmi Spatny

Stav védomi

bdély

apaticky

zmateny

bezvédomi

Aktivita

chodici, samostatny

chodici s doprovodem

sedici na lGzku, v kresle

lezici

Pohyblivost

uplna

¢astecné omezena

velmi omezena

Zadna

Inkontinence

kontinentni

obcasna inkontinence

inkontinence prevazné moce

inkontinence moce a stolice

RINWIARIRINWIRARIRPINWIAIRLRINWIRIRPINIWIRARIRLINIWIDIRLINW A IRINW(RA|IRLINW

Riziko vzniku
dekubitu

nizké (25 - 24 boda)

stfedni (23 - 19 bodu)

vysoké (18 - 14 bod)

velmi vysoké (13 - 9 bodt)

13

43




3.3.3 Vylucéovani

V ptedchorobi dle lékarské anamnézy a po rozhovoru s rodinou nemél
pacient zadné zdravotni problémy v oblasti vylu¢ovani moce ani stolice.

Vlivem trvalé¢ analgosedace pii UPV se pacient stal prechodné
inkontinentnim.

Pacient byl na ARK pfijat se zavedenym PMK ¢. 16, ktery odvadél ¢irou,
svétle zlutou mo¢ bez patologickych piimési v mnozstvi 20 ml/hod. V okoli
genitalu nebyl zadny patologicky nélez. Kratce po pfijmu byl pacientovi nasazen
kontinualng Furosemid 125 mg v 50 ml FRY/; (rychlost 1 ml/hod. = 2,5 mg/hod.)
k podpote diurézy, ktery byl vysazen pii diuréze 650 ml/24 hod.

Stolice byla u pacienta dle piekladové oSetrovatelské zpravy dne 31. 12.
2009, stolice byla formovana, mensiho mnozstvi bez patologické ptimési.

Pti vySetteni mél pan T.B tuzsi, hife prohmatné bficho, bez zndmek
slysitelné peristaltiky. Provedené sonografické vySetfeni biicha prokazalo
zvySenou pneumatdézu v oblasti retroperitonea, s hrani¢ni velikosti jater bez

dalSich znamek patologie.

3.3.4 Pohyb a udrzovani vhodné polohy

Pted onemocnénim nemél pacient zadné obtize ani bolesti, které by ho
omezovaly v pohybu. Rekreaéné sportoval, byl v dobré fyzické kondici.

K omezeni pohybu doslo u pana T.B v dob& onemocnéni z ditvodu velké
unavy, horecky a nasledné€ 1 klidové duSnosti. Bolesti svald, které provazely
horecku, nutily pacienta v 1iZku ¢asto ménit polohu. Po zhorSeni dechovych obtizi
a zahajeni NIPV na JIP Pneumologické kliniky nebyl jiz pacient schopen chiize,
v luzku byl trvale ve Fowlerové poloze k zlepseni dychacich obtizi.

Od 2. 1. 2010 nebyl pacient schopen pro analgosedaci pii UPV schopen
sam aktivné ménit polohu nebo se pohybovat.

Pfi pfijmu na nase oddéleni nemél pacient v oblasti DK a HK Zadny
patologicky nélez, ve smyslu poruchy prokrveni, otoku, nebo omezeni hybnosti
kloubi. DK byly zabandazované z duvodu prevence TEN. Poloha pacienta

Vv lazku byla pasivni.
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Horni polovina téla byla ve zvySené poloze k sniZeni rizika aspirace
zalude¢niho obsahu podél NGS a k zlepSeni zilntho navratu z oblasti horni

poloviny téla.

3.3.5 Spanek a odpocinek

Pied onemocnénim nemél pan T.B. zadné problémy se spankem. Spanek
mél pravidelny a neruseny.

Zvysenou potiebu spanku a odpocinku pocitoval pan T.B. v disledku
chiipkového onemocnéni a celkovych piiznakl, které onemocnéni provazely.
Postupné zhorseni celkového stavu s rozvojem dusnosti a respiracni insuficience
vedlo k celkové vycCerpanosti nemocného kdy i pies veskerou terapii nebylo
mozné zajistit adekvatni oxygenaci. U pacienta bylo nutné zahajit UPV
s analgosedaci.

Na nasem oddéleni byl pfi pfijmu pacient nadale analgosedovan smési

Morfia a Midazolamu kontinualnim intravendznim podavanim.

3.3.6 Vhodné obleceni, oblékani a svliékani

Po pfijmu na naSe oddé€leni byl pacient ulozen do lizka neobleceny,
vzhledem k mnozstvi invazivnich vstupt a nutnosti jejich sledovani a oSetfovani.
Ptikryty byl od ramen k noham pouze loznim pradlem, které bylo zvoleno tak,
aby zakryvalo vétsi Cast téla. Pfi odkryvani a manipulaci s pacientem byla vzdy

zachovana jeho intimita.

3.3.7 Udrzovani fyziologické télesné teploty

Vysoké horecky nad 39°C se u pana T.B. objevily dne 25. 12. 2009 spolu
s celkovymi ptiznaky chiipkového onemocnéni. V prvnich dnech neustupovaly
ani po podani béznych antipyretik, proto pan T.B. navstivil 27. 12. 2010 LSPP
kde mu Iékat naordinoval antibiotikum Doxybene (Doxycyclinum)

a expektorancia. Nasledné byl 30. 12. 2010 hospitalizovany na Internim oddéleni
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Strahov VFN, kde béhem kratké hospitalizace mél jednu teplotni Spicku s TT
38,1°C.

Na JIP Pneumologické kliniky byl pacient béhem hospitalizace dle
oSetfovatelské piekladové zpravy bez teploty, nebo lehce subfebrilni s TT 37,2 —
37,5°C. Béhem kratké hospitalizace mu nebyly naordinovany zadné antipyretika.

Na nasem oddéleni po piijmu byla namétena TT 36,2°C, ktuize byla tepla,
vlhkda, neopocena. TT byla naméfena digitdlnim teplomérem, nésledné bylo
pacientovi vloZzeno teplotni ¢idlo do podpazi ke kontinualnimu sledovani TT.

Na oddéleni ARK je teplota v mistnosti udrZzovana centralné fizenou

klimatizaci v rozmezi 20 — 23°C.

3.3.8 Udrzovani upravenosti a Cistoty téla

Dle rodiny pan T.B. rad pecoval o sviij zevnéjsek, byl vzdy ¢isté upraveny.
V minulosti nikdy netrpél zadnym koznim onemocnénim, nemél zadné defekty
ani alergické projevy.

Pfi pfijmu na nase oddélené nebyl pacient schopen vykonavat hygienickou
péci a péci o sebe sama vzhledem k celkovému stavu. V ramci odbéru pfijmové
osetfovatelské anamnézy byl vyhodnocen Bartheliv test zakladnich vSednich
¢innosti (ADL - Activites of Daily Living) podle kterého byl stupen zavislosti
pacienta hodnocen jako vysoce zavisly.

Po pfijmu na ARK byl pacient uloZen do lizka s antidekubitarni matraci.
Celkova toaleta pacienta probchla v rannich hodinach na JIP Pneumologické
kliniky. Na nagem oddéleni se provadéla v pravidelnych intervalech pége o DU,
o¢i a pokozku, pacient nebyl polohovan z dGvodi obé&hové a ventilacni
nestability, provadélo se pouze mikropolohovani. Celkova toaleta byla druhy den
provedena pomoci zvedaciho zafizeni, aby se omezila manipulace s pacientem.

Pti pfijmu byly s pacientem piedany i jeho osobni hygienické pomiicky,

které s vyhodou pouZzivame u pacientll v konceptu bazalni stimulace.
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Tabulka €. 6 : Barthelav test zakladnich vS§ednich ¢innosti

BARTHELUV TEST ZAKLADNICH VSEDNICH CINNOSTI
(ADL - Activies of Daily Living)

Cinnost Provedeni innosti Body Bod? ve
skore

PFijem potravy a tekutin | samostatné bez pomoci 10

s pomoci 5

neprovede 0
Oblékani samostatné bez pomoci 10

s pomoci 5

neprovede 0 0
Koupani samostatné nebo s pomoci 5

neprovede 0 0
Kontinence moci plné kontinentni 10

obcas inkontinentni 5

trvale inkontinentni 0 0
Kontinence stolice plné kontinentni 10

obcas inkontinentni 5

trvale inkontinentni 0 0
Pouiiti WC samostatné bez pomoci 10

s pomoci 5

neprovede 0 0
Pfesun ltzko - Zidle samostatné bez pomoci 15

s malou pomoci 10

vydrzi sedét 5

neprovede 0 0
Chiize po roviné samostatné 50 m 15

s pomoci 50 m 10

na voziku 50 m 5

neprovede 0 0
Chtize po schodech samostatné bez pomoci 10

s pomoci 5

neprovede 0 0

Hodnoceni stupné zavislosti

ADL 1= 0-40bodl vysoce zavisly 0

ADL 2 = 45 - 60 bodl

zavislost stfedniho stupné

ADL 3 =65 - 90 bod

lehka zavislost

ADL 4 =96 - 100 bodl

nezavisly
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3.3.9 Odstranovani rizik z zivotniho prostredi a zabranovani
vzniku poskozeni sebe i druhych

U pana T.B. doslo k rozvoji onemocnéni v obdobi pandemie chiipkovym
virem H;N;. Rodina si nebyla jista, zda v nedavné dobé nepfiisel do styku
S nemocnou osobou, u které byla chfipka potvrzena.

Vzhledem Kk celkovému vyvoji onemocnéni bylo podezfeni, ze u
nemocného doslo k rozvoji primarni chfipkové pneumonie zplisobené virem
HIN1.

Ptestoze nebylo v této dobé onemocnéni potvrzeno, lékat upozornil
veskery personal na nutnost chranit se dostupnymi ochrannymi pomuckami
(ochrannd maska s filtrem fady 3M, ochranné bryle, ochranny oblek). Pii ptijmu
byl pacient ulozen na samostatny box, pé¢i o pacienta zajist'ovala jedna sestra. Pfi
manipulaci a oSetfovani pacienta se minimalizoval pocet osob na dvé, maximalné
na tfi 0Soby.

Dle doporuceni Ministerstva zdravotnictvi ze dne 29. 4. 2009 byl pfi
vstupu na box zdravotnicky a lékaisky persondl chrdnén doporucenymi
ochrannymi pomuickami. Pfed vstupem a po odchodu zboxu Iékatsky

a zdravotnicky persondl provedl fadnou hygienickou dezinfekci rukou.

3.3.10 Komunikace s jinymi osobami, vyjadfovani emoci,
potieb, obav, nazor

Pan T.B. byl na naSe oddéleni pfijat v hluboké analgosedaci, ktera byla
dale jeste posilena tak, aby byla vzhledem k nutnosti HFOV zajiSténa dostatecna
souhra s ventilatorem. Pacient nereagoval na osloveni, vyzvu ani bolestivy
podnét. Pfi manipulaci a po odsati sekretu z dychacich cest se na monitoru zvysila
tepova frekvence a doslo k nesouladu s ventila¢nim rezimem s poklesem SatO,.

V konceptu bazalni stimulace jsme u pana T.B. vzdy pted jakymkoliv
vykonem provedli inicidlni dotek pravého ramene a zaroven jsme ho informovali

o ¢innosti, kterou budeme vykonavat.
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Vzhledem k celkovému stavu pacienta nebylo mozné hodnotit nasledujici
potieby a jejich hodnoceni a saturace bude mozné ve chvili, kdy pacient nabude
védomi. V soucasné dob¢ byla veskera péce zameétena na zajisténi a sledovani

zakladnich Zivotnich funkci.

3.3.11 Vyznani vlastni viry

Po rozhovoru s rodinou jsem zjistila, ze pan T.B. neni véfici a nevyznava

zadnou viru.

3.3.12 Smysluplna prace

Tuto potiebu vzhledem k celkovému stavu nemocného nebylo mozné u

pacienta saturovat.

3.3.13 Hry nebo ucast na ruznych formach odpocinku a
rekreace

Tuto potiebu neni vzhledem k celkovému stavu pacienta mozné naplnit.

3.3.14 Uceni, objevovani nového, zvidavost (ktera vede
k normalnimu vyvoji zdravi a vyuzivani dostupnych
zdravotnickych zarizeni)

Po rozhovoru s rodinou, jsem zjistila, ze pan T.B. rad ¢te a také hraje na
elektrickou kytaru. Tuto potfebu vSak vzhledem k celkovému stavu pacienta,

PN

ktery neni pii védomi, nebylo mozné fesit.
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3.4 OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Osetiovatelské diagndzy a kratkodoby plan péce jsem formulovala k 1. dni

hospitalizace dle odebrané osetiovatelské anamnézy.

Aktualni oSetiovatelské diagnozy:

1. Porucha vymény plyni na alveokapilarni membrané, z divodu
zakladniho onemocnéni

2. Nestabilita krevniho obéhu z divodu zdkladniho onemocnéni a vlivem
ekt

3. Porucha pfijmu potravy a tekutin z divodu bezvédomi, zpisobené
analgosedaci pfi nutnosti UPV

4. Porucha sobé&stacnosti v oblasti hygienické péce z diivodu bezvédomi,

zpusobené hlubokou analgosedaci pii nutnosti UPV

Potencionalni oSetiovatelské diagnozy:
1. Riziko vzniku infekce z duvodu zavedeného centrdlniho Zilniho katétru,
arterialniho katétru, permanentniho mocového katétru

2. Riziko poruseni kozni integrity z divodu télesné imobility

3.4.1 Aktualni oSetrovatelské diagnézy

1. Porucha vymény plynt na alveokapilarni membrané, z divodu

zakladniho onemocnéni

Kratkodobé cile:

1) Ventilacni parametry budou v normé
2) Dychaci cesty budou priichodné

3) Pacient bude tolerovat rezim UPV
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Kratkodoby plan péce:

» Pfipravit a provést test ventilatoru k zajisténi spravné funkce.

= Asepticky sestavit pacientsky dychaci okruh ventilatoru.

= Zajistit dostateCné ohtati a zvlh¢eni podavané dychaci smési.

» Dostatecné fixovat endotrachedlni kanylu v koutku ust a v pravidelnych
intervalech po 12 hod. provést zménu strany koutku.

» V pravidelnych intervalech po 12. hod. sledovat tlak v tésnici manzeté¢ ETK a
udrzovat hodnotu v takovém rozmezi, aby nedoslo ke vzniku dekubitu (25 —
35 mmHg).

» Kontinudln¢ sledovat a pravideln¢ zaznamendvat ventilaéni parametry.
Jakékoliv odchylky hlasit 1ékati.

» Dle ordinace lékafe provést odbér krve na stanoveni hladin arterialnich
krevnich plyni a zajistit spravné zpracovani odbéru. Vysledek odbéru nahlésit
1ékafii a zapsat do dokumentace.

= Sledovat hloubku analgosedace, vV piipadé nedostatecné analgosedace
informovat lékare a postupovat dle ordinace.

» Asepticky odsavat sekret z dychacich cest, sledovat jeho mnozstvi a charakter.

» (Qdsavat v pravidelnych intervalech a dle potfeby sekret z dutiny ustni a
nosohltanu a zajistit dikladnou hygienickou pééi o dutinu Gstni.

» Dle ordinace lékafe podavat inhalace a sledovat jejich u¢inek.

* Dle ordinace provadét lavaz dychacich cest.

= Mit vZdy pfipravené pomicky k feSeni pfipadnych komplikaci a ke KPR.

Realizace:

Pred pfijmem pacienta na oddéleni byl proveden funkéni test ventilatoru
a test tésnosti pacientského okruhu a proveden zapis do provozniho deniku
ventilatoru. Pacientsky okruh byl pfipraven za aseptickych podminek. Do
pacientského okruhu k filtru byla viazena kapnometrickd hadicka, ke
kontinualnimu monitorovani hodnot vydechového etCO,, které by mélo korelovat
s hodnotou pCO; v arterialni krvi. Pfed filtr pacientského okruhu byl viazen
Booster, na ktery byla napojena infuze se sterilni aquou pro injektione ke
kontinualnimu zvlh¢ovani a ohtivani dychaci smési. K aseptickému odsavani byl

dale do okruhu vfazen systém k uzavienému odsavani z dychacich cest Trach-
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Care, jehoz vyhodou je, ze béhem odsavani se pacient neodpojuje od ventilatoru,
¢imz nedochazi k nezaddoucim poklesiim SatO2 a persondl neni ohroZen ptfenosem
infekce aerosolem.

Pti pfijmu byl pacient napojen na ventilator s rezimem SIMV, DF =
15/min., PC = 1,9 kPa, PEEP = + 18, FiO, = 1,0. Napojeni na ventilator prob&hlo
bez komplikaci.

Pacientovi byla kontinualné do CZK podavéna smés 20 mg Morfia a 30
mg Midazolamu v 50 ml FR rychlosti 8 ml / hod k analgosedaci a toleranci
ventilaéniho rezimu.

ETK byla pii pfijmu fixovand v pravém koutku na 26 cm, v tésnici
manzeté byl naméfen manometrem tlak 40 mmHg, hodnota tlaku byla upravena
upusténim vzduchu z manzety na hodnotu 30 mmHg.

Z dychacich cest se pomoci uzavieného odsavaciho systému odsalo malé
mnozstvi vazkého zlutého sputa. Tésné po odsati klesla SatO, na hodnotu 88% a u
pacienta se projevila nezaddouci spontanni dechova aktivita. Lékaf naordinoval
bolusové podani 5 ml smési analgosedace a b&hem dalSich 10 min. doslo
k pomalému nartistu SatO;, na hodnotu 92%.

Ihned po pfijmu l¢kat zavedl arteridlni kanylu do a. brachialis 1. dx.
Kk invazivnimu monitorovani arterialniho tlaku a k opakovanym odbérim krve
K vySetteni arterialnich plynd. Prvni odbér krve byl proveden 30 min po pfipojeni
pacienta na ventilator, tak aby nedoSlo k ovlivnéni hodnot zplsobené napf.
transportem pacienta, pfedchozim ventilaénim rezimem, nebo odpojenim pacienta
z ventilatoru:

ph =7, 390, pCO; = 5,74 kPa, pO, = 10,30 kPa, SatO, = 95,5%, BE =
+0,8, HCO;3 = 25,5 mmol/l, Na = 142 mmol/l, K = 4,3 mmol/l, Cl = 86 mmoll/l,
Ca®* = 1,09 mmol/l, Hb = 136 g/l, Htk = 41,7, laktat = 1,30 mmol/l, glykémie =
10,8 mmol/I.

Do dekurzu se v pravidelnych hodinovych intervalech zaznamenavaly
kromé¢ ostatnich parametrti hodnoty SatO,, etCO,, MV, DF. Pii pfijmu byla SatO,
92%, etCO, se pohybovalo v rozmezi 4.0 — 4.5 kPa, MV se pohyboval v rozmezi
8,9 — 10.9 1, DF byla 15/min, byla pln¢ fizena ventilatorem bez spontanni dechové

aktivity pacienta. Dle ordinace 1ékate byla podana inhalace s Mucosolvanem.
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Zhruba hodinu po pfijmu byla lékatem naordinovana zména konvencni
ventilace na ventilaci vysokofrekven¢ni oscila¢ni. Na naSem oddéleni se k tomuto
typu ventilace pouziva ventilator Sensormedics 3100B.

K ventilatoru byl za aseptickych podminek piipraven ventilacni pacientsky
okruh, dychaci smés byla zvlh¢ovana a ohiivadna pomoci piistroje Fisher Paykel,
ktery byl viazen do okruhu. Pfi HFOV nadm neni umoznéno monitorovani etCOp,
tato hodnota je sledovana s ostatnimi krevnimi plyny z odbé&ru arterialni krve.

Do okruhu neni mozné viadit inhalaci, ta mize byt podana pouze na
konven¢nim ventilatoru, proto pfi podavani nebulizace musi byt pacient piepojen
zpét na konvencni rezim. Toto pfepojeni sebou nese riziko zhorSeni oxygenace a
s tim spojené mozné komplikace, vzhledem k celkovému stavu se 1ékat rozhodl,
ze inhalace se budou pacientovi podavat az po celkovém zlepsSeni ventilacnich
parametru.

Kratce po zméné ventilatniho rezimu se u pacienta projevil nesoulad
s danym ventilatnim rezimem, pacient zatinal dychaci svaly a kaSlal. Tento
ventilaéni rezim je pro velmi vysokou dechovou frekvenci pro clovéka
nepfirozeny a proto je nutné, aby byl pacient dostatecné analgosedovan
a Vvnekterych piipadech 1 relaxovan. Lékaf naordinoval k analgosedaci
kontinualni podavani Levomepromazinu. Od 17:00 hod. byla zvySena koncentrace
smési k analgosedaci z 20 mg Morfia na 30 mg a z 30 mg Midazolamu na 50 mg
v 50 ml FRY/;. Béhem dalsich hodin se postupné zvy3ovala i rychlost podavani
z 10 ml/ hod. na 15 ml / hod.

Odsavani z dychacich cest na HFOV je mozné pouze otevienym systémem,
pomoci odsavaci cévky za aseptickych podminek a kratkodobého pteruseni
ventilace. Pacient byl na HFOV z dychacich cest odsat celkem dvakrat, pticemz
pokazdé tésné€ po odsati doslo ke znaénému poklesu SatO, az na hodnoty 78%. Po
napojeni zpét na ventilator se do 5 min. SatO; vratila na hodnotu 90%.

Péce o dutinu Ustni se provadéla v pravidelnych intervalech po 3 hodinéach.
Z dutiny ustni se odsavalo malé mnozstvi slin, bez jakékoliv pfimeési, po odsati

byl proveden vytér dutiny Ustni pfipravkem Tantum Verde.
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Hodnoceni:

Kratkodobé cile byly splnény castecné. U pacienta bylo nutné zmeénit
ventilani rezim tak, aby byla zajiSténa dostatecna oxygenace. Pii této ventilaci
byly hodnoty oxygenace hrani¢ni.

Dychaci cesty zustaly prichodné a odsavalo se pouze malé mnozstvi
vazkého sputa.

K dobré toleranci ventilace bylo nutné zvysit koncentraci smési Morfia

a Midazolamu a pfidan Levomepromazin.

2. Nestabilita krevniho obéhu z divodu zakladniho onemocnéni a

vlivem léku

Kratkodobé cile:

1) Pacient bude mit zavedenou arteridlni kanylu k invazivnimu
kontinudlnimu monitorovani MAP

2) Arteridlni kanyla bude priichodnd a nedojde k jejimu ucpani ani
dislokaci.

3) MAP bude v rozmezi 75 — 85 mmHg tak aby byla zajisténa dostate¢na
perfuze krve ledvinami

4) Bude zajisténa podpora ob¢hu dle ordinace 1ékate

Kratkodoby plan péce:

= Pripravit sterilni stolek, pomicky ke kanylaci artérie a asistovat lékafi pfi
vykonu.

* Pfipravit a fddn¢ odvzdusnit systému ke kontinudlnimu méfeni arteridlniho
tlaku a proplachu.

= Aseptické oSetfeni arteridlni kanyly a napojeni na systém katétr — snimac.

* Sledovat misto vpichu a ptipadné projevy krvéaceni, nebo ischémie kanylované
koncetiny.

» Kontinudlni monitorovani kvality arterialni k¥ivky a hodnot MAP.

= Kalibrace systému k méteni arteridlniho tlaku minimalné po 12 hod. a vzdy

pfi zméné polohy pacienta.
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=V ptipadé poklesu MAP pod 75 mmHg, nebo vzestupu nad 85 mmHg ihned
informovat 1¢kare.
= Dle ordinace 1ékafe podavat 1éky a sledovat jejich Gi¢innost.

= Mit vzdy piipravené pomucky k feSeni ptipadnych komplikaci a ke KPR.

Realizace
Pacient byl na nase oddéleni pfijat jiz s podporou obéhu Noradrenalinem
v davce 0,04 pg/kg/min s TK 110/60 mmHg a P 82/min, TK byl méfen
neinvazivné po 5 min. manzetou. Vzhledem k ob&hové nestabilité byla indikovana
kanylace artérie ke kontinudlnimu invazivnimu méteni MAP.
Po pfijmu pacienta na lazku byl za aseptickych podminek piipraven

sterilni stolek a pomiticky ke kanylaci artérie.

Sterilni stolek: 1 x sterilni miska s dezinfekci na kazi, 1 x sterilni miska
S FR1/1, 1 x sterilni pedn, nebo pinzeta, 1 x sterilni niizky, 1 x sterilni jehelec, 1 X
chirurgicka nit’, 1 X jehla k 8iti, 1 x zelena jehla, 1 x stiikacka 5 ml, perforovana a

neperforovana sterilni rouska, sterilni tampény a Ctverce.

Ostatni pomiicky: 1 x sterilni empir, 1 x sterilni rukavice (velikost dle
lékate), 1 x Cepec a tstenka, 1 x amp. Mesocainu 1% 10 ml (dle ordinace 1ékate),
1 x arteridlni kanyla (délka dle pfedpokladaného mista vpichu a typ dle ordinace
Iékafe), Systém pro snimani a méfeni arterialniho tlaku, kryci material k oSetfeni

arterialni kanyly.

Po pfipravé sterilniho stolku byl fadné proplachnut a odvzdusnén systém
ke snimani arterialniho tlaku a kontinudlnimu proplachu arterialni kanyly.

Lékar provedl Allentiv test na PHK k snizeni rizika nedostate¢ného
zasobeni ruky arteridlni krvi s naslednou ischemii kanylované koncetiny. Test byl
negativni.

Pacientovi byla vypodlozena, napolohovana a nasledné i1 fixovana PHK

V zevni rotaci
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Pokus o kanylaci artérie radialis a artérie ulnaris selhal, proto byl proveden
pokus o kanylaci artérie brachialis | sin., ktery byl uspésny, kanyla byla ke kuzi
fixovana dvéma stehy.

Lékar za sterilnich podminek propojil a arteridlni kanylu se systémem
k méfeni arteridlniho tlaku a sestra systém proplachla, piipojila na pifevodnik a
provedla kalibraci. Arteridlni vstup byl steriln¢ oSetfen a pievazan, byla
zkontrolovéna té€snost vSech spojt.

Kontinuélni proplach byl zajistén pomoci ptetlakové manzety, ktera byla
nafouknuta na tlak 300 mmHg. K proplachu byl pouzit FR /1 500 ml + 500 j.
Heparinu + 1 amp. 1% Mesoacinu.

Na monitoru byly nastaveny dolni hranice alarmu na 70 mmHg a horni
hranice alarmu stfedniho tlaku na hodnotu 90 mmHg. Hodnoty stfedniho tlaku se
zapisovaly do dokumentace kazdou hodinu.

Noradrenalin 3mg byl nafedén do 50 ml FR Y, a byl podavan do
samotného vstupu do CZK, ktery byl Gervené oznalen, tak aby nedoslo k jeho
zaméné. Vymeéna stiikacky s Noradrenalinem byla provadéna za aseptickych

podminek a tak aby nedoslo k nechténému mikrobolusu.

Hodnoceni:

Kratkodobé cile byly splnény, Iékat provedl kanylaci a. brachilais 1 dx. k
invazivni monitoraci MAP. Arteridlni kanyla byla po celou dobu prichodna a
nedoslo k jeji dislokaci, ucpani, nebo zalomeni.

MAP byl udrzovan v rozmezi 75 — 85 mmHg s podporou Noradrenalinu

v davce 0,04pg/kg/min.

3. Porucha prijmu potravy a tekutin z divodu bezvédomi, zpusobené

analgosedaci pri nutnosti UPV

Kratkodobé cile:

1) Dle ordinace Iékaie bude zavedena NGS

2) Bude udrzena funk¢nost zaZivaciho traktu

3) NGS bude priichodna, okoli bude klidné, bez patologickych zmén

4) Bude zajisténa parenteralni vyziva
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5) Bude zajisténa dostate¢na hydratace pacienta

Kratkodoby plan péce:
= Zavedeni NGS.
= Dle ordinace 1ékafe bude do NGS podavana enteralni vyziva.
= Fixace naplasti a poloha NGS se bude ménit po 12 hod.
= Sledovat odpady z NGS, nevolnost a zvraceni.
= Pfiprava a aplikace parenteralni vyzivy dle ordinace 1¢karte.
= Dle ordinace 1ékate podavat infuzni roztoky K zajisténi dostatecné hydratace.
= Parenteralni vyzivu a infuze aplikovat do CZK za sterilnich podminek

= Sledovat piijem a vydej tekutin.

Realizace:

Po pfijmu na nase oddéleni 1ékaf naordinoval zavedeni NGS k zajisténi
enteralni vyzivy a k prevenci aspirace zalude¢ného obsahu v ptipadé zvraceni.

NGS na naSem pracovisti zavadi zdravotni sestra, v pfipadé¢ kdy je
zavedeni komplikované, nebo je u pacienta vyssi riziko komplikaci pfi zavadéni,
NGS zavadi l1ékar.

K zavedeni NGS byly pfipraveny nasledujici pomutcky: namrazena NGS
¢. 16, Mesocain gel, Janettova stiikacka, fonendoskop, lepeni k fixaci NGS,
trojcestny kohout, odpadni sacek, nesterilni rukavice.

Pted zavedenim byla namétena délka zavedeni, zméfenim vzdalenosti od
$pi¢ky nosu k u$nimu laltcku a ke konci sterna.

Pacient byl uloZzen do Fowlerovy polohy, na konec NGS a do levé nosni
dirky byl aplikovan Mesocain gel. Pro snadnéj$i zavedeni byla pacientovi opatrné
pfedklonéna hlava za stale kontroly ETK. Pomalym zasouvdnim byla sonda
zavedena do hloubky cca 60 cm.

Po zavedeni byla provedena kontrola uloZzeni NGS aplikaci 50 ml vzduchu
Janettovou stiikaCkou. Béhem aplikace byl na oblast Zaludku pfiloZen
fonendoskop k poslechu charakteristického zvuku, ktery vznika pti insuflaci

vzduchu.
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Na konec NGS byl nasazen trojcestny kohout S odpadnim sackem a NGS
byla fixovdna v oblasti nosu néplasti. NGS byla ponechdna na spadovou drenaz
k derivaci piipadného zalude¢niho obsahu.

Dle ordinace I€¢kafe byla do NGS v 15:00 zahajena enterdlni vyziva
bolusovym podanim polymerni vyzivy Novasourse Start v mnozstvi 50 ml a
naslednym proplachem 50 ml ¢aje. Vyziva byla do NGS podavéana kazdé tfi
hodiny v ¢asovych intervalech 15:00, 18:00, 21:00 a 24:00 hod., pfi¢emz se po
dvou hodinach od podani davala NGS na spadovou drenaz k derivaci zalude¢niho
obsahu. Od 24:00 hod. do 6:00 hod. byla zachovana noc¢ni pauza. Celkovy odpad
Z NGS byl od zavedeni do 6:00 rana 50 ml svétle zluté barvy.

Enterdlni vyziva byla doplnéna parenterdlni vyzivou. Lékaf naordinoval
infuzni emulzi Kabiven 1900 kcal o objemu 2053ml na 24 hod.

Kabiven je systémem tii vakd, z nichz jsou od sebe vzijemné odliSeny
aminokyseliny, tuky a glukéza. Tésné¢ pfed pouzitim se musi roztok
V jednotlivych komordch mezi sebou smichat, uvolnénim jednotlivych spojl, po
smichéni, by mél byt vak spotfebovan do 24 hod. Pfi manipulaci s vakem, se musi
postupovat piisné asepticky.

Dle ordinace byl Kabiven kontinudln¢ podavan rychlosti 86 ml/hod, tak
aby b&hem 24 hod. vykapal cely objem do CZK. Napojen byl na trojcestny kohout
na proximalni lumen CZK.

K zajisténi pfijmu tekutin byly kontinudln€ podavany infuzni roztoky (RR,
FR /1) do CZK rychlosti 200 ml/hod, od 24:00 hod. rychlosti 100ml/hod.

Do dokumentace byl zaznamenavan piijem vSech tekutin (infaze, 1¢éky,
parenteralni vyziva a enterdlni vyZiva, ...) a hodinovy vydej (diuréza, odpady

z NGS), ze kterého se vypocitavala hodinova a celkova bilance.

Hodnoceni:

Panu T.B. byla zavedena dle planu NGS a byla zahajena enteralni vyziva
v malé davce, kterou pacient toleroval, odpady z NGS byly celkem 50 ml od
piijmu.

NGS byla po celou dobu prichodna a v oblasti zavedeni sondy nevznikl

zadny defekt ani otlak.
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Enteralni vyziva byla kombinovana s parenteralni vyzivou do CZK, ptijem
tekutin byl zajistén podanim infuznich roztoku, celkova bilance od ptijmu byla
+2350ml/12 hod.

Kratkodobé¢ cile byly splnény.

4. Porucha sobésta¢nosti v oblasti hygienické péce z duvodu bezvédomi,

zpusobené hlubokou analgosedaci pii nutnosti UPV

Kratkodobé cile:

1) Pokozka pacienta bude €istd, such4 a promazana

2) Nedojde ke vzniku opruzenin ani dekubitu

3) Luzko bude fadn¢€ upravené, suché a Cisté

4) V duting ustni nevznikne na sliznicich povlak ani zadny defekt

5) Nedojde k defektu o¢ni sliznice

Kratkodoby plan péce:

= Celkova hygienicka péce bude provadéna 2 x denné a v ptipad¢ potieby

= V pravidelnych intervalech bude pokozka promazavéna a bude provadéna
masaz zad

= Pacient bude v pravidelnych intervalech polohovan

= Pacient bude mit v [izku antidekubitarni matraci

= Kompletni vyména lizkovin bude provadéna po 24 hod. a pfi jejich
znecisténi.

= Z dutiny ustni budou pravideln€ odsavany sliny a bude zajisténa hygienicka
péce o dutinu Ustni

= Pravidelna péce o oci

Realizace:

Pti piijmu byl pacient ulozen do Ccist¢ho pfedem vystlaného lizka
s antidekubitarni matraci. Celkova hygienickd péce a péce o pokozku, byla dle
oSetfovatelské dokumentace provedena na JIP Pneumologickeé kliniky.

Na naSem oddéleni se standardné celkova toaleta pacienta s vymeénou

lizkovin provadi rano. Vecer se provadi leh¢i toaleta s vyménou lazkovin, které
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jsou znecisténé, nebo propocené. Pacient se polohuje v pravidelnych intervalech
po tfech hodinach a zaroven se provadi masaz zad. O dutinu Ustni a o¢i se pecuje
minimaln¢ kazd¢ tfi hodiny.

Vzhledem k ventilacni a ob&hové nestabilit¢ nebylo mozné s pacientem
manipulovat, proto se provadélo pouze mikro-polohovani HK a DK a byla mirné
ménéna vyska horni a dolni ¢asti téla, k ovlivnéni tlakovych poméru vahy téla.
Celkova toaleta na lizku nebyla rovnéZz vzhledem k okolnostem provedena a
olejem Menalind byly promazany pouze ptistupné ¢asti téla.

Z dutiny ustni se odsavalo po tfech hodinadch malé mnozstvi slin. K péci o
dutiny ustni bylo pouZzito Tantum Verde.

Kazdé tfi hodiny se vykapavaly o¢i Lacrysinem gtt.

Hodnoceni:

Pacient byl po pfijmu uloZzen do Ilizka s antidekubitarni matraci. Pti
manipulaci dochdzelo k nezadoucimu poklesu tlaku a zhorSeni ventilacnich
parametru, proto nebyla provedena kompletni hygienickd péce na lizku a pacient
nebyl polohovan dle planu.

V pravidelnych intervalech po 3 hod. byla provadéna péce o dutinu uUstni,
kde nedoslo ke vzniku defektu ani krvacivym projevim.

Kratkodobé cile byly splnény.

3.4.2 Potencionalni osSetrovatelské diagnozy

1. Riziko vzniku infekce z divodu zavedeného centralniho Zilniho katétru,

arterialniho katétru, permanentniho mocového katétru

Cil:

1) U pacienta budou znamky infekce v¢as odhaleny
Plan péce:

= Pfi manipulaci s invazivnim vstupem postupovat vzdy ptisn¢ asepticky

= Minimalizovat rozpojovani infuznich setti a spojovacich hadicek
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= Pfi manipulaci pouzivat dostupné ochranné pomticky

* Dodrzovat zasady hygienicko-epidemiologického rezimu

= Dodrzovat zésady hygienické dezinfekce rukou

= Sledovat znamky mistni a celkové infekce (zarudnuti, otok, horecka,
tiesavka

Realizace:

Pii pfijmu na naSe oddéleni mél pan T.B. jiz zavedeny trojcestny CZK
z JIP Pneumologické kliniky ze dne 31. 12. 2009. Katétr byl zaveden cestou véna
subclavia |. sin. Dle piekladové oSetfovatelské zpravy byl posledni pievaz
proveden 2. 1. 2010 lepici folii Tegaderm, diky které bylo mozné provést vizualni
kontrolu okoli katétru, které je klidné bez znamek prosakovani tekutin, nebo krve.

Pii pfijmu byly vyménény veskeré infuzni linky, kohouty a proplach
k monitorovani CVP. Set k méfeni CVP byl napojen pies trojcestny kohout na
distalni lumen katétru. Na volny vstup kohoutu byl napojen posi-flow (bezjehlova
spojka) k moznosti podani bolusového l1éku.

Na proximalni konec byla napojena linka s Noradrenalinem, bez kohoutku
a ¢ervené oznacena, tak aby nedoslo k nezadoucimu bolusu Noradrenalinu.

Na medialni lumen byla napojena linka vedouci k rampi¢ce kam byly
kontinudln¢ podavany ostatni ordinované I€ky s infuzi. Na trojcestny kohout, u
lumen katétru byla napojen tukovy roztok parenteralni vyzivy, aby Vv piipadé
nezadouci inkompatibility podavanych 1ékl, bylo mozné vizuelné zjistit ptipadné
vysrazeni 1€kt v rampé.

Mezi konus stiikacky a perfuzni hadicku bylo vlozeno posi-flow, které pii
vymeéné stiikacky snizuje riziko nasati vzduchu béhem odpojeni a jeho néasledné
podani do krevniho obéhu pacienta.

Pted jakoukoliv manipulaci se systémem infuznich setli a spojovacich
hadi¢ek provedla sestra fadnou dezinfekci rukou a pouzila Cisté nesterilni
rukavice. Pii vyméné stiikacky, infuze, nebo podani bolusového 1éku byl konec
posiflow vzdy fadn¢ dezinfikovan Cutaseptem F.

Arteridlni kanyla byla zavedena na nasem odd¢€leni tésné¢ po piijmu.
K samotné kanylaci byl pfipraveny sterilni stolek a kanylace artérie brachialis 1.

dx. probihlala za aseptickych podminek.
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Mezi linku k snimani arterialniho tlaku a samotnou arterialni kanylu byl
napojen trojcestny kohout, na jehoz volny konec bylo dano posiflow, které
umoziuje snadny odbér arteridlni krve bez nutnosti rozpojeni systému.

Pfed samotnym odbérem arteridlni krve si sestra pfipravi veSkeré
pomucky: dezinfekci, nesterilni rukavice, 1 x 5 ml stfikacku, 1 x stfikacku
k odbéru arterialni krve s heparinem, 1 x stiikacku 5ml s FRlll, nesterilni ¢tverce.

Pfed samotnym odbérem je nutna fadna hygienicka dezinfekce rukou. Poté
si sestra nasadi rukavice a vypodloZzi si vstup u kohoutu ctverci. Uzavie kohout
smérem k proplachu arteridlni kanyly a odsaje 5 ml arterialni krve. Nasledn¢
provede samotny odbér do 2 ml stiikacky s heparinem a ve stfikacce vytlaci
pfipadnou vzduchovou bublinu. Poté znovu dezinfikuje vstup a hadicku
proplachne 5 ml FRY/;, otevie kohout smérem k proplachu a provede kalibraci
nulového snimace. Zlikviduje biologicky material dle zésad hygienicko-
epidemiologického rezimu a zajisti zpracovani materialu na vySetieni.

PMK byl pacientovi zaveden na JIP Pneumologické kliniky, pfi pfijmu na
oddéleni nebyla v okoli mocové trubice zadnad sekrece a katétr odvadél svétle
zluto mo¢ v malém mnozstvi. Na nasem oddéleni se provadi v ramci celkové
toalety na lizku i oplach mocové trubice se zavedenym katétrem dezinfekénim

roztokem Skinsept mucosa.

Hodnoceni:
Cil byl aspésné splnén, u pacienta nedoslo K projeviim infekce, ktera by

byla zplisobena zavedenymi invazivnimi katétry.

2. Riziko porusSeni koZni integrity z diivodu télesné imobility

Cil:

1) Nedojde ke vzniku opruzeniny, otlaku nebo dekubitu na predilekénich
mistech

Plan péce:

= Zjistit riziko vzniku dekubitu dle stupnice Nortonové

= Pacient bude leZet na antidekubitarni matraci
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» Lazko bude fadné upravené, Cisté a suché

= Celkova toaleta se bude provadét 2 x denné

» Pacient bude polohovan minimalné kazdé tii hodiny s pouzitim polohovacich
pomiicek

* Pfi manipulaci s pacientem postupovat tak aby nedoslo k poruSeni kozni
integrity

» Pravidelné kontrolovat mista s rizikem vzniku dekubit

= Pokozka pacienta bude udrzovana v suchu a ¢istot¢

» Pravideln¢ se bude promazavat pokozka v mistech ohrozenych vznikem
dekubitu

»  Pravideln¢ se bude provadét masaz zad

= Pfevaz a kontrola NGS 2 x denné

* M¢nit misto ke snimani SatO,

= Kontrola veskeré monitorovaci kabelaze v lazku, vypodlozeni EKG kabelu a
umisténi tak aby se co nejméné dotykaly pokozky pacienta

= Kontrola infuznich a spojovacich hadi¢ek v lizku a umisténi tak, aby co

nejméné dotykaly pokozky pacienta

Realizace:

Po piijmu na ARK byl pacient ulozen do antidekubitarniho lizka v poloze
na zadech se zvySenou horni polovinou téla. Pod hlavu byl pacientovi dan polstar
ve tvaru podkovy, DK byly vypodlozeny polStafem a do nohou byl vloZen
polohovaci valecek, tak aby chodidla svirala tthel 90°. HK byly mirné¢ oddaleny
od trupu pacienta a vypodlozeny polohovacim polstatem. Loket byl ulozen v
semiflexi, zapésti v lehké dorzélni flexi a do rukou byl pacientovi vloZen micek.

Celkova toaleta na lazku byla dle prekladové oSetrovatelské zpravy na JIP
v rannich hodinach. Na naSem oddéleni nebyla provedena vecerni toaleta
vzhledem Kk celkové nestabilité pacienta. U pacienta nebylo mozné meénit ani
polohu, proto se kazdé tii hodiny provadélo pouze mikropolohovani.

Hlava byla udrZovéana stale v ose s télem, ménila se pouze vySe horni
poloviny téla a polstai byl po 3 hod. upravovan. V rameni se stfidala mirna
extenze s flexi, vlokti se stfidala semiextenze s extenzi, zapésti bylo stile

udrzovano v lehké dorzalni flexi a v rukou byly vlozeny micky. DK v kolenou
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byly stiidavé polohovany v extenzi a flexi v oblasti ky¢li se stfidala lehka flexe
s extenzi. K zajisténi zmény rozlozeni tlaku na predilekéni mista byla provadéna i
mirna zména vysky horni a dolni poloviny téla.

Péce o pokozku byla zajisténa pouze na pristupnych Castech téla olejem
Menalind.

EKG kabely v oblasti hrudniku byly vypodlozeny netkanymi ctverci, tak
aby nedoSlo k otlaku. SatO, byla snimana pomoci ¢idla umisténého na uSni
laliicek, v pravidelnych intervalech po 3 hod. se ménila strana snimani.

Pti odbéru osetfovatelské anamnézy bylo provedeno hodnoceni rizika
vzniku dekubitu dle rozsifené stupnice Nortonové, podle niz je u pacienta velmi

vysoké riziko vzniku dekubitu.

Hodnoceni:

Pacient byl ulozen do cistého, suchého lizka s antidekubitdrni matraci.
Vecerni toaleta nemohla byt vzhledem k obchové a ventilaéni nestabilité
provedena. Ze stejného diivodu nebyl pacient polohovan, bylo provadéno pouze
mikropolohovani. Péce o pokozku byla provadéna pouze na piistupnych castech
téla.

U pacienta bylo vyhodnoceno velmi vysokeé riziko vzniku dekubitti, béhem
12-ti hodinové smény nedoSlo ke vzniku zadného otlaku, dekubitu, nebo

opruzeniny. Stanoveného cil se podafilo dosahnout.

3.5 DLOUHODOBY PLAN OSETROVATELSKE PECE

Pacient byl na ARK pielozen dne 2. 1. 2010 po piedchozi hospitalizaci na
JIP Pneumologické kliniky, kde byl hospitalizovan od 31. 12. 2009.

Duvodem hospitalizace byly zhorSujici se dechové obtize s klidovou
dusnosti a podezienim na chiipkové onemocnéni pandemickym virem A HjNj,
které se nasledné na naSem oddé€lené potvrdilo. Celkova doba hospitalizace na
ARK byla 125 dni, pacient byl dne 26. 4. 2010 pielozen na Kliniku rehabilitace
FN Motol.
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U pana T.B. doslo k rozvoji primarni chfipkové pneumonie a nasledné i
rozvoji sekundarni bakteridlni pneumonie. Zasadnim dlouhodobym cilem l¢kaiské
a oSetiovatelské péce bylo vzhledem k t€Zké pneumonii zajiSténi dostatecné
oxygenace pomoci UPV. Kratce po piijmu byla zahijena HFOV pro
nedostateénou oxygenaci a hypoxémii. Béhem dalSich dnt doslo k postupnému
zlepseni ventila¢nich parametri a pacient byl 9. den hospitalizace pfeveden zpét
na konvenéni ventilacni rezim.

V priabéhu UPV (zaleZi na typu a rezimu ventilace) je pacient ohrozen napf.
vznikem atelektazy, barotraumatem, volumotraumatem, PNO, ventildtorovou
pneumonii a dalsimi komplikacemi mezi které patii i komplikace, které jsou
spojené se zajisténymi dychacimi cestami endotrachealni kanylou. Dal§im cilem
dlouhodobé oSetiovatelské péfe bylo snizeni téchto rizik a minimalizovani
komplikaci, které jsou s UPV spojeny.

Nejspise vlivem agresivniho ventilacniho rezimu HFOV doslo 3. den
hospitalizace k rozvoji vyrazného podkozniho emfyzému v oblasti hrudniku, krku,
hlavy a trupu. Na provedeném RTG snimku nebyly zcela jasné znamky PNO, pro
postupné zhorSeni stavu a dle klinickych znamek PNO byla provedena urgentné
drenaz levé pleuralni dutiny s drenazi na aktivni sani - 5cm HO. Velikost
podkozniho emfyzému se 4. den hospitalizace vyrazné nezménila, hrudni drén
neodvadél vzduch ani sekret. Pfivolany chirurg upravil polohu drénu a troven
aktivniho sani byla zvy$ena na - 10 cm H,O. Nad levy musculus pectoralis major
byly do podkozi zavedeny Ctyfi periferni kanyly velikosti 16G k dekompresi
vzduchu z podkozi. V dalSich dnech dochéazelo opakované pies pokusy o Gpravu
polohy drénu K zhorSeni podkozniho emfyzému s opakovanym nalezem PNO na
RTG snimku, a proto byl 5. den hospitalizace zaveden druhy hrudni drén a 8. den
hospitalizace tteti hrudni drén.

Pti ustupu infekce je dulezité vcasné a postupné odvykani od UPV. Cilem
dlouhodobé osetiovatelské péce bylo postupné prevedeni pacienta z fizené na
podpurnou a nasledné spontanni ventilaci (weaning), coz se u pana T.B. dafilo a
14. den hospitalizace byl extubovan. Nasledné byla zahajena intenzivni dechova
rehabilitace a kyslikova terapie ptes polomasku.

16. den hospitalizace doslo opét k rozvoji tézké respiracni insuficience

snutnosti opétovné intubace a zahajeni UPV. Vzhledem Kk pfedpokladu
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dlouhodobé plicni ventilace byla 19. den hospitalizace provedena chirurgicka
tracheostomie.  Pfes veskerou terapii doslo v dal§ich dnech Kk postupnému
zhorSovani plicnich funkci pod obrazem ARDS a 26. den hospitalizace pies
vysokou tlakovou podporu a FiO2 1,0 k rozvoji t€Zké nezvladatelné hypoxémie.
Pacient byl ulozen do prona¢ni polohy na bfise, pii které doslo ke kratkodobému
mirnému zlepSeni parametri oxygenace. V rannich hodinach byla zahajena
ventilace NO (oxid dusny) s pratokem 1,5 I/min, jejiz efekt byl pouze kratkodoby
a u pacienta byla opét zahajena HFOV.

27. den doslo i pies HFOV a opétovnému napolohovani pacienta do
pronacni polohy na biiSe k selhavani terapie a po domluvé slékari Kliniky
kardiochirurgie IKEM byla pacienta zahajena extrakorporalni membranova
oxygenace (ECMO) ptistrojem Levitronix., pii které se dafilo zajistit dostacujici
oxygenaci.

Béhem ECMO byl pacient na konvencni ventilaci v protektivnim rezimu,
postupné dochazelo K zlepSeni ventila¢nich parametru s dostate¢nou mechanikou
a ECMO bylo ukonéeno 62. den hospitalizace.

Béhem hospitalizace pacienta doslo k opakovanym mirnym krvacivym
projevim ze sliznic a zhorni ¢asti GIT pifi nutnosti zajisténi adekvatni
heparinizace u ECMO. 36. den hospitalizace bylo volano GFS konzilium pro
pfimés Cerstvé a natravené krve v odpadech z NGS. Pii provedené GFS nebyl
nalezen jasny zdroj krvéceni, sliznice Zaludku a duodena byla loZiskovité
iritovand, s mnozstvim petechii a vlo¢kami natravené krve. K dalSimu projevu
krvéaceni doSlo 45. den hospitalizace, kdy byl oSetfen lokalni zdroj v horni ¢asti
GIT.

Od 68. dne zvladl pacient intervalové spontanni ventilace pies
tracheostomickou masku s pritokem 6l/min a od 73. den hospitalizace jiz plné
zvladl spontann¢ ventilovat po cely den.

Béhem celé hospitalizace bylo mnohokrat provedeno bronchoskopické
vySetfeni ke sledovani a kontrole vyvoje ndlezu v dychacich cestach s provedenim
toalety dychacich cest.

90. den hospitalizace byla pacientovi odstranéna TSK.
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U dlouhodobé hospitalizovanych pacientll na intenzivnim a resuscitaénim
oddélenim je velkym problémem dostatecné zajisténi kalorického denniho piijmu.
Velmi casto dochazi k rozvoji malnutrice zpusobené nedostateCnym piijmem
vyzivy a katabolickymi pochody v obdobi akutniho nebo chronického
onemocnéni. Zajisténi dostatecného piijmu vyzivy a tekutin je jednim z cilt
osetfovatelské péce.

Piijem tekutin byl feSen podanim infuznich roztokd pii dasledném
monitorovani hodinové a celkové bilance. DalSim parametrem informujici o
adekvatni hydrataci nemocného byl CVP a dostate¢na diuréza nemocného.

Od 1. dne hospitalizace byla u pana T.B. zajisténa parenteralni vyziva
roztokem Kabiven s piijmem 1900 kcal / 24 hod a byla zapocata enteralni vyziva
ptipravkem Novasource Start do zavedené NGS.

4. den hospitalizace byla zavedena NJS a do které byl kontinudln¢ podavan
ptipravek Isosource Standart rychlosti 20ml/hod bez no¢ni pauzy. V dalSich dnech
se pokracovalo Vkombinované vyzivé s postupné se zvySujicim mnozstvim.
Objem odpadi z NGS se pohyboval kolem 300 — 360 ml/ 24 hod. Od 13. dne
hospitalizace se po extubaci pacienta pomalu zacalo s peroralnim pfijmem tekutin
a sippingem.

V dalSich dnech doslo k postupnému zhorSeni celkového stavu, pro ktery
nebylo mozné pokracovat v peroralnim piijmu. 16. den hospitalizace byl pacient
op¢t intubovan s nutnosti UPV a nadale byla zajiSténa kombinovana enteralni a
parenteralni vyziva. 19. den hospitalizace byl pacientovi naordinovan k enteralni
vyzivé vysokoenergeticky pripravek Isosource Energy kontinualné podavany do
ES rychlosti 60 ml/ hod s no¢ni pauzou od 24 hod.

Od 26. dne hospitalizace byla plna enteralni vyziva zajiSténa kombinaci
vysoce Kkalorickych piipravki Oxepa a Pulmocare specialné uréenych k vyzivé
pacientd na dlouhodobé UPV.

Od 34. dne hospitalizace byla zahajena opétovné parenteralni vyZiva pro
laboratorni nalezy malnutrice a postupnému ubytku svalové hmoty. K vyzivé byl
naordinovan roztok Nutraminu VLI 1000ml + 200 ml Dipeptivenu + 1 ml
Multibionty + 1 amp Tracutilu / 48 hod. V dalsich dnech se stav vyzivy nelepsi.
Od 55. dne se k parenteralni vyzivé podava specialné rozepsany vak pfipraveny

v 1ékarné na zakladé ordinace Doc. Kohouta s obsahem 3000 kcal/den, 160 g
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bilkovin a dvojnasobné davky vitamint a stopovych prvkia. Vzhledem k tézké
sarkopenii byla zah4jena myostimulace.

Od 65. dne hospitalizace za¢ina pacient piijimat peroralné tekutiny a malé
mnozstvi kaSovité stravy bez vétSich obtizi s postupnym piechodem na plny

peroralni ptijem.

Castym problémem u pacienti Vresuscitaéni a intenzivni pédi je
vyprazdnovani stolice, kdy vlivem podavanych 1ékii a imobilizace, dochazi
k zpomaleni az zastavé peristaltickych pohybu stiev.

Dle oSetfovatelské prekladové zpravy z JIP Pneumologické kliniky mél pan
T.B. posledni stolici dne 31. 12. 2009. Pfi piijmu bylo pii vySetfeni bficho tuzsi,
hife prohmatné, bez slySitelné peristaltiky. Proto byla 1. den hospitalizace
provedena sonografie biicha kde byla popisovana vyrazna pneumatoza s hrani¢ni
velikosti jater, bez dal§iho patologického nélezu. K obnové stfevni peristaltiky
nedoslo ani béhem dalSich dni, stolice byla u pacienta 5. den v malém mnoZzstvi
kaSovité konzistence.

10. den hospitalizace probéhlo chirurgické konzilium, se zavérem poruchy
sttevni pasaze na podkladé vysoké davky neuroleptik a morfia. Na doporuceni
chirurga bylo provedeno kapénkové klyzma, po kterém doslo k odchodu malého
mnozstvi fidké stolice. V dalSich dnech byla pacientovi na kratkou dobu
Vv pravidelnych intervalech zavadéna rektalni rourka K zajisténi odchodu plyni a
podavan Syntostigmin i.m. k obnov¢ stievni peristaltiky. Od 14. dne hospitalizace
doslo K postupné obnové stievni motility, stolice byla v dalSich dnech
Vv pravidelnych intervalech dvou az tii dnd.

Komplikaci dlouhodobé ATB 1écby byla stievni dysmikrobie, kdy od 43.
dne hospitalizace byly u pacienta opakované cetné objemné Fidké stolice.

K pozvolné upraveé doslo pfti terapii probiotiky.

Pro kazdého clovéka je dilezitd orientovat se v prostfedi, ve kterém se
nachazi a mit moznost s okolim komunikovat a vyjadfovat své potfeby a nazory.
Na ARK jsou pacienti v akutni fazi pfi nutnosti zajisténi dychacich cest a UPV

vétSinou analgosedovani, pfi jakémkoliv vykonu je nutné pacienta nejdiive
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upozornit na vykon inicialnim dotekem a poté mu postup vysvétlit. Komunikace a
mezi pacientem a zdravotnickym personalem by méla byt samoziejmosti.

Pti pfijmu na nase odd¢leni byl pacient analgosedovan, v dalSich dnech bylo
nutné postupné zvySovat koncentraci a mnozstvi 1éka pii opakované interferenci s
UPV. Od 12. dne byla u pacienta postupné snizovana sedece a ventilaéni podpora.
Od 13. dne pacient reaguje na osloveni, vyhovi vyzve.

Pro pacienta je velmi dulezité aby se béhem postupného nabyvani védomi
orientoval v misté, kde se nachazi a divodu pro¢ se zde nachazi a zda jeho blizci
veédi, kde je hospitalizovany. Dale je nutné, aby se pacient orientoval v Case, véd¢l
ktery je den, kolik je hodin, jak dlouho byl v bezvédomi. Na nasem oddéleni jsme
pacientiim umistili na zed’ proti lizku hodiny a nasténny kalendat, odpovidajici
velikosti, abychom jim pomohli v ¢asové orientaci. Opakované jsou pacientim
podavany informace o divodu a priabéhu hospitalizace, nutnosti zajisténi
invazivnich vstupt a jednotlivych tikonech, které budou u pacienta probihat.

Pan T.B. byl 14. den po fadném vysvétleni postupu extubovan. Nasledné byl
opakovan¢ informovan o nutnosti dechové rehabilitace, kterou zpocatku zvladl
dobfte, ale ve vecernich hodinach se jiz u pacienta projevila vyrazna tinava, pro
kterou lehce vazla i toaleta dychacich cest.

I pres celkovou Unavu byl pacient orientovany, pozitivn¢ ladén, snazil se
komunikovat 1 ptes pocit bolesti v krku a zlepSujici se chrapot.

15. den hospitalizace se u pana T.B. objevily opakované epizody
generalizovanych tonicko — klonickych kiec¢i, které trvaly nékolik sekund.
V tvodu pied zachvatem se u pacienta objevila tachykardie, nebo hypoventilace.
Pfivolany neurolog doporucil CT mozku a EEG vysSetfeni, které¢ byly bez
patologického nalezu. Dle ordinace 1ékate byl kontinualné podavan Phenytoin 750
mg/24 hod. Nasledujici den se kieCe znovu opakuji, zhorSeny stav védomi spolu s
nedostate¢nou toaletou dychacich cest a nasedajicim infektem vedl Kk rozvoji
respiracni insuficience a nutnosti opétovného zajisténi dychacich cest s UPV.

V dalSich dnech dochazi k zhorSeni celkového stavu, u pacienta je nutna
op¢t agresivni ventilace s dostatecnou analgosedaci.

Od 64. dne byla panu T.B. sniZovana analgosedace, pacient otviral o¢i na

osloveni. Na dotazy byl schopen lehce ptikyvnout, citil se unaveny
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Postupné pii zlepSeni védomi probihala komunikace pomoci oc¢niho
kontaktu, stiskem ruky, kyvnutim, odezirdnim ze rtd, nebo pismenné tabulky. 83.
den hospitalizace byla odstranéna TSK a tracheostoma bylo pfekryto sterilnim

tamponem a folii Tegaderm. Pacient byl jiz schopny verbaln¢ komunikovat.

Pti mnozstvi zavedenych invazivnich vstupt, které pacient v resuscitacni a
intenzivni pé¢i mé je nutné piredchéazet vzniku infekce, coz je cilem dlouhodobé
oSetrovatelské péce o pacienta.

Pied kazdou manipulaci s invazivnimi vstupy byla vzdy provedena fadna
hygienické dezinfekce rukou.

CZK byl pievazovan za piisnych aseptickych podminek transparentni
ptevazovou folii Tegaderm po 72 hod. a v ptipadé potieby, kdy napt. folie t€sné
nepfiléhala ke kiazi, nebo bylo okoli vpichu kanyly prokrvacené. Prevaz arterialni
kanyly byl provadén po 24 hod. polstatkovou néplasti Curapor a vzdy v piipadé
potieby.

Veskeré infuzni linky a proplachy k méfeni invazivnich tlaki byly ménény
Vv pravidelnych intervalech 7 dnti a vzdy pii zajisténi nového vstupu. Do systému
byly zafazeny posi-flow k minimalizovani rozpojeni infuzniho systému a tim
1 ptipadné infekce.

Pfi znamkach hrozici katétrové sepse byla provedena vyména invazivnich
vstuptl. Vzhledem K snizené imunité pacienta byl ke kanylaci centralniho Zilniho
fecisté od 26. dne hospitalizace pouzit vzdy CZK s antimikrobialnim povrchem.

Od 27. dne byla zavedena kanyla do levé femoralni zily a pravé jugularni
zily k zajisténi ECMO. V ramci oSetfovatelské péce byl pfevaz provadén po 24.
hod. a v ptipadé potieby. Okoli vstupti opakované prosakovalo krvi, proto po
dezinfekci roztokem Betadine byl do okoli kanyly pfilozen Gelaspon a nasledné
byl vstup kryt savym sterilnim ¢tvercem Vliwazell.

V ramci hygienické péce se pravidelné provadél oplach Gsti mocové trubice
se zavedenym PMK dezinfekénim roztokem Skinsept mucosa. PMK se ménil dle
ordinace 1ékafe na zéklad¢ kultivacnich vySetfeni z moci. Odbér moce se provadél

za aseptickych podminek a ke sbéru moce byl pouzit uzavieny systém.
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U pana T.B. bylo od samého pocatku hospitalizace velmi vysoké riziko
vzniku dekubitd. V ramci prevence dekubitt mél pan pacient v lizku
antidekubitarni matraci, na sakru byla 2. den hospitalizace nalepena transparentni
folie k snizeni rizika tfeni. V dob¢ kdy nemohl byt polohovan, bylo provadéno
mikropolohovani, byla zajiSténa parenteralni a enteralni vyziva. Hygienicka péce
s vyménou lizkovin a péci o pokozku, se v dobé&, kdy byl pacient v kritickém
stavu, provadéla maximaln¢ jednou denné pomoci zvedaciho zafizeni.

I pies veskerou péci doslo ke vzniku dekubitu na pravém vnitinim kotniku
a v parieto-okcipitalni oblasti.

Na naSem oddéleni oSetfuje dekubity vrchni a stanicni sestra a v ptipadé
jejich neptitomnosti je v kazdé skupiné vySkolena jedna sestra, ktera rozhoduje o
zpiisobu lécby. Vyhodou tohoto systému je Vv zajisténi jednotného oSetfeni, v
moznosti sledovat vyvoj defektu a a¢inek dané 1é¢by.

21. den hospitalizace vznikl na pravém vnitinim kotniku dekubitus 1. stupné
velikosti 3 x 3 cm. Postizené misto bylo pravidelné promazavano Menalind
olejem, a kotnik byl odlehcovan a polohovan tak aby doslo k eliminaci tlaku.
Nasledujici den se v postizeném misté projevilo poskozeni integrity kize a byl
diagnostikovan dekubitus 2. stupné. Pfed samotnym definitivnim oSetfenim byl
defekt oplachnut roztokem Prontosan a poté byl na kotnik piilozen obklad
s Prontosanem na dobu 15 min. Poté byl dekubitus oSetfen antiseptickym
neadherentnim krytim Inadine a fixovan f6lii. Pfevaz se provadél po 48 hod.

24. byl na vnitinim kotniku diagnostikovan dekubitus 3. stupné se Zlutou
nekrozou velikosti 4 x 3 cm, ktery byl oSetfen hydroaktivnim koloidnim gelem
Flaminal, Melolinem a transparenti folii. V dalSich dnech doslo k postupnému
odlouceni nekrézy a 36. den hospitalizace byla jiz v oblasti defektu ziejma
epitelizace. Dekubitus byl déale oSetfovan hydrokoloidnim krytim Hydrocoll.
Dekubitus byl zhojen 65. den hospitalizace

23. den hospitalizace byl ve vlasové casti v parieto-okcipitalni oblasti
lokalizovan defekt, ktery byl po ostiihani vlast diagnostikovan jako dekubitus 2.
stupné. V misté defektu byl otok s mokvajici plochou a ztratou kozniho krytu
velikosti 8 x 10 cm. OsSetieni bylo provedeno pomoci obkladi s roztokem
Prontosan, dale byl defekt oSetfen pomoci koloidniho gelu Flaminal a piekryt

krytim Melolin a folii. Pfevazy byly provadény v pravidelnych intervalech.
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26. den hospitalizace nabyl dekubit podoby zluté nekrozy velikosti
10 x 10cm. Osetfen byl Flamigelem, piekryt silikonovou miizkou Adaptic
a Hydrocollem. Pacient byl propoustén na rehabilitatni odd. FN Motol s velikosti
dekubitu 5 x 7 cm a granuluyjici spodinou — kryty byl stejnym materidlem
(Flamigel + Adaptic + Hydrocoll).

3.6 HODNOCENI PSYCHICKEHO STAVU NEMOCNEHO

Pan T.B. onemocnél v dobé celosvétové pandemie mexické chiipky, kdy
v CR bylo hlageno celkem 58 umrti v souvislosti s timto onemocnénim a 1340
potvrzenych ptipadd. Pti prvnich ptiznacich chiipkového onemocnéni netusil, Ze i
on sam se nakazil timto virem, vnimal je jako béZnou virdzu.

V dobé¢ kdy byl pacient hospitalizovany na JIP Pneumologické kliniky se
citil velmi vyCerpané, m¢l velky strach o svlij zivot. Objektivni té¢zkd dusnost a
celkovy stav ho omezovaly v béZznych kazdodennich ¢innostech.

Na naSem oddéleni byl velkou cast hospitalizace tlumen analgetiky a
sedativy. Po sniZeni analgosedace se snazil spolupracovat pies svalovou slabost,
ktera byla dasledkem tézkého pritbéhu onemocnéni.

Velmi pozitivné pusobily na jeho psychicky stav navstévy rodiny,
pritelkyné a pratel. Vzhledem k délce hospitalizace jsme jim umoZnili navstévu
pana T.B. i mimo stanovené navstévni hodiny s ohledem na mozna vysetfeni a i
unavu pacienta.

Na samostatném boxu mél pan T.B. k dispozici televizi, pozdéji i svij

notebook a elektrickou kytaru na kterou béhem dne hral.

3.7 EDUKACE NEMOCNEHO

Zdravotnicka edukace je proces vychovy a vzdélavani, kterym se snazime
pozitivné ovlivnit postoj a chovani ¢lovéka k sobé samému a k jeho nemoci
(znalosti o nemoci, prevenci, lé¢ebném rezimu aj., a dovednosti v oblastech

pt: sestaveni jidelnicku, obsluha pfistroji, cviceni aj.). Cilem edukace na ARK je
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informovat a seznamit pacienta v analgosedaci s jednotlivymi vykony, které mu
budou provadény.

V pribéhu hospitalizace na nasem oddéleni probihd edukace jak
samotnych pacientii, tak i1 jejich rodinnych pfisluSnika, ktefi jsou casto témi
prvnimi, kdo ziska od zdravotnického personalu informace.

Prvni informace predava lékaft, tyto informace se tykaji zdravotniho stavu
jejich ptibuzného, pro tyto potifeby byla na nasem oddéleni ziizena mistnost, kde
Iékat v soukromi podavé rodin¢ informace a nechava jim prostor pro jejich
otazky.

Poté sestra rodin¢ piedd informacni letdk s telefonnim kontaktem na
oddéleni a pievezme si kontakt na rodinné ptislusniky, aby mohli byt v pfipadé
zhor$eni celkového stavu nemocného informovani. Znovu je upozorni na stav, ve
kterém se nemocny nachazi a na mnozstvi invazivnich vstupti a monitoraci, aby
pii vstupu na box byli aspon ¢aste¢né pripraveni na prvni kontakt s jejich blizkym.

Pied vstupem na box sestra nav§tévu upozorni na dodrzovani hygienicko-

epidemiologického rezimu oddéleni.

Pan T.B. byl v priibéhu hospitalizace informovan o vSech ¢innostech, které
byly v danou dobu vykonavany a to i v pifipadé kdy se nachazel v hluboké
analgosedci.

V prubéhu hospitalizace byl pan T.B. informovan o chodu a provozu
oddéleni, dennim reZimu a pravech pacientl. Tyto informace jsou pro kazdého
pacienta velmi dulezité, aby se mohl dobfe orientovat a pfizplsobit prostiedi, ve
kterém se nachazi.

Velky duraz byl kladen v prib&éhu hospitalizace na edukaci o0 respira¢ni
terapii, toaletu dychacich cest, rehabilitaci a vyzive, ktera probihala ve spolupraci

s fyzioterapeutem a nutricnim pracovnikem.
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Zavér

Délka hospitalizace pana T.B. byla na naSem oddéleni celkem 125 dni,
béhem niz se u pacienta objevila fada komplikaci. Nebylo jednoduché
zdokumentovat zpétné cely jeji prib¢h, proto jsem se pii zpracovani své prace

Péce o tohoto pacienta byla velmi narocna pro cely zdravotnicky personal
jak z fyzického tak psychického hlediska, zvlasté vzhledem k mladému véku
pacienta. V dob¢é kdy pan T.B. slavil 32. narozeniny, doslo k tézkému zhorSeni
jeho celkového stavu po pfedchozim zlepSeni a v dal§im pribéhu byla progndza
onemocnéni velmi vazna a nejista.

Ve chvili, kdy se zacal pacientiv stav zlepSovat, jsme vSichni doufali, Ze se
neobjevi dalsi komplikace, ktera by mohla prodlouzit dobu hospitalizace, anebo
dokonce byt pro nemocného fatalni.

Po dlouhé hospitalizaci se podatilo zvladnout tézky stav pacienta a pan T.B.
byl 26. 4. 2010 ptelozen na Rehabilita¢ni kliniku FN Motol.
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Seznam pouzitych zkratek

ARK — Anesteziologicko — resuscita¢ni Klinika

ARDS (Acute respiratory distress syndrome) — Akutni syndrom dechové tisné
BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) — Ventilace pozitivnim pretlakem na
dvou tlakovych trovnich

CVP (Central venous Pressure) — Centralni Zilni tlak

CZK — Centralni Zilni katétr

DF — Dechova frekvence

etCO, — Hodnota CO2 na konci vydechu v pacientském okruhu pti UPV

ETK — Endotrachealni kanyla

HFOV (High Frequency Oscillatory Ventilation) — Vysokofrekvenéni oscila¢ni
ventilace

FTNsP — Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou

JIP — Jednotka intenzivni péce

KPR — Kardiopulmonalni resuscitace

MAP (Mean Arterial Pressure) — Stedni arterialni tlak

NGS — Nazogastricka sonda

NIPV (Non-Invasive Pulmo Ventilation) - Neinvazivni plicni ventilace

PC (Pressure Control) — Tlakova podpora fizeného dechu

PEEP (Positive end-expiratory pressure) — Pozitivni tlak v dychacich cestach na
konci vydechu

Pmean (Prerssure Mean) — Stiedni tlak v dychacich cestach

PMK — Permanentni mocovy katétr

SatO; — Saturace hemoglobinu kyslikem

SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation) — Synchronizovana
obcasna zastupova ventilace

TEN — Trombo-embolicka nemoc

UPV — Uméla plicni ventilace
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Priloha €. 3: Informace zdravotnickym zarizenim o nakaze virem HI1N1
vydané ministerstvem zdravotnictvi dne 29. 4. 2009

Dostupné z: http://www.mzcr.cz/Verejne/dokumenty/informace-zdravotnickym-
zarizenim-o-nakaze-virem-hn_2624 _5.html

Informace zdravotnickym zafrizenim o nikaze virem HIN1

Definice pripadu:

Anamnéza:

Je tfeba klast zvySeny diiraz na cestovatelskou anamnézu (aktuédlni informace o
situaci lze nalézt na strankach www.who.int ¢i www.ecdc.europa.com)

Inkubacni doba:
7 dni

Infekénost:
1 den pied zacatkem onemocnéni a 7 dni po zac¢atku onemocnéni

Klinické kritéria:
- horecka
- kasel
- bolest hlavy
- bolest v krku
- myalgie
- eventuelné prijjem a zvraceni
Kazda osoba prezentujici jeden z nasledujicich ti stavi:
o horecka a priznaky akutni respiracni infekce
o pneumonie
o umrti na neznamé akutni respiraéni onemocnéni

Epidemiologicka kritéria
Alespon jeden z nasledujicich bodu:
- osoba, kterd cestovala do oblasti, kde jsou potvrzené ptipady onemocnéni
praseci chiipkou A(HINT)
- osoba, ktera byla v blizkém kontaktu s potvrzenym piipadem infekce
praseci chiipkou A (HIN1) v pribéhu onemocnéni
- 0soba s anamnézou nedavného kontaktu se zvifetem s potvrzenou nebo
suspektni praseci chiipkou A (HINT1)

Laboratorni kritéria:
Minimalné jeden z nasledujicich testh:
- RT-PCR
- 4-nédsobny vzestup specificky neutralizacnich protilatek proti viru praseci
chiipky A(HIN1) — poZaduji se parova séra, prvni vzorek odebrany béhem
akutni faze onemocnéni a druhy vzorek v rekonvalescentni fazi minimalné
10-14 dnt po odbéru prvniho vzorku
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Klasifikace ptipadu:
- mozny piipad — osoba, ktera splituje klinicka a epidemiologicka kritéria
- pravdépodobny piipad — osoba, kterd splituje klinické a epidemiologicka
kritéria a méa positivni influenza A infekci (netypizovanou)
- potvrzeny piipad — osoba, ktera splnuje klinicka a epidemiologicka kritéria
a je laboratorn¢ potvrzena

Doporuceny postup:

Odbér vzorkt biologického materidlu:

probiha stejnym zptisobem jako u bézné chiipky — nazofaryngealni vytér do
virologického média a odbér parovych sér

Laboratorni vySetieni: )
Vsechny vzorky budou odesilany do NRL pro chiipku, SZU — tel. 724 362 602.
Adresa: SZU, Srobarova 48, Budova 4 — NRL pro chiipku, Praha 10

Ochranné pomucky:
Kazdy lékart ¢i zdravotnické zatizeni by si mél zajistit doporuc¢ené ochranné

pomtcky:

Cepice opera¢ni /621500-15/ firma MOLNLYCKE
HEALTH CARE

Ustenka chirurg. se $titem /1835F/ firma 3M Cesko,spol.s.r.o.
Polomaska filtra¢ni s ventilem /1873V/ 3M Cesko,spol.s.r.0.

P14st navstévnicky /21500/ Panep s.r.o.

Néavleky na obuv /21400/ Panep s.r.o.

Rukavice operacni latex. s pudrem sterilni Lohmann§Rauscher s.r.o.
Rukavice vySetrovaci Vinyl bezpr. Vulkan-Medical,a.s.
Izolace:

Kazdy pacient, ktery navstivi 1ékare a u kterého vznikne podezieni na ndkazu
praseci chiipkou by mél byt izolovan (rozhodné je tteba vyloudit odesilani na
dalsi vySetieni) a po dohod€ neprodlené transportovan na piislusnou infekéni
kliniku ¢i infekéni oddé€leni krajské nemocnice.

Transport suspektniho pacienta bude uskutec¢nén sanitou vyclenénou pro pievozy
téchto pacient.

Podezieni musi byt hldSeno pracovnikiim organt ochrany vetejného zdravi, kteti
provedou dalsi opatfeni — dohledani kontaktii, natizeni izolace apod.

Pfijem pacienta a odbéry biologického materialu nutno organizovat v souladu
s ptislusnou legislativou (zékon €. 258/2000 Sb., vyhlaska ¢. 195/2005 Sb.) a dale
dle vnitinich predpisi.

Lécba:
Lécba hospitalizovanych pacientt dle klinického stavu a naléhavosti je plné
v kompetenci piislusného infekéniho pracoviste.

Opatieni k zabranéni Sifeni:
— ptistup k osobam v kontaktu s osobami vysetfovanymi, ¢i s pravdépodobnymi
nebo potvrzenymi piipady
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Definice: toto se vztahuje k osobam, které byly v uzkém kontaktu osobami
vySetfovanymi, ¢i s pravdépodobnymi nebo potvrzenymi piipady
Uzky kontakt je definovan jako:
a) spole¢na domacnost
b) spole¢ny pokoj v nemocnici ¢i jinde
C) osoby sdilejici pokoj s ptipadem nebo vyskytnuvsi se v blizkosti (méné
nez 1 metr) ptipadu alespon po dobu 4 hodin
d) osoby, které ptisly do kontaktu s materialem kontaminovanych sekrety
z dychacich cest (napi. manipulace s pouzitymi kapesniky, dotyk rukou
s infek¢ni osobou, kterd méla predtim v ruce kapesnik nebo si sahla na
nos)
e) cestujici v letadle sedici ve stejné fadé nebo ve dvou fadach pied / za
pacientem, ktery byl symptomaticky (smrkani, kaslani) na letu s trvdnim
alespon 4 hodiny
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Piiloha €. 4: Vysokofrekvenc¢ni oscilacni ventilace

Zpracovala Petra Vilimova pro potieby ARK FTNsP

VYSOKOFREKVENCNI OSCILACNi VENTILACE

Vysokofrekvencni oscila¢ni ventilace se fadi mezi nekonvencni umélé plicni
ventilace.

Nekonvenéni uméla plicni ventilace se vyrazné lisi od ventilace konvencni, a to z
hlediska zptisobu vymény plynt, vyznamu jednotlivych ventilacnich parametrq,
fizeni ventilace a z hlediska specialniho technického zajisténi ventilace a jejiho
monitorovani.

U nekonvencnich ventilanich rezim( jsou dechové objemy srovnatelné s
objemem anatomického mrtvého prostoru, nebo i mensi.

Na rozdil od konvencni ventilace se pri HFV pouZivd jesté jedno déleni zohledriujici zplsob
exhalace smési plyni. Pokud je exspiracni proudéni zdvislé na pasivni smrstivosti hrudniku a plic,
je moZné oznacit typ ventilace jako pasivni.

Tam, kde dochdzi k podpore exspiracniho toku plynt (pouZivd tzv. aktivni expirium), je mozZné
hovorit o ventilaci aktivni a tam, kde se vyuZivd mozZnosti obou, jde o ventilaci hybridni. Pri vysSich
ventilaénich frekvencich je pouZiti aktivniho expiria nutnosti, protoZe délka expiria je vzhledem k
casovym konstantdm respiracniho systému natolik krdtkd, Ze nemuZe dojit k samovolnému
vydechnuti celého inspirovaného dechového objemu.

Metoda vyuziva frekvenci od 1 do 50-60 Hz (pocet Hz x 60 = frekvence dechi), v
klinické praxi se vsak pouzivaji frekvence 2—20 Hz. K vhodnym technickym
feSenim generatoru tlakovych zmén zajistujicich ventilaci patfi pist, oscilujici
membrdna nebo prerusovac pritoku plyn(

Principem je vytvoreni oscilaénich kmitd v nizkotlakém dychacim okruhu s
trvalym proudénim, at uz membranou nebo soustavou trysek. Jedna se o aktivni
inspirium i expirium pfi frekvencich 180 az 360/min u dospélych a 600 az
2400/min u novorozencll. Dechové objemy takto vytvorené jsou aZz desetkrat
mensi nez u konvenéni UPV, a tomu odpovida i tlakova amplituda v alveolarnim
prostoru. Diky nizko objemové, a tedy Setrné, ventilaci lze s vyhodou pouzit
relativné vysoky stredni tlak, ktery umoziuje otevieni kolabovanych alveol(l a
udrZeni vzdusnosti plice.

Technika predpoklada aktivni inspiracni i exspiracni fazi. Pacient je napojen na
postranni rameno hlavni trubice, kterou proudi Cerstva zvihéena ventilaéni smés.
Tlakové pulzy generované pistem nebo membranou vysokou oscila¢ni frekvenci
vhani ventilacni plyn endotrachedlni trubici s tésnici manzetou do pacienta a
zpét. Proud cerstvé ventilacni smési v hlavni trubici (tzv. bias flow) zabranuje
reinspiraci exspirovaného plynu. Na hlavni trubici je nékolik ventill, které zajistu;ji
regulaci konstantniho stfedniho tlaku v dychacich cestdch a bezpecénost
ventilacniho reZimu pro pacienta. Vysokofrekvenéni ventilace ve srovnani s
konvencnimi rezimy je vzhledem k nizsim tlakovym amplituddm povaZovana za
méné invazivni z hlediska rizika barotraumatu. Zcela odliSny charakter proudu
pak nabizi zlepSenou distribuci plynud v plicich - mechanizmem pfiznivého uGcinku
HFV je zvyseni stfedniho tlaku, jeZ je provazeno zlepsSenim hladiny kysliku v krvi.
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Indikaci pro HFO jsou obecné plicni postizeni vyzadujici UPV

ARDS
selhavani konvencéni ventilace

Nevyhody vysokofrekvencni oscila¢ni ventilace

nelze provést bronchoskopii

obtiiné zavedeni CZK, hrudni drenaZe, obtizné provedeni hrudni punkce

pfi transportu nutnost prepojit zpét na konvencni UPV

Spatné rozeznatelny tenzni pneumothorax

rizikovy faktor pro omezeni Zilniho navratu a ndsledné snizeného srdecniho
vydeje z dlvodu vysokého nitrohrudniho tlaku

nutnost zastaveni HFOV pfi RTG S+P

nelze provést nebulizaci

POPIS OKRUHU VYSOKOFREKVENCNIHO VENTILATORU

| (. | COLUZOVAL VODY — pii vypoustini |
| musi 20stat na dne hisdinka 111

vzavirad KOHOUT — musi ristat

~ 1zaviraci knBOUT
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O O O O O O

O O O O O

VYSOKOFREKVENCNI VENTILATOR (NOVY OKRUH)

NAPOJENI
Pripojit plyny a dat sndru do elektriky
Ponechat gumovou zatku na Y-spojce
Zapnout hlavni vypinac¢ dole pod membranou
Bias flow . nastavit na 20l
Nastaveni stfedniho tlaku . otocit Uplné doprava
Nastavit % inspiracniho ¢asu . — 30-50, dechovou frekvenci . - 3-10,
amplitudu . —-0-100
Zmacknout 45-ti sekundovou pomlku -
Zmacknout START/RESET - a natlakovat okruh co nejvice to jde (41-44)
Spustit START (7)
Pfed napojenim nastaveni stfedniho tlaku . Uplné doleva
Po napojeni nastaveni stfedniho tlaku ., nastavit poZzadovany mean Paw
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sam spusti

GUMOVOU ZATKU NEVYHAZOVAT!!!
ventilatoru na horni desce.

ODSAVANI
Zmacknout 45-ti sekundovou pauzu (18)
Odpojit okruh a odsat za aseptickych podminek z DC
Pfipojit okruh k ETI
Zmacknout START/RESET (14) az mean Paw (8) vystoupi na 6 oscilator se

8. Stiedni tlak v

|1s. 456 sekundovi pomlka

dychacich cestach

| 11. Paw nad 60 cm H20

| 13B. Slaby zdroj plynit

l\

| 10. Nastaveni min. Paw |\

(je zobrazen na digitalnim

13. Vipadek energie

14, Tlagitko RESET

Ponechat u

3, Limit stiedniho faku
(10-60 em H:0)

5. % inspiraénibo Gasn
(30-50%)

"]'— L. Vychfleny prittok

(Bias flow, 0-600min,)

cm HIQ

12, Paw je mendimei & /

. Prehrati oscila 17. Oscilat it
15 A, Slaba bateri |16 Prehrati oscilatorn | | seilitor zastaven |

~

(0-59 cm H20)

1. Nastaven stfednibo tlaku

6. Frekvence Hz (1- 60 Hz)

H: x 60 = frekvence respirace




Ptiloha €. 5: NO
Zpracovala Petra Vilimova pro potieby ARK FTNsP

NO (oxid dusnaty) = INOMAX

POZOR NE N20 !l — oxid dusny = rajsky plyn

VYZNAM ENDOGENNIHO NO

Oxid dusnaty je jednoducha molekula s vasodilatacnimi ucinky, ktera je
v téle tvofena rfadou bunék vCetné cévniho endotelu. Na rozdil od cév
velkého obéhu, kde stala syntéza NO vyznamné pfispiva k nastaveni
bazalniho tonu, klidova tvorba NO je ve zdravé plicni cirkulaci minimalni.
Vzrasta vSak pfi plicni vasokonstrikci i pfi chronické plicni hypertenzi,
pravdépodobné jako zpétnovazebni mechanismus proti pfiliSnému
zvyseni intravaskularniho tlaku.

Kardiovaskularni systém

Za fyziologickych okolnosti dochazi v zavislosti na arterialnim pratoku
k bazalni tvorbé NO, ktery je jednim z hlavnich regulatort systémové a
plicni cévni rezistence, distribuce srde¢niho vydeje, koronarni a cerebralni
cirkulace a modulace renalniho krevniho volumu. Snizena produkce NO
vede kvazospazmum k systémové a plicni hypertenzi. NedostateCna
produkce NO se sklonem k vasokonstrikci a tromboze je davana do
vztahu Kk vyskytu diabetes mellitus, obezit¢ a kardiovaskularnim
onemocnénim - ateroskleréza, ICHS. Mechanismem tvorby NO puUsobi
vasodilataci nitraty a ACE inhibitory.

Respirac¢ni systém
NO zpusobuje bronchodilataci ovlivnénim bunék hladké svaloviny
broncht a dale prostfednictvim nonadrenergnich a noncholinergnich
receptoru.

Nervovy systém
Endogenni NO je neurotransmitér v mozku, miSe a perifernim nervovém
systému. Reguluje uvolfovani hormonu v hypothalamo-hypofyzarni ose.
Je spojovan s ovlivnénim cévniho tonu u mozkovych ischémii,
u chronickych degenerativhich onemocnénich a u senilni demenci
Alzheimerova typu.

Koagulaéni a imunitni systém
Antitromboticky efekt je zpUsoben inhibici adheze a agregace trombocytu.
NO moduluje zanétlivou odpovéd a ucastni se programované smrti bunky.
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INDIKACE INHALACNI APLIKACE NO

e Perzistujici plicni hypertenze u novorozenci, pokud se stav nelepsi pfi
uziti béznych |é€ebnych metod.

e Plicni hypertenze u déti s vrozenymi srdec¢nimi vadami, zejména
vystupfiovana hypertenze po kardiopulmonalnim bypassu.

e Primarni plicni hypertenze u dospélych - inhalace NO je vhodna
k zajisténi stupné vasodilatace

e Tézka hypoxemie — nezvladatelna ani pfi FiO2 100% k preklenuti
kritického obdobi

e Syndrom akutniho plicniho selhani u déti

e Syndrom akutniho respira¢niho selhani u dospélych (ARDS)

e Tézka infekce — alveoly nejsou ventilovany — zlepsi tak perfuzi ¢asti plic,
které nejsou ventilované — snizi se ventilaéné perfuzni nepomér

Hypoxie pusobi v plicni cirkulaci lokdlni vasokonstrikci. Tato
hypoxicka plicni vasokonstrikce napomaha distribuci pritoku krve
pfednostné do lépe ventilovanych ¢asti plic, a tim vyznamné pfispiva
k optimalizaci okysli€eni krve.

Pri akutni hypoxické plicni vasokonstrikci syntéza NO v plicich
stoupa. Uplatiiuje se pfi tom jak hemodynamicky vliv vasokonstrikce
(syntéza NO stoupa i pfi plicni vasokonstrikci vyvolané jinymi podnéty), tak
i pfimé pusobeni hypoxie (syntéza NO stoupa pfi akutni hypoxii).

Zvysena syntéza NO pfi akutni hypoxii je pravdépodobné zplsobena
zpétnovazebnym kompenzatornim mechanismem, branicim pfiliShému
vzrastu intravaskularniho tlaku, ktery by mohl poskodit plicni cévy anebo
nadmeérné namahat pravou srdec¢ni komoru.

ARDS muze byt provazena plicni hypertenzi, na které se podili aktivni
vasokonstrikce. U nemocnych s ARDS je mechanismem hypoxické plicni
vasokonstrikce porusena nadprodukce NO, coz muze vést k neselektivni
plicni vasodilataci se zvySenim plicniho zkratu a zhorSenim oxygenace.
Endotel normalnich, zdravych perifernich plicnich cév prakticky
neobsahuje NO syntézu, avSak pfi chronické hypoxické plicni hypertenzi
exprese NO syntézy v téchto cévach vyrazné vzrista.

Chronické poSkozeni plicnich cév se manifestuje plicni hypertenzi, na niz
se kromé zvySeni cévniho tonu podili také proliferace komponent cévni
stény. Ta vede ke ztlusténi cévni stény a lumen.

Vdechnuty NO prochazi z alveolti do krve prfes hladky sval ve sténé
perifernich plicnich cév a vyvola pritom jejich dilataci. Jakmile se vSak
dostane do krve, je inaktivovan hemoglobinem dfiv, nez mize dosahnout
systémovych cév (nezpusobi hypotenzi).

INHALACNI APLIKACE NO

Inhalovany NO volné difunduje do svaloviny plicnich cév a zpusobuje
lokalni vasodilataci. Inhalovany oxid dusnaty je absorbovan v 50-80%, ale
vzhledem k jeho rychlé inaktivaci hemoglobinem nedochazi k nezadoucim
systémovym ucinkim (hypotenzi).
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Zpusobuje vasodilataci plicnich cév v dobfe ventilovanych
oblastech, dochazi k redistribuci krevniho prutoku do téchto casti
plic, k poklesu plicniho zkratu, snizeni nepoméru ventilace-perfuze a
zlepSeni oxygenace.

U nékterych nemocnych dochazi k poklesu plicni cévni rezistence a
tlaku v arteria pulmonalis.

RIZIKA SPOJENA S INHALACI NO

Toxicita NO

V reakcich s kyslikem je NO nestaly a snadno vytvafi Skodlivé metabolity
vysSich oxidl dusiku. V plynné fazi reaguje NO s kyslikem za tvorby
toxického NO2, ktery muze vést k posSkozeni plic az vyvoji plicniho
edému. V roztoku reaguje NO se superoxidovym aniontem za vzniku
peroxynitritu. DalSi metabolit NO3 reaguje s oxyhemoglobinem za vzniku
methemoglobinu, reakci s redukovanym hemoglobinem vznika nitrosyHb
a vysoce reaktivni kyslikové radikaly.

Tvorba methemoaglobinu
Po inhalaci a proniknuti do intravaskularniho kompartmentu, se NO velmi
rychle vaze na hemoglobin za vzniku nitrosyl-Fe hemoglobinu a nasledné
methemoglobinu. Pfi vdechovani nizkych koncentraci NO (do 10 ppm) je
hladina vétSinou nizka a monitorovani jeji koncentrace staci obvykle 1x za
24 hod.

Pozn.

Parts per million (z anglictiny, Cesky dil(i ¢i ¢astic na jeden milion), zkracené téz ppm, je
vyrazem pro jednu miliontinu (celku); nékdy je tento vyraz odvozovan i z latinského
pars per milion.

Obdobné jako procento (jedna setina) & promile (jedna tisicina) se pouZiva pro
znazornéni poméru jedné ¢asti vuci celku.

1% =10 000 ppm

1 %0 = 1 000 ppm

Rebound fenomén
Pfi delSi inhalaci NO vznika urcity stupen zavislosti a nahlé zastaveni
privodu NO i na kratkou dobu (napf. pfi odsavani, transportu ...)
muze vyvolat tézkou hypoxémii a nahly vzrast tlaku v plicnici.
Snizovani koncentraci NO musi byt pozvolné.

ProdlouZeni ¢asu krvaceni
Inhalace NO vede k prodlouzeni €asu krvaceni inhibiénim vlivem na
adhezivitu a agregabilitu trombocytu.

KONTRAINDIKACE INHALACNI APLIKACE NO
e Intrakranialni krvaceni v anamnéze (4 tydny)
e Nekontrolované plicni krvaceni
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Zavazné levostranné srdecni selhavani
Methemoglobinémie
Terminalni stav

ZASADY APLIKACE
Davkovani NO je nutné pfisné individualizovat.
Pro bezpeéné podavani je nutna aplikace pfesné definovaného mnozstvi
NO, analyza koncentrace jak v inspiraéni, tak expira¢ni fazi, kontinualni
meéfeni toxickych produktl oxidace NO (pfedevsim NO2).
Je nutné sledovat hladinu methmoglobinu
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Piiloha ¢. 6: Schéma zapojené posi-flow na ARK FTNsP
Vytvorila Petra Vilimova pro potieby ARK FTNsP.

ne posi flow—ovliviiuje hodnotu

KOMURKA NA MERENI CVP

z

SCHEMA —ZAPOJENI POSI FLOW
&
-
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