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Uvod

Pro svou bakatgdkou praci jsem si vybralaripadovou studii na téma -
OSetovatelska p& u pacienta sdg. respim insuficience. Pracuji jako
resusciténi sestra na anesteziologicko-resusaitan oddleni. A toto téma jsem
si zvolila proto, Ze se s nim témdenrg setkdvam, a abych si prohloubila své
védomosti o této problematice.

Cely text je rogZlenén do rekolika kapitol. Sklada se z klinické a
oSetovatelskécasti. V klinické ¢asti se zabyvam sttnou anatomii a fyziologii
dychani, popisuji patofyziologii respifai insuficience, jeji pibéh, komplikace,
dale diagnostiku a #bu. Také se zabyvam plicni ventilaci a monitoraadignti
s timto onemoanim.

V oSetrovatelskécasti popisuji pipadovou studii 68letého pacienta s dg.
akutni respirani insuficience, anamnézu vybraného pacientajbgbr jeho
hospitalizace. Postupovala jsem metodourosatelského procesu. Ke&hb dat
jsem vyuzila model Virginie Hendersonové. Q@8eatelsky plan jsem pro
stanovené oS#vatelské diagndzy zpracovala k 1. dni hospitabzaento den
jsem si vybrala, protoZe jsem byla na ARftgmna a bylo zde spousta zajimavé
prace. Dlouhodoby plan pé se zartuje predevsim na problematiku odpojovani
pacienta od ventilatoru. Dale se zabyvam psychiclsjavem pacienta a jeho

edukaci. Praci doplije seznam literatury &ipohy.



I. Klinicka c¢ast

1 Anatomie a fyziologie dychani

Dychaci soustava je v Uzkém aktivnim spojeni saipe\prostedim. Zajiguje
piijem kysliku z atmosféry a vydej oxidu ufitého do atmosféry. Jedna se o trvady, d
ktery z&ina s prvnim dechem novorozence adkosmrti jedince. Bvod kysliku do
organismu nelzeiprusit na dobu delSi neZkolik minut bez zavaZznych naslagkneba
zasoby kysliku, které ma organismus k dispozicpifgsuseni jehoifvodu, nejsou velké.
Tvoti je kyslik v alveolech, kyslik obsazeny v krvi,skik rozpu&ny v tkanich a kyslik
navazany na myoglobin (Slavikova, 1997, str. 5).

Pod pojmem dychéani si obecpredstavujeme vygnu dychacich plyi
tj. kysliku a oxidu uhtiitého. Zahrnujeme podépventilaci (vrejsi dychani), tj.
vyménu mezi atmosférickym vzduchem a vzduchem v pllerdlveolach, a tzv.
respiraci (vniini dychani), tj. vyminu plymi jednak mezi alveoly a krvi, jednak
mezi krvi a tkasmi. Vyména plyri probiha po tlakovém spadu cestou difuze
(Mourek, 2005, str. 47).

Dychanim je zaji#ho to, aby se kyslik ze zevniho ptesti dostal
k bunkam, které ho neustéale spettovavaji v energetickém procesu, a aby se oxid
uhli¢ity jako produkt metabolizmu zase dostaélatven. Absence kysliku vede ke
smrti, protoZze v takovych ffpadech biiky piestanou vyréd energii, kterou
potiebuji pro svoji existenci a zanikaji. Nejrychlegiaguji na nedostatek kysliku
ty organy, které maji vysokou spebu kysliku (a tedy i energie), tj. mozek a
srdeni sval. (Mourek, 2005, str. 47).

1.1 Dychaci cesty

V dutiné nosni je vdechovany atmosféricky vzduch hodnagehovym
organem. Nasopharyngem je vzduch veden do larymgwachey, ktera se
bifurkuje na dva hlavni bronchy, ty se pak rémfl na menSi bronchy,

bronchioly, az po jednotlivé alveoly. Vzduch seéehtto dychacich cestach



ohtiva, zvlituje acisti. Dychaci cesty jsou vybaveigsinkovym epitelem, ktery
kmita oralnim srrem. Tento epitel s@asré produkuje hlen, do kterého se
zachycuji prachovéastice. Horni cesty dychaci uniodi komunikaci tvorbou
hlasu — fonace (spaleou ¢innosti hlasivkovych vag jazyku a rezonsich
¢elnich,¢elistnich a nosnich dutin) (Mourek, 2005, str. 48).

Dychaci cesty jsou mistem vznikgkolika obrannych reflek — kychani,
kaSel, Kratschmér apnoicky reflex (reflexni zastava dechiti padechu vysoce
drazdive latky nap ¢pavku), uzaer epiglotis i polykani (Mourek, 2005, str.
48).

Trachea, bronchy i bronchioly maji veist hladkou svalovinu, kter4 se
muze rozSiit (bronchodilatace)ci zuzit (bronchokonstrikce). Aktivita hladké
svaloviny dychacich cest je ovladana vegetativnigrvavym systémem,
parasympatikus Zisobuje bronchokonstrikci a sympatikus zase bronttadi.
(Mourek, 2005, str. 48)

1.2 Ventilace plic

Ventilace (vijSi dychani) je cyklicky & se stidanim vdechu a vydechu.
Vdech (inspirium, inflace) je &l aktivni. Hlavnim a nejilezit¢jSim dychacim
svalem je branice. DalSimi aktivnimi inspinémi svaly jsou zevni mezizeberni
svaly, které napomd&haji rozvinuti hrudniho koSéyraese vytéeji do stran a
dopredu. Vydech (expirium, deflace) je za klidnych &roych okolnosti ¢&
pasivni. To proto, Ze pruzné organy dutifigihi vytlatuji branici zgt nahoru a
Zebra se svou pruznosti (chrupd® Upony) vraceji do svéiapodni polohy.
Pritom se aktivid uplatiuji jen vnitni mezizeberni svaly.

Za pomocné dychaci svaly ozogeme ty, které jsou aktivovanyigatgzi,
v situaci nouze o kyslik. Jsou to svaly, kteféfipaci hornich koetin mohou ve
velmi omezeném rozsahu zvedat prvnimirde aZz temi pary Zeber a tim
napomahat ztSeni objemu hrudnikufipvdechu. Jsou to mm. pectorales, mm.

subclavii, mm. sternocleidomastoidei atd. (Mou3Q5, str. 49).



1.3 Plicni objemy

Pti klidném dychani se v plicich vyni jednim dechem asi 0,5 | vzduchu,
tzv. dechovy objem (VT). Saéasti dechového objemu je mrtvy prostor. Je to
objem vzduchu obsaZeny v dychacich cestach aZrponi@ni bronchioly, ktery
se na vymné dychacich plya pfimo nepodili. Tento objem se oznge jako
anatomicky mrtvy dychaci prostoréai u pimérného mladého dogfgho muze
asi 150 az 200 ml. Znamena to, Ze z kazdéeho vdéghow,5 | se pouze asi 350
ml vzduchu dostava do alvéolzbytek zistdva v dychacich cestach. Velikost
mrtvého prostoru rize byt zvySena o objem vzduchu v alveolech, veykter
vazne vymdna dychacich plyin nag. pro poruchu perfuze nebo pro
nedostaténou difuzi Fes alveolo-kapilarni membranu. Pak hioree o celkovém
neboli funknim (fyziologickém) mrtvém dychacim prostoru (Tmj&003, str.
297, 298).

Po ukorteni klidného vydechu je mozno ve vydechu (expirpoRraiovat
a vydechnout je8tasi 1,1 | vzduchu, tzv. rezervni exgina objem (ERV). Po
ukonieni klidného vdechu (inspiria) je mozné vdechnaitjdalSi asi 3 |
vzduchu — rezervni inspitai objem (IRV). Ani po maximalni expiraci vSak
nejsou plice prazdné, ale obsahujigesi 1,2 | vzduchu — rezidualni objem (RV)
(Trojan, 2003, str. 297, 298).

Tyto tfi objemy dévaji dohromady tzv. vitalni kapacitucp(VKP). Jeji
fyziologickd norma zavisi naéku, pohlavi, vySce a hmotnosti jedince a na
Zivotnim stylu. Pohybuje se vrozmezi 3 — 5 |. Jgjdnota se vSak da vyrazn
zvysit trénovanosti (Mourek, 2005, str. 50).

MnozZstvi vzduchu, které za normalnich podminesdpchame za jednu
minutu, nazyvame minutova ventilace. Jeji objerasie7,5 litru (klidovy dechovy
objem x dechova frekvence), aleide se vyrazf zwtsSit nejen zrychlenim
dechoveé frekvence, ale i prohloubenim dechu. Kidddechova frekvence je 12 —
15 decti/min. Hranténi hodnota maximalni minutové ventilace se udaviérko
150 I/min, ale i 170 I/min, ovSem jen po dobu &ratez 1 min. (Mourek, 2005,
str. 50).
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1.4 Typy dychani
» Eupnoe — klidové dychani
* Tachypnoe — zrychlené dychani
* Hyperpnoe — prohloubené dychani
* Apnoe — zastava dechu
* Ortopnoe — dychanitpfixaci pazniho pletence s vyuzitim pomocnych
vdechovych sval
* Dyspnoe — namahavé dychani (dusnost) (Mourek, Z10549)

1.5 Mechanika dychani

Zakladni podminkou toho, aby se plice pohybovélads: s pohybem
hrudniho koSe, je existence tzv. interpleuralnitasforu. Je to imaginarni prostor
mezi poplicnicemi (pleurou visceralni a parietaliipto Sérbina ma totiz uci
atmosférickému tlaku negativni hodnotu, tj. negdtivterpleuralni tlak. B
klidném vydechu méa hodnotu -2 az -4 torryiakidném nadechu se zvySuje az
na hodnotu -6 az -8 tdrr V klidové poloze (na konci klidného nadechu nebo
vydechu) je tlak v plicich, tj. tlak intrapulmonglmroven tlaku atmosférickému.
Pti nadechu se vlivem stoupajici negativity tlakurpfguralniho stava take
negativnim asi o 3 torry. Tim se vy#otlakovy gradient mezi tlakem
atmosférickym a intrapulmonalnim (8fajicim do plic) a dojde k progdi
vzduchu do plic. B vydechu se zase tlak v plicich diky snizenémueiioj
hrudniku a retradni sile plic (tendence stahnout se k hilu) zvy$ioa3 torry nad
tlak atmosfeéricky, tlakovy gradient se zase okaatzduch proudi z plic.

Elastické vlastnosti hrudniku a plicni tkaavliviuji charakter ventilace.
Elasticita hrudniho koSe zavisi na elastiggho sval, Slach a vakz Retrakni sila
plicni tkaré zavisi na fitomnosti a stavu elastickych vlaken plicni tkaa
piedevS§im na povrchovém nrdp lokalizovaném na rozhrani alveolarniho
vzduchu a tenké vrsttky tekutiny vystylajici vnitni povrch alveal. Velmi
dulezitym faktorem, ktery modifikuje povrchové réipv alveolech je surfaktant.

Jde o latku lipoidni povahy produkovanou plicniraiikami, ktera zeslabuje silu
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povrchového nafii a zabrauje pipadnému kolapsu alveolpii vydechu.
(Mourek, 2005, str. 51).

Surfaktant ma je8tdalSi vyznamneé dinky: redukci povrchového nagd
zVvétSuje poddajnost plic a tim sniZzuje dechovou ps@ojenou s jejich rozégm,
dale udrzuje alveoly ,suché“, nebodbrani transudaci tekutiny do alveolu.
Predpoklada se, Ze ma éiaky protimikrobiélni a imunologické, nebmbsahuje

imunoglobuliny (Slavikova, 1997, str. 11).

1.6 Pnitok krve plicemi

Plice maji dvoji oth. Je to obh nutritivni (vyZivny) cestou aa. a vv.
bronchiales, ktery jako u kterékoliv jiné tké& organu zajisuje vyzivu a odvod
zplodin metabolizmu, a ¢h funkéni (maly, plicni) mezi pravou srdei komorou
a levou pedsini, zajiujici vymenu dychacich plyin mezi krvi a alveolarnim
vzduchem (Mourek, 2005, str.52).

1.7 Difuze plyna v plicich

Plocha plicnich alvedlpredstavuje u dospeho ¢loveéka asi 80 — 100 g
Difuze plyni v plicich probiha mezi alveolarnim vzduchem a kywi tlakovém
spadu. Difuze je tima&si, ¢im tSi je tlakovy gradient, plocha difuze a difuzni
konstanta daného plynu @m je mensi tloudka difuzni membrany. Difuzni
konstanta C@je asi 20krat #Si nez Q, coz je rozhodujicim faktorem pro jeho
snadnou difuzibilitu i fi niz§im tlakovém gradientu.

Pfitomnost mrtvého prostoru umi@fe namichani atmosférického
vzduchu tohoto mrtvého prostoru (150 mhji adechu se nejiv dostava do plic
tento vzduch, ktery je pak dogim vzduchem atmosférickym. Timtoigmbem je
standardizovan tzv. vzduch alveolarni (350 mnkpdné ventilaci), ktery se podili
na vlastni vyming plyna.

Za k&znych okolnosti je p®v alveolarnim vzduchu 100 térra pCQ
priblizn¢ 40 torfi (stejné hodnoty jsou i v arterialni krvi).fiPvyrazrejSi
hypoventilaci nebo hyperventilaci se pochopieiyto hodnoty rini, ale ne flis
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vyrazré. Fi hypoventilaci podil atmosférického klesé a stoppdil alveolarniho
vzduchu, pi hyperventilaci je tomu naopak.

Venodzni krev ftékajici do plic je obohacena o @Oze tkani
Zz metabolickych procés a proto pCQ ve venoOzni krvi je 46 toir Spotebou
kysliku ve tk&dnich dochazi za&4mych podminek ke sniZzeni pMaZzemetici, Ze
¢im je na periferii metabolicka aktivita vysSsi, tuyssi bude pC@a nizsi pQ ve
venozni krvi (arterio-venozni diference oxidu ditého a kysliku). Hodnota pO
v arterialni krvi je 90 — 100 taira pCQ, je kolem 40 tork (Mourek, 2005, str.
53).

1.8 Acidobazicka rovnovaha a dychani

Respirgni systtm ma vyznamnou roli v udrZzovani acidobazick
rovnovahy eliminaci C® Zménami ventilace dochazi ke Zmam ve vyldovani
CO,, a tim pini respirni systém ulohu rychlého @&gsného ,kontrolora“ stalosti
vnitiniho prostedi. Jeho kapacita vylavat gebyte&né produkty metabolismu ve
formé CO, mnohonasobh prevySuje kapacitu dalSihailézitého organu, ledvin.
Normalni hodnota pH krve je 7,35 az 7,45 coz odpékioncentraci Hkolem 40
nmol/l. Hlavnim zdrojem H jsou produkty metabolismu (kyselina mé,
fosfore&na a sirova, amoniak, ketokyseliny a £@ exogenni latky vifpad
otrav (metanol, etylenglykol, salicylaty).

K udrzeni stalych hodnot pH slouzi naraznikovétéyyg €lesnych
tekutin, respiréni systém a ledviny.

Hlavni Glohou respikmiho systému je udrZeni stalého parcialniho tlaku
CO,, a tim také stalého pH. Jestlize jeriéa produkce C®shodna s jeho
eliminaci plicemi, pH se nefi. ZvySeni nebo snizeni ventilac& konstantni
produkci CQ v perifernich tkanich #mi pH charakteristickym Zgobem
(hyperventilace zsobuje respiréni alkalézu, hypoventilace respird acidozu).
Je zde ale i ogay vztah: zndny pH arteridlni krve ovliiuji alveolarni ventilaci,
a timto zfisobem ma respi¢ai systém nezastupitelnou roli v udrzovani stalého
sloZeni vnitniho prostedi. Metabolicka acid6za #gobi stimulaci centralnich a

perifernich chemorecepfor coz vede ke aSeni minutové ventilace
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(prohloubenim vdechu a zvySenou dechovou frekveseigvySenou eliminaci
CO,, a kompenzaci pH (Art] 2001).

2 Patofyziologie respir&ni insuficience

Respir&ni insuficience (RI) je stav,fpkterém u osoby dychajici v klidu
za kBZného tlaku (tj. v nizké nadrské vySce) atmosféricky vzduch dochazi
k poruSe vynminy krevnich plyd (tfj. O, a CQ) vyug'ujici v hypoxémii, event. i
v hyperkapnii arterialni krve, a to wisledku abnormalni struktugy funkce plic.
Hypoxémii rozumime hodnoty parcialniho tlaky Warterialni krvi pod 9,0 kPa
(Navrétil, 2008, str. 110, 111).

Respiré&ni insuficience sama o sblneni nemoc, ale stav, ktery se
vyskytuje @i fadt onemoctini a patologickych procéskteré gimo ¢i nepimo
ovliviuji strukturuci funkci plic (a tim vymdnu plyni v plicich) (Navratil, 2008,
str. 111).

2.1 Déleni a terminologie respirani insuficience
Z hlediska rychlosti nastupu a trvani oamame respiréni insuficienci jako
akutni nebo chronickou. Akutni respird insuficienci pozorujeme nap pri
aspiraci cizihodesa, pi pneumotoraxu neboipakutnim astmatickém zachvatu,
chronickou nap u stabilizované chronické bronchitidy, plicni rfiay,
kyfoskoli6zy. Akutni zhorSeni chronické resginé insuficience nastava niaypii
exacerbaci chronické bronchitidy nebofi ppneumonii ¢i pneumotoraxu
komplikujicich plicni fibrozu apod. (Navratil, 2008tr. 111).

Z hlediska stup¥) resp. tize poruchy rozliSujeme respirainsuficience
parcialni (I. typu, kdy je fitomna pouze hypoxemie), a globalni (Il. typu, kely
hypoxémie doprovazena hypokapnii). Vzhledem k toaeuCQ podstati |épe

difunduje alveolo-kapilarni membranou, byvaady staw poruSena dlouho jen
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vyména Q, a tudiz vzniké jen parcialni resgir insuficience. (Navratil, 2008,
str. 111).

U latentni respir&ni insuficience zaznamename patologické hodnoty
krevnich plyri pouze pi zvySené namaze, u manifestespir&ni insuficience
jsou patologické hodnoty krevnich plymtitomny i v klidu (Sevik, 2003, str.
30).

Pfi  kompenzovanérespir&ni insuficienci neni fitomna respiréni
acidoza, tzn. pH je v normalnim rozmeziii mlekompenzovanérespir&ni
insuficienci je pitomna respiréni acid6za s poklesem pH pod 7,35 (Skey2003,
str. 30).

Ventilacni selhani je selhanéinnosti ,svalové pumpy“ (hrudni kos,
dychaci svaly, neuromuskularni spojeni) vedouciedostatené alveolarni
ventilaci a nasledné hypoxémii s hyperkapnii. Ktitlaétnimu selhani vede rova
obstrukce v dychacich cestach.

Oxygengni (plicni) selhani znamena poruchu oxygerdunkce plic, tj.
poruchu na drovni alveolarni vymy plyni nebo na drovni vygmy plyni mezi

alveolem a plicni kapilarou vedouci prim&tnhypoxemii (Sewik, 2003, str. 30).

2.2 Etiologie a patogeneze
Vymeéna krevnich plyt se dje difuzi pes alveolokapildrni membranu.
Strana membrany obracena k zevnimu peost musi byt dale ventilovana,
strana kvninimu prostedi musi byt dole perfundovana. Jinakeceno,
k zajiS€ni normalni vyngny krevnich plyh musi byt zachovana normalni difuzni
plocha (v kvali¢ i kvantitt) a jeji normalni ventilace i perfuzeifha onemoani
a stavy ovliwuji vétSinou vSechny slozky, tj. difuzi, ventilaci a perf (a jejich
poner), nekterou z nich vSak postihuji primasresp. dominanth
Plicni piciny (jsou nefasgjSi a nejvyznamjsi) ovliviuji predevsim
ventilaci a difuzi:
» Obstruktivni onemocnéni — chronick& bronchitida a emfyzém (CHOPN),
astma, bronchiektazie a kombinacéchto staw. Tato onemocini

ovliviuji predevSim ventilaci, tj. zhorSuji vyinu krevnich plyd
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generalizovanym zuZenim (obstrukci) dychacich cesip. piduSek.
Zpusobuji tak nejen nedostaty privod O, do sklipki, ale i odétrani
CO, ze sklipki, a byvaji proto relativhbrzy spojena nejen s hypoxemii,
ale i s hyperkapnii.

Restriktivni onemocréni — plicni fibrozy, rozsahlé pneumonie, stavy po
resekci plic, atelektazycasti plic apod. Tato onema@m zhorSuji
predevsim difuzi, tj. ztludiji ¢i redukuji plochu membrany,igs kterou
dochazi k vymin¢ krevnich plyri. Odvod ¢i piivod plyni, tj. ventilace
alveoli, je dlouho normalni, a tak vzhledem k podstdapsi difuzi CQ
dochéazi pouze k hypoxemii. Teprve v terminalnicdigeh tchto staw,
kdy u vy¢erpaného pacienta ne&téachypnoe kompenzovat malé dechové
objemy, dochazi k hypoventilaci alvépla tim ke globalni respiai
insuficienci.

Priciny mimoplicni (jsou mé# casté, resp. byvaji ménvyznamné)

ovliviwuji vice bul’ ventilaci (nap. obezita), nebo perfuzi (ngpembolizace)
(Navrétil, 2008, str. 111, 112).

2.3 Klinicky obraz

Klinicky obraz je utovan zakladnim onemoé&mim (onemoc#énimi),

kompenzatornimi mechanismy a projevy hypoxemieesme\nhyperkapnie.

Vedoucimi piznaky byvaji duSnost a cyan6za — oboji at&enbyt vzhledem ke

klinické situaci relativni:

Dusnostje subjektivni pocit nedostatku vzduchu vyplivapiédevsim ze
zvySené dechové prace — a proto, obdojako u prace, je népemre
vnimana, dostavi-li se tekart a zprudka. Naopak pokud trva duSnost
dlouho a jen pozvolna nssta, pacient je na ni zvykly.

Vznik cyandzy zase odvisi nejen od tize hypoxemie (a s ni sejiwis
saturace hemoglobinu), ale je owWlowan i mnoZstvim erytrocit resp.
hemoglobinu.

T¢ZSi respirani insuficience byva provazena bolestmi hlavy (2ng

pCQ,) pusobi dilataci mozkovych cév), Zmami chovani (agitovanost naopak
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deprese), spankovymi inverzemfi PH pod 7,2 se dostavuji poruchydomi, i
pH pod 7,0 kébma.

Vyslednym obrazem respiai insuficience je pacient v respirda
kachexii, s projevy dekompenzovaného cor pulmomatézr¢ velkou devastaci

vSech orgéin a funkci, ¥etre rozvratu osobnosti (Navrétil, 2008, str. 112).

2.4 Diagnostika

Rozhodujici pro diagnézu respim insuficience je vySe&kni krevnich
plyna, z klinického obrazu lze pouze vyslovitifné naléhavé) podéeni na
respir&ni insuficienci. Zakladem je vy3eni arteridlni krve, tzv. Astrup.
VySeteni saturace hemoglobinu kyslikem pomoci #&ich pulznich oxymedr
vypovida nefimo jen o stupni hypoxemie, neinformuje nas o evgiitomnosti
hyperkapnie. Nelze je proto vyuzit k exaktni diagiie® respiréni insuficience,
pouZzivaji se ke screeningu paciens respirani insuficienci a k orientai
monitoraci akutnich stav(Navratil, 2008, str. 112).

2.5 Terapie

Z&kladem terapie respimi insuficience je vzdy tba zakladniho
onemocwni (tj. priciny respir&ni insuficience), provazena symptomatickou
lé¢bou kyslikem (Navrétil, 2008, str. 112).

2.5.1 Un@l4 plicni ventilace

Umela plicni ventilace (UPV) fedstavuje zfisob dychani, f némz
mechanicky fistroj plre nebo cast€éné zaji¥uje pfitok plyni respir&nim
systémem. Urda plicni ventilace je pouzivana ke kratkodobé ndlmihodobé
podpde nemocnych, u kterych doslo k vzniku zavazné goruentilani nebo
oxygen&ni funkce respirégniho systému nebo takova porucha akt&idhmozi
(Sewik, 2003, str.52).
Fyziologické cile UPV:

* Podpora nebo jina manipulace s Wmu plyri v plicich
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* Ovlivnéni velikosti plicniho objemu

* Snizeni dechové prace (Dostal, 2004, str. 51)
Formy UPV:

* Ventilace pozitivnim petlakem

» Ventilace negativnim tlakem

» Tryskové ventilace

» Oscilani ventilace (Dostél, 2004, str. 59)

Ventilace negativnim tlakem neni vyuZivand pro i¢kit nemocné.
Tryskova ventilace je alternativni technikou veat@ v Uzkych indikacich (n&ap
pii n¢kterych chirurgickych vykonech v oblasti hrtanu @dusnice). Oscikni
ventilace nachézi uplamni ve formé vysokofrekverni oscil&ni ventilace
piedevsim v neonatologii a pediatrické intenzivnii g8ewik, 2003, str. 52).
Fyziologické disledky ventilace pozitivnimiptlakem:

- Vliv na oxygenaci

- Vliv na eliminaci CQ a distribuci dechového objemu — zvy3eni mrtvého
prostoru, negravitani distribuce dechového objemu

- Zmeény srd€niho vydeje, snizeni vendzniho navratu

- Zmeny perfuze splanchnickych organ- ledvin, gastrointestinalniho
astroji, jater

- Zmény v metabolismu iorita vody (Sewik, 2003, str. 52)

UPV je metoda podpory kriticky nemocného pacientapeavidla neni
kauzalnim reSenim zakladniho onemaon. Umoziuje preklenuti uéitého
kritického obdobi v prb¢hu onemoceni. Proto je naSe snaha zg&ema obecthina
dva cile:

- Dosazeni akceptovatelnych parametxygenace a ventilace

- Omezeni nezadoucickigka UPV, gredevSim poskozeni plic
Klinické cile UPV:

- Zvladnuti hypoxémie

- Zvladnuti akutni respitai acidozy

- Zvladnuti dechové tisn

- Prevence vzniku a odstrani jiz vzniklych atelektaz

- SniZeni Unavy dychaciho svalstva
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- Umozreni celkové anestezie, hluboké analgosedacefipeqg rovrnez
nervosvalové blokady

- Snizeni systémové nebo myokardialni kyslikovéisgt

- Snizeni nitrolebniho tlaku

- Stabilizace hrudni &by (Sewik, 2003, str. 53)

2.5.1.1 Ventil&ni rezimy
Jako ventilani rezim oznéujeme konkrétni zjsob UPV. Ventilani

rezimy nizeme rozélovat podle iznych hledisek.
1. Podle stupiventilaéni podpory

* PIna ventilgni podpora

« Cast&na ventil&ni podpora:
2. Podle synchronizace

e Synchronni ventileni rezimy

* Asynchronni ventileni rezimy
3. Podle zpsobu limitace

* ReZimy s nastavenou velikosti dechového objemu

« Rezimy s variabilni velikosti dechového objemu $lev2003, str. 54, 55)

2.5.1.2 Odvykani od ventilatoru
Abychom mohli z&it s odvykanim, @a by byt splgna ugita klinicka
kritéria a objektivni kritéria, ktera nas informuji zlepSeni stavu obetra
respir&nich funkci zvlagt
Kazdé odvykani mugidit a hodnotit zkuSeny IékaObjevi-li se Bhem
kratké periody spontanni ventilace nekoordinovae&onparadoxni ventitai
pohyby, zapojeni pomocnych siaklternujici typ ventilace, tachypnoe a nizké
dechové objemy, jedna se o znamkyipajiciho ventilaniho selhavani. Pacienta
musime neodkladn napojit zgt na ventilator. Mezi obecné rgrpoklady
uspSného odpojeni piat
- Systémova stabilita, tj. nEpomnost zavazné organové dysfunkce
- Dobra oxygenéni funkce plic.
- Adekvatni svalova sila (S&fk, 2003, str. 60).

19



3 Zakladni identifikaéni idaje nemocného

Jméno3l. S.

Vek: 68 let

Pohlavi: muz

Adresa:Kladno

Vzadlani: vyucen

Povolani:zamenik

Narodnost:ceska

Kontakt: manzelka

Vyznani:bez vyznéni

Datum pijeti: 29. 8. 2011

Duvod prjeti: prohlubujici se respitai insuficience
Oddleni: Anesteziologicko-resuscitai oddleni
Doba hospitalizace29. 8. — 15. 10. 2011

3.1 Okolnosti prijeti do nemocnice

Dne 28. 8. 2011 byl pan J. Stijat na interni oddeni pro febrilie
s elevaci CRP a akutni duSnosti. Suspelde jednalo o infekci nd@vého
systému s retenci e 400 ml. Dusnost bylarigitana olhovému selhavaniip
zavazném septickém stavu. &e nasledovalo zhorSeni kontaktu, pokles $pO
progrese hyperkapnie. Pacient by€lpZen na metabolickou jednotku intenzivni
p&e, kde se fechodr stav zlepsSil, poiech hodinach ajt nasledovala progrese
respir&ni insuficience s poklesem Sp@z na hodnoty pod 60 % a b&demim.
Pacient byl poté zaintubovaniigojen na undlou plicni ventilaci a peloZzen na
ARO.
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3.2 Diagnozy fFi prijeti na ARO

Akutni respir&ni selhani

Septikemie, v. s. urosepse

Hypertrofie fredkoZzky, fiméza a parafiméza

Chronicka ischemicka choroba stdé— stp. QIM spodni &ty — 2000

Fibrilace a flutter sini, tachy-brady forma, stpnplantaci kardiostimulatoru
4/2000

Diabetes mellitus na inzulinové terapii

Esenciélni hypertenze

Hyperlipidemie

3.3 Anamnéza pacienta
Osobni anamnéza:

Pacient pro#&al bézné dtské nemoci. L& se s ischemickou chorobou
srdeni. V roce 2000 praflal infarkt myokardu spodni &ty, v ramci terapie
podstoupil akuté selektivni koronarografii (SKG) v Nemocnici na Holece, kde
mu byl implantovan metalicky stent. Je&hoz roku mu byl implantovan
kardiostimulator. Pacient je malignobézni diabetik na terapii inzulinem.

Hyperlipidemie na terapii.

Rodinna anamnéza:

Matka zentela v 80 letech, otec zéel v 72 letech na infarkt, sestra
procklala rakovinu tlustého &tva, byla odoperovana a podstoupila chemoterapii
Zije. Deti zdravy.

Socialni anamnéza:

Zije v rodinném dor s manzelkou.

Alergicka anamnéza:

Bez alergie.
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Farmakologicka anamnéza:

Presid 5 mg (1-0-0), Tenaxum (1-0-0), Torvacardn&f (0-0-1), Helicid
20 mg (1-0-0), Furorese 250 mg (1-0-0), Verospi2énmg (1-0-0), Milurit 100
mg (1-0-0), Gabator 300 mg (1-1-1), Vasocardin 5)(2+0-1), Humulin R (30j-
32j-26j), Humulin N 42j ve 22h, Glucobene 3,5 mgd(l), Warfarin 5 mg.

Abusus:
Kouii cca 10 cigaret degin pije jedno pivo denf tvrdy alkohol

piilezitostre.

3.4 Stav (¥ p¥ijmu

Pacient byl fijat v bezwdomi, bez analgosedace. Kolorit bledy. iNa&né
ventilaci, s minimalni spontanni dechovou iniciativ Maligre obézni,
normotenzni. Zornice izokoricke, fotoreakdé@mna, usi a nos bez sekrece. Krk
ma obézni, Stitnd Zldza se zda w&mna, uzliny nejsou hmatné. Hrudnik
soungrny, dychani bilateralni, slySné v celém rozsahravo v dolni polovia
oslabeni, ojedilé vrzoty bilaterals. Akce srdéni pravidelna 60/min, ozvy jsou
ohrantené, TK 140/80. Bcho je pro obezitu SpainvySetitelné, nekke,
patologické rezistence nejsou hmatné. &timy ma bez otak pritomny trofické

zmeény kaze @i chronické zilni insuficienci.

Véaha: 130 kg

Vyska: 175 cm

TK: 140/80

Pulz: 60/min., pravidelny
Dechova frekvence: 16/min.
CVP: 15 (PEEP 10 cmi®)
SpG: 93 %

TT:38,2°C

22



3.5 Pribéh hospitalizace na anesteziologicko-resuscitaim

oddéleni

Pacient byl pjat 29. 8. v 1:15 z metabolické jednotky jako akut
respirg&ni insuficience. Rjimal se se zajighymi dychacimi cestami orotrachealni
intubaci, v bez&domi bez nutnosti analgosedacei PBrijeti na oddleni byl
napojen na UPV ventilator Hamilton G5, srezimemIMP&PS, dechovou
fekvenci 10 deadlfmin., FiG, 0,6 a PEEP 10 cmi®. Sestrou byl napojen na
monitor ke sledovani vitalnich funkci - monitorasede&ni akce, dechoveé
frekvence, Sp@ kapnometrie (ETCg), TK. Vstupni namsiené hodnoty byly: TK
140/80, P 80/min., Sp89 %, DF 24/min. ETC©®54 mmHg. Byla mu zavedena
nazogastricka sonda (NG8)16. Léka zaved| centralni Zilni katétr (CZK) cestou
vena subclavia sinistra s naslednou rentgenovotrddon. Permanentni niovy
katétr (PMK)¢. 14 nel jiz zaveden z metabolické jednotky, v éowém séku je
200 ml koncentrované mio

Sestra fi piijmu odebrala sty z krku a nosni dutiny, ntona kultivaci a
odséla sputum z dychacich cest k mikrobiologickérgseteni. Dale odebrala
krev dle ordinace I1éka. Na za¥r sestra natila dvanacitisvodové EKG.

Béhem vySabvani lékdem se pacient Zaa aktivie branit, interferuje
s ventilatorem, ale nereaguje na osloveni. Z tolnmdu byly podany bolusa@v
Midazolam 15 mg a Arduan 4 mg i.v., dale je zahajkontinualni analgosedace
Midazolam 300 mg a Sufentanil 300 pg/24 hod. iia.@ZK.

Na zaklad vySeteni Iékdem a laboratornich vysletlke zahajena infuzni
lécba krystaloidy s koncentrovanymi roztoky idnDale dle hodnot ABR |éka
ordinuje NaHCQ@ 8,4 % 100 ml. Poktaijeme v inzulinové terapii HMR 1j/hod.
Hodinova diuréza se pohybuje v rozmezi 10 — 40 edl/iPro ndstnani v malém
ob¢hu Iéka voli Furosemid 20 mg i.v. Pro minimalni efekt jesfgze zahajena
kontinualni diuretick& terapie Furosemid F 125 mgfdd. i.v. Déle se diuréza
pohybuje kolem 70 ml/hod. Podle ordinace sestradpédinhalace roztak
Ambrobene a Ventolinu $tlaw po dvou hodinach. Pokiajeme v ATB terapii
Augmentin 1,2 g po osmi hodinach, zahajené na rbétkieé jednotce.

Béhem nasledujiciho dne dochazi k postupné stahiliziavu pacienta.
SpQ se pohybuje kolem 97 %, pigden UPV s minimalni spontanni ventita
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iniciativou, drdzdivy na odsavani, odsava se malézstvi Klavéeho sputa,

ETCO, klesd do fyziologického rozmezi. Pacient je tlakostabilizovan

s hodnotami neklesajicimi pod 120/60 mmHg. V doghoieh hodinach dochazi
k vzestupu dlesné teploty (TT) na 39,2 °C. Je ordinovan @dhemokultur,

aplikace Novalginu 2,5 g i.v. a fyzikalni chlazeRb zbytek dne TT népséhla

38,3 °C. V pitbéhu dne dochazi k postupnému vzestupu glykémie wyjicid

navysovani davek inzulinu z tvodni 1 j/hod. az padd.

30. 8. dochazi postuprke zhorSovani celkového stavu pacienta. Oproti
piedchozimu dni se odsava velké mnoZzstvi Zlutavéhaeteného sputa, SpO
kles&d na 80 %. Lékam jsou upraveny ventilai parametry na ventilatorwetrne
navyseni FiQ na 0,8. V krevnich plynech je zaznamenan posuesgir&ni
acidoze (RAC). Ogt je ordinovan NaHC®8,4 % 100 ml i.v. Zarowedochazi
k poklesu sytolického tlaku az k hodnotam 80 mmHgligurii 20 ml / hod. Je
zahajena léba podanim vazopresokontinualré z ivodni davky Noradrenalinu
0,5 mg/hod. zvysujici se az na 1 mg/hod., kdy dasame hodnot TK 140/90
mmHg a diurézy okolo 100 ml/hod. Zar@veochazi k vzestupu tepové frekvence
az na 180/min. bolusévpodavana antiarytmika maji pouze kratkodoby efekt,
proto léka ordinuje kontinualni podani Cordarone 900 mg/2d.hw. do infuze
Glukozy 5% 250 ml. Of dochazi k vzestupu TT nad 39 °C, [Ekantaktuje
mikrobiologii, kde jiz maji k dispozici vysledky Kivace materialu odebraného
na metabolické jednotce. Po konzultaci sik&a mikrobiologie ninime ATB
terapii. Augmentin je vysazen a nyni podavame Memod g po osmi hodinach a
Sulperazon 2 g po 12 hodinach.

Paty den hospitalizace je pacient indikovan k ank dilatani
tracheostomii (PDTS). Jeho stav je jiz stabilizavde subfebrilni, na nizké
podpde vazopresory s uspokojivymi hodnotami TK. Diurézstaténa
s podporou diuretiky. Dale pokmgieme v analgosedaci ach& tachykardie.
Pacient je slath s ventilatorem, DF se pohybuje kolem 20/min., S8 %.
Vykon byl proveden na naSem atlehi a prokhl bez komplikaci.

V néasledujicich dnech postupanizujeme analgosedaci. Pacient sgréa
probirat k ¥domi, zprvu je dezorientovany, nespolupracuje, @y zvySeny

dohled. Dvanacty den je pacient jiz schopny spdélogr Zkusmo mu
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objedndvame stravu, diabetickou dietu mletou. Pécieema dostat@ou
svalovou silu, vyZzaduje krmeni. #@jmem perorélni stravy nema obtiz&hbm
n¢kolika dni je schopen snist celou porci.

Sestnéacty denipminimalni tlakové podp@ se pokousime pacienta od
ventilatoru odpojit. Po ¢kolika hodinach pacient vykazujeipnaky respiréni
insuficience. Zaznamendvame tachypnoe, DF se p@hyamlem 40 dedi’min.
SpQ klesa pod 90 %. Pacient je zchvaceny, opocengdybkatahuje jugulum,
zapojuje pomocné dychaci svaly. Neni schopen oadkadlla skuténost
upozonujeme |ékée, ktery bezprogtdré napojuje pacienta Zp na UPV. Po
nékolika minutach je patrna vyrazna dleva.

Dvacaty den hospitalizace &pzahajujeme odpojovani od ventilatoru.
Pacienta nechavame odpojeného jékohk hodin a na noc jej napojujeme &p
na UPV. Tento proces opakujeme tyden. Pacientasiazeyhovuje, vyrazh se
zlepSuje jeho sebepg Je schopen samostatného stravovani a piti,jsledevizi
a snazi se i aktivrrehabilitovat.

Dvacaty osmy den pacienta nechavame spoataantilujiciho i gfes noc.
Pacient klidg spi, krevni plyny nésledujici den jsou uspokojiacienta
posazujeme doiksla, ve spolupraci s fyzioterapeuty naajeéme stoj a dmi
kolem kizka.

Tricaty druhy den hospitalizace dochazi k vzestupuaViyvoji respiréni
insuficience, pacient je hypertenzni, cyanotickypO8 klesa pod 90 %,
poslecho¥ je nélez typicky pro plicni edém. Lékan je ot zahajena UPV a
zahajena masivni diuretick&d terapie. Veceraich hodindch je stav jiz
stabilizovan, pacientistava napojen na UPV.

V nasledujicich dnech dochazi k postupnému zlepsasglkového stavu
pacienta a zahajujeme &pvny weaning. Ticaty osmy den off pacienta
odpojujeme od UPV, zkusmo né&kolik hodin gres den. Tyto intervaly postupn
prodluzujeme. Pacient je sw@tany srodinou i oSéwjicim personalem
komunikuje pomoci psani.

Ctyricaty paty den pacientagtava odpojen iies noc, v nasledujicich
dnech nevykazuje znamky resgina insuficience, je schopen samostajist,

s pomoci zvlada toaletu ifgsun do tesla. Ctyficaty osmy den je domluven
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pieklad na koronéarni jednotku, ktery je uskuman nasledujici €tyficaty devaty

den hospitalizace. Pacient&ekladame s tracheostomickou kanylou, nefieni

schopen dostata¢ odkaslat.

3.6 Farmakologicka l&ba v priabéhu hospitalizace

3.6.1 ATB terapie:

Augmentin

Ucinna latka: Amoxicillinum natricum.

Indikacni skupina:Antibiotikum, kombinace amoxicillinu a klavulanatu
Indikace: létba  bakteridlnich  infekci  vyvolanych  citlivymi
mikroorganismy: infekce hornich i dolnich cest dgcich, infekce Ze a
mekkych tkani, aj.

Kontraindikace: precitlivélost na slozky fipravku, gecitlivélost na jina
beta-laktamova antibiotika, insuficience jaterghkihi mononukledza.
Meronem

Ucinna latka: Meropenemum trihydricum.

Indikacni skupina:Beta-laktamové antibiotikum ze skupiny karbapetem
Indikace: Tézké infekce dychacich cest, infekce doweych cest, sepse,
meningitis, aj.

Kontraindikace:Precitlivélost ke karbapeneiim, penicilifim nebo beta-
laktamovym antibiotikm.

Sulperazon

Ucinna latka: Cefoperazonum natricum, Sulbactamum natricum.
Indikacni  skupina: Cefalosporinové antibiotikum Ill. generace
s inhibitorem beta-laktamazy.

Indikace: l1éba infekci, které jsou vyvolany citlivymi mikroongiamy,
infekce hornich a dolnich cest dychacich,cov@ infekce, nitrobSni
infekce \etrg peritonitis, aj.

Kontraindikace: Precitlivélost na cefalosporiny, sulbactam nebo na

peniciliny, relativié téhotenstvi a kojeni.
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3.6.2 Medikace:

Clexane 0,8 ml

Uc¢inna latka: Enoxaparinum natricum.

Indikacni skupina:Antitrombotikum, antikoagulans.

Indikace: Profylaxe tromboembolické nemoci, ¢k hluboké Zilni
trombodzy, aj.

Kontraindikace:Precitlivélost na slozky, krvacivé stavy, aktivni pepticky
vied nebo jiné organické poskozeni s rizikem krvgcekutni infekni
endokarditida, hemoragicka cévni mozkovépda.

Quamatel

Ucinna latka: Famotidinum.

Indikacni skupina:Antiulcerézum, antagonista H2 recepitor

Indikace: Krvaceni do horni¢asti GIT, stavy bezdomi — prevence
stresového tedu.

Kontraindikace: Precitlivélost na sloZzky, &hotenstvi, kojeni, &i do 6ti
let.

Degan

Ucinna latka: Metoclopramidi hydrochloridum monohydricum.

Indikacni skupina:Prokinetikum, antiemetikum.

Indikace: Poruchy motility horni¢asti GIT, nauzea a zvracenizného
puvodu.

Kontraindikace:  Precitlivélost na slozky, feochromocytom,
prolaktindependentni tumory, epilepsie, 1. trimé&S$totenstvi, kojeni, &i
do 2 let.

Ambrobene

Ucinna latka: Ambroxoli hydrochloridum.

Indikacni skupina:expektorans, mukolytikum.

Indikace: Mukolytick& l&ba akutnich a chronickych
bronchopulmonalnich onemasri.

Kontraindikace:Precitlivélost na slozky, relativhtéhotenstvi, kojeni.
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Humulin R

Uc¢inna latka: Insulinum humanum biosyntheticum.

Indikacni skupina:Antidiabetikum, biosynteticky lidsky inzulin.
Indikace:Lécba pacient s diabetes mellitus.

Kontraindikace: Hypoglykemie, pecitlivélost na huménni inzulin nebo
slozky.

Furosemid

Ucinna latka: Furosemidum.

Indikacni skupina:Diuretikum.

Indikace: Akutni i chronické edémy.

Kontraindikace: Precitlivélost na slozky, hypokalémie, hyponatrémie,
metabolicka alkal6za, akutni glomerulonefritidalhaai ledvin s anurii,
jaterni kdbma, kojeni, relatiéri¢hotenstvi.

Syntophyllin

Ucinna latka: Aminophyllinum.

Indikacni skupina:Bronchodilatans.

Indikace:Astma bronchiale, CHOPN, idiopaticka apnoe novenai.
Kontraindikace: Precitlivélost na slozky, tachyarytmie, tyreotoxikéza,
tézka insuficience jater, AlM, epilepsie.

Sedacoron

Uc¢inna latka: Amiodaroni hydrochloridum.

Indikacni skupina:Antiarytmikum.

Indikace:Zavazné poruchy srdeiho rytmu.

Kontraindikace: Precitlivélost na slozky, fecitlivélost na jod, sinusova
bradykardie a sinoatrialni bloky, onemeonstitné zlazy, kojeni.
Noradrenalin

Ucinna latka: Norepinephrini hydrogenotartras.

Indikacni skupina:Sympatomimetikum.

Indikace: Profylaxe nebo terapie akutni hypotenze, evenig¢eSokovych
stavi.

Kontraindikace: Precitlivélost na slozky, subaortalni stendéza,
feochromocytom, tachyarytmie nebo fibrilace kontoypertenze.
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Midazolam

Ucinna latka: Midazolami hydrochloridum.

Indikacni skupina:Hypnotikum, sedativum.

Indikace: Premedikace ied diagnostickymi a terapeutickymi vykony
v lokalni anestezii. Uvod a vedeni celkové anestdziouhodobéa sedace u
pacienti v intenzivni péi.

Kontraindikace: Precitlivélost na slozky, myasthenia gravis, syndrom
zastavy dechu ve spanku, vazna nedastatt funkce ledvin, akutni
intoxikace alkoholem, hypnotiky, neuroleptiky, a®presivy nebo
lithiem, akutni glaukom se zgéanym Uhlem.

Sufentanil

Uc¢inna latka: Sufentanili dinydrogenocitras.

Indikacni skupina:Analgetikum anodynum, opiodni anestetikum.
Indikace: analgetickd komponenta pro Uvod a vedeni balaméova
anestezie, analgosedace v intenzivii.pé

Kontraindikace:Precitlivélost na slozky.

Syntostigmin:

Ucinna latka: Neostigmini bromidum.

Indikacni skupina:Parasympatomimetikum.

Indikace: Terapie mysthenia gravis, terapie hypoaktivity rasru
neurogenniho i nonneurogennihiorpdu.

Kontraindikace: Precitlivélost na slozky, mechanicka obstrukce traviciho
astroji, mechanicka obstrukce Bowého Ustroji, relativh t¢hotenstvi a
kojeni.

Grandaxin

Ucinna latka: Tofisopamum.

Indikacni skupina:Psychofarmakum, anxiolytikum.

Indikace: Uzkostné neurdzy, stavy Uzkosti, Btp vegetativni dystonie,
neurastenie a sexualni neurastenie.

Kontraindikace: Precitlivélost na slozky, hyperaktivita a agresivn

impulzivni gfiznaky, €hotenstvi, kojeni.
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- NaHCO38,4 %
Ucinna latka: Hydrogenuhkitan sodny.
Indikacni skupinarroztok elektrolyt
Indikace:Korekce metabolické acidozy.
Kontraindikace: Respirgni a metabolicka alkaléza, hypernatrémie a
hypokalémie.
- KCI7,45%
Ucinna latka:kalii chloridum.
Indikacni skupinarroztok elektrolyti
Indikace: stavy nedostatku drasliku zvl&Stloprovazenych nadbytkem
alkalickych slozek a poklesem koncentrace chiovidkrvi.

Kontraindikace:hyperkalémie, hyperchlorémie.

3.6.3 Infuzni terapie:
- Plasmalyte —krystaloidni roztok
- Fyziologicky roztok 0,9% - krystaloidni roztok
- Clinomel N 7-roztok pro parenteralni vyzivu
- Glukoza 5% - krystaloidni roztok

- Glukéza 10% - krystaloidni roztok

30



4 Prognoza

Respir&ni insuficience je u starSich arepdevSim obéznich lidi
prognosticky nefiznivé onemocEni. Rizikem je nutnost dlouhodobé UPV,
béhem které dochazi k atrofii dychaciho svalstvastilizaci stavu je dezita
rehabilitace, fedevsim dechova, kdy je peba obnovit svalovou silu nezbytnou
k definitivnimu odpojeni od UPV. NemérdileZita je pacientovatle a chd
navraceni se docbného zivota.

U pacienta J. S. je progn6za obzwasegizniva, a to nejen pro jeho vy3ssi
vék a morbidni obezitu, ale také pro jeho polymorbidiBéehem hospitalizace
doSlo opakovah k neuspSnym pokusm o odpojeni od UPV, coz je skateost
prognosticky velmi vyznamna a riggniva. Ve prosgch pacienta se ndm vsak
poddilo diky intenzivni rehabiliténi pé&i, pozitivnimu msobeni na jeho
psychicky stav a jeho entuziasmu, dosahnout fmdsictvim opakovaného
weaningu definitivniho odpojeni od UPV a dostatho spontanniho dychani.
V tuto chvili je progn6za v celkufzniva.
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[l. OSetrovatelskacéast

1 OSefrovatelstvi

Cilem sodasného oS&vatelstvi je poméhat jednotlivci, rodirskupindm
dosahnoutdesného, duSevniho a sociélniho zdravi a pohodyuladu s jejich
socialnim a ekologickym prasdim,

Nejvystizreji definuje oSetovatelstvi Virginie Hendersonova. Jeji
vyswtleni funkce sestry vystihuje nejlépe poslanicéssného oSsbvatelstvi a
bylo prijato Mezinarodni radou sester (ICN):

.Specificka funkce sestry spiwa v pomoci individuu, nemocnéméi
zdravému, vykonavatinnosti gispivajici ke zdravi nebo jeho znovunabyti
(ptipadre ke Kklidné smrti), jez by mohl vykonavat sam, pokud k tomu ngl
potrebnou silu, #li nebo wdomosti. Tuto pomoc ma sestra prodtathkovym
zpasobem, ktery povede k co nejrychlejSimu ziskaniestainosti.“(Lemon 1,

1997, str. 43,44).

2 OSetovatelsky proces

OSetovatelsky proces je logicky, systematickijstup ke komplexni @é
0 pacienta.

OSetovatelsky proces je soubor specifickych &dedtelskych zakrak
Vv p&i 0 zdravi jednotlivce, rodin a/nebo celych komuMtuzSim slova smyslu
zahrnuje pouZziti &deckych metod pro Geni zdravotnich péeb
pacienta/klienta/rodiny nebo komunity a vymezen¢hi které mohou byt
nejleinngji uspokojeny péi sester. P&t sem planovani Zisohi uspokojovani
potreb, realizace planu, vyhodnoceni vyskedk efektivity dané pé&e. Sestra ve
spolupraci s ostatnintieny oSetovatelského tymu i s jednotlivei skupinami, o
néZ je p&ovano, stanovi cile, &ir priority, navrhne pdebnou péi a mobilizuje
pottebné prosedky. Potom poskytuje o$etvatelskou p& bud pifimo, nebo
zprostedkovar. Nasled® vyhodnoti @innost poskytnuté @é. Tato zptna

vazba by mila podrécovat Zadouci zemy v dalSich intervencich v podobnych
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oSetovatelskych situacich. Timto @pobem se oStvatelstvi stane dynamickym
procesem vedoucim k Upravam a zlepSenim (lemof@dy,, str. 53).

Pojem ,0Sdiovatelsky proces” vznikl v padesatych letech a thee velmi
ujal jako realna zakladna pro sk&né Gcinnou praci sestry. iiPtomto procesu se
od sestry dekava:

1. Systematické shromdbvani vSech udaj které se tykaji jak samotného
pacienta, tak i projevjeho choroby.
Rozbor &chto ziskanych udaj
Planovit4 volba fislusnych osébvatelskych ukod.

Praktick& realizacetthto ukori.

o bk~ 0N

Zhodnoceni dosazenych vyslédk oSetovatelské p& s navrhem
piipadnych zrman dle individualnich pgeb nemocného (Doenges, 1996,
str. 25).

Sesterskd diagnoza je klinickym zhodnocenim indi&idich rodinnych
nebo spoléenskych vlii na zdravotni stav nebo Zivotni projevy nemocného
cloveéka. Sesterska diagndza je zakladnou, ze které gstyusvyplyvaji wité
povinnosti — oSdébvatelské ukony, za které je sestra odpioa (Doenges, 1996,
str. 26).

3 Model Virginie Avenell Hendersonové
Podle V. A. Hendersonové je hlavnim cilem t®edtelstvi nezavislost

pacienta v uspokojovani geb. Lidé jsou tvieny ¢tyfmi zakladnimi slozkami
(biologickou, psychickou, socialni a spiritualnkteré jsou souhrnendtrnacti
elementarnich pégb.

1. Normalni dychani
Dostatény prijem potravy a tekutin
Vyluéovani
Pohyb a udrzovani vhodné polohy
Spanek a odpinek

Vhodné obléeni, oblékani a sviékani

N o g~ WD

UdrZovéni fyziologickédesné teploty
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8. UdrZovani upravenostid@stoty €la

9. Odstraiovani rizik z Zivotniho progdi a zabngovani vzniku poSkozeni
sebe i druhych

10. Komunikace s jinymi osobami, vyjgavani emoci, péeb, obav, nazar

11.Vyznévani vlastni viry

12.Smysluplna prace

13.Hry nebo @ast naiiznych formach odpinku a rekreace

14.Uceni, objevovani nového, zvidavost, kterd vede kndtmimu vyvoji a
zdravi a vyuzivani dostupnych zdravotnickychizeni (Pavlikova, 2006,
str.46).

Uvedené pdeby jsou vlastni vSem lidem, jsou owlowvané kulturou a
individualitou kazdého jedince v oblasti biologickgsychické, socialni i
spiritudIni a uspokojované jsou ngnejSimi zpisoby Zivota, z nichZz ani dva
nejsou stejné. Zakladni geby existuji bez ohledu na medicinskou diagnozu,
necht je jakkoliv ovliviiuje. P€e odvozena ze zakladnich lidskych ipbt mize
slouzit jako podklad pro propagaci zdraviii poskytovani oSébvatelské p&e
v pripad® nemoci (Pavlikova, 2006, str. 47).

Komponenty zakladni o%elvatelské p& jsou odvozené zeétrnacti
zakladnich pdtb jedince (Pavlikova, 2006, str. 47).

Aktivity sestry jako vykonavatelky zakladni ofmtatelské p& zahrnuji
pomoc jedinci pi uspokojovani jehaitrnacti zakladnich pégéb. Sestra pouze
asistuje, rozhodovat a jednat za pacientgensestra jen vifpad jeho upiné
zavislosti.

Podle V. Henderson poskytovani zakladni imsettelské p& probiha ve
trech fazich:

« 1. faze zahrnuje zji&hi, ve které zeitrnacti oblasti zakladnich
potreb nema pacient dostatek siljeva/nebo ¥domosti.

» 2. faze nastupuje po poskytnuti adekvatni pomociepéovi, coz
se projevi zlepSenim naruSeného zdmavpatologického stavu i
zlepSenim salstatnosti pacienta, nové skdteosti musi sestra

promitnout do zrény planu pée.
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» 3. faze je zarktena na edukaci pacienta a jeho rodiny (Pavlikova,
20086, str. 48).

Jedinénou funkci sestry je pomoc (asistence) zdravémo nemocnému
jedinci vykonavatcinnosti gispivajici k jeho zdravi nebo k uzdravemiklidné
smirti, které by jedinec vykonaval sam, bez pomkdyby meél na to dostatek sil,
vile a wdomosti. A sestra vykonava tuto funkci tak, abyirjed dosahl
nezavislosti co nejive. Kromg toho, sestra pomah& pacientovi plnit
oSetovatelsky plan Iéka (Pavlikova, 2006, str. 49).

4 QOSeftovatelska anamnéza a hodnoceni nemocného dle modelu

Virginie Avenell Hendersonové

1. Dychéni

Pacient v dob pred hospitalizaci jiz & ob¢asné problémy s dychanim,
zadychaval se poitsi fyzické namaze,ipchizi do kopce nebo do schindDenrg
vykouril cca 10 cigaret.
Na interni oddleni byl gijat pro febrilie s elevaci CRP a duSnost. Véeraich
hodinach u pacienta doslo k poklesu $p® progresi hyperkapnie, poté byl
pieloZen na metabolickou jednotku, kde dosladdchodnému zlepSeni stavu.

Néasled# dochazi k oftovné progresi respiéai insuficience a
bezwdomi. Proto byl pacient zaintubovan (intabarourkou¢. 9) a gelozen na
anesteziologicko-resuscita oddleni. Zde byl pipojen na umilou plicni
ventilaci — ventilator Hamilton G5, s rezimem PSIMRS, dechovou frekvenci —
10 decli/min., frakci Q 60 %, a PEEP 10 cm,B.

Hodnoty krevnich plyéh po gijeti na naSe odideni byly: pH - 7,112,
pCQO, — 12,30, p@- 6,97, HCQaktualni — 29,4, HC@standardni — 12,7, Base
excess ECT 0,5.
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2. Prijem potravy a tekutin

Pacient je maligh obézni diabetik. M by dodrZzovat diabetickou dietu,
ale z rozhovoru s manzelkou jsem zjistila, Ze diggto porusoval. Inzulin si
aplikoval sam inzulinovym perem 4x deénna Humulin R 34 — 32 — 26 j, Humulin
N 42 j na noc. Nyni dostava Humulin R kontinlnj/hod. via CZK.

Ziven je parenteratn — Clinomel N7. B piijmu mu byla zavedena
nazogastricka sonda, prozatim je ponechana na odeo24 hodin odvedla 50 ml
Zaludeénich $av. Od dalSiho dne je naplanovano zahjeni enterghivy pies

nazogastrickou sondu — Diason.

3. Vylucovani

Na internim oddeni byl panu J. S. zaveden permanentnéowp katétr
¢. 16. Residuum mi ¢inilo 400 ml. Dysurické obtiZze pacient n&inDle |ékaské
zpravy tapotement oboustkamegativni. Pacient mé hypertrofiitqukoZzky,
fimozu a parafimozu. Septicky stav, ktery u paaeptobiha je velmi suspekin
zbisoben uroinfekci. Byla odebrana ¢noa biochemické a mikrobiologické
vySeteni a hemokultura. Nyni permanentni katétr odvaufickntrovanou mo
Sledujeme hodinou diurézu. V prvnich hodinach fipnu pacient méi priblizné
40 ml/hod., asi paityiech hodindch se diuréza zvySuje acmpramérné 70
mil/hod. Za 24 hodin je pacient v pozitivni bilartekutin 290 ml. Mdeni je
podporovano kontinualnim podavanim diuretik — Fenoisl F 125 mg/24 hod.

4

problémy nensl. Na ARO zatim stolici nesh.

4. Udrzovani optimalni polohy (dke, sezeni, leZeni, aZma polohy)

Pred hospitalizaci byl pacient samostapohyblivy. Ri chizi do kopce se
hodre zadychaval, to ffisuzoval obezit a ICHS. DelSi prochazky nevyhledaval,
volny ¢as radiji travil doma u televize.

Nyni je pacient udrZzovan v analgosedaci. Lezimedakubitarni matraci,
vyuzivdme ponicky k ochrag predileknich mist. Jedenkrat dehma pacientem
dochazi fyzioterapeut, ktery mu provadi rehahitifecviceni.
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5. Spanek a odpinek
Dle rodiny pacient vdoméacim preéstli nengl problémy se spankem.
Nyni je kontinual@ analgosedovan, reaguje pouze grimasovanim nakglgic

podret a odsavani.

6. Vyker vhodného oévu, oblékani a svlékani
V domacim prosedi pomoc s oblékanim, svliékanim ani &gm odvu
nepoteboval. Nyni je kili nepretrzité monitoraci bez &su, pikryt loznim

pradlem.

7. Udrzovani glesné teploty ve fyziologickém rozmezeypgrostedi)

V domacim prosedi nel pacient rad prodysny, volny &d a dole
vétrané mistnosti.

Pri pfijmu mel télesnou teplotu 38,2 °C. JiZétem hospitalizace na
internim oddleni mu byly odebrany hemokultury, opakovani &db je
naordinovano # vzestupu teploty nad 39 °C. Pacientovi jsou padav
Sirokospektra antibiotika @&ek& se na vysledky kultivace z mikrobiologické
laboratde. Dale je fi vzestupu TT dopokieno |ékdem fyzikalni chlazeni a
aplikace Novalginu 2,5 g intravendzn

8. Udrzovani élesnécistoty, upravenosti a ochrana pokozky

Pred hospitalizaci byl pacient zvykly se jedenkramnrge sprchovat,
vétSinou veer pred spanim. Hlavu si umyval jedenkréat za tyden,| lselidvakrat
tydné. Pouzival pouze antiperspirantlové mléko nebyl zvykly pouzivat, pouze
krém na ruce. Hygienu dutiny ustni provBdvakrat dena.

Nyni je vzhledem ke svému stavu @lzavisly na oSébvatelském
personalu. Celkovou hygienu pacientovi provadimakdd dens, p&i o dutinu
astni dle pateby, nejméa vSak tikrat denr. PokoZku promozavame dvakrat
denrg telovym milékem. Zada masirujeme vzdy po celkové tdateentolovou

masti.
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9. vyvarovani se nebezfie okoli a pedchazeni zrami sebe i druhych
Pacient ma uikka postranice,ipmanipulaci a polohovani dbame na jeho

i naSi bezpéost.

10. Komunikace s ostatnimi, vyjaavani poteb, emoci, poaita obav
Pacient je analgosedovan, reaguje pouze na algioléty a odsavani
z dolnich cest dychacich.id3to @i kazdé manipulaci s pacientem na&j n

hovaiime a vys¥tlujeme mu, co se s ningje.

11.Vyznévani viry
Pacient ma svou vlastni viru €fvna posmrtny Zivot a tomu, Ze se jednou

vSichni rekde sejdeme. Podle manzelky jej tato vira kagklidiuje.

12. Prace a produktivnéinnost
Pacient je kontinuathanalgosedovan. Reaguje pouze na algické §pan
na odsavani. Tuto patbu jsem fi skéru infomaci nepovaZzovala za aktualni

vzhledem k pacientovu stavu.

13.Odpatinkové a rekreativni aktivity

V doke pred hospitalizaci pacient rad relaxoval u televigbanvenku na
zahrad pii ¢teni knih a novin. Aktivni odponek nevyhledaval. Tato patba
bude aktudlni, az bude pacieiityedomi.

14. Uceni, objevovani, uspokojovaniedavosti (coz vede k normalnimu vyvoji a
zdravi)
Dle rodiny se pacient rad vddval z knih a televize. V debpiijmu tuto

potrebu vzhledem ke stavu pacienta také nepovazuktzalai.
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5 OSetovatelské diagnézy k 1. dni hospitalizace

» Porucha spontanni ventilace ivddu akutni respigai insuficience

e Horetka z divodu urosepse

* Riziko zaneseni infekce Zidodu invazivnich vstup

* Riziko poskozeni kozni integrity Zidodu pedpokladaného
dlouhodobého upoutani nazko

* Riziko vzniku tromboembolické nemoci #Zvbdu upoutani naukko a
chronické ischemické choroby stué

* Riziko dekompenzace diabetu mellitu

5.1 Porucha spontanni ventilace zi/odu akutni respiraéni insuficience

OSefrovatelskeé cile:
- Pacient bude sl&d s ventilatorem.
- Dychaci cestyistanou piichodné.

- Ventilatni parametry budou v nogn

OSeftovatelsky plan:

Udrzovat dychaci cesty fochodné, pravideth odsavat sekret a sledovat

jeho vzhled a mnoZzstvi, podle petby provést lavaz.

- Pravidelr sledovat ventileni parametry, fpadné vykyvy hlasit |éka

- Interferenci pacienta s ventilatorem hlasit iékpodle ordinace upravovat
hloubku analgosedace.

- Podle ordinace Iéka podavat inhalace.

- Podle ordinace Iéka kontrolovat krevni plyny (Astrup).

- Pravidelr kontrolovat polohu intulaai rourky, dikladns ji fixovat proti

piipadnému pohybu.
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- Pravidel® pefovat o dutinu Ustni a jeji okoli. Udrzovat dutingtri

v Gistots.

Realizace:

Pri nastupu na denni smu jsem si febirala pacienta napojeného na
umglou plicni ventilaci. Pouzit byl ventildtor Hamilho G5 s nastavenym
ventila&nim rezimem PSIMV+PS, dechova frekvence iifenych dectymin.,
FiO, 0,6 a PEEP 10 c@. SpQ pii prevzeti byla 97 %. Pacient byl kontinu&in
analgosedovéan, Midazolam 300 mg/24 hod. a Sufdr@@fipug/24 hod.

Pred ranni toaletou jsem aplikovala Midazolam 15 ntgavenoza, podle
ordinace |ékge. Pacienta jsem odsala z dychacich cest i z dustryi. Sputa se
odsavalo minimalni mnozstvi barvy bilé. Dutinu dugsem dale wistila Ustni
vodou Stopangin a rty jsem namazala Borax-glycerinéo jsem Bhem dne
zopakovala jesttrikrat. Pacienta jsem odsavala pech hodinach a jednou ciken
z levého bronchu — zde nebyl zZadny sekret, proémjdo jiz neopakovala.
Intubani rourku, ktera byla fixovana obinadlem, jsem daakievazala.

Pravidel jsem sledovala ventitai hodnoty a zrny hlasila |éké,
jedenkrat jsem podle ordinace aplikovala MidazolaBhmg a Arduan 4 mg.
intravendzy. Inhalace mil pacient ordinované pétyiech hodinach, sdala jsem
roztoky s Ambrobene a Ventolinem.

Jedenkrat jsem nabirala krevni plyny a to v 6 ho#iadnoty byly: pH
7,397, pCQ 7,36, pQ 6,0, HCQaktualni 33,9, HCestandardni 24,4, Base
excess ECT 9,7.

Hodnoceni:

Dychaci cesty jsme udrzely qwhodné, odsavalo se jen malé mnoZzstvi
bélavého sputa. K interferencim s ventilatorem u @atei dosSlo jen na kratkou
dobu a to vzdy po odsavani z dychacich cest. SpQibkybovala mezi 95 a 100
%. Objemy neklesly pod 550 ml. Kratkodobého cillldosazeno.
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5.2 Horefka z divodu urosepse

OSerovatelské cile
- Pacientovadesna teplota se snizi nebo tesgahne hranici 39 °C

- U pacienta nedojde k vyskytu komplikaci spojenytioskou.

OSerovatelsky plan
- Pravidelr monitorovat ¢élesnou teplotu.
- Dle ordinace podavat antipyretika.
- Pri teplot nad 39 °C provéad fyzikalni chlazeni.
- P¥i teplot nad 39 °C dle ordinace nabrat hemokultury.

Realizace

Pacient nal pfi prevzeti &élesnou teplotu 38,0 °C. V 9 hodin teplota stoupla
na 39,2 °C. Informovala jsem lé&ka poté jsem odebrala hemokultury
z centralniho Zilniho katétru a p@st kize z odBrového mista i z periferni Zily.
Dale jsem aplikovala Novalgin 2,5 g &ilpZila fyzikalni chlazeni. Pacient
dostaval Sirokospektra ATB — Augmentin 1,2 g. Tegmpie byla zahjena na
internim oddleni, vysledky kultivace z mikrobiologického adleni zatim nejsou
k dispozici.

Po aplikaci ordinovanych antipyretik a zahajeniikginiho chlazeni
télesnd teplota klesla na 37,9 °C. Po zbytek mé glsilpak udrZzovala v rozmezi
37,5-38,3 °C.

Hodnoceni

U pacienta doSlo k vzestupu teploty nad stanoveny® °C. Tohoto
oSetovatelského cile bylo dosaZzeri@sté&né, a to po podani antipyretik a
zahjeni fyzikalniho chlazeni porgirateni stanovené hranice. Ke vzniku

komplikaci nedoslo.
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5.3 Riziko infekce z divodu invazivnich vstupi (permanentni matovy katétr,

centrélni Zilni katétr)

OsSefovatelské cile

- U pacienta zachytimeripadny vznik péinajici infekce.

OSerovatelsky plan
- Pravidelr kontrolovat okoli invazivnich vstuip
- Pripadné projevy psinagjici infekce hlasit Iékaa zapsat do dokumentace.
- DodrZovat asepticky postugi pé&i o invazivni vstupy.
- Pravidelr sledovat Zivotni funkce a laboratorni nalezy anaazenavat do
dokumentace.
- Dle ordinace provad odbEry biologického materidlu na mikrobiologické

vySeteni.

Realizace

Pacienta jsemipbirala bez znamek gimajici infekce se zavedenym CZK
a PMK. Ri ranni toalef jsem asepticky o&@ia a prevazala CZK. Zkontrolovala
jsem misto vstupu a patrala po projevech infekdeliQsstupu bylo klidné. Poté
jsem vstup fekryla sterilni folii Tegaderm. Na folii jsem naps datum
naslednéhoigvazu, ktery bude za 72 hodin, pokud nebude&spatvynény diive
z davodu zneisteni nebo odlepeni.

Pri hygierg genitalu jsem oSgta okoli PMK a také jsem zkontrolovala,
zda je misto klidné. Nezaznamenala jsem zadny vytoketry ani z&rvenani
v oblasti jejiho usti. Na konci smy jsem provedla jeStjednu kontrolu. Nalez

byl opst v paradku.

Hodnoceni
V pribéhu mého osébvani nedoSlo k mistnim projew infekce v okoli
invazivnich vstup. Horeku piitazujeme spiSe k probihajici primarni infekci

mocovych cest vzniklé je8tpied zavedenim PMK. Cile bylo dosaZeno.
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5.4 Riziko poSkozeni kozni integrity =z dvodu piredpokladaného
dlouhodobého upoutani nakzko

OSerovatelske cile
- U pacienta nedojde k posSkozeni kozZni integrity.
- Pacient bude mit neporuSenou, dostateprokrvenou, vyzZivenou a

hydratovanou &Zi.

OSefovatelsky plan
- Zhodnotit stav vyZivy &Ze i stupé rizika vzniku prolezZenin.
- Pravidelrt kontrolovat stav #ze.
- Pravidelr petovat o pacientovu pokozku.
- Po toalet vzdy pouzivatdlové mléko.
- P¥i manipulaci s pacientem se snazit zabranit vzetkianych sil.
- Udrzovat kizi v ¢istot a suchu.
- Zajistit dostaténou vyZivu a hydrataci pacienta.
- Sledovat bilanci tekutin.
- Provadt ¢astou vyménu lozniho pradla, dbat na to, aliizkoviny nebyly
drsnée.

- Provadt pravidelné polohovani pacienta.

Realizace

Po gevzeti pacienta jsem provedla test rizika vznikkuthéu dle stupnice
Nortonové, vysledek byl 11 bédvysoké riziko vzniku dekubitu. Po celkové
toalet, béchem které jsem sledovala trofické &my na Kizi, jsem pacientovu
pokoZku potela €lovym mlékem, zada jsem promasirovala mentolovostina
Zkontrolovala jsem fevletené tizkoviny, zda nejsou nikde zahyby a nejsou pod
pacientem shrnuté.

Vzhledem ké&zkému stavu pacienta lékapolohovani neordinoval.
Vyuzivame proto nafukovaci antidekubitarni matracerevenci vzniku dekuhit
dale vyuzivdme pofitek v predileknich mistech — paty a lokty. Déle jsem

pravidelr® kontrolovala¢istotu pacienta a upravovala jeho polohu. Po podani
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antipyretik doSlo k jeho vyraznému zpoceni. Paeigesem dkladre osuSila a
omyla Zinkou. Vlhkédzkoviny jsem vyngnila za suché. # aplikaci fyzikalniho
chlazeni jsem pacienta kryla jednorazovymi podloiksaci vrstvou kdu, na to

jsem grlozila studeny obklad.

Hodnoceni
U pacienta nedoSlo k poSkozeni kozni integrity, méporusenou,

dostaten¢ prokrvenou, vyzivenou a hydratovanaizk Cile bylo dosazeno.

5.5 Riziko vzniku trombembolické nemoci z dvodu upoutani na kizko a

chronické ischemické choroby srdéni

OsSefovatelské cile

- U pacienta nedojde ke vzniku trombembolické nemaoci.

OSefovatelsky plan
- Dle ordinace podavat antikoagulancia.
- Pravidelr provadt rehabilitaci.
- Kontrolovat prokrveni perifernich tkani,tipadné zriny zapsat do

dokumentace a hlasit |&ka

Realizace

Podle ordinace léka jsem aplikovala v8 hodin Clexane 0,8 ml
subkutdny. Po ranni toal&tjsem zkontrolovala prokrveni dolnich Katin a
péatrala jsem po trofickych ztnach.

V dopolednich hodinach pacienta navstivil fyziapgut, ktery s nim

pasivré rehabilitoval.
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Hodnoceni
U pacienta nedoSlo k projewm trombembolické nemoci. Cile bylo

dosazeno.

5.6 Riziko dekompenzace diabetu mellitu

Oserovatelské cile
- U pacienta zachytime ¢as gipadné projevy vzniku dekompenzace
diabetu.

- U pacienta vas odhalime vznikajici hypoglykemii nebo hyperglykie

OSefovatelsky plan
- Pravidel® kontrolovat hladinu cukru v krvi,ifpadné patologické hodnoty
oznamit leka.
- Dle ordinace lék& aplikovat inzulin.

- Sledovat stav pacienta a pétrat pzpacich hypoglykémie.

Realizace

Ranni hodnota glykémie byla 10,4 mmol/l. DoSlo zlestupu oproti
posledni nariené hodn@ Mnozstvi kontinualé intravendzi podavaného
inzulinu jsem po konzultaci s lék@an zvySila ze stavajici 1 j/hod. na 2 j/hod.
Poledni hodnota glykémiginila 14,7 mmol/l, po konzultaci s |ékem ot
zvySujeme inzulin, tentokrate na 4 j/hod. Odpoleainiinovana kontrola hladiny
glykémie je 14,1 mmol/l. Davkovani inzulindiitava stejné. \&erni glykémie

byla 15,2 mmol/l. Po konzultaci s |&emn inzulin zvySujeme na 6 j/hod.

Hodnoceni

Béhem mé sluzby hladina glykémieiigs zvysujici se davkovani inzulinu
stadle stoupa. iiRinou je pravdpodobré septicky stav. Cile bylo dosaZzeno
casténé, dekompenzaci diabetu jsme odhalili, ategpveSkeré ordinace glykémie

stale stoupa.
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6 Dlouhodoby plan oSatovatelské pée

Do dlouhodobého planu ogetatelské p& jsem zahrnula prevenci
komplikaci spojenych s UPV, riziko vzniku imobilizdho syndromu a vzniku
dekubiti, riziko vzniku infekce, dale prevenci komplikacipagenych
s onemocénim diabetem mellitem a Pé o vyZivu, pomoc pacientovi

s komunikaci Bhem UPV a rozvoj a navrat schopnosti pacientovegéke.

6.1 Prevence komplikaci spojenych s UPV

Pri prevenci komplikaci spojenych s UPV jsem se &dm piredevsim na
p&i o dychaci cesty. i piijmu 29. 8. byly pacientovi zaji&ty dychaci cesty
orotrachealni intubaci, rorkau 9. Paty den hospitalizace na naSemctadd byla
pacientovi provedena PDTS a zavedena tracheostarkankylac. 9. Dle ordinaci
lekare podavame inhalace s mukolytiky k uv@in sputa a snazSimu odsavani
sekretu z dychacich cest. Odsavani provadime pommaieného odsavaciho
systému, ktery v pravidelnych intervalech za askgth podminek gnime. Ri
odsavani postupujeme Setrnabychom neporanili dychaci cesty, a zatove
sledujeme mnozZzstvi, barvu, konzistenciigp@dné pimési sputa. Dvakrat tydn
odebirdme vzorek trachealniho aspiratu k mikrolgickemu vysSeaeni.

Béhem obdobi, kdy & pacient dychaci cesty zagsty orotrachealni
intubaci jsme minimakh dvakrat den& menili fixaci rourky a udrzovali ji
v ¢istote. Pri kazdém pevazu jsme sledovali stav dutiny ustni,éayna sliznici a
v ramci prevence vzniku dekubifjsme pravidela stidali polohu rourky mezi
pravym a levym koutkem. Po zajigf dychacich cest PDTS praegpokladanou
dlouhodobou UPV dvakrat deiménime za aseptickych podminek sterilni kryti
pod tracheostomickou kanylou a zardwstedujeme fipadné patologické z&ny

v okoli kanyly.
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6.2 Riziko vzniku imobilizaéniho syndromu

Dale se vdlouhodobém oBmiatelském planu za¥fuji na prevenci
vzniku imobilizaniho syndromu. Mezi cile, kterych chci dosahnoudfiip
zabrarni vzniku dekubii a kontraktur, zabr&ni Ubytku svalové hmoty a vzniku
troboembolické nemoci. Vzhledem kvelmi Spatnémuavadtnimu stavu a
morbidni obezit pacienta jej ukladame naiZko vybavené antidekubitarni
matraci. Pacienta udrzujemeistott, pri toalet oSetujeme pokozku a patrame
po pipadnych zminach na kzZi swdcicich pro vznik dekubitu. &em
hospitalizace se objevilo g&rvenéni na sacru, které jsifesili promazavanim a
polohovanim pacienta na poloboky. K dalSi progde&ubitu jiz nedoslo.

Od druhého dne hospitalizace k pacientovi dedachazi fyzioterapeut,
ktery provadi rehabilitani cviceni dle ordinace |éka a v zavislosti na aktualnim
stavu pacienta. iP rehabilitaci se zagtuje z p@&atku na fyzioterapii hrudi a
udrzeni pohyblivosti v kloubech a zab¢dh vzniku kontraktur. V dob
negitomnosti fyzioterapeuta zafidje pasivni rehabilitaci oSefici sestra.

Po odez#éni vlivu analgosedace &aa pacient sam akti¢rrehabilitovat,
shazime se ho navést k potihsebepée a to zejménaipjidle a hygies. Od
dvacatého osmého dne nawyeme stoj vedleizka a sed viesle.

Pacientovi po celou dobu hospitalizace jako prevérmmmboembolické
nemoci aplikujeme Claxane 0,8 ml subcutamodle ordinace Iéke, zp@&atku

dvakrat dend, po zlepSeni stavu pouze jedenkrat @demio vZdy rano.

6.3 Riziko vzniku infekce

Pti prevenci vzniku infekce se z&hujeme gedevsSim na invazivni vstupy
— centralni Zilni katétr, permanentni ¢owy katétr, orotrachealni intubaci a od
patého dne tracheostomii. Centralni Zilni katétr zgveden f piijmu 29. 8.
cestou vena subclavia sinistra. Po zavedeni bgtikasepticky &steén, oSeten a
pievazan. B kazdéem pevazu kontrolujeme okoli mista vstupu katétru agnae
po znamkach ponajici infekce. CZK byl vymnén dvacaty actyiicaty den

hospitalizace. Konec katétru jsme poslali na milolagické vySeteni.
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O permanentni katétr pigieme vzdy fi toalet pacienta aip kazdém jeho
znetisténi. Pravidel® kontrolujeme jeho okoli a patrame po znamkactinaici

infekce. Sledujeme barvu, mnozstviigppdné pimési derivované mee.

6.4 prevence komplikaci spojenych s onemoé&nim diabetem mellitem a pée
0 VyZivu

VyZiva pacienta je v prvnich dvou dnech & parenteralni. Odretiho
dne z@&indme zatZovat travici trakt podavaniniaje do nazogastrické sondy.
Jelikoz pacient tuto minimalni zdt toleruje, odtvrtého dne z&iname podavat
malé porce Diasonu, které v nasledujicich dnechupas zvySujeme. Pacient je
diabetik na inzulinu, proto po celou dobu hospitade ctyiikrat denr
kontrolujeme hladinu cukru v krvi. V prvnich dneckdy je z divodu velmi
Spatného zdravotniho stavu diabetes dekompenzoyanyadime kontrolu po
ttech hodinach a dle vysletlkménime davkovani kontinuainintravenozs
podavaného inzulinu s cilem udrzet glykémii vedyagickych hodnotach.

Dvanacty den pacientovi zkusmo objednavame didtmticlietu mletou.
Z patatku je poteba pacienta krmit, sni jen par soust a je nutniéradeni
Diasonem pes sondu. S rozvijejici se svalovou silou a schstpreebepée,
pacient postuph zvlada stravovani a popijeni tekutin sam, v destém
mnoZstvi. Odc¢tyricatého dne, kdy pacient dostate prijima stravu a jeho
diabetes je pkhkompenzovan, jejipvadime z§ na bolusové podavani inzulinu

subkutana ¢tyrikrat deni. Nadale pravidekkontrolujeme hladinu cukru v Kkrvi.

6.5 Pomoc pacientovi s komunikaci&em UPV

Komunikace je pro pacienta velmiildzita. Ri UPV je navic velmi
obtizna, coz niZe negativay pasobit na jeho psychicky stav. V prvnich dnech
hospitalizace na naSem datiehi je pacient analgosedovan. Komunikace probiha
pouze jednostrarn a to ze strany oSetvatelskeého personalu v ramci bazalni
stimulace. Od Sestého dne jsou davky analgosedsstegw snizovany a pacient
z&ina nabirat plnéhoédomi. BEhem této doby na pacienta neustale mluvime a
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vyswtlujeme mu, kde se nachazi a co se s nfja. dPacient je dezorientovany a
svou situaci si pzainad uedomovat az podkolika nasledujicich dnech.

Pan J. S. z4na spolupracovat a snazi se snami i se svou agodin
komunikovat. Na pacienta mluvime jésaietelre, v kratkych ¥tach a vzdy tak,
aby na nas ddb vidkl. Pacienta vyzivame, aby pouZival jednoduché wyraz
shazime se odezirat zé.rKke komunikaci pouzivame rovh tabulky s abecedou.
Dvanacty den hospitalizace je diky pravidelné réhabl a nacviku sebegé
schopen psat. Po zbytek hospitalizace komunikacezi mgacientem,

oSetovatelskym personalem a rodinou probiha touto farmo

7 Hodnoceni psychického stavu nemocného

Pacientiv psychicky stav se v fipchu hospitalizace gmil. Z pocatku byl
v hluboké analgosedaci, po stabilizaci stavu jsnifstqupili k postupnému
snizovani. Pan J. S. byl vifihu odtlumovani zmateny, dezorientovany mistem i
c¢asem, wpkdy se choval agresi¥n Po celou dobu nabyvani¢domi jsme
pacientovi opakovanvyswitlovali, kde se nachazi a co se s nim statok&zde
manipulaci byl informovan, co se s nim bude dit. abyti plného &domi se
pacient z&al aktivre zapojovat do své terapie, snazil se rehabilitevaylo vidt,
Ze ma o sfj zdravotni stav obavy a Ze &ld vSe proto, aby mohl samostatn
dychat a dostal se ddm

P¥i opakovanych neuspich o odpojovani #h kratkodobé stavy smutku,
které rychle odezily, a pacient se @b nadchl pro dalSi rehabilitaci a snahu o
odpojeni. Rady, které mu déaval adettelsky personal, se vzdy snaZil provést.

Do p&e o pacienta jsme také zapojili jeho rodintedevsim manzelku,
ktera za nim derndochazela, nosila mu domaci stravu a snazila geodpdit
v jeho nelehké Zivotni situaci. Také mu pomahalaabditovat a neustale jej
povzbuzovala. Pro pacienta byla podpora manZelkgeveileZitd. Bylo Zejme,
Ze po kazdeé jeji nav&te se mu zlepSila nalada a vice se snazibpat 0 sw;j

zdravotni stav.
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8 Edukace nemocného

Edukace pacienta byla nedilnou &asti oSdbvatelské pé& v phibéhu
celé hospitalizace. Zgatku jsem se zattla predevSim na weaning, nebge
velice dilezité, aby se pacient aktigzapojil.

Po nabyti ¥domi jsem jiz pacienta Zala edukovat o Afsobu odpojovani
od ventilatoru. Snazila jsem se mu Wtht, Ze odvykani od ventilatoru neni
otazkou jednoho dne a Ze prvni neitdpneznamena nic Spatného. Vzhledem
k paciento¥ obezit bylo od p&atku zejmé, Ze weaning nebude jednoduchy.
Pacienta jsem také péla o dilezitosti aktivni rehabilitace a zvy3Seni svalovg.si
Pan J.S. byl celkem optimisticky kdy clovék a stale wil, Ze v3e dote dopadne
a dive ¢i pozdji se ventilatoru zbavi. | f@s opakované neusghy se snazil
aktivre rehabilitovat.

Pacienta jsem také péla o vhodnosti dechové rehabilitace. Ukazala jsem
mu mozné metody, naphuffing, coz je technika zrychleného vydechu Zlou
k lepdimu odstrami hlenu. Pan J. S. nasleddechovou rehabilitaci provéd
nékolikrat deng.

Béhem pacientova pobytu na naSem &edi jsem se za#iila také na
edukaci o vyzi¥¢, dodrzovani diabetické diety a nutnosti redukcenyva
Samozejmeé jsem pacientovi dopotila zmenu zZivotniho stylu. Sdila jsem mu,

Ze by n&l po propu&ni domi zait do své kazdodenriinnosti gidavat vice
pohybu, pedevsim chzi a za¢Z by nmel navySovat postupn

Pacient je morbidh obézni diabetik, proto jsme se domluvili, Ze po
propuséni do domaciho oSeivani navstivi svého diabetologa a pokusi se pod
jeho odbornym vedenim a s pomoci s ruihio terapeuta svou vahu redukovat.
Vysvétlila jsem mu, pré musi byt Bhem redukce vahy sledovan.
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Zavér

Respir&ni insuficience je stav vyskytujici séi gelé fadk onemocsni a
patologickych procdspiimo ¢i ne@imo ovliviiujicich strukturu nebo funkci plic.
Je charakterizovana poruchou Wy krevnich plyii vyag'ujicich v hypoxémii,
piipadré v hyperkapnii arteridlni krve. Respird insuficienci dlime na akutni
nebo chronickou. Dale jigime na parcialni a globalni, latentni a manifestni
kompenzovanou a dekompenzovanou. Zakladeiyléespirgni insuficience je
vzdy I&ba primarniho onemoeéni.

Prognosticky velmi vyznamnym faktorem jsoutidpuZzena onemocmi
pacienta a jeho Zivotni styl.fiPlécbé se snazime vyuZzit vSech dostupnych
neinvazivnich terapeutickych metod, vzdy s ohled@mejlepsi zajmy pacienta.
Pfi nutnosti zaji&ni dychacich cest orotrachealni intubaci éyés pouzitim
UPV je odvykani od ventildtoru vzdy velmi probleick€. Proto je tento
terapeuticky postup posledni volbou.

Tato prace zpracovava kazuistiku pacienta s akespir&ni insuficienci
rychle progredujici do respimaiho selhani. #¢inou tohoto stavu byla septikémie.
Po vyeSeni primarni ii¢iny pristupujeme kfazi weaningu. Jednd se o
dlouhodoby proces, vyZzadujici #wost, dobrou spolupraci a pevnouilivze
strany pacienta, a kvalitni ogetatelskou a Iékakou péi ze strany nasi.

OSetovatelsky model, zvoleny kvytveni oSetovatelského planu
v popisované kazuistice, je podle Virginie Hendame@. Tento model je dle
mého nazoru nejvhodjsi pro pacienta s UPV.dem oSdbvatelského procesu
jsem se zagfila predevsSim na prevenci komplikaci spojenych s UPVikaiz
vzniku imobiliza&niho syndromu a vzniku dekubjt riziko vzniku infekce,
prevenci komplikaci spojenych s onemémaindiabetem mellitem a piéo vyzivu,
pomoc pacientovi s komunikacttem UPV a rozvoj pacientovi sebépé

Cilem této bakatdké prace bylo shrnout stasné poznatky vztahujici se
k respir&ni insuficienci a nastinit problematiku @ o pacienta s touto
diagnézou. Pouzitd kazuistika nazomkazuje obvykly rozvoj u akutniho typu
onemockni. Zarovét miuzeme vidt, jak prognosticky vyznamna jsotiigruzena

onemocgni a Zivotni styl pacienta.

51



Seznam pouZité literatury

1. ANDEL, M., GREGOR, P., HORAK, J., KMENT, M., WIDIMSKYP.,
Vnit/ni lékasstvi dil Illa pneumologiel. vyd., Praha: Karolinum, 2001. ISBN
80-246-0242-3.

2. DOENGES, E., MOORHOUSE, M. KKapesni pfivodce zdravotni sestr{.
vyd., Praha: Grada, 1996. ISBN 80-7169-294-8.

3. DOSTAL, Pavel, et al.zaklady urelé plicni ventilace 1. vyd., Praha:
Maxdorf, 2004. ISBN 80-7345-007-0.

4. KAYNAR, Murat, Ata, Respiratory failureJonline] 2010. [cit. 2011-12-09].

Dostupné na internetu: http://emedicine.medscape.com/article/167981-

overview

5. KATYAL, Puneet, et al.Pathophysiology of respiratory failure and use of
mechanical ventilation [online] 2010. [cit. 2012-25-03]. Dostupné na

internetu: http://www.thoracic.org/clinical/critical-care/clical-

education/respiratory-failure-mechanical-ventilatdf

6. LEMON 1. Ucebni texty pro sestry a porodni asistentkyvyd., Brno: Institut
pro dalSi vzdlavani pracovnik ve zdravotnictvi, 1997. ISBN 80-7013-234-5.

7. MOUREK, Jindich, Fyziologie debnice pro studenty zdravotnickych abhor
1. vyd., Praha: Grada, 2005. ISBN 80-247-1190-7.

8. NAVRATIL, Leos, et al.Vnit/ni léka'stvi 1. vyd., Praha: Grada, 2008. ISBN
978-80-247-2319-8.

9. PAVLIKOVA, Slavomira, Modely o$ebvatelstvi v kostcel. vyd., Praha:
Grada, 2006. ISBN 80-247-1211-3.

52



10.SLAVIKOVA, Jana, Fyziologie dychanil. vyd., Praha: Karolinum, 1997.
ISBN 80-7066-658-7.

11. Sure Medical Supply & Equipment Co., Limited. [online]. 2000. [cit. 2012-02-29].

Dostupné na internetu:
http://www.google.cz/imgres?imgurl=http://img.diytrade.com/cdimg/840317/25139613/0/
1332391842/Triflow _Incentive Spirometer.jpg&imgrefurl=http://www.china-direct-
buy.com/v/4/product detail/6942870/Triflow Incentive Spirometer.html&usg=_02iJJNV7x
NBZ3BnL1bNUjSbagAE=&h=516&w=445&s7=71&hl=cs&start=15&zoom=1&tbnid=JIYIXOPzgS
NFOM:&tbnh=131&tbnw=113&ei=dOWnT4HIBOfP4QSF-
YXOCA&prev=/search%3Fq%3Dtri%2Bflow%2Bspirometry%26hl1%3Dcs%26sa%3DX%26gbv%
3D2%26tbm%3Disch%26prmd%3Divns&itbs=1

12.SEVCIK, P., CERNY, VI., VITOVEC, J., et al.Intenzivni medicina?2.
roz8tené vyd., Praha: Galén, 2003. ISBN 80-7262-203-X.

13. TRACHTOVA, Eva, et alPotreby nemocného v ogetvatelském procesu.
vyd., Brno: Institut pro dalSi vZthvani pracovnik ve zdravotnictvi, 1999.

ISBN 80-7013-285-X.

14. TROJAN, Stanislav, et alLéka'ska fyziologie.4. vyd. Repracovane a
doplréné, Praha: Grada, 2003. ISBN 80-247-0512-5.

53



Seznam zkratek

atd.
AIM
ARO
°C
CRP
CVvP
CZK
ERV
event.
FiO,
hod.
CHOPN
IRV

nag.
min.
mg
ml
mm

mm.

PaQ
PaCQ
PDTS
PEEP
PMK
PS
Resp.
RAC
RI

a tak dale
akutni infarkt myokardu
anesteziologicko-resusaitd oddleni

stupé Celsia

C-reaktivni protein

centralni zilni tlak (central venous pressure)
centralni zilni katétr

rezervni expirani objem

eventuetn

frakeni koncentrace kysliku ve vdechované&sim
hodina

chronick& obstritki plicni nemoc

rezervni inspiréni objem
jednotka

nagfiklad

minuta

miligram

mililitr

milimetr

musculi

pulz

parcialni tlak kysliku

parcialni tlak oxidu uhtitého

punkni dilatatni tracheostomie

pozitivni tlak na konci vydechu (positive engbiratory pressure)
permanentni ntovy katétr

pressure support

respektive

respiréni acidoza

respirg&ni insuficience
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RV rezidualni objem
SIMV synchronizovand intermitentni zastupova Mané (synchronised

intermittent mandatory ventilation)

tj. to je

TK krevni tlak

tzv. takzvana

UPVv unela plicni ventilace
VKP vitalni kapacita plic
VT dechovy objem
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Priloha ¢. 3 Realizace oS&bvatelského planu ARO, JIP

Jméno:
Piijmeni:

R.:&::

Oblasini nemocnice Kladno a.s.
Vancurova 1548, 272 59 KLADNO
tel.: 312 606 111
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D N D N D N
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S A . - =
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X XX

Péte o oéi
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Zdroj: Formuld ¥ Oblastni nemocnice Kladno, se souhlasem hlavni sgs
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P¥iloha ¢. 4 Zadost o povoleni k pouZiti formulda v ramci bakalaiské prace

Marcela Matouskova, DiS Be. Zuzana Milagkova
Resuscitaéni sestra Hlavni sestra
ON Kladno ON Kladno

Vé&c: Zadost o povoleni k pouziti formulaia (OSetfovatelska anamnéza, Realizace
oSetfovatelského planu, Hodnoceni o3etfovatelské péce) v ramci bakalarské prace

Véazena Be. Milackova

Jsem studentkou tfetiho ro&niku bakalafského studia na 3. 1€katské fakult€é Univerzity
Karlovy v Praze, obor vSeobecna sestra. Jako téma své bakalafské prace jsem si zvolila
Ogsetfovatelska péce o pacienta s dg. respiracni insuficience.

Rada bych Vés timto pozadala o povoleni k pouziti formulaii — OSetfovatelska
anamnéza — dlouhodobd, Realizace oSetiovatelského planu ARO, JIP, Hodnoceni
oSetfovatelské péce — Oblastni nemocnice Kladno a.s. Ve formulatich nebudou pouZity osobni
idaje pacientt.

S diky

Vyjadieni hlavni sestry Oblastni nemocnice Kladno Bc. Mila¢kové:
S pouzmm formularu ON Kladno fsouhiasim — nesouhlasim.

1 12) o 1 G /4 / /
Oblastm_ nemocnice I\]a’dno, as. /7 / 427 7

neraocnice Stiedodeského kiaje

Vanéurova 1548, 272 59 Kladno Bc. Zuzana Milackova
tel: 312 247 168; fax: 312 248 975 Hlavni sestra
1C0: 27256531 ON Kladno as.

Zdroj: vlastni.
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Priloha ¢. 5 — Triflow — pomiicka k dechové rehabilitaci

Zdroj: Sure Medical Supply & Equipment Co., Limited. [online]. 2000. [cit. 2012-02-29].
Dostupné na internetu:

http://www.google.cz/imgres?imgurl=http://img.diytrade.com/cdimg/840317/25139613/0/1332
391842/Triflow _Incentive Spirometer.jpg&imgrefurl=http://www.china-direct-
buy.com/v/4/product detail/6942870/Triflow Incentive Spirometer.html&usg=_02iJJNV7xNBZ
3BnL1bNUjSbagAE=&h=516&w=445&sz=71&hl=cs&start=15&zoom=1&tbnid=JIYIXOPzgSnFOM:&t
bnh=131&tbnw=113&ei=dOWnT4HIBOfP4QSF-
YXOCA&prev=/search%3Fq%3Dtri%2Bflow%2Bspirometry%26h1%3Dcs%26sa%3DX%26gbv%3D2
%26tbm%3Disch%26prmd%3Divns&itbs=1
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