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Uvod

Téma své bakalafské prace jsem si vybrala na zékladé¢ svych zkuSenosti
s problematikou oSetfovatelské péce U pacientl S respiraénim selhanim. VétSina
pacientii, se kterymi se setkavam, se do stavu dechové tisné dostavaji z divodu
exacerbace, coz je akutni komplikace chronické obstrukéni plicni nemoci. Jak z nazvu
vyplyva, jde o nemoc, kterou nelze vylécit. Je vsak 1écitelnad a je mozné ji ve vétSing
ptipadu predejit. A pokud se nemoc jiz projevi, lze jeji pribéh velmi dobie ovlivnit
pfedevs§im zménou zivotniho stylu. Bohuzel, pacienti s chronickou obstrukéni plicni
nemoci piibyva a pribyva i téch, ktefi potfebuji nasi péci. Exacerbace CHOPN muize a
mnohdy pro nemocného piedstavuje ohroZeni zivota. Pacienti, které pfijimadme za
ucelem podpory dychani, u nés zlstavaji tydny i mésice. Je zapotiebi velké trpélivosti
ze stran nemocného, ale i oSetfujiciho personalu, nebot 1écba je zdlouhava,
oSetiovatelska péce naro¢na a vysledek nejisty. Navic se exacerbace mnohdy opakuji,
zhorSuji a doba mezi nimi zkracuje. V disledku toho jsou pacienti Casto postupné
invalidizovani a v podstaté¢ trvale hospitalizovani, coz ssebou pfinasi dalsi
komplikace.

Jak bylo zminéno vySe, oSetiovatelskd péce o chronicky nemocného Elovéka je
velmi naro¢na. Zvlasté pak, pokud se jednd o nemocného s dechovou tisni. Jednu
Z moZnosti ventilaéni podpory predstavuje neinvazivni plicni ventilace, ktera témto
pacientiim, V ptipad¢ uspéchu, vyrazné zkracuje dobu hospitalizace.

Na anesteziologicko - resuscitaénim oddé€leni se vSak daleko Castéji setkavame
S invazivné zajistenymi dychacimi cestami. Péce o dychaci cesty je pro sestru
intenzivni péce prvoradd a kazdodenni Cinnost. Kazdé oddéleni ma své zvyklosti a
preference. K tomu, abychom oSetfovatelskou pé¢i o dychaci cesty vykonavaly co
nejlépe, je nutné se V této oblasti pravidelné vzdélavat.

Prace je rozd€lena na teoretickou a praktickou cast. Teoreticka cast se zabyva
Chronickou obstrukéni plicni nemoci, zejména epidemiologii, symptomatologii a
terapii. Podrobnéji je popsana nemocni¢ni 1é¢ba exacerbace CHOPN, vcetné
ventilaéni podpory. Prakticka ¢ast obsahuje kazuistiku pacienta s exacerbaci CHOPN
a jsou zde popsany dva osetfovatelské problémy. Prvni se tyka oSetiovatelské péce
0 pacienta na neinvazivni plicni ventilaci, druhy je vénovan problematice

péce o dychaci cesty, zvlasté pak technice a zpisobtim odsavani.



1. Teoreticka vychodiska

1.1 Definice chronické obstruk¢ni plicni nemoci

Definice CHOPN prochéazela svym vyvojem, ktery odrazel miru stdvajiciho
medicinského poznani. [1]

Soucasna definice zni: ,,CHOPN je casté onemocneni, kterému lze predchdzet a
které lze lécit. Je charakterizovano perzistujici bronchialni obstrukci, kterda obvykle
progreduje a je spojena s prehnanou chronickou zanétlivou odpovédi pridusek a plic

na Skodlivé castice a plyny*. [2]

1.2 Epidemiologie chronické obstrukéni plicni nemoci

Incidence a prevalence:
CHOPN ptedstavuje Castou pfi¢inu imrti, nemocnosti a snizeni kvality Zivota.
Zejména z diivodu starnuti obyvatelstva a stoupajici inhalacni zatéZe roste globalni

incidence a prevalence tohoto onemocnéni. [3]

Vyskyt onemocnéni
e Evropska unie 4 — 6% populace
e USA vice nez 5% dospélych
o Ceska Republika cca 8% dospélych

Celosvétove byva pritomnost onemocnéni popisovana u 10% osob starSich 40 let.
Rizikovou skupinou jsou pfedevsim kuiaci — ve véku 65 — 70 let trpi CHOPN az 50%
populace. [3]

Pti hodnoceni prevalenc¢nich udaji o CHOPN je nutno si uvédomit, ze CHOPN je,
na rozdil od astmatu, nemoci témét vyhradné dospélych osob. Dosud je vyskyt Castéjsi
u muzl, avSak s narstem koufeni tabaku v zenské populaci se zde prevalence CHOPN
zvysuje. [1]

Incidence CHOPN zavisi také na aktivité vyhledavani ohrozenych osob — kutdka
s celkovou cigaretovou nalozi 150 000 cigaret (kutaci koufici 20 cigaret po dobu 20 let

/ 20 ,balickorokii*). Nejvyssi incidenci nalézame u seniorii. Podle piedpoveédnich



modeld se CHOPN (do r. 2030) stane Ctvrtou, resp. tieti nejcastéjsi pfi¢inou smrti.
V CR je kazdoroéné pro CHOPN hospitalizovano pfiblizné 16 000 0sob a z toho umira
asi 2500 osob. Respiracni choroby jsou v EU zodpovédné za zhruba 6% vSech ptimych
naklada

na zdravotni péci, polovina z toho souvisi s CHOPN. Obecné nejnakladnéjsi slozku
1écby CHOPN tvofti terapie exacerbaci, predev§im téch, které vyzaduji hospitalizaci na
JIP

¢i ARO. [1, 3]

Vliv véku a pohlavi

CHOPN je castéjsi u muzi neZz u Zen, ale v Zenské populaci je pozorovana jeji
akcelerace. Zeny jsou nachylngjsi ke vzniku CHOPN vyvolané koufenim ve srovnani
smuzi se stejnou konzumaci tabdku. Pficiny tohoto jevu jsou mensi postava, vyssi
stupenn bronchialni hyperaktivity a sklon k podceiiovani diagnézy - Zeny se o sebe

méné boji a maji mensi ochotu zanechat koufeni. [1]

Geografické a rasové rozdily

Vyskyt CHOPN je nejvétsi v zemich, kde je koufeni cigaret Casté. Naopak
v zemich, kde je spotieba tabdku na osobu nizka, je i mensi vyskyt CHOPN.
Nezavislost na rase doklada skutecnost, ze zvySovani incidence a prevalence CHOPN
se vyskytuje v zemich s pivodné nizkou prevalenci, a to v souvislosti se zménou
zivotniho stylu, resp. koufeni cigaret. Obecné je CHOPN nemoci osob nebo skupin
obyvatel se slabsi ekonomickou situaci. [1]

Hlavni diiraz soucasné 1écby CHOPN se klade na cilenou individualizovanou péci
adekvatni symptomim a fenotypu kazdého nemocného. Nezbytné je piihlizet

k zavaznym komorbiditim a podavané medikaci. [3]



1.3 Popis chronické obstrukéni plicni nemoci

S CHOPN uzce souviseji dalsi nozologické jednotky:
Chronicka bronchitida, kterd je definovana pfitomnosti kaSle s expektoraci sputa
nejméné 3 mesice v roce alespon ve dvou po sobé¢ nasledujicich letech a neni zptisobena
jinymi pfi¢inami (bronchiektazii a cystickou fibrozou).
Obstrukéni bronchiolitida je charakterizovana ptitomnosti zizenych dychacich cest
na urovni respiracnich a terminalnich bronchiolti na podkladé zanétlivych zmén, které
vedou k tvorbé hlenovych zatek a fibrozy.
Plicni emfyzém (destrukce alveolll) pfedstavuje abnormalni trvalé rozsiteni dychacich
cest periferné od termindlnich bronchiolti spojené s destrukci stén bez ptfitomnosti
fibrozy. [1]

CHOPN piedstavuje lécitelny a preventabilni klinicky heterogenni syndrom
S dominujicimi plicnimi projevy a rizné¢ vyjadfenymi komorbiditami. Bronchialni
obstrukce u CHOPN vznika postupné, fadu let, a to v disledku chronického, ptivodné
neinfekéniho, zanétu dychacich cest a plicniho parenchymu. Na pietrvavajicim zanétu se
podili pfirozena i ziskana imunita. Onemocnéni je typické progresivnim zhorSovanim
plicnich funkci. Mimoplicni postizeni nachazime v hornich dychacich cestach,
kardiovaskularnim a  muskuloskeletalnim  systému. CHOPN je onemocnéni

multifaktoridlni, na jehoZ vzniku se podili vlivy genetické a vlivy prostiedi. [3]



1.3.1 Anatomie dychacich cest

Obrazek ¢. 1 Anatomie dychacich cest [4]
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1.3.2 Fyziologie dychani
Hlavni funkci dychani je ventilace - vyména dychacich plyni mezi tkanémi a
vngj$im prostfedim. Vyména dychacich plyni mezi plicnimi alveoly a krvi plicnich
kapilar je difuze. Difuze dychacich plynii probihd na zaklad€ rozdilu parcidlnich tlakt
jednotlivych plynt (O2 a CO) obsazenych v plicnich sklipcich a rozpusténych plynt
Vv télesnych kapalinach. Difuze vzdy probihd za normélniho atmosférického tlaku.

Nerespira¢nimi funkcemi dychacich cest jsou metabolickd (serotonin, pfeména

angiotenzinu I na angiotenzin II), imunitni. [5]

Ventilace (vyména vzduchu mezi plicemi a atmosférou) je vysledkem cinnosti
dychacich svali. Hlavnim dychacim svalem je branice. U dospélého se na dychani
podili i mezizeberni svaly (nadech - vné&jsi, vydech — vnitini). Pfi prohloubeném
dychani pouzivame pomocné dychaci svaly (napi. svaly prsni, bfisni). Nadech je
aktivni dé€j a podporuje ho poddajnost (compliance) hrudniku a plic. Naopak mu brani
odpor v dychacich cestach a pruznost plic. Pfi vydechu pusobi tyto sily opacné

Na konci klidného vydechu jsou compliance hrudniku a compliance plic v rovnovaze
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Proto se také poddajnost plic podili na klidovém postaveni hrudniku. Naopak zmény
ve tvaru hrudniku se podileji na zménéch funkce plic. Poddajnost plic zavisi na jejich
struktufe (na uspotradani elastickych vlaken), na velikosti plicnich sklipkl a na napéti
V jejich sténé. Surfaktant snizuje povrchové napéti, které vznika v plicnich sklipcich
na rozhrani kapalina vzduch. Vlivem surfaktantu plicni sklipky pfi nadechu
nepopraskaji, pii vydechu naopak brani jejich kolapsu. Negativni tlak mezi pohrudnici
a poplicnici umoziuje rozpinani plic pfi nadechu. V klidovych podminkach je
na konci vydechu v interpleuralni dutiné tlak — 2 mmHg. Pfi nddechu se po rozepnuti
hrudniku snizi tento tlak na -7 az — 10 mmHg, vznika tak rozdil proti barometrickému
tlaku v okoli asi — 3 mmHg a vzduch proudi do plic. Pti vydechu se plice vlivem
elastance smrsti, tlak v plicich pasivné stoupd, az vznikne pretlak + 3 mmHg a vzduch
proudi z plic ven. Objem vzduchu v dychacich cestach, ktery neni v kontaktu s krvi,

oznacujeme jako anatomicky mrtvy dychaci prostor (cca 150 ml). [5]

1.3.3 Patofyziologie chronické obstrukc¢ni plicni nemoci

CHOPN je vniména jako vicesloZkové onemocnéni s plicnimi a mimoplicnimi
projevy. Hlavni pfi¢iny vzniku nemoci jsou perzistujici zanét s oxida¢nim stresem a
poSkozeni rovnovahy proteazového a antiproteazového systému. Nasledkém toho
vznikaji v priduSkadch a plicnim parenchymu strukturdlni zmény a mukocilidrni
dysfunkce. Dusledkem téchto zmén je zpomaleni vydechového proudu vzduchu. [1,3]

Zanét je hlavnim patogenetickym mechanismem ve vyvoji CHOPN. Jde o reakci
na expozici inhalovanym toxickym latkam, z nichz nejdulezitéjsi je tabakovy kouft.
Nerovnoviaha mezi protedzami a antiproteazami ve prospéch proteolyzy ma
za nasledek destrukci a degradaci elastinu, jenZ je hlavni komponentou alveolarnich
plicnich stén. U nékterych jedinci ma geneticky podklad (vrozeny deficit o
antitrypsinu zpusobujici vyvoj emfyzému, viz rizikové faktory). Oxidacni stres
piispiva téz k dysbalanci proteazového a antiprotedzového systému. Kazdy kuiédk je
vystaven U¢inktim oxidac¢niho a s nim spojeného nitrosacniho a karbonylového stresu,
které maji negativni vliv na kardiovaskularni a respiracni systém. Projevy oxida¢niho
stresu jsou méfitelné (Thladina oxidu dusnatého ve vydechovaném vzduchu a 1
hladina peroxidu vodiku v kondenzatu vydechovaného vzduchu). Poznatky
o negativnich uc€incich oxidacniho stresu vedly k zaclenéni antioxidantl
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do farmakoterapie CHOPN (napt. N-acetylcystein). Mukociliarni dysfunkce a
hypersekrece hlenu vznika nasledkem expozice inhalac¢nich iritaci, ktera vede
K hypertrofii mukdznich zlazek se zvySenim poctu poharkovych bunék a k poskozeni
fasinek cylindrického epitelu dychacich cest. V disledku toho se vyviji dlazdicova
metaplazie a zhorSeni mukocilidrniho transportu. Snizuje se tak slizni¢ni imunita.
Chronické nadprodukce sputa vede k akceleraci poklesu funkce plic a zvySuje pocet a
zavaznost exacerbaci. Bronchialni hyperreaktivita (BHR) zpusobuje nestabilitu
prudusek a znamena prehnanou bronchokonstrikéni odpovéd’ na Siroké spektrum
vné¢j§ich a wvnitinich podnéti. Bronchidlni hyperreaktivita je tedy sklon
k bronchokonstrikci. Cim vyssi je BHR u pacienti s CHOPN, tim rychlejsi je ro¢ni
pokles funkce plic, zavaznost obstrukce i exacerbaci. Na BHR se podili i geneticka
dispozice. Ireverzibilni obstrukce dychacich cest w CHOPN souvisi se zanétlivou
ptestavbou perifernich prudusek o vnitinim priméru mensim nez 2 mm (malé dychaci
cesty). Rezistence v periferii se tak vyznamné podili na naristu celkového odporu
dychacich cest. Plicni hyperinflace je patologicky zvySeny objem plic na konci
vydechu. Pfi¢inou vniku hyperinflace u pacientl s CHOPN je ztrata elastické opory
malych dychacich cest, coz zvySuje kolabsibilitu bronchiold. Tim dochéazi 1 pfi
pomalém vydechu K neGplnému vyprazdnéni alveolt a tim k zadrzeni vzduchu
Vv plicich (air — trapping). Hrudnik tak zistava na konci vydechu V inspiracnim
postaveni, zvétSuje se plicni objem, méni se poddajnost hrudni stény a zhorSuje se
mechanika dychéani. Tato situace je kompenzovana zvySenim dechového usili, avSak
pfi fyzické zat€zi je vlivem plicni hyperinflace snizena schopnost zvysit dechovy
objem — tedy znovu se nadechnout. Klinicky se hyperinflace projevuje jako
subjektivni pocit dusnosti. Rozlisujeme plicni hyperinflaci statickou a dynamickou, tj.
pti zatézi. Vyznam bodu tlakového vyrovndani (EPP -equal pressure point) a omezeni
prutoku vzduchu — pii usilovném vydechu dochéazi v urcitém okamziku k vyrovnani
tlaku v dychacich cestach. Tento bod EPP se v prubéhu vydechu posouva od
centralnich dychacich cest smérem k perifernim. Doséhne-li irovné kolabsibilnich
bronchiolti, dojde k jejich zuzeni a zvySeni odporu v dychacich cestach. Vlivem
poskozeni alveolii a ubytku elastickych vlaken se zvySuje poddajnost plicni tkané a
snizuje se elasticky retrakéni tlak - za takovych podminek je zvySovani exspira¢niho
usili neucinné. Dochazi-li k tomuto jevu i pfi klidném dychani, byva oznacovan jako

omezeni pratoku vzduch (flow limitation). [1, 3]
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1.3.4 Rizikové faktory chronické obstrukeéni plicni nemoci

Zevni rizikové faktory

vvvvvv

v

mivaji t€z8i symptomy, vyraznéjsi umrtnost a rychlejsi pokles plicnich funkci; zeny
kuracky mayji, pfi stejné cigaretové zatézi, vice priznakli nez muzi kufaci

m pasivni koufeni (zejména v détstvi), koufeni marihuany, doutnikd, klasické ¢i vodni
dymky, dlouhodoba inhalace primyslovych exhalaci, dlouhodobé vdechovani zplodin
Z dopravy a ze spalovani fosilnich paliv a biomasy, prace v zemédélstvi

m nizkd porodni hmotnost, ¢asté infekce v détstvi, Spatna socioekonomicka situace

m vyraznym akceleratorem vzniku a rozvoje CHOPN jsou HIV a tuberkuldza

m doporuceni NICE COPD (National Institute for Health and Clinical Excellence,
Chronic Obstructive pulmonary disease) navic upozornuji na riziko vzniku CHOPN

v domacnostech s vyskytem vlhkosti a plisni [3]

Vnitini rizikové faktory

m nakupeni pfipadit CHOPN v rodinach

m existuje mnoho kandidatnich geni majicich souvislost se vznikem a vyvojem
CHOPN (nachézi se zejména na 1., 2. a 12. chromozomu; dal§imi geny jsou 6., 8., 17.,
18., 19., 21.); nékteré z nich vice predisponuji k ur¢itym fenotyptim onemocnéni

m dulezity je i lokus kodujici a1- antitrypsin (v soucasné dobé je znamo vice nez 90
moznych variant tohoto genu) [3]

al — antitrypsin je bilkovina tvofena v jatrech. Porucha tvorby muze vést
k cholestatickému onemocnéni jater a jeji nedostatek k plicnimu emfyzému. Patii mezi

reaktanty akutni faze (inaktivuje elastdzu neutrofild v plicni tkdni). [27]

1.3.5 Symptomatologie chronické obstrukéni plicni nemoci

Chronickd obstrukéni plicni nemoc se projevuje pestrym syndromem, ktery ma
rizné klinické formy. Kazdé4 z forem ma jiné 1écebné moznosti a také jinou prognozu.
Cim lépe se zjisti popis onemocnéni, tim lépe se miize nemocnému nasadit ucinna

terapie. Vzhledem Kk rozmanitosti projevii nemoci a k ruznorodosti etiologie, byla
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zavedena nova klasifikace CHOPN tak, aby co nejpfesnéji vystihovala individualni
symptomatologii.

Nejcastéjsim klinickym projevem CHOPN je pocit dusnesti (viz obrazek ¢. 2,
pod textem). Ta vznika nejprve pii vEtsi fyzické namaze, poté béhem béznych dennich
aktivit a pozdé&ji zcela vKklidu, bez zatéze. DalSim Castym piiznakem je kasel. U
vétsiny nemocnych jde o kasel produktivni. Ostatnimi ptiznaky, jsou pocit staZeni
hrudniku, Ginava se snizenou toleranci ndmahy, expiracni piskoty a vrzoty, které se
mohou objevovat pouze béhem infekce nebo pii namaze.

Diagnoza je potvrzena v pripadé pfitomnosti chronickych ptiznakd a spirometricky

prokazané bronchialni obstrukce. [3]

Stanoveni fenotypu dle prevladajicich priznaku:

Fenotyp bronchiticky — ptitomnost produktivniho kasle vice nez 3 mésice v roce,

V poslednich nejméné 2 letech

Fenotyp emfyzematicky — celozivotni nepfitomnost produktivniho kasle (mize byt
suchy) + znamky plicniho emfyzému

Fenotyp CHOPN s bronchiektaziemi — akcentovana kazdodenni expektorace, mladsi

veék, nekuréaci ¢i mirni kufaci, protahované nebo opakované infekce plic a dolnich
dychacich cest, hemoptyzy a ptitomnost krve v hlenu

Fenotyp overlapu CHOPN s bronchidlnim astmatem — musi byt splnéna 2 hlavni

kritéria nebo 1 hlavni + 2 vedlejsi kritéria
Hlavni kritéria: a) vyrazné pozitivni bronchodilatacni test

b) pozitivni bronchokonstrikéni test

c) vysoka hladina vydechovaného oxidu dusného a/nebo vyrazna
pfitomnost eozinofil ve sputu

d) bronchialni astma v anamnéze
Vedlejsi kritéria: a) pozitivni bronchodilatacni test

b) vysoké celkové IgE protilatky

¢) anamnéza atopie

Fenotyp frekventni exacerbace — casté akutni exacerbace (vice nez 2 x za rok),

lécenych antibiotiky a/nebo systémovymi kortikosteroidy
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Fenotyp plicni kachexie — snizeny index tukuprosté tkané¢ (FFMI — fat free mass index)

- muzi pod 16 kg/m?, Zeny pod 15 kg/m?; ptipadné index télesné hmotnosti (BMI —

body mass index) pod 21 kg/m? (nezavisle na pohlavi) — bez zjevné pficiny [3]

Obrazek ¢. 2. Popis dusnosti podle modifikované skaly — mMRC [3]

Dusnost dle

Popis stupné dusnosti
mMRC g
0, stupef - bez dusnosti pfi béZné fyzické aktivité, dusnost jen pfi
j velké ndmaze (chiize do kopce)
1. stuped - obtize s dychdnim pfi rychlé chlizi po roviné ¢i pfi chlizi
: do nepatrného kopce
2. stuped » zdivodu dusnosti je teba chodit pomaleji, ne je
: béZné u osob stejného véku
p - zastaveni pro dusnost po 1 i po nékoli
3. stupef stave pn [, VIOOmG po nékolika
minutdch chlize po roviné
: «dusnost pfi minimdlni ndmaze (oblékani, svlékani
4, stupeh p amaze (oblékani, svlékani,

ranni hygiené) ¢i v klidu

1.3.6 Diagnostika chronické obstruk¢ni plicni nemoci

Mezi zékladni vySetfovaci metody v diagnostice CHOPN patii:

1. Anamnéza, kde zjistujeme piitomnost rizikovych faktort a klinickych symptomt.

2. Fyzikalni vySetfeni, kde se zaméfujeme na opakovanou piitomnost expirac¢nich

piskoti a klinickych znamek hyperinflace u 0sob v inhala¢nim riziku.

3. Funk¢ni vySetieni plic:

Spirometrické vySetfeni se provadi pfed a po podani inhala¢nich
bronchodilata¢nich 1€kii. Pro stanoveni diagndézy musi toto vySetfeni potvrdit
pritomnost limitace vydechového proudéni — tzv. bronchialni obstrukce (viz
obrazky ¢. 3, 4, pod textem). Ta je dle Evropské respiracni spole¢nosti definovana
jako FEV1 (usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu)/VCmax (maximalni vitalni

kapacita) <LLN (dolni limit normalnich hodnot), plicni hyperinflace — RV
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(rezidualni objem)/TLC (totalni kapacita plic), IC (inspira¢ni kapacita)/TLC (totalni
kapacita plic).
ZatéZzova vySetieni - Sestiminutovy test chuzi (6MWT), vytrvalostni kyvadlové

testy a bicyklova ¢i béhatkova spirgometrie (CPET)

4. Zobrazovaci metody pomahaji nejen V potvrzeni nemoci, ale i s rozliSenim
fenotypu a stanoveni zavaznosti onemocnéni. Provadi se Skiagram hrudniku, jenz je
dalezity v ramci diferencidlni diagnostiky, CT hrudniku, které stanovy typ, rozsah a
distribuci plicniho emfyzému, pfitomnost bronchiektdzii, identifikuje fibrotické
zmény, plicni malignity, méfi plicni objemy. Plicni scintigrafie pomaha
v diferencidlni diagnostice a rozliSeni typu plicniho emfyzému. K diferencialni

diagnostice dale slouzi EKG a sonografie srdce.

5. Laboratorni metody zahrnuji vysetfeni:

analyzu krevnich plyni; transferfaktoru a transferkoeficientu — TLco, Kco
pro oxid uhelnaty; krevni obraz — patrame po polyglobulii, polycytemii, iontogram —
po depleci kalia; albumin vséru — vypovidd o systémovych tcincich CHOPN;
zanétlivé mediatory v séru — CRP (C-reaktivni protein), TNF a (tumor nekrotizujici
faktor) — souvisi se snizovanim BMI, interleukiny 6 a 8 jsou zvysené pfti bakterialni

exacerbaci, interferon y pii virové exacerbaci.

6. Ostatni vySetirovaci metody jsou napiiklad:

vySetieni Indexu télesné hmotnosti, genetické testy - ke stanoveni hladiny a1
antitrypsinu u mladych dospélych s emfyzémem, mikrobiologické a histologické
vySetieni sputa, alergologické vysetieni, analyzu koncentrace oxidu dusného

ve vydechovaném vzduchu (FENO). [1, 3]

Dle vysledkli spirometrie, ¢etnosti vyskytu exacerbaci a pfevladajicich symptomul
jsou na zaklad¢ doporuc¢eni GOLD, 2013, nemocni fazeni do kategorii A — B - C — D.
Pficemz A — B jsou pacienti slehkou ¢i stiedni obstrukci (1. a 2. stupen), B — C
stézkou ¢i velmi tézkou obstrukci (3. a 4. stupen). Z pohledu vyskytujicich se
ptiznakti maji nemocni v kategorii A a C minimalni pfiznaky, v kategorii B a D

vyraznéjsi klinické projevy (viz obrazky ¢. 5, 6, Lécba CHOPN). [3]
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Obréazek €. 3. Plicni objemy u zdravého jedince v klidu a pfi fyzické zatézi [3]

TLC
I ﬂ

|zatatek fyzické zétéze |

IRV |

PARTIvAvAVAVAY | an-

EELV
se snizuje

Obrazek ¢. 4. Plicni objemy u nemocného s CHOPN v klidu a pii fyzické zatézi [3]
£ TLC

IRV [zacitek fyické Zatéze]
EILV e
DAV VAT AV AYAY) 1

EELV
se zvysuje

zmény u CHOPN v klidu: zmény u CHOPN pfi zatézi:

- Zvyseni RV « dalsf zvyseni RV
« zvyseni TLC - zvyseni EELV
« zvyseni poméru RV/TLC
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1.3.7 Lécba chronické obstrukeni plicni nemoci

Lécba chronické obstrukéni plicni nemoci se obecné fidi kategorii A — D a
fenotypem (viz obrazky 5, 6) Pouze pacienti skategorii A mohou byt v péci
praktickych lékaili, pacienti v ostatnich kategoriich patfi vyhradné do péce
pneumologa. Lécbu CHOPN mutzeme rozdé€lit na konzervativni a chirurgickou.
Konzervativni se sklada z ¢asti farmakologické a nefarmakologické. Cilem terapie je
pfedev§im omezeni ptfiznakii onemocnéni, zpomaleni progrese nemoci, zlepSeni
kvality zZivota, zvySeni tolerance zatéZe a umoznéni vykonavani b&znych dennich
¢innosti, snizeni vyskytu akutnich exacerbaci, zabranéni vzniku komplikaci a

prodlouzeni zivota.

Obrazek €. 5. Kategorie CHOPN [3]

Kategorie CHOPN
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Obrazek ¢. 6. Vztah kategorii a fenotypu CHOPN [3]

VyuZiti klasifikace CHOPN pro patrani po fenotypu

bjektivni symptomy

Ini su

”

minima

CAT <10
(mMRC <0 SGRQ <25)

(mMRC =1 SGRQ >25)

CAT=10

Symptomy CHOPN

Terapii lze dle doporuceni Ceské pneumologické a ftizeologické Spole¢nosti

(CPFS) rozdélit na &ty¥i postupné kroky.
1. krok - redukce skodlivé inhala¢ni zatéze

2. krok - zavedeni pausalni medikace spolecné pro vSechny pacienty s CHOPN,
kterd zahrnuje i1 opatieni proti pfidruZenym nemocem jako jsou ischemicka choroba

srde¢ni, kardidlni selhavani, osteoporoza, viedova choroba gastroduodena, deprese a

syndrom spankové apnoe

3. krok — specificka 1é¢ba konkrétniho pacienta dle fenotypu

4. krok — 1é¢ba respiracniho selhavani a specificka péce o terminalni fazi této nemoci

Redukce, popripadé uplna eliminace inhalacni zatéZe (napiiklad koufeni cigaret

¢i zména zaméstnani) je nejlepsi zplsob jak pozitivné ovlivnit a zpomalit progresi

onemocnéni.
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Pausalni 1ééba  zahrnuje  medikamentézni ¢ast, ktera se zaméfuje

na symptomatickou tlevu proti pocitu duSnosti, na zvySeni tolerance zatéze a
zlepseni kvality Zivota. Do zakladni medikament6zni 1écby stabilni CHOPN tedy patii
inhala¢ni bronchodilatancia a ockovdni. VétSina inhala¢nich bronchodilata¢nich 1éka
snizuje pocet akutnich exacerbaci. Jsou dostupné v riznych inhala¢nich formach —
praskové, aerosolové, kapslové. Uginnost terapie je vézana na spravnou techniku
aplikace. Proto je nezbytny dukladny nacvik inhala¢ni techniky a jeho pravidelna
kontrola. Vybér inhala¢ni formy je individualni dle schopnosti konkrétniho pacienta.
Oc¢kovani zatim neni v Ceské republice velmi vyuZivano. Velmi piinosné je
proti chiipkovym virim. Z ostatnich muze byt individualné doporucena vakcinace
proti pneumokoku a ¢ernému kasli.

Zakladnim pilifem pauSalni nemedikamentézni 1écby CHOPN je plicni
rehabilitace, lécebna rehabilitace, jez zahrnuje pravidelnou aerobni pohybovou
aktivitu, ergoterapii (predevsim nacvik béznych dennich ¢innosti), nutricni podporu a
psychosocialni pomoc. Aerobni fyzickd ¢innost ma byt vykonavana 3 — 5x tydné,
po dobu 20 — 60 minut, formou jizdy na rotopedu, béhu na béhatku nebo venkovni
chtize. Méla by nemocnému ¢init stfedni miru dusnosti v rozsahu 4 — 6 (dle Borgovy
Skaly (viz tabulka ¢. 1, pod textem). Trénink by mél byt zaméfen i na posilovani
hornich a dolnich koncetin. Dechovad rehabilitace zahrnuje techniky zaméfené
na nacvik spravného dychéni, zvySeni rozvijeni hrudniku, cilenou expektoraci a
posilovani dechovych svalti. Edukace v oblasti vyzivy je zaméfena na informace
o principech zdravého stravovani s dostatkem vitamini a antioxidantd. Zpusob
stravovani je dnes povazovan za velmi dulezity faktor vnéjsiho prostfedi. Doporucuje
se stfedomoiska dieta, tedy konzumace zeleniny, ovoce, celozrnnych vyrobku,
mlécnych vyrobkil, naopak omezeni Zivocisnych tukil a uzenin. Z masa davat prednost
rybimu a libovym druhdm, z rostlinnych tukt olivovému a fepkovému oleji. Nutri¢ni
podporu dostavaji nemocni S fenotypem plicni kachexie, viz nize. Cilena redukce

hmotnosti se doporuéuje u nemocnych s BMI > 30 kg/m?. [3, 20]
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Tabulka ¢. 1

Borgova skala hodnoceni dusnosti, bolesti na hrudi a dolnich koncetin [29]

Ciselné Slovni hodnoceni
hodnoceni

0 vubec zadna

0,5 velmi, velmi slaba

1 velmi slaba

2 lehka

3 stiedni

4 pon¢kud silna (tézka)
5 silna (t€zka)

6

7 velmi silnd (t€zkd)

8

9

10 velmi, velmi silna (tézka)
* maximalni

Cilena lécba se zahajuje u pacientli s vyhranénym fenotypem. Pii 1écbé€ je nutné myti
na paméti, ze jednotlivé fenotypy se mohou u jednoho pacienta rizné kombinovat,
nebo vyvijet v ¢ase. Do cilené 1écby patii: 1é¢ba inhalaénimi kortikosteroidy, ktera
je vhodnd pro nemocné scastym vyskytem akutnich exacerbaci a
u nemocnych s bronchidlnim astmatem. Lécba Roflumilastem u pacienti, ktefi maji
kombinaci fenotypti bronchitického a Castych exacerbaci. (Roflumilast G¢inkuje jako
dlouhodobé pusobici selektivni inhibitor enzymu fosfodiesterazy 4, potlacuje
zéanétlivou reakci v bronSich a zlepSuje plicni funkce. V Evropské unii je schvalen
klécbe tézké CHOPN spojené s chronickou bronchitidou od roku 2010). [26]
U nemocnych s deficitem ai- antitrypsinu podminénym homozygotni mutaci Pi*ZZ
se provadi jeho pravidelna intravendzni substituce. Jde o mladsi pacienty vétSinou pod
50 let. Pacienti musi byt prokazatelné bez aktivniho nikotinismu. Substituce deficitu
alfal-antitrypsinu se v soucasné dob¢ provadi bud’ extraktem lidského globulinu, nebo
aerosolem rekombinantniho alfal-antitrypsinu. [28] Nutri¢ni podpora se provadi

u nemocnych s CHOPN trpicich podvyzivou. VéEtSinou se jedna o pacienty

21



Vv pokrocilejsich stadiich nemoci. Dostate¢na vyziva zlepSuje silu dechovych svalt, jez
je nezbytnd pro vykaslavani sputa.. Nedostatecné expektorace vede ke snizeni imunity.
Cilem nutri¢ni podpory je dodat potfebné ziviny a dostatecné mnozstvi energie. Mlize
byt podavana formou enteralni Ci parenterdlni vyzivy, dle individudlni potieby
nemocného. Enteralni je poskytovana formou sippingu nebo sondou (Nutridrink,
Diasip, Nutrison), parenteralni ptimo do krevniho ftecisté¢ (roztoky cukru, tukd,
aminokyselin nebo vaky all in one). Antibioticka 1é¢ba neni pausalné doporucovana.
Indikovana je pouze u fenotypt s nadmérnou produkei hlenu, Castych exacerbaci a
u CHOPN s bronchiektaziemi. Pozitivni U¢inek maji makrolidova antibiotika —
azitromycin, klaritromycin. Podavani mukolytik - dlouhodobé je opét vhodné pouze
u nemocnych snadmérnou produkei hlenu, castych exacerbaci a u CHOPN
s bronchiektaziemi, ktefi musi rovnéz provadét domaci dechovou rehabilitaci s PEP
pomiickami. Instrumentalni techniky jsou vhodné pro exspira¢ni svalovy trénink.
Spolu s drenaznimi polohami zlepSuji pohyb hlenu z perifernich dychacich cest a

usnadnuji vykaslavani. [3, 20, 26, 28]

Chirurgicka 1é¢ba CHOPN se provadi u emfyzematickych nemocnych. V ptipadé
pritomnosti velkych bul stlacujicich velkou ¢ast zdravé plice se provadi bulektomie,
Po bulektomii dochazi ke zlepSeni funkénich parametri plic a zmirnéni duSnosti.
Pfi vyrazné hyperinflaci se provadi volumredukujici operace — resekce plic. Muze

vvvvv

ovlivityje kvalitu Zivota, zvySuje toleranci zatéze a prodluzuje délku Zivota. [1, 3]

Lécba respiraéniho selhavani _a terminalni péfe o nemocné s CHOPN je

poskytovana nemocnym, u nichz nemoc postoupila do stadia 111 — IV kategorie C — D.
V této fazi nemoci maji Casto pacienti projevy chronické hypoxemie, piipadné
hypoxemie kombinované s hyperkapnii. VétSinou je piitomna klidovd dusnost a maji
nizkou az nulovou toleranci zatéZe. Piestavaji byt sob&stacni pii vykonavani béznych
dennich aktivit. Mezi lécebné intervence, které vyrazné zlepsuji kvalitu a dobu preZiti
patii kyslikova terapie, neinvazivni ventilaéni podpora a transplantace plic. Kyslikova
terapie se poskytuje formou DDOT - dlouhodoba domaci kyslikova terapie.
Indikovana je u nemocnych s chronickou respiraéni nedostatecnosti. DDOT je
poskytovana trvale, nejméné¢ 16 hodin denné. Podminkou je laboratorni prikaz

nizkého PaO bez progrese hyperkapnie, dobra spoluprace, maximalni poskytovani
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konzervativni péce a absence nikotinismu. Déale mlize byt pfitomna plicni hypertenze,
polyglobulie. Dale se kyslikova terapie poskytuje béhem tréninku fyzické zatéze a
u osob cestujicich v letadle. Neinvazivni ventilaéni podpora v domaci prostiedi je
vyuzivana u pacientii se stabilni CHOPN, jenz maji chronické hyperkapnické
selhavani. Smyslem 1écby je pomoci vysokych inspiracnich tlakli zvysit alveolarni
ventilaci a tim snizit PaCO2, Transplantace plic se doporucuje u nemocnych s velmi
tézkou formou CHOPN, kdy doba pieziti je mensi nez 2 — 3 roky a byly jiz vyuzity
vSechny 1é¢ebné intervence. Mezi podminky patii i dobry stav vyzivy. Transplantovat
1ze jednu nebo obé plice. [1,3]

CHOPN je chronické progresivni onemocnéni, které piedstavuje Vvysokou
mortalitou, viz progndza onemocnéni. Po zhodnoceni stadia nemoci jako konecné je
dilezité stanoveni omezeni dal$i péce. Toto je nutné konzultovat se vSemi osobami,
jez o nemocného pecuji. Sam pacient by mél byt dostate¢né edukovan
o vyvoji nemoci a lécebnych moznostech terminalniho stadia. V této fazi se
zamétujeme piedevS§im na zmirnovani nezvladatelnych pocit dusSnosti, strachu a
1é¢by bolesti. Terapie mize zahrnovat podavani kysliku, sedativnich 1ék, ventila¢ni
podpory. Dale nefarmakologické postupy, kterymi mohou byt zajisténi vhodné polohy,
podavani chladnych obkladu ¢i psychicka podpora. [3]

1.3.7.1 Lécba exacerbace chronické obstrukeni plicni nemoci

Jako exacerbace CHOPN se oznacuje: ,,Komplex respiracnich priznakit a zména
tolerance fyzické namahy, které trvaji alespon 3 dny.” , Stav vyZadujici podani
systémovych kortikosteroidit nebo antibiotik ¢i obou skupin lékii. *“ [1]

Exacerbace muze byt infekéni etiologie (viry, bakterie) nebo neinfek¢ni
(znecisténé ovzdusi, teplotni zmény).

Exacerbace muze mit lehky pribéh, S pozvolnymi projevy nebo také tézky,
S rychlym rozvojem ptiznakli. Dochazi ke zvySené tvorbé a stagnaci hlenu, otoku
sliznice pridusek a spazmu hladké svaloviny. Vzhledem k poskozeni bronchii
chronickym zanétem dochazi k naristu rezistence dychacich cest a poruSe poméru
ventilace a perfuze. ZvySuje se hyperinflace a elastické prahové zatizeni (autopozitivni

tlak na konci vydechu), jez vede k dysfunkci dechovych svalii. Snizuje se dechovy
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objem a frekvence dychani, coz méa za nésledek vznik hyperkapnie a respiracni

acidozy. Tyto zmény mohou dale vyustit, v pravostranné srde¢ni selhavani. [1]

Priznaky exacerbace
e kaSel, zména charakteru kasle a jeho intenzity
e zvySeni mnoZzstvi sputa, zména charakteru sputa (vcetné barvy)
e namahova i klidova dusnost
e poslechové mohou byt pfitomné vrzoty a piskoty
e zmeéna tolerance namahy, zvySena unava

e poruchy spanku, zmény psychiky, poruchy chovani, nevolnost [1]

Zavaznost exacerbace hodnotime dle:
e odebran¢ anamnézy
e klinickych projevil (zapojovani pomocnych dechovych svall, cyan6za, otoky,
ob¢hova nestabilita, zvySend napli krénich zil)
e laboratornich vysetfeni - ABR a elektrolyty, krevni obraz s diferencialem,
CRP, saturace hemoglobinu kyslikem
e mikrobiologického vysetfeni sputa, serologického vysetieni

e RTG plic, EKG [1]

Po zhodnoceni zavaznosti zdravotniho stavu je 1écba vedena v domacim prostiedi
nebo v nemocnici. Lécba v nemocnici je intenzivnéj$i a komplexngjsi, pacienta
umoziuje monitorovat a vV piipadé progrese exacerbace rychle reagovat. Téz$i klinické
projevy jsou diivodem k pfijeti na jednotku intenzivni péce, tézké pak na oddé€leni

ARO, nebot’ pacient je ptimo ohrozen respira¢nim selhanim a smrti. [1]

Lékem prvni volby vl1écbé exacerbace je podavani inhalaénich
bronchodilatancii, které 1ze aplikovat kontinualné¢ pomoci tryskovych nebulizatort.
Dale se podavaji kortikosteroidy, peroralni ¢i intravendzni cestou, kyslikova lé¢ba,
intravendzni theofylliny (pti selhani 1é¢by), mukolytika u nemocnych s obtiznou
expektoraci, antibiotika pii podezieni na bakterialni pfi¢inu exacerbace. Diuretika se
podavaji v ptipad¢ projevii pravostranné srdeéni nedostate¢nosti, antikoagulancia

jako prevence tromboembolické nemoci. U pacientl s trvale zvySenym hematokritem
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(>55 - 58 %) muze byt indikovana venepunkce. Dale pak sledovani stavu vyZivy,
prijmu a vydeje tekutin, pfedev§im u nemocnych s BMI pod 21. V ptipad¢ neklidu a
zmatenosti je mozné pacienty medikamentozné sedovat. Avsak, 1éky, jenz nepusobi
utlum dechového centra. Lécebna rehabilitace se doporucuje po odeznéni akutni

faze. [1]

Ventilacni podpora v 1é¢bé exacerbace
Pacienti s tézkou exacerbaci, ktefi maji hyperkapnickou respira¢ni nedostate¢nost
s acidozou, jsou indikovani k mechanické ventila¢ni podpofe za Gcelem zmirnéni

r~r

obtizi. Ventila¢ni podpora mize byt invazivni ¢i neinvazivni.

Neinvazivni mechanicka ventilace

Jde o ventilaci pozitivnim pietlakem, ktery plsobi na pfirozené dychaci cesty
pacienta. Tento typ dechové podpory je vhodny u pacientli se zachovalym védomim,
kteti maji alespoit minimdlni dechovou schopnost. Tento zplsob ventilace snizuje
dusnost, poméha ke korekci acidobazické rovnovahy (zvySenim pH a sniZenim
PaCOy), zkracuje dobu hospitalizace, snizuje pocet intubaci a umrtnost. Dale je zde na
rozdil od invazivniho zajiSténi mnohem mensi riziko pfenosu nozokomidlni infekce
do dychacich cest a vznik ventildtorové pneumonie. Té€snost dychaciho okruhu je
zajiSténa pomoci specialnich masek, jejichz vybér zavisi na toleranci nemocného a
na predpokladané dobé& ventilaéni podpory. Pouzivaji se nosni masky, oronasalni
masky, ceoloobli¢ejové masky nebo helmy (viz obrazky 7, 8, 9, pod textem).
Oronasalni masky maji nejmensi Unik vzduchu, maly mrtvy prostor a jsou pacienty
pomérné dobie tolerovany. Pokud je potifeba dlouhodobégjsi ventilaéni podpory, jsou
pacienty lépe sndSeny helmy. Ty umoziuji béZné denni aktivity, bez pieruseni
ventilace. Kazdd z pomiicek ma své piednosti a zapory (viz dale OSetfovatelské
problémy). Pro neinvazivni ventilaci se pouzivaji tlakové i objemové fizené rezimy
ventilatort, nejlépe ventilatort tzv. 3. generace. PSV — tlakovd podpora (pressure
support ventilation), BiLevel — smiSeny ventilacni rezim s moznosti tlakové fizené i
spontanni tlakem podporované ventilace (Bilevel Positiv Airway Pressure), CPAP —
kontinualni pozitivni pietlak v dychacich cestdich (Continuous Positive Airway
Pressure) znov¢jsich PAV  —  automaticky rezim, jenz zakladda své

vypocty na monitoraci plicni mechaniky (Proportional Assist Ventilation). [1, 10]
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Indikace k zahdjeni NIV jsou
e stiedni az tézka dusnost se zapojenim pomocnych dechovych svali
e stiedni az tézka acidéza (pH 7,3 — 7,35) a hyperkapnie (PaCO2 > 6,0 —
8,0 kPa)

e dechova frekvence > 25 za minutu.

Mezi kontraindikace patri
= zastava dychani,
= nespoluprace pacienta
= porucha védomi se ztratou obrannych reflexti

= extrémni obezita

abnormality nazofaryngu

= chirurgické vykony nebo poranéni v oblasti obliceje
= stavy provazejici zvraceni

* mohutna expektorace, popaleniny

= vyrazna ob¢hova nestabilita. [1, 9]

Uspésnost metody neinvazivni plicni ventilace zavisi na vcasné indikaci, vybéru
vhodného pacienta, dobrém technickém a personalnim vybaveni a vyvoji samotné

exacerbace (viz Osetiovatelské problémy). [ 9, 10, 1]

Efekt ventilace je mozné hodnotit po 1 — 2 hodinéch, a to dle nésledujicich kritérii
e —zlepSeni duSnosti a acidobazické rovnovahy
e saturace > 92%, FiO2 < 60%
e inspiracni tlak <15 —-20 cm H20

e tolerance sejmuti masky.
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Obrazek ¢. 7. Helma pro NIV [22]
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Uméla plicni ventilace
Predstavuje mechanickou ventila¢ni podporu, pii které jsou dychaci cesty pacienta
zajistény invazivné. NejCastéji trachedlni nebo tracheostomickou kanylou. Jednd se
o posledni terapeutickou moznost v I1éCbé zivot ohrozujicich exacerbacich
¢i termindlnich stddii CHOPN. Tato metoda pfedstavuje fadu rizik se vznikem
komplikaci. Jde predev§im o vysoké riziko vzniku infekéniho onemocnéni dychacich
cest, jejichz obranna schopnost je jiz primarné oslabena chronickym onemocnénim,
dale vznikem barotrauma a obtiznym odpojovanim od ventilatoru. Protrahovany
weaning je dan hlavné nerovnovahou mezi dechovou zatézi a slabosti dechovych svala
ji zvladnout.
Indikace k zahdjeni umélé plicni ventilace
o t¢zké dusSnost se zapojenim pomocnych dechovych svali nebo
paradoxni dychaci pohyby
dechova frekvence > 35 dechti za minutu
tézka hypoemie (PaO2 < 5,3 kPa)
tézka acidoza (pH < 7,25) a hyperkapnie (PaCO2 > 6,0 kPa)

zéstava dechu, somnolence nebo porucha védomi

obc¢hova nestabilita (hypotenze, srdecni selhani, Sok) ¢i jiné

komplikace (napft. plicni embolie, velky pleuralni vypotek) [1]

Ventilacni rezimy

Ventila¢ni reZimy uzivané pifi umélé plicni ventilaci lze rozdélit dle stupne
ventilacni podpory, dle synchronie s nddechem pacienta a dle zpisobu Fizeni
inspiracni faze. Podle stupné ventilacni podpory rozliSujeme rezimy, které zajist'uji
plnou nebo ¢asteCnou podporu. Podle souladu s nddechem pacienta rozlisujeme
synchronni ventilaci, kdy je ventilacni aktivita ventilatoru sladéna s dechovou
aktivitou pacienta, u asynchronniho rezimu je dechovy cyklus ventilatoru zahajen
bez ohledu na fazi dechového cyklu nemocného. Synchronni ventilace se spousti
tzv. triggerovanim a je obecné 1épe snasena. Podle zpusobu rizeni inspiracni fdze se
ventilacni reZimy rozliSuji na objemove ftizenou ventilaci (nastavend velikost
dechového objemu) a tlakove tizenou ventilaci (variabilni nastaveni dechového

objemu). [10]
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Zakladni ventilacni reZimy

CMV - fizena ventilace, bez moznosti spontannich dechti (Control Mandatory
Ventilation)

A/CMV - tizena ventilace s moznosti spontanni dechové aktivity pacienta, dech je
asistovany (Assist — Control Mandatory Ventilation)

SIMV - kombinace fizené a asistované ventilace umoziujici spontanni dechovou
aktivitu pacienta s nastavenym pocétem zastupovych dechi (Synchronized Intermittent
Mandatory Ventilation)

Ventilaéni rezimy pro spontanni ventilaci. Napiiklad CPAP — v dychacich cestach
spontann¢ ventilujictho pacienta je udrzovan pozitivni pretlak (tlak vyssi
nez atmosféricky) po celou dobu dechového cyklu.

Z ostatnich rezimu jsou to napiiklad BIPAP (DuoPaP) — dvoufazova ventilace
pozitivnim pietlakem, rezim umoziujici prechod z plné fizené ventilace na tlakovou
asistenci s minimalni podporou pro piekonani odporu trachealni rourky (Blphasic

Positive Airway Pressure ventilation). [10]

Sledované parametry pii ventilaéni podpore (viz tabulky ¢. 5, 11. 17, 22, 27,
Pribéh hospitalizace)

e FiO; — inspiracni frakce kysliku

e PEEP — pozitivni tlak na konci vydechu

e PIP —$pickovy inspiracni tlak

e Vte —dechovy objem

e DF — dechova frekvence (rozliSujeme spontanni a podporovanou)

e MV- minutova ventilace [10]

1.3.8 Komplikace chronické obstruk¢ni plicni nemoci

CHOPN je zdvazné onemocnéni, které je doprovazeno fadou komplikaci. Tézké
komplikace jsou ptitomny v pokro€ilych stadiich nemoci u vSech pacientt. Tykaji se
nejen dychacich cest, ale také ostatnich organi. Hlavnimi komplikacemi CHOPN jsou
vznik plicni hypertenze a cor pulmonale, které se vyviji v prabéhu nemoci a

znamenaji Spatnou prognézu. Pravostranné srdecni selhdvani méa za nasledek
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venostazu, jez muze vést k plicni embolii. Riziko plicni embolie stoupa pfi
exacerbaci.

Dalsi komplikaci provazejici CHOPN je respira¢ni insuficience. Respira¢ni
insuficience souvisi se snizenim hodnot PaO; a s vySenim nebo bez PaCO; v arterialni
krvi pfi dychani vzduchu. Muze byt latentni, kdy hodnoty krevnich plyni jsou
patologické pouze pti zatézi, nebo manifestni, kdy jsou hodnoty krevnich plynii
patologické 1 v klidu. RozliSujeme respiracni insuficienci akutni, jez muze byt
projevem dosud latentni nebo doprovazet exacerbaci ¢i vzniklou komplikaci (napft.
plicni embolie), chronickou, jez se projevuje v pokrocilych fazich. Chronickou
respiracni  insuficienci dé€lime na parcialni (hypoxemickou) a globalni
(hyperkapnickou). U globalni respiracni insuficience je pfitomnd hyperkapnie
S hypoxemii a vznika predevsim z divodu hypoventilace.
Proto se nemocnym se snizenou dechovou ¢innosti provazenou retenci CO2 musi
podavat oxygenoterapie s nizkym pritokem Oz, aby nedoslo k utlumu dechového
centra a tim uplné zastavé dychani.

CHOPN mitze byt také komplikovdana spontannim pneumothoraxem,
poruchami centralni nervové soustavy (zvlast¢ kognitivnich funkci), které souvisi
S vyvojem respiracni nedostate¢nosti, poruchami srdecniho rytmu (kompenzacni
tachykardie), mohou vyustit v maligni arytmie. Deprese a strach se vyskytuje
u t&€z8ich forem nemoci az u 50 % pacientd. Vznikd z diivodu sniZzené kvality Zivota,
ztraty sobéstaCnosti, invalidizace. Opakované exacerbace maji nepfiznivy vliv
na psychicky stav nemocnych. Ne¢kteti pacienti se stavaji psychicky zavisli
na podpirnych pfistrojich. Vysokd nemocnost provazena sniZzenou kvalitou Zivota a
psychické zmény casto vedou k trvalé pracovni neschopnosti a poklesu finanénich
pfijml. Pacienti s CHOPN se pak stdvaji socialné zavisli na svém okoli, coz tzce

souvisi se vznikem socialni deprivace. [1, 3]

1.3.9 Prognoza chronické obstrukeéni plicni nemoci

Chronicka obstrukéni plicni nemoc se vyviji roky a dlouho nemusi mit zadné
projevy. Jde o chronické onemocnéni, které postupné progreduje. Rychlost progrese
zéavisi na jednotlivych fenotypech nemoci, ale mnohdy také na samotném nemocném,

jak dokaze zménit svij zivotni styl. Pfiznaky jako kasSel nebo ranni vykaslavani sputa
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Casto pacienti podcenuji. K Iékati se proto dostdvaji vétSinou az v dobé pritomné
obstrukce dychacich cest, ktera jim zpusobuje dusnost a vede ke sniZeni tolerance
fyzické namahy, nebo pifi opakovanych exacerbacich. Kazda exacerbace mitize
pro nemocného znamenat zhorSeni piivodniho stadia nemoci. Dilezité je nemoc vc¢as
diagnostikovat a zah4jit uc¢innou 1écbu. Nejvétsim piinosem vSak pro pacienty zlstava
vyvarovani se inhala¢ni expozici.

Vyvoj a progndéza nemoci se daji predvidat dle vysledki funk¢nich vysetieni plic.
Nejvétsi prognosticky vyznam piina$i mira plicni hyperinflace a mira tolerance
fyzické zatéZe. Dle vyvoje plicnich funkci jsou pacienti s rychlou deklinaci,
s pomalou deklinaci a se stabilnimi plicnimi funkcemi. Prognézu nemoci lze také
vypocitat podle BODE indexu (viz obrazek ¢. 10), ktery zahrnuje - index télesné
hmotnosti,  vysi  obstrukce, dusnost a  toleranci  fyzické  namahy.
Nemocni s CHOPN mohou mit  pfidruzena onemocnéni, které

ji zhor$uji, a obracené sama muze zhorSovat jakoukoliv nemoc. [1, 3]
Obrazek ¢. 10 BODE index [3]
BODE INDEX

/ Index télesné hmotnosti

O / Bronchidlni obstrukce
C) / Dusnost

/ Tolerance télesné zatéze
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2. Kazuistika

Tato ¢ast prace se zabyva kazuistikou pacienta s respira¢nim selhanim v dasledku
exacerbace chronické obstrukéni plicni nemoci. Zaméfeni kazuistiky jsem vybrala
s ohledem na cetnost hospitalizaci pacient s CHOPN na nasem oddéleni ARO a
konkrétniho pacienta pak na zdkladé véku a stupné postizeni. Nize uvedeny pacient
mél jiz ve svém — stfednim véku tézky stupen onemocnéni se zdvaznymi, Zivot

ohrozujicimi a invalidizujicimi komplikacemi.

2.1 Anamnéza
2.1.1 Lékarska anamnéza

Lékaiskou anamnézu odebral piijmovy lékai 14. 10. 2015, v 19,40 hodin na
oddéleni ARO oblastni nemocnice.

Zdkladni udaje 0 pacientovi
Jméno: P. S.
Vék: 55 let

Pohlavi: muz

Diivod prijeti: Akutni respiracni selhani, Typ I (hypoxicky)
- Status astmaticus

: Somnolence - spavost

Rodinna anamnéza (dle dokumentace).
Otec zemfel v 45 letech na nddor mozku. Matka zije, 1é¢i se Diabetem mellitem II.
Typu. Nemocny ma 3 zdravé sourozence a jednu dceru, také zdravou. Tuberkuldza,

ani priduskové astma se v rodin€ nevyskytuji.

Socialni anamneéza.

Je Zenaty, zije s manzelkou v panelovém dom¢.
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Pracovni anamnéza.
Pracuje jako fidi¢ z povolani — udrzba cest, namahava prace v kazdém pocasi,

prace s asfaltem.

Osobni anamnéza.

Vyrostl na venkové. Prodélal bézné détské nemoci. Poslednich 10 let trpi
opakovanymi infekty dychacich cest. Ma velmi snizenou schopnost az neschopnost
pracovniho vykonu — kolektiv jej donutil k navstévé 1ékare. Pacient je asi 7 let v péci
pneumologa pro astmoidni CHOPN III/D fenotyp Castych exacerbaci. V anamnéze ma
lehkou hypoxemii pfi exacerbaci CHOPN v bfeznu 2014. V mésicich bfeznu a dubnu
vroce 2014 byl také hospitalizovan v TRN v Janové. V Cervenci 2014 probéhla
u nemocného ztrata védomi s pomocenim a pokousanim a v roce 2015 m¢l tfistivou
zlomeninu 1. bederniho obratle (po padu). Dale se 1&Ci s arteridlni hypertenzi
(esencialni). Mé diagnostikované alkoholické ztucnéni jater a poruchy chovani
zpusobené alkoholem - syndrom zavislosti. Z infek¢énich nemoci prodélal pouze plané

nestovice.

Alergologicka anamnéza

Alergie neguje.

Navyky
8 let nekoufi, diive az 60 cigaret denné od 15ti let. Denné vypil n€kolik piv, obcas

slivovici — nyni abstinuje.

Farmakologickda anamnéza
Theoplus tbl 300 mg 1-0-1, Spiriva cps 1-0-0, Formano cps 1-0-1, Berodual N
p.p., Isoptin tbl 240 mg 1-0-1, Epiletam 50 mg 1-1-1, Giona Easyhaler 400 1-0-0

Nynéjsi onemocnéni

Pacient s astmoidnim CHOPN III/D, pfijat z divodu akutni exacerbace zakladniho
onemocnéni s poruchou védomi a hemodynamickou odezvou. Pfivezen zachrannou
sluzbou z domova, kde jiZz né€kolik dni pocitoval zhorSovani duSnosti. Dnes nastala
progrese dusnosti. Lécba na misté: Ventolin N spray, Ecobec N spray, Atroven N

spray = ptes spacer, dale Solu medrol 125 mg i.v., FR 100 ml + 1 amp. Mg SO4 10%
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i.v. Pres konzervativni terapii RLP se stav nelepsi, poslechové spastické astmatické
dychani — pfijat na nase odd¢leni k NIV a dalsi terapii.
Status praesens

Afebrilni, somnolentni, cyanoticky pacient, opoceny, ortopnoicky, dyspnoicky,
bez centralizace, pfiméfené alimentace a hydratace. Bez zjevnych znamek zevniho
poranéni a znamek krvaceni.
Fyziologické funkce pri prijeti-
TK 170/120 kPa Pulz 140" Dech 30" Sp0O250% GCS14b TT 36,6 °C
Hlava — normocefalicka, zornice - isokorické, ve stfednim postaveni
spojivky — hyperemické, skléry — subikterické, sliznice — vlhké, jazyk — bez povlaku,
chrup — kariézni
Krk — stitna Zlaza ani uzliny nejsou hmatné, karotidy — tepou symetricky, dojem
zvySené naplné krénich zil
Hrudnik — symetricky, soudkovity, astmoidni mélké dychdni s prodlouzenym
usilovnym vydechem a piskoty, nic neodkasle
Bricho — m¢kké, lehce vzedmuté, bez zndmek peritonedlniho drézdéni, bez zjevné
rezistence, jatra — hrani¢né zvétsena, slezina — neni hmatna, genitdl bez patologie
Koncetiny — horni — normalni konstituce, na pravé zaveden PZK

dolni — lehce prosaklé na lytkach a kotnicich, bez varixi a znamek TEN

2.2 Priibéh hospitalizace

Pan P. S. byl na anesteziologicko - resuscitaénim oddéleni hospitalizovan
od 14. do 23. 10. 2015. Na oddéleni ARO byl pfiijat z divodu respira¢niho selhani
pii exacerbaci CHOPN a stravil zde 10 dni. Béhem hospitalizace na odd¢€leni
ARO jsem o pacienta pecovala 4 dny (2., 5., 7. a 8. den). Informace o nemocném jsem
ziskavala postupné. Nejprve z dokumentace a od oSetfujicitho persondlu, pozdéji

od samotného pacienta.

1. den hospitalizace 14. fijna. — pfijem na oddéleni
Pacient byl pfijat na oddéleni ARO v 19,40 hodin. Byl uveden v luzku
do vysokého sedu, zahajena monitorace fyziologickych funkci, natoceno EKG a

zaveden dalSi periferni vstup na predlokti levé horni koncetiny. Pokracovalo se
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V podavani kysliku polomaskou 2 1/min. Dale bylo provedeno zakladni laboratorni
vySetieni (viz tabulky ¢. 6, 7, pod textem). VySetieni acidobazické rovnovahy dle
Astrupa ukazalo vyraznou respiraéni acidéozu (viz tabulka ¢ 4, pod textem).
K usnadnéni dychani a ve snaze zabranit dalSimu prohlubovani respira¢ni acidozy
bylo rozhodnuto o zahajeni umélé neinvazivni plicni ventilace (NIV). K dychacimu
pfistroji se nemocny napojil pomoci specialni obli¢ejové masky pro NIV (viz obr. €. 8,
Nemocni¢ni 1é¢ba exacerbace), velikost zvolena L, ventilaéni parametry byly
nastaveny dle laboratornich vysledki ABR (viz tabulka ¢. 5, pod textem). Z divodu
pretrvavajici hypertenze se zavedla kontinualni intravendzni terapie na snizeni
krevniho tlaku, pokracovalo se v 1éCbé respiraéniho selhani a také byla zahajena
prevence tzv. stresového viedu, kterym jsou pacienti intenzivni péce ohroZeni.
Intravendzné byly podavany, Nitro pohl a Synthophyllin v kontinualni infazi (viz
Osetfovateska péce, LD I a II), Brycanil 2 amp., Ambrobene 1 amp., Solumedrol 80
mg a Controloc 40 mg Vv bolusovych davkach. Dale se podavaly inhalacéni 1éky
Atrovent a Ventolin ve formé nebulizace (2 ml FR + 1 ml roztoku) a inhala¢ni
kortikosteroidy (Ecobec N). K zajisténi hydratace byly podavany infuzni roztoky
Plasmalyte.

Pacient umélou neinvazivni ventilaci dobfe toleroval. Byl vSak velmi unaveny,
somnolentni, chvilemi zmateny a motoricky neklidny. V ramci svych moZnosti
spolupracoval. Krevni tlak se postupné stabilizoval na 125 — 140/ 90 — 100 kPa,
tachykardie pietrvavala 110 — 125 za minutu, dechovou frekvenci mél 30 dechd
za minutu, saturace vystoupala na 93 % (viz tabulka ¢. 3). Télesnou teplotu m¢l
v norm¢, méfena po 4 hodinach (viz tabulka ¢. 2, pod textem). Pacient jiz také nebyl
cyanoticky.

OfSetiovatelska péce

Pacient byl umistén na lizko vybavené aktivnim antidekubitnim systémem (cyklus
polohovani & 10 minut), z divodu zabranéni mélo liZko zvednuté zabrany. S pomoci
se prevlékl do empiru. (Empir z divodu snadné manipulace.) Pied zahdjenim NIV byl
dohodnut zpisob neverbalni komunikace (viz nize, OSetfovatelské problémy). Protoze
nemocnému bylo teplo, mél pouze lehkou piikryvku. Pod hlavu chtél maly polStarek.
Horni ani dolni koncetiny vypodlozit nechtél. V pirestavkach NIV, cca po dvou
hodinach, byla provadéna vibracni masaz na podporu expektorace, toaleta dutiny

ustni, kontrola oblic¢eje (otlaky v misté nalozeni masky) a iprava ltizka. Dutina Gstni
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o3etfovana citronovymi §tétickami, obli¢ej omyvan vlhéenymi ubrousky. Uprava liizka
provadéna s nemocnym - po délce, S asistenci sestry a oSetfovatelky.

Z diivodu neinvazivni plicni ventilace, ale také motorického neklidu a obcasné
zmatenosti byla nutna, v podstaté trvala pfitomnost sestry u ltizka nemocného.

Pacient byl bez dekubitli, pouze na obli¢eji mél otlaky od masky — ty zatim
ponechéany bez oSetieni.

Dychaci okruh opatien pasivnim vymeénikem tepla a vlhkosti HME se specialnim
antibakteridlnim filtrem.

Zilni vstup od zachranné sluzby (PHK) byl kryt textilnim krytim, druhy Zilni vstup
(LHK) folii Tegaderm. Oba byly funkéni, bez znamek infekce. (Periferni zilni katetry
se ponechavaji 1 — 3 dny, vyjime¢né déle — pokud je vstup funkéni a neni mozné
zajistit jiny. Od z&chranné sluzby se ponechavd pouze 24 - 48 hodin. Prevaz
provadime dle pouzitého kryti nebo dle potieby. Denné hodnotime prichodnost
katetru a stav jeho okoli — znamky infekce, extravazace ¢i paravendzni aplikace.
Katetry se napojuji na spojovaci hadicky, jejichz konce opatfujeme bezjehlovymi
vstupy. Spojovaci hadi¢ka se méni pouze v pfipadé potieby. K zavedeni a k pfevazu
pouzivame dezinfekéni roztok Cutasept F.)

Odbér krve pii piijmu se pacientovi provedl uzavienym zplsobem (vakuovy
systém Sarstedt Monovette).

Kontinualné podavané 1éky se aplikovaly pomoci infuznich pump a linearnich
davkovaci. (Davkovace se napojuji pomoci spojovacich hadi¢ek na rampu.) Vyména
rampy se provadi za 3 dny — 7 dni (pokud je osazena bezjehlovymi vstupy), nebo dle
potfeby (napfiklad pfi neprichodnosti — srdzeni 1€kd.). Injekéni stiikacky
v davkovacich se méni po kazdém vyprazdnéni, spojovaci hadicky stiikacek -
obyCejné 1 x denné, spojovaci hadicka stinéna (na diuretikum) za 3 dny a
na katecholaminy (se zelenym pruhem) za tyden. Infuzni sety kontinudlnich infuzi
meénime v ptipad€ ¢iré¢ho roztoku po 72 hodinach, v ptipadé lipidovych emulzi za 24
hodin. Infuzni sety jednorazovych infuzi ménime vétsinou po 24 hodinach. [34, 35,
37]

Pumpa ¢. I: Plazmalyte roztok - 50 ml/h (proplach linearnich davkovacu, zilni vstup
na LHK)

Pumpa ¢. II: Plazmalyte roztok - 50 ml/h (moznost aplikace bolusovych 1ékt, zilni
vstup na PHK)

(2 infuze z davodu 2 perifernich zilnich vstupii)
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LD é&. I: Nitro phl inj.10 mg ve 20 ml FR 1/1 - 2 ml/h
LD ¢&. II: Syntophyllin inj. 240 mg 20 ml FR 1/1 - 1,6 mi/h

Tabulka ¢. 2
Bilance tekutin 20 — 5 hodin (Bilance uvedena od piijmu do 5 hodin rano, kdy ji
uzavirame. Je pouze orientacni. Pacient postupné hydratovan, po celou noc nepocit'oval

potifebu mocit).

Piijem i.v.1076 ml

Vydej oml

Rozdil + 1076 ml
Tabulka ¢. 3

Pi‘ehled fyziologickych funkci 1. den hospitalizace

¢as |19.45 20.00 21.00 22.00 23.00 24.00
TK | 164/120 | 153/112 | 141/107 | 149/105 | 140/98 | 138/98
P 138 113 114 117 122 122
SAT | 96 96 96 94 92 94

TT |36,0 35,5 37,3

¢as | 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00
TK | 132/101 | 123/89 | 129/92 | 135/95 | 123/92
P 123 123 125 125 124
SAT | 96 98 98 94 93

TT 36,0
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Tabulka ¢. 4
VySetieni acidobazické rovnovahy — dle Astrupa v 19,45 pri spontanni ventilaci a

ve 24 hodin, na podpurné ventilaci NIV, (kapilarni odbér)

Cas 19,45 h 24 h
Parametr Jednotky

pH 7,061 7,090

PCO: 12,87 12,26 kPa
PO2 14,40 11,59 kPa
HCO: 26,8 27,2 mmol/I
ABE -3,5 —2,6 mmol/I

O> sat. 94,4 90,9 %

Tabulka ¢. 5

Nastaveni ventila¢nich parametri dle ABR ve 20 hodin

Vent |FiO2| PEEP PIP VTe | MV DF DF
ReZim spont celkem
NIV |05 [+0,2kPa|+1,5kPa|435ml|10,61|30/min |30/min

Pi'ehled laboratornich odbéru a jejich vysledku 1. den hospitalizace
Tabulka €. 6

Biochemické vySeti‘eni

Soubor | Jednotky | Soubor Il Jednotky
CRPK 6,2 mg/l Bilirubin 6,1 pumol/
Prokalcitonin | 0,06 g/l ALT 0,20 ukat/1
Urea 3,0 mmol/I AST 0,25 ukat/l
Kreatinin 65 umol/l gAST/ALT | 1,25 -
Natrium 137 mmol/I GGT 0,46 ukat/1
Kalium 4,3 mmol/I ALP 0,82 ukat/l
Chloridy 103 mmol/Il Soubor I Jednotky
Kalcium 2,22 mmol/I Cholesterol | 4,81 mmol/Il
Fosfor 2,41 | mmol/l | Triglyceridy | 1,08 mmol/I
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Magnezium 1,32 | mmol/l HDLC 1,67 mmol/Il
Osmolalita 292 | mmol/kg LDLV 2,74 mmol/I
Ostatni INDX 2,8800 -
Glykemie 14,5; mmol/I
7,3
hl. Teofylinu 37,4 mg/l
Laktat 1,88 | mmol/l
Tabulka ¢. 7
Hematologické a koagula¢ni vySetifeni
Krevni obraz Jednotky | Koagulace Jednotky
Leukocyty 12,8 1079/ INR 1,12 INR
Erytrocyty 4,98 | 107M12/I APT 26,0 S
Hemoglobin | 144 g/l D — Dimery | 285 mg/l
Hematokrit | 0,443 1 Fibrinogen | 4,3 g/l
MCV 89,0 fl AT I 87,0 %
MCH 28,9 pg
MCHC 325 g/l
Trombocyty | 257 1019/
RDW 15,20 %
PDW 15,90 %
Diferencial
Monocyty 0,03 1
Lymfocyty 0,36 1
Eosinofily 0,19 1
Basofily 0,010 1
N segmenty 0,38 1
N tyce 0,01 1




2. den hospitalizace 15. Fijna.

Pacient byl neinvazivné ventilovan. Dychal obtizné, rychle, zapojoval pomocné
dychaci svaly. Poslechové dychani sklipkoveé, oboustranné oslabené, ojedinéle piskoty.
Jiz v7 hodin rano jsem mu naméiila télesnou teplotu 37,6 °C, kterd postupné
vystoupala az na 39, 2 °C (viz tabulka ¢. 9, pod textem). Tlakové byl zpocatku
vyrovnany, vysazen Nitro pohl. Avsak stav védomi se nelepsil. Naopak, v disledku
pretrvavajici hyperkapnie (viz tabulka ¢. 10, pod textem), se porucha védomi
prohloubila. O¢i oteviel jen na dirazny podnét. Byl pomocen. Postupné se
u nemocného opét zacala projevovat ob&éhova nestabilita - hypotenze.

Z laboratornich vysledki byl patrny vzestup leukocyti, CRPK mirny pokles
hemoglobinu a vysoka hladina kalia (viz tabulka ¢. 12, pod textem).

Pro neschopnost pouzivat mocovou lahev a nutnost sledovani hodinové diurézy
zavedl 1ékar pacientovi permanentni mocovy katetr. Poté jsem provedla odbér moci
na kvantitativni bakterurii. Z divodu febrilie a vzestupu zanétlivych markert byla
nemocnému nasazena Sirokospektra antibiotika — Unasyn a Klacid. Na snizeni vysoké
teploty pak antipyretika - Paracetamol. Jesté pied jejich aplikaci, jsem pacientovi
na zaklad€ ordinace l¢kate odebrala krev na hemokultivaci. Protoze se jeho stav
1 ptes poskytovanou terapii nelepsil, nemocny ventilaéné€ a obéhové selhaval a porucha
védomi se prohlubovala, bylo rozhodnuto o ukonceni NIV a pfipojeni pacienta
na umélou plicni ventilaci. Pfed samotnou intubaci jsem jest¢ odebrala kontrolni
Astrup (viz tabulka ¢. 10). V 14,30 byla provedena orotrachealni intubace. V sedaci a
svalové relaxaci (Midazolam 10 mg., Succynil cholin jodid 100 mg i.v., viz tabulka
¢. 13, Farmakoterapie 2. den hospitalizace), zavedl 1ékat pacientovi do dychacich cest
pomoci pfimé laryngoskopie endotrachedlni kanylu. Pies tuto kanylu jsme nemocného
ptipojili na dychaci pfistroj a zah4jili umélou plicni ventilaci v rezimu DuoPap (viz
tabulka ¢. 11, pod textem). Kanyla byla ulozena do pravého tstniho koutku k ¢islu 22,
tlak v tésnici manzeté nastaven na 28 cm H20. Aby pacient umélou plicni ventilaci
toleroval, byla mu nasazena kontinualni sedace (Midazolamu 5 mg/h a Sufenty
10 pg/h, viz tabulka ¢. 2, Farmakoterapie). Po zavedeni Sedace jiz nebyl sledovan stav
védomi pomoci GCS, ale troven stavu sedace, relaxace a agitovanosti — RAAS,
s cilem — 3 — (-5) (viz obr. ¢. 11, na konci 2. dne hospitalizace).

ProtoZe intubace u nemocného prohloubila jiz pfitomnou hypotenzi, byla nasazena
katecholaminova podpora obéhu — Noradrenalin a pfistoupeno k invazivnimu méfeni

krevniho tlaku. Pro kanylaci jsme zvolili arteria radialis sinistra (vybér levé strany
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z diivodu pravostranné dominance). Déle se provedlo rentgenové vysetieni srdce a
plic, pomoci mobilniho RTG pfistroje. Na snimku bylo patrné plicni a hilové
meéstnani, bez znamek zanétu. Z divodu moznosti evakuace zalude¢niho obsahu,
ale také moznosti podavat enterdlni vyzivu jsem pacientovi zavedla nazogastrickou
sondu (zavedena do levé nosni dirky k ¢islu III). Protoze zadny zalude¢ni odpad ze
sondy neodchazel, zahajilo se podavani enteralni vyzivy (Nutrison — izokaloricka,
kompletni tekuta vyziva, bez vlakniny). Mocil bez podpory diuretik. V noci se zacal
odsavat z dychacich cest.

Pacient kontinualné sedovan - RAAS — 5. Uméle ventilovan s dechovou frekvenci
10" — 25, saturaci 96 — 98 % a ETCO2 5,1 kPa. Ob¢hové nestabilni s podporou
Noradrenalinu 5 ml/h — krevni tlak udrzovan v rozmezi 120 — 140 / 70 — 75 kPa.
Febrilni, pozdé&ji opét subfebrilni - 39 — 37 °C. Kontinudlné¢ sondovan Nutrisonem,
vyzivu toleroval. Mocil bez diuretické podpory, hodinova diuréza 80 — 160 ml/h,
bilance vyrazné pozitivni (viz tabulka ¢. 8). Glykémie bez korekce inzulinu. Stolici

nemél.

Osetiovatelska péce

Nemocnému jsem mezi 6 a 7,30 odebrala oSetfovatelskou anamnézu. V 8 hodin
jsme prerusili NIV a u pacienta provedli celkovou toaletu na luazku s kompletni
vyménou loZzniho pradla.

Béhem dne byly pacientovy zavedeny tyto invaze, permanentni mocovy katetr,
endotrachealni kanyla, nazogastricka sonda, arterialni katetr. V noci byl také zrusen
periferni Zilni vstup od zachranné sluzby a na téze koncetiné€ kanylovan novy.

Arterialni katetr (Vygon radialni ¢. 20 G, délka 12,5 cm), fixovan Tegadermem
(transparentni folie) - misto vstupu klidné, nekrvaci. (Katetr se ponechavd 7 — 14 dni,
pievaz provadime za 1 — 3 dny, dle pouzité fixace nebo dle potieby. K pievazim
pouzivame dezinfekéni roztoky Cutasept G a F. Katetr se napojuje na set
pro monitoraci tlaku a set na vak s Fyziologickym roztokem 1000 ml umoznujici jeho
proplach. Do Fyziologického roztoku se pfidava 10000 jednotek Heparinu. Vyménu
setu €1 roztoku provadime pouze v pripad¢ potieby. Kazdy den se hodnoti stav katetru
a jeho okoli — prichodnost, zndmky infekce, sekrece, bolestivost u pacientd
pfi védomi. Arterialni katetr také vyuzivame k odbérim krve. Ty se provadi pomoci
adaptéru, uzavienym vakuovym systémem z kohoutku setu. Pfed vlastnim odbérem se

odtahuje 5 ml krve).
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Endotrachealni kanyla (Unomedical ¢. 8 CH) fixovana obinadlem, ustni koutky
kryty mulovymi ¢tverci, kanyla opatiena vrapovanou spojkou. (Kanyla se ponechava
7 — 14 dni. Kontrola uloZeni poslechem se provadi kazdy den. Polohuje se 1 — 2x
denng, pievazuje se 1 — 2x za sménu nebo dle potieby, tlak v manzeté méfime po 4
hodinach, odsavame dle potifeby. Dale hodnotime okoli kanyly — otlaky, dekubity.
Kanylu opatfujeme vrapovanou spojkou, dychaci okruh pasivnim vyménikem tepla a
vlhkosti HME, s antimikrobidlnim filtrem — dale jen filtr HME. Spojku ménime
za 1 - 3 dny, filtr HME denng¢.) [10, 17]

Nasogastrickd sonda (Levinova duodenalni sonda, graduovana ¢. 16 CH, délka
125 cm) fixovana Nasofixem — misto zavedeni klidné. (Sonda se ponechava az 28 dni,
kontrola ulozeni — insuflaci vzduchu (100 ml) Janetovou stfikackou se soucasnou
auskultaci, se provadi pii zavedeni a dale dle potfeby. Fixujeme Nasofixem a
pfevazujeme dle potfeby za 3 — 5 dni. Pfed podavanim stravy se provadi kontrola
7aludedniho obsahu — aktivnim odtazenim. Zaludeéni obsah se kontroluje
i pfi kontinualni aplikaci vyzivy. V pfipadé ptitomnosti Zalude¢niho obsahu - do 50
ml, obsah ponechavame a aplikujeme stravu (¢aj), do 50 - 100 ml obsah odstranime a
aplikujeme pouze ¢aj, nad 100 ml napojime sondu na sbérny sacek a ponechavame
na spad. Jak bylo zminéno vySe, vyzivu do sondy poddvame bolusové ¢i kontinudlné.
Bolusové podavani se provadi po tfech hodinach s no¢ni pauzou od 24 — 6 hodin, a
vzdy je vyZziva splachnuta ¢ajem. Kontinudlné aplikace je podavana pomoci enteralni
pumpy a setu, s no¢ni pauzou nebo bez ni. Sonda se po tiech hodinach proplachuje
Cajem. Vymeéna Janetovy stiikacky, enteralniho setu a sbémého sacku je po 24
hodinach. Denné hodnotime priichodnost a okoli sondy — otlaky, dekubity, bolestivost
u pacientt pti védomi.) [37]

Permanentni mocovy katetr (Tiemanntv ¢. 14 CH) oSetfen Skinseptem mucosa
mocova trubice bez znamek infekce. (Katetr se ponechava 7 — 21 dni, dle klinickych
projevi. Tésnici balonek se napliuje tekutinou dle mnozstvi, uvedeném na katetru
(nejcasteji 8 - 10 ml). Kazdy den se katetr a usti mocové trubice oSetiuji Skinseptem
mucosa. Katetr a usti moCové trubice také kazdy den hodnotime — znamky infekce,
sekreci a obtékani katetru, otlaky, dekubity, pfipadné bolestivost. Mocovy katetr se
napojuje na sbérny vak pro méfeni hodinové diurézy. Vak je opatien gumovym
portem, jenz slouzi k odbéru sterilni moce. Proplach mocového katetru se provadi
pouze Vv pripad¢ potieby. Sbérny vak pro méteni hodinové diurézy se méni po 14

dnech.) [ 37]
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Pacient polohovan pomoci antidekubitniho systému, mimo to jest¢ podlozena

hlava a dolni koncetiny. Lizko opatfeno zabranami. Kizi mél pacient bez defektu,

sacrum oS$etfeno Menalindem.

Kontinualné podévané léky aplikovany pomoci linearnich davkovact a infuznich
pump.
Pumpa ¢. I: Plazmalyte roztok - 100 ml/h (proplach linearnich davkovacu, zilni vstup
na LHK)

Pumpa ¢. II: Plazmalyte roztok - 100 ml/h (moznost aplikace bolusovych 1éku, Zilni

vstup na PHK)

LD ¢&. I: Noradrenalin inj. 4 amp. ve 20 ml G 5% - 5 ml/h

(Noradrenalin podavéan spojovaci hadickou se zelenym pruhem z divodu jasného

odliseni od ostatnich kontinualné podavanych 1ék.)

LD ¢&. II: Syntophyllin inj. 240 mg 20 ml FR 1/1 - 1,6 ml/h
LD ¢&. I11: Midazolam inj. 50 mg ve 20 ml FR 1/1 — 2 ml/h
LD ¢&. 1V: Sufenta forte inj. 2 ml ve 20 ml FR 1/1 —2 ml/h

Enteralni pumpa: Nutrison - 20 mi/h

Tabulka €. 8

Bilance tekutin za 24 hodin

Ptijem 5310 ml I.v. 4870 ml
NGS 440 ml

Vydej 2710 mi

Rozdil + 2600 ml
Tabulka €. 9
Prehled fyziologickych funkei 2. den hospitalizace
¢as | 6.00 7.00 8.00 9.00 10.00 |11.00 |12.00 |13.00 | 14.00
TK | 123/90 | 119/84 | 116/72 | 115/70 | 113/75 | 115/76 | 100/70 | 102/68 | 102/64
P 124 121 122 120 115 116 114 112 111
SAT | 93 94 95 95 94 94 93 93 92
T |37.1 37,6 38,5 37,7 38,6
¢as |15.00 |16.00 |17.00 |18.00 |19.00 |20.00 |21.00 |22.00 |23.00
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TK | 87/50 | 109/74 | 140/70 | 148/69 | 143/70 | 146/73 | 142/73 | 132/74 | 136/63
P 110 123 110 126 126 123 124 124 120
SAT | 96 98 97 96 96 96 96 97 97
TT 39,2 38,8 37,8
cas |24.00 |1.00 2.00 3.00 4.00 5.00

TK | 134/70 | 127/70 | 129/70 | 131/75 | 125/71 | 126/71

P 112 110 110 108 104 104

SAT | 98 98 98 97 98 98

TT |373 37,2

Tabulka ¢. 10

VySeti‘eni acidobazické rovnovahy — dle Astrupa v 7 a 14 hodin, na podpirné

ventilaci NIV (kapilarni odbér) a ve 20 a 24 hodin na umélé plicni ventilaci

(arterialni krev)

Cas 7h 14h 20 h 24h
Parametr Jednotky
pH 7,149 7,210 7,265 7,169
PCO:2 10,15 9,36 7,99 10,32 kPa
PO2 10,65 13,40 15,82 7,63 kPa
HCOs 25,9 25,9 26,6 27,5 mmol/I
ABE -3,0 -04 -04 -1,0 mmol/I
O2 sat. 90,5 95,8 97,8 79,7 %

Tabulka ¢. 11

Nastaveni ventila¢niho rezimu a parametri po intubaci v 14,30, v 20 a 24 hodin

Rezim | FiOz | PEEP | PIP | VTe [ MV | DF DF
Cas spont | celkem
DuoPaP | 0,57 +0,7 +1,7 | 430 9 0 16
DuoPaP | 0,57 +0,7 | +1,7 | 430 | 9,0 10 25
DuoPaP | 0,57 | +0,7 | +3,1 | 668 | 9,2 5 20
jednotky kPa kPa ml | min min
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Tabulka ¢. 12

Pi‘ehled laboratornich odbéru a jejich vysledkii 2. dne hospitalizace

Soubor | Jednotky
CRPK 7.6, 1 mg/|

Urea 54,79 | mmol/l
Kreatinin 65, 79 umol/1
Natrium 138,139 mmol/l
Kalium 53;4,4 | mmol/l
Chloridy 103,105 mmol/I
Ostatni

Glykémie 4,8; 10,2 mmol/l

Krevni obraz

Leukocyty 20,5 1079/1

Erytrocyty 4,56 10M12/1
Hemoglobin 132 g/l
Hematokrit 0,417 1
MCV 91,5 fl
MCH 28,9 pg
MCHC 317 g/l

Trombocyty 211 1079/
RDW 15,9 %
PDW 15,9 %
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Tabulka ¢. 13. Farmakoterapie 2. den hospitalizace [33]

Plasmalyte Elektrolyty, infuzni izotonicky
roztok

Controloc Inhibitror protonové pumpy

Degan Prokinetikum

SoluMedrol Hormon, glukokortikoid

Ambrobene Expektorancia

Bricanyl Bronchodilatans, antiastmatikum,
B2-sympatomimetikum

Ecobec Selektivni agonista  betaz-
adrenergnich receptort;
Bronchodilatans; Antiastmatikum

Atrovent Anticholinergika

Syntophyllin Bronchodilatans

Ventolin Antiastmatikum

Klacid Antibiotikum

Unasyn Antibiotikum

Sufenta forte Opiat

Midazolam Derivaty benzodiazepint

Noradrenalin Adrenergni a dopaminergni latky

Succynil cholin jodid Myorelaxancia

Obrazek ¢. 11. Richmond Agitation-Sedation Scale (RAAS) [10]

Skore I Stav l Popis
+4 Bojovny Ocividné bojovny, nasilny, bezprostredné ohrozuje personal
+3 Vyrazné agitovany Taha za ¢i vytahuje invaze, agresivni
+2 Agitovany Casté bezcilné pohyby, zapasi s ventilitorem
+1 Neklidny Uzkostny, ale pohyby bez zndmek Zivé agrese
0 Bdély ale klidny

Neni plné bdély, ale reaguje pfi osloveni (otevieni oci/o¢ni

-1 Somnolence Koitukt > 106)

-2 Mirna sedace Kratké probuzeni a o¢ni kontakt na osloveni (< 10)

3 Stredni stupen sedace Pohyb ¢i otevieni o¢i na osloveni (bez o¢niho kontaktu)

% il Babh e /adm o}dpovéff na osloveni, pouze pohyb ¢i otevfeni o¢i na
fyzikdlni podnét

-5 Neprobuditelny Z4dna odpovéd na osloveni ani fyzikalni podnét
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3. den hospitalizace 16. fijna

Na rannim EKG mél nemocny patrné zmény srde¢ni kiivky — hrani¢ni ST elevace,
byl mu proto odebran srde¢ni marker troponin, s pozitivnim vysledkem (viz tabulka
¢. 18, pod textem). Z ostatnich laboratornich vysledki byla patrna Gprava hladiny
kalia, mirna korekce acidobazické rovnovahy (pH a snizeni hyperkapnie), rostouci
CRP a vyssi hladinu cukru. V krevnim obrazu pokles leukocytt, nizsi hemoglobin.
Z koagulace byl prodlouzen INR (viz tabulka 18). Také byly odebrany tracheélni
aspirat a mo¢ k mikrobiologickému vySetfeni (viz tabulka ¢. 24).

Z divodu pozitivniho troponinu bylo pacientovi intraven6zné bolusové podano
75000 j. Heparinu, 0,5 g Kardegicu a soucasné kontaktovano kardiologické centrum,
kam byl pacient v 10 hodin pifevezen k dal§imu vySetieni. Z divodu Sokového stavu,
nutnosti podavani katecholaminti, intraven6znich ATB a parenteralni vyzivy byla
nemocnému jesté pied odjezdem provedena kanylace centralni zily - vena femoralis
dextra. Vybér femoralni zily z divodu onemocnéni plic, nebot kanylace zily
v podklicku s sebou piinasi vysoké riziko vzniku pneumothoraxu.

V kardiologickém centru byl pacient vySetfovan 6 hodin. Akutni infarkt myokardu
se nepotvrdil, nemocny byl s podezienim na myokarditidu v 17 hodin vracen na nase
oddélent.

Zde se dale pokracovalo v zavedené terapii respiratniho a ob&hového selhani.
Dalsi zmé&ny srde¢ni kiivky jiz zaznamenéany nebyly.

Enteralni vyzivu snaSel bez obtizi, a tak byla davka Nutrisonu navySena. Zahajili
jsme také podavani parenteralni vyzivy do centralniho Zilniho katetru — Oliclinomel N
7E. Z divodu srdecniho méstnani a vyrazné pozitivni bilance byla nemocnému
zavedena diureticka podpora — klickové diuretikum Furosemid.

Pacient kontinualn¢ sedovan, RAAS udrzovan 3 - (— 5). Uméle ventilovan
s dechovou frekvenci 10 — 25 za minutu, saturaci 96 — 98 % a ETCO2 5,3 kPa.
Ob&hoveé pomérné stabilni pti analeptické podpoie Noradrenalinu 2 ml/h — krevni tlak
udrzovan v rozmezi 120 — 140 / 65 — 85 kPa, mirn¢ tachykardicky 90 — 110 za minutu,
srdecni kfivka pravidelna — hrani¢ni ST elevace. T¢lesnou teplotu mél v normé
36,2 °C. Kontinualné sondovan Nutrisonem, hodinovou diurézu 120 — 340 ml/h.
Z dychacich cest se odsavalo husté, zlutozelené sputum. Pfi odsavani byl pacient lehce

drazdivy. Glykémie 1X korigovana inzulinem (Novorapid 10 j. s.c.). Stolici nem¢l.
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OsSetiovatelska péce

Nemocnému provedena celkova toaleta na lizku s kompletni vyménou pradla.
Kiize osetfena olejem, sacrum Menalindem. ZvysSena péce vénovana ocim a dutiné
ustni. OCi oSetfovany kapkami a masti Opthalmoseptonex, dutina ustni Skinseptem
mucosa a Borglycerinem — vzdy v ramci toalety a dale dle potieby.

Centralni zilni katetr - kratkodoby (Certofix Trio, proximal, medial G18, distal
G16, délka 30 cm) fixovan Tegadermem - misto zavedeni klidné, nekrvaci. (Katetr se
vétsinou ponechava 7 — 21 dni, dle klinickych projevii. Lumeny katetru jsou opatieny
bezjehlovymi vstupy (bud’ od vyrobce, nebo nasimi), které ménime za 3 — 7 dni.
Pievaz se provadi dle pouzité fixace nebo dle potieby za 1 — 7dni, s vySe zminénymi
dezinfek¢nimi roztoky. Kazdy den hodnotime stav katetru a jeho okoli — prichodnost,
znamky infekce, sekrece, bolestivost. Vyuziti lument: Proximal — kontinualné
podavané 1éky + proplach, medial — parenteralni vyziva, distal — bolusové 1éky,
antibiotika.)[35]

ETK pievazana a 1X polohovana do levého ustniho koutku k ¢islu 22, tlak
v manzeté¢ 32 cm H20, méfen po 4 hodindch. Sonda po 3 hodinach proplachovana
¢ajem. Pacient bez dekubitl, polohovan v ramci antidekubitniho systému, hlava a
dolni koncetiny podloZeny. Elevace horni ¢asti trupu z divodu tolerance sondovani.
Léky podéavany dle ordinace 1ékare.

Provedena vyména filtru HME a vrapované spojky, enteralniho setu, infuznich
setll, spojovacich hadicek a rampy. Rampa opatiena bezjehlovymi vstupy. Invazivni

vstupy funk¢ni, bez znamek zanétu.

Pumpa ¢&. I: Plazmalyte roztok - 80 ml/h (proximal G18)

Pumpa €. II: Oliclinomel N7E - 80 ml/h (medial G 18)

LD ¢&. I: Noradrenalin inj. 4 amp. ve 20 ml G 5% - 2 ml/h

LD ¢&. II: Syntophyllin inj. 240 mg 20 ml FR 1/1 - 1,6 mi/h

LD &. I1l: Midazolam inj. 50 mg ve 20 ml FR 1/1 — 2 ml/h

LD ¢. IV: Sufenta forte inj. 2 ml ve 20 ml FR 1/1 —2 ml/h

LD ¢&. V: Furosemid inj. 60 mg ve 20 ml FR 1/1 — 2 ml/h

(Diuretikum podavano v tmavém setu, stfikacka kryta tmavou folii. VSechny LD
napojeny na lumen proximal)

Enteralni pumpa: Nutrison - 30 ml/h
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Tabulka ¢. 14

Bilance tekutin za 17 hodin (neni tplna, pacient 6 hodin mimo oddéleni, viz vyse)

Piijem 3070 ml i.v. 2840 ml
NGS 570 ml

Vydej 3480 ml

Rozdil -410 ml

Tabulka €. 15
Pi‘ehled fyziologickych funkci 3. den hospitalizace

¢as | 6.00 7.00 8.00 9.00 10.00 |[18.00 |19.00 |20.00 |21.00

TK | 126/70 | 130/70 | 120/65 | 145/80 | 105/55 | 115/65 | 127/69 | 120/60 | 120/60

P 103 103 100 101 96 102 89 90 98

SAT | 98 99 99 99 99 97 99 98 99

TT |37,1 36,2 36,2

cas | 22.00 |23.00 |24.00 |1.00 2.00 3.00 4.00 5.00
TK | 116/61 | 119/68 | 120/67 | 117/70 | 115/61 | 115/65 | 118/64 | 117/64
P 94 100 107 107 78 108 104 97
SAT | 97 97 97 98 99 97 99 98

TT |36,0 36,4 36,2
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Tabulka ¢. 16

Pi‘ehled vysledki vySetieni acidobazické rovnovahy — dle Astrupa, na UPV

v 7, ve 20 a 24 hodin, arterialni odbér

Cas 7h 20 h 24 h
Parametr Jednotky
pH 7,370 7,403 7,358
PCO2 6,68 7,85 9,11 kPa
PO- 23,02 18,23 17,65 kPa
HCO3 28,3 35,9 37,5 mmol/Il
ABE 3,0 11,2 12,1 mmol/I
O> sat. 99,5 99,1 98,9 %.
Tabulka ¢. 17
Nastaveni ventila¢nich parametra dle ABR v 7, a 20 hodin
Parametr Vent FiO2 | PEEP | PIP | VTe | MV DF DF
Cas ReZim spont | celkem
7h DuoPaP | 05 | +05 | +20 | 650 | 8,6 3 15
20 h DuoPaP | 0,42 | +05 | +26 | 566 | 7,4 0 13
Jednotky kPa kPa | ml I min min
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Tabulka ¢. 18

Piehled laboratornich odbéri a jejich vysledki 3. dne hospitalizace

Soubor | Jednotky
CRPK 16,7 mg/l
Urea 4,5 mmol/I
Kreatinin 59 umol/l
Natrium 136 mmol/I
Kalium 3,9 mmol/I
Chloridy 100 mmol/I
Ostatni

Glykémie 9,2; 15,00 mmol/l

Troponin 614 ng/l
Krevni obraz
Leukocyty 13,5 1079/
Erytrocyty 4,38 10M12/1
Hemoglobin 125 g/l
Hematokrit 0,399 1
MCV 91,2 fl
MCH 28,9 ng
MCHC 313 g/l
Trombocyty 158 1019/
RDW 15,1 %
PDW 15,5 %
Koagulace
INR 1,15 INR
APT 33 S
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4. den hospitalizace 17. Fijna.

Pacient byl i nadale uméle ventilovan a sedovan. Sedace pfi stejné davce jiz
spontann€¢. RAAS se pohyboval Vrozmezi -3 — (+2). Bylo tedy nutné ptidavat
bolusové davky sedace (Midazolam 5 mg, Sufenta 10 pg i.v.). Krevni tlak udrzovan na
120 — 140/ 65 — 80 kPa (viz tabulka ¢. 19), s jiz nizkou davkou Noradrenalinu, ktery se
postupné béhem 24 hodin podatilo snizit na 0,5 ml/h. Srde¢ni rytmus m¢l pravidelny
90' - 100", srde¢ni kiivku bez dalsich zmén a dechovou frekvenci do 25 decha za
minutu (viz tabulka ¢. 20, Fyziologické funkce). Saturace udrZzovana na 94 - 98 %
s ETCO:z 4,1 kPa. Z dychacich cest se narazové odsavalo husté sputum. Signal pro
odsati, byl vzestup ETCO2 nebo pacientiiv kasel. Z divodu nutnosti ¢astého odsavani a
minimalizace rozpojovani dychaciho okruhu jsme nemocnému vyménili otevieny
odsavaci systém za uzavieny - (Trach care). Enteralni vyzivu pacient piestal tolerovat
— m¢l odpad z NGS, byla tedy od 10 hodin zastavena a sonda ponechéna na spad.
Hodinova diuréza stale podporovana diuretiky 6 mg Furosemidu za hodinu. Z dtvodu
hypokalémie byla nemocnému zahdjena substituce kalia ve form¢ kontinudlni infuze
KCL 7,45%, rychlosti 5 ml/h. Hladina glykémie Korigovana subkutanné inzulinem.
Byl proveden odbér na vysetieni myokarditidy (viz tabulka ¢. 24).

Kromé KCL, se ve farmakoterapii zménila forma a zplsob podavani inhalac¢nich
1€kt — Ventolin a Atrovent roztok byly vyménény za spreje. Zména nastala z diivodu
pouzivani uzaviené¢ho odsavaciho systému.

V Souboru I byl patrny pokles CRPK, nizsi hladina kreatininu, kalia a chloridd.
V Souboru 1l pokles celkové bilkoviny a albuminu. V krevnim obrazu stale nizsi

hemoglobin, hematokrit a trombocyty (viz tabulka ¢. 23).

Osetiovatelska péce

Osetfovatelska péce poskytovana jako v predchozich dnech. Sonda na spad,
odvedla 250 ml, v 5 hodin rano zastipnuta. Invazivni vstupy funkéni, klidné. Proveden
prevaz Arteridlniho katetru — fixace Tegaderm. ETK v koutku u ¢isla 22, tlak
v manzet¢ 32 cm H20, méfen po 4 hodinach, polohovana 1x. Z dychacich cest se
odsaval pomoci uzaviené¢ho odsavaciho systému - cca 1 x za 2 hodiny, sputum husté.
Kuzi mél bez defektl, invazivni vstupy funkéni, bez zndmek zanétu. Trup byl stale

elevovan.

52



Infuzni pumpy a linearni davkovace uzivany beze zmény. Provedena vymeéna filtru

HME a vrapované spojky, infuzniho setu a spojovaci hadi¢ky s parenteralni vyzivou.

Tabulka ¢. 19

Bilance tekutin za 24 hodin

Piijem 3734 ml I.v. 3514 ml
NGS 220 ml
Vydej 4520 ml moc¢ 4270 ml
NGS 250 ml
Rozdil - 786 ml

Tabulka ¢. 20

Piehled fyziologickych funkci 4. den hospitalizace
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¢as | 6.00 7.00 8.00 9.00 10.00 |11.00 |12.00 |13.00 | 14.00
TK | 105/58 | 127/67 | 124/66 | 145/75 | 130/69 | 132/70 | 140/79 | 129/69 | 127/69
P 97 100 90 93 84 80 79 77 76
SAT | 98 99 99 98 98 97 98 99 99

TT |[37,1 37,0 36,6
¢as |15.00 |16.00 |17.00 |18.00 |19.00 |20.00 |21.00 |22.00 |23.00
TK | 141/75 | 140/66 | 138/59 | 135/72 | 135/73 | 133/73 | 138/66 | 144/74 | 120/65
P 86 88 88 78 73 79 82 84 86
SAT | 98 96 96 95 98 97 96 97 97

TT 36,6

¢as | 24.00 |1.00 2.00 3.00 4.00 5.00

TK | 117/63 | 119/67 | 116/65 | 127/66 | 128/62 | 120/70

P 87 78 78 69 76 69

SAT | 96 99 99 98 99 99

TT 36,4 36,4




Tabulka ¢. 21
Pi‘ehled vysledki vySetieni acidobazické rovnovahy — dle Astrupa pi#i UPV v 7, 14

a 20hodin, (arterialni odbér)

Cas 7h 14h 20 h
Parametr Jednotky

pH 7,468 7,478 7,472

PCO:2 6,45 7,44 7,48 kPa
PO2 12,81 15,95 12,91 kPa

HCOs 34,2 40,4 40,1 mmol/Il
ABE 10,5 16,9 16,4 mmol/Il

O2sat. 98,1 99 98,2 %

Tabulka ¢. 22
Nastaveni ventilaénich parametri dle ABR v 7, 14, 20 a 24 hodin

Parametr | Vent FiO2 | PEEP | PIP | VTe | MV DF DF
Cas ReZim spont | celkem
7h DuoPaP | 0,5 +05 [ +2,7| 588 7,3 8 13
14 h DuoPaP | 051 | +05 | +2,7 | 568 7,4 0 13
20 h DuoPaP | 042 | +05 | +2,8 | 516 6,7 0 13
24 h DuoPaP | 042 | +05 | +2,7 | 663 8,6 0 13

Jednotky kPa kPa | ml | min min

Tabulka ¢. 23

Pi‘ehled laboratornich odbéri a jejich vysledki 4. dne hospitalizace

Soubor | Jednotky |Soubor 11 Jednotky
CRPK 10,2 mg/l Bilirubin 7,3 pumol/
Urea 3,6 mmol/I ALT 0,28 ukat/1
Kreatinin 59 pumol/l AST 0,53 ukat/l
Natrium 143 mmol/Il GGT 0,56 ukat/1
Kalium 2,9 mmol/I ALP 0,98 ukat/l
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Chloridy 96 mmol/I Protein 55,2
Ostatni Albumin 34,4
Glykémie 11,1; mmol/I
13,3
Krevni obraz Jednotky
Leukocyty 12,5 1019/
Erytrocyty 4,17 10712/1
Hemoglobin 120 g/l
Hematokrit 0,373 1
MCV 89,4 fl
MCH 28,8 pg
MCHC 322 g/l
Trombocyty 122 1079/
RDW 14,6 %
PDW 16,0 %

Tabulka ¢. 24
Piehled mikrobiologickych odbéri a jejich vysledki

Hemokultura | Aerobni, anaerobni

negativni

TAS Streptococus viridans,

Candida albicans, Aspergilus niger

Vytér z nosu | Influenza A+B, RNA Swine

negativni

Mo¢ Antigen Legionela pneumophila,
Streptococcus pneumoniae

negativni

Krev Adenovirus: IgG pozitivni
: IgM negativni

Anamnestické protilatky
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6. den hospitalizace 19. fijna.

Pacient byl bez teploty, obéhové a ventilatné stabilni (Noradrenalin vysazen v 9
hodin), laboratorni vysledky uspokojivé (viz tabulky ¢. 26, 27, 28). V pifedeslém dni
bylo nemocnému do medikace piidano antiepileptikum Keppra tbl. v davce 2000 mg a
zménéna sedace - Midazolam za Propofol. (Antiepileptiku z divodu podezieni na
probéhly epilepticky zachvat. Probouzeni z umélého spanku je rizikové pro vznik
epiparoxismu). Bylo tedy rozhodnuto o vedeni pacienta k extubaci. Zastavili jsme
podavani sedativnich 1éka (Sufentu v 7 hodin rano, Propofol v 9 hodin), enteralni
vyzivy a snizili tlakovou podporu dychani. Extubaci ptedchazi lacnéni pacienta,
popiipade se NGS ponechava na spad z divodu prevence aspirace zalude¢niho obsahu
pii zvraceni, které bychom mohli pfi extubaci vyvolat. Nemocny postupné nabyval
védomi. Na vyzvu oteviel o€i a vyplaznul jazyk. S nabyvajicim védomim vSak také
zacinal byt velmi neklidny a tachykardicky az 130 pulzi za minutu. Aby se predeslo
moznym ob&hovym komplikacim, byl pokus o extubaci odlozen a znovu nasazena
kontinualni intraven6zni sedace. Avsak jiz pouze Propofol. Po zklidnéni pacienta byla
opet spusSténa 1 enterdlni vyziva. Z divodu prevence srdecniho méstndni doslo
k navySeni diuretické podpory na 12 mg za hodinu a snizeni rychlosti infuzniho
roztoku a parenteralni vyZzivy. Dale se pokraovalo v zavedené terapii. Jiné zmény ve
zdravotnim stavu pacienta nenastaly. Glykémii korigovana inzulinem (Novorapid 8 —

12j,s.c)

Osetiovatelska péce

Poskytovana jako v piedeslych dnech. Pro pacientiv neklid, byla nutna Castéjsi
uprava lizka. OCi oSetfovany pouze o¢nimi kapkami. Enteralni vyzivu toleroval,
sonda proplachovana ¢ajem po tfech hodinach. Z dychacich cest se odsdval méng,
uzaviené sani funk¢ni (3. den). V dutiné ustni se tvotily hladinky, které bylo nutné
odsavat. Invazivni vstupy byly stale funkéni, bez znamek zanétu. Proveden pievaz
arteridlniho a centrdlniho zilniho katetru — zména fixace z divodu nadmérné poceni.
Nova fixace pouzita Central — Gard. ETK pfevazana, polohovana, tlak v manzeté 32 —
34 cm H20.

Provedena vyména bakterialniho filtru HME a vrapované spojky, enteralniho setu,

vSech infuznich setd a spojovacich hadicek. Rampa ponechana.
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Pumpa ¢. I: Plazmalyte roztok - 60 ml/h (proximal G18)
Pumpa ¢. I1: Oliclinomel N7E - 50 ml/h (medial G 18)

LD &. II: Syntophyllin inj. 240 mg 20 ml FR 1/1 - 1,6 ml/h
LD ¢&. I11: Propofol inj 20 ml - 5 ml/h

LD ¢&. V: Furosemid inj. 60 mg ve 20 ml FR 1/1 — 4 ml/h

Enteralni pumpa: Nutrison - 30 mi/h

Tabulka ¢. 25

Bilance tekutin za 24 hodin

Pfijem 4378 ml i.v. 3598 ml
NGS 780 ml

Vydej 5150 ml

Rozdil =772 ml

Tabulka ¢. 26

Pi‘ehled vysledki vySetieni acidobazické rovnovahy — dle Astrupa na UPV
v 7,14, 20 a 24 hodin (arterialni krev)

Cas 7h 14h 20 h 24 h
Parametr Jednotky
pH 7,444 7,469 7,473 7,480
PCO:2 7,99 7,16 6,92 6,56 kPa
PO2 11,62 10,64 11,65 11,1 kPa
HCOs 40,2 38,1 37,2 35,8 mmol/I
ABE 16,1 14,5 13,6 12,3 mmol/I
Oz sat. 97,4 96,8 97,6 97,2 %.
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Tabulka ¢. 27

Nastaveni ventilaéniho rezimu a parametra dle ABR v 7, 14, 20 a 24 hodin

Parametr | Vent | FiO2 | PEEP | PIP | VTe | MV DF DF
cas ReZim spont | celkem
7h DuoPaP | 0,42 | +05 | +29| 632 | 59 4 17
14 h DuoPaP | 0,42 | +05 | +2,0| 637 | 8,6 0 13
20 h DuoPaP | 0,41 | +0,6 | +2,0| 613 | 7,7 0 13
24 h DuoPaP | 0,41 | +05 | +20| 632 | 8,1 0 13

Jednotky kPa | kPa | ml I min min

Tabulka ¢. 28

Piehled laboratornich odbéri a jejich vysledki 6. dne hospitalizace
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Soubor | Jednotky | Soubor Jednotky
1
CRPK 2,8 mg/l  |Bilirubin| 7,9 pumol/
Urea 59 mmol/I ALT 0,30 ukat/1
Kreatinin 59 pmol/1 AST 0,20 ukat/l
Natrium 142 mmol/I GGT 0,70 ukat/l
Kalium 3,5 mmol/I ALP 0,82 ukat/l
Chloridy 96 mmol/Il
Ostatni
Glykémie 8,8; mmol/I
11,4
Krevni obraz
Leukocyty 8,6 1019/
Erytrocyty 4,06 10M12/1
Hemoglobin 118 g/l
Hematokrit 0,361 1
MCV 88,8 fl




MCH 29,1 pg

MCHC 327 o/l

Trombocyty 121 1019/

RDW 14,6 %

PDW 16,1 %

7. den hospitalizace 20. ¥ijna.

Pacient byl bez teploty, obéhové stale bez analeptické podpory. Krevni tlak v
rozmezi 130 — 140/ 60 — 70 kPa, pulzové 75 — 100 za minutu. Sedovan Propofolem
v davce 7 ml/h - RAAS +2. Laboratorni vysledky byly pfiznivé (viz tabulky ¢. 30, 31),
a tak bylo opét rozhodnuto o dal§im pokusu vedeni pacienta k extubaci. Enteralni
vyziva zastavena jiz ve 3 hodiny rano, Propofol v 9 hodin. Abychom vyzkouseli
pacientovu dechovou silu, byl zménén ventilaéni rezim z DuoPaP na SPONT. Pti
tomto reZimu je ventilace plné fizena pacientem. Pfistroj mu pouze usnadiuje dychani
nastavenym tlakem. (Pokud by pacient dychal nedostate¢né, dychaci piistroj by
alarmoval nizky dechovy objem, nizkou minutovou ventilaci, ptipadné by se ptepnul
do zédlozniho rezimu — fizené ventilace. Naopak, pokud je pacientova dechova sila
velka, alarmuje ventilator vysoky dechovy objem nebo vysokou minutovou ventilaci a
my postupné mizeme snizovat podpurny tlak az na minimum, kdy je dychani téméer
stejné jako bez pfistroje.) Nemocny mél dechovou silu dostatecnou — dechové objemy
kolem 600 ml, dechovou frekvenci 15 — 20, saturoval 95 — 99%. Protoze se
Z dychacich cest stale odsavalo Zlutozelené sputum, byl jesté¢ nabran kontrolni aspirat
(viz tabulka ¢. 24). Ob&hové jsme béhem probouzeni na rozdil od ptredeslého dne
nezaznamenali zadnou reakci. Ve 12 hodin jsme provedli zkousku dychani
pted samotnou extubaci. Nemocného jsme uvedli do polosedu, endotrachealni kanylu
odpojili od ventilatoru a napojili ji pomoci spojky na pfivod O.. Pacient tedy
spontann¢ dychal, ale zaroven mél stale zajisténé dychaci cesty. Tento pokus vyzaduje
pfitomnost sestry u lizka. Je nutna disledna observace pacienta a komunikace s nim.
Sledujeme piedevsim jeho toleranci zatéze — subjektivni dusnost, piipadnou bolest
na hrudi. Objektivné — neklid, pokles saturace, dechovou frekvenci, kardiovaskularni

reakci na zaté€z. Pacient byl pIné pii v€domi, dychal klidné, drzel si saturaci na 98%,
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dechovou frekvenci mél 13 — 18 za minutu, dusnost nepocitoval. Ve 13 hodin jsem
jesté odebrala kontrolni Astrup (viz tabulka ¢. 30), a ve 14 hodin jsme pacienta
extubovali.

Na oblic¢ej jsem mu pfilozila polomasku napojenou na O S prutokem 2 1/min, do
lizka mu vlozila emitni misku s buniCitou vatou. Nemocny byl poucen o nutnosti
odkaslavani. (K uvolnéni hlenu, podpofe vykaslavani a k prohlubovani spontanniho
dychani je vhodné provadét 1€Ebu pozitivnim vydechovym pretlakem.[37] Na nasem
odd€leni nafukuji pacienti gumovou rukavici, kterou opatfime jednorazovym
naustkem. Schopnost nafukovani rukavice je Casto spolehlivy ukazatel toho, zda
pacient spontanni dychéani zvladne.) Nemocny si stézoval na bolesti v krku a vyraznou
svalovou slabost. Pti pohybu se velmi schvél. VAS 0 — 10 udaval 3. Vysvétlila jsem
mu divod bolesti a nabidla Prissnitziiv obklad. (Bolest v krku vznikd nasledkem
mechanického podrazdéni kanylou. Dle intenzity bolesti, pacientim aplikujeme
Prissnitziiv obklad, popiipadé kombinujeme s Paracetamolem.) Fyziologické funkce
mél pacient po extubaci stabilni, snazil se spolupracovat.

Zmeéna nastala v aplikaci inhala¢nich 1ékti. Nepodéavaly se jiz do dychacich cest
ptes aplikacni spojku, ale pacient si je musel inhalovat sam. Pro snazsi uzivani jsem se
S pacientem dohodla, Ze Ecobec bude inhalovat pomoci spaceru. Ostatni inhala¢ni 1éky
Atrovent a Ventolin jsme opét podavali v podobé mikronebulizace. V 18 hodin vecer,
tedy 4 hodiny po extubaci, jiz mohl popijet ¢aj.

V noci zacal byt pacient uzkostny, nespal a chtél odejit domii. Neustale projevoval

strach o0 svou rodinu. M¢l epizody motorického neklidu a zmatenosti.

OfSetiovatelska péce

Zaméfena predevSim na toaletu dychacich cest a aktivni odkaslavani po extubaci.
Odkaslaval dostatecné, rukavici nafukoval 1x za hodinu, 3 — 5 vdechy. Nejprve
obklad. Invazivni vstupy byly funkéni, bez znamek infekce. Proveden pievaz
nazogastrické sondy. Do sondy podavan pouze Caj. Zah4jili jsme peroralni piijem,
zatim pouze tekutin.

Provedena vymeéna infuzniho setu a spojovaci hadi¢ky s parenteralni vyzivou.
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Pumpa ¢. I: Plazmalyte roztok - 60 ml/h (proximal G18)
Pumpa €. II: Oliclinomel N7E - 50 ml/h (medial G 18)
LD &. II: Syntophyllin inj. 240 mg 20 ml FR 1/1 - 1,6 ml/h
LD ¢&. V: Furosemid inj. 60 mg ve 20 ml FR 1/1 — 4 ml/h

Tabulka ¢. 29

Bilance tekutin za 24 hodin

Pfijem 3959 ml i.v. 3459 mi
NGS 100 ml
p.0. 400 ml
Vydej 3715 ml

Rozdil - 244 ml

Tabulka ¢. 30
Pi‘ehled vysledkii vySetieni acidobazické rovnovahy — dle Astrupa v 7 a 14 hodin
na UPV a ve 20 a 24 hodin po extubaci (arterialni krev)

Cas 7h 14 h 20 h 24 h
Parametr Jednotky

pH 1,477 7,498 7,459 7,446

PCO2 7,15 6,22 6,72 6,14 kPa
PO2 10,35 11,63 11,38 11,25 kPa

HCO3 38,8 35,4 34,9 31,0 mmol/I
ABE 15,2 12,2 11,1 6,9 mmol/I|

02 sat. 96,7 97,7 97,2 96,9 %
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Tabulka ¢. 31

Pi'ehled laboratornich odbéri a jejich vysledkii 7. dne hospitalizace

Soubor | Jednotky

CRPK / mg/I
Urea 7,0 mmol/Il

Kreatinin 53 umol/1
Natrium 141 mmol/Il
Kalium 3,1 mmol/Il
Chloridy 97 mmol/I
Ostatni

Glykémie 7,5;5,7 | mmol/l

10. den hospitalizace 23. fijna

Pacient na nebulizaci s O pritokem 2 |/min. Ob&éhové vyrovnany — TK 115 —
140/ 60 — 70 kPa, pulzové kolem 100 a dechovou frekvenci 15 — 33 decht za minutu.
Saturaci 95 — 99 %. Polomasku jsme vyménili za kyslikové bryle. Vykaslaval
naZzloutlé sputum.

U nemocného pretrvavala bolest v krku. VAS udéaval 4. Byl mu proto podéan
intravenozné 1 g Paracetamolu. Na bolest si poté jiz neztézoval.

Dale jsme u nemocného s fyzioterapeutkou provadély aktivni dechovou
rehabilitaci. Kromé& dychani proti odporu, provadéla fyzioterapeutka stimulaci hrudni
zOny a uvoliovani hrudniku. Z mobiliza¢nich cvikii zvladl pouze kondi¢ni cviceni
hornich a dolnich koncetin pro udrzeni rovnovazné polohy. Vertikalizace pro
pacientovu celkovou slabost neprovadéna.

I ptes vyrazné Spatny fyzicky stav, se pacient dotazoval na odchod domu. Stale
projevoval obavy o svou rodinu. Na vlastni Zzadost mu byla upravena inhala¢ni terapie
— inhalaéni roztok Ventolin a Atrovent byly vyménény za Berodual. Ecobec ponechén.
U nemocného se zacala objevovat klidova dusnost, pti které se vzdy dozadoval
inhalace Berodualu. Také se znovu zacal ndrazové chvét a potit. MEl opét epizody
motorického neklidu a nezvladatelné uzkosti.

Pacienta jsme se snazili pfevést na peroralni piijem stravy. Zacali jsme kaSovitymi,

lehce stravitelnymi potravinami a Nutridrinky. Nemocny vSak viibec nepocitoval chut
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k jidlu, neustale se citil plny. Provedli jsme proto zménu v podavani enteralni vyzivy.
Kontinualni podavani bylo vyménéno za bolusové, v davkach 50 — 150 ml v zavislosti
na peroralnim piijmu.

9. den hospitalizace v noci mél pacient stolici. Defekaci proved! v luzku do misy a
provéazela ji vyraznd duSnost s poklesem saturace a nutnosti lécebného zasahu.
Nemocnému byla podana infuze fyziologického roztoku 100 ml s 240 mg injekcniho
Syntophyllinu a inhalace Berodualu.

Zména nastala ve farmakoterapii. Ukoncila se antibioticka 1é¢ba a substituce
kalia, byl vysazen Solumedrol, Bricanyl se jiz nepodaval ¢asované, ale pouze dle
ordinace Iékafe, injek¢éni Iéky vyménény za tabletové (Controloc za Helicid,
Ambrobene za Mucosolvan a Furosemid za Furon. Dale do farmakoterapie piibyly
Isoptin tbl. 240 mg 1- 0 - 1, Verospiron tbl. 50 mg 1 — 0 — 1 a Euphyllin CRN 20 mg
1-0-2 (ve 21 hodin), ktery nahradil injekéni Syntophyllin.

Protoze znasi strany byl pacient vyléCen, jiz nepotieboval ventilatni podporu,
dohodl 1€kat pteklad na jednotku intenzivni péce interniho oddéleni, kam byl jesté tyz

den nemocny pieloZen.

Osetiovatelska péce

Zaméfena na provadéni dechové rehabilitace, aktivni odkaslavani a mobilizaci.
V ramci podpory sobéstacnosti dostal nemocny stoleéek, na kterém mél hrnek s pitim
a bryle. Pro usnadnéni manipulace jsme pouzili plastové hrnky s vickem a malymi
otvory na piti. Kusnadnéni pohybu jsme lizko vybavili hrazdickou a Vv ramci
zaméstnavani a zpiijemnéni pobytu nabidli televizor. Z diivodu psychické podpory,
mu byl umoZnén telefonicky hovor s jeho dcerou. Poté se vyrazné uklidnil.

Byl zruSen arteridlni katetr. Na misto po katetru pfilozen tlakovy obvaz a
provadéna pravidelna kontrola krvaceni a prokrveni koncetiny. Pacient byl poucen
o rizicich. Centralni Zilni katetr 1 nazogastrickd sonda ponechény, nepfevazovany.
Peroralni pfijem mél nizky, popijel Nutridrinky, z tekutin preferoval vodu. Alimentace
zajiStovana pfevazné enteralni a parenteralni vyzivou.

Provedena vymeéna infuzniho setu a spojovaci hadi¢ky s parenteralni vyzivou.

Osetfovatelska péce, poskytovand po dobu hospitalizace, méla preventabilni
charakter. Zaméfovala se predevSsim na bezpecnost, na prevenci vzniku

nozokomialnich infekci a dekubitd. Byla poskytovana v souladu s hygenicko -
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epidemiologickym rezimem - takzvand bariérova péce. Jednalo se predevSim
o dusledné¢ provadéni hygienické dezinfekce rukou, individualizaci pomiucek,
vyuzivani pomiicek k jednomu pouziti a pouzivani uzavienych systému. Invazivni
vstupy, infuzni soupravy a dychaci okruh byly oSetfovany dle standardnich
doporuceni, pfi manipulaci dodrzovana bezpecnost a asepticky piistup. Cilem 1é¢ebné
a oSetfovatelské péce bylo zlepseni zdravotniho stavu a rozvoj sobéstacnosti. [10, 17,

34, 35, 37]

Tabulka ¢. 32
Prehled laboratornich odbérii a jejich vysledku 10. dne hospitalizace
Soubor | Jednotky | Soubor Il Jednotky
Urea 6,3 mmol/l | Bilirubin | 12,4 umol/
Kreatinin 43 pumol/l ALT 0,73 pkat/1
Natrium 134 | mmol/l AST 0,41 pkat/1l

Kalium 4,6 mmol/I GGT 1,78 pkat/1
Chloridy 99 mmol/Il ALP 1,12 pkat/1
Ostatni

Glykémie 8,2 mmol/I

Pan P. S. byl z naseho odd¢leni 23. 10. pfelozen na jednotku intenzivni péce
interniho oddéleni. Kde se pokracovalo v zavedené terapii exacerbace Chronické
obstruk¢ni plicni nemoci, v rehabilitaci a mobilizaci nemocného. Béhem pobytu na JIP
doslo u pana S. k projeviim abstinen¢niho syndromu a rozvojem deliria, které skoncilo
epileptickym zachvatem s poruchou védomi. Bylo mu provedeno CT mozku, kde se
neprokazala nova patologie. U pana S. také doSlo k opétovnému nartistu zanétlivych
markerti s obrazem pneumonie, kterd se zalécila antibiotiky. Postupné se dafilo zvysit
peroralni piijem a mohly byt zruseny nazogastricka sonda a centralni zilni katetr. 30.
10. byl ptelozen na standardni oddéleni a 5. 11. indikovan k pfijeti do lécebny
dlouhodob¢é nemocnych z divodu potteby 24 hodinové péce doléCovaciho typu.

Pan P. S. byl hospitalizovan od 14. fijna do 5. listopadu. 2015, doba lécby
exacerbace CHOPN tedy trvala 22 dni.
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2.3. OSetrovatelska anamnéza

Osetrovatelskou anamnézu jsem odebrala pfi mém prvnim oSetfovani nemocného
2. den hospitalizace, 15. 10. 2015 v 7 hodin. Protoze mél pacient poruchu védomi a
nebyl schopen rozhovoru, ziskdvala jsem informace pfedevSim pozorovanim a

Z 1ékarské a oSetfovatelské dokumentace.

K odbéru ofetfovatelské anamnézy jsem pouzila formulat Ustavu osetiovatelstvi,
3. LF UK, ktery je ptilohou této prace. Jednotlivé oblasti jsem hodnotila dle Modelu
fungujiciho zdravi Majory Gordonové. Tento model jsem si vybrala proto, nebot je
bran jako nejkomplexné&jsi pojeti ¢lovéka z hlediska holistického pfistupu a je vhodny

pro hodnoceni zdravotniho stavu nejen zdravého, ale i nemocného ¢lovéka.[6]

Fyziologické funkce (viz tabulka ¢. 9, Piehled fyziologickych funkci 2. den
hospitalizace)

1. Vnimani zdravi, aktivity k udrZeni zdravi, informovanost nemocného
0 nemoci.

Dle dokumentace je nemocny o své nemoci dobie informovany. 10 let je Casto
nemocny, trapi jej hlavné zanéty dychacich cest. Jiz 7 let se 1é¢i s CHOPN.
Pted 8 lety zanechal kouteni a omezil konzumaci alkoholu.

V poslednich dnech mél pacient opét zhorSeni dechovych obtizi a narast klidové
dusnosti. JelikoZ se duSnost 1 pfes Upravu inhalacni 1écby vyrazné zhorSovala, byl
nemocny pievezen zachrannou sluZzbou do nemocnice. S hospitalizaci a navrhovanou
1écbou souhlasil.

Pacient nyni z diivodu zhorSeni zdravotniho stavu a vycCerpani neni schopen

ovlivnit péci o své zdravi.

2. VyZiva a metabolismus

Z dokumentace jsem se dozvédéla, ze pacient mél pfed onemocnénim chut
k jidlu dobrou a v posledni dob¢é nezaznamenal Uibytek na vaze. AvsSak posledni 3 dny
v dasledku onemocnéni chut’ k jidlu nema a pfijem stavy je velmi omezen. Chrup ma

vlastni.
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Pti pfijmu udaval orienta¢ni vahu 69 kg a vysku 167 cm. Dle téchto hodnot jsem
vypocetla orientacni BMI na 24,7.

Dle NRS — Nutritional Risk Screening jsem nemocného oznacila jako ohrozeného
vznikem malnutrice, nebot’ je zdvazné nemocen a neni schopen piijmu potravy (Viz
ptiloha €. 1, Osetfovatelska anamnéza)

Z divodu dechovych potizi, které mohou vést k orotracheélni intubaci, ma pacient
pozastaven peroralni pifijem. Nyni, pro vyraznou somnolenci, ani neni peroralniho
piijmu schopny.

Pro zajisténi hydratace jsou nemocnému podavany infuze — 2x Plasmalyte roztok,
rychlosti 50 ml/hod (celkem 100 ml/hod). Parenteralni vyZziva zatim podavana neni.

U nemocného je sledovan piijem a vydej tekutin (viz tabulka ¢. 2, 1. den
hospitalizace.)

Stav kiize

Kuze nemocného je neporusena. V disledku usilovné dechové prace je vSak
opoceny, a také se mu zvysila télesna teplota (viz tabulka ¢. 9). Jeho pokozka je tedy
horké a vlhké. Narazové se také nemocnému na obliceji, hrudniku a dlanich objevuji
kriipéje potu.

Rizika vzniku dekubitu dle Nortonové jsem zhodnotila na 15 bodi — pacient je
ohrozen vznikem dekubiti (viz ptiloha ¢. 1, OSetfovatelska anamnéza).

Pacient ma zavedeny 2 periferni Zilni kanyly - vena cefalica na pravé horni

koncetiné a na dorsu na levé horni koncetiné.

3. Vyprazdiovani

Dle dokumentace doma potiZe s vyprazdiovanim nemél, je pln€ kontinentni.
Protoze pfi piijmu dobie spolupracoval, bylo dohodnuto, Ze k vyprazdiiovani moce
bude pouzivat mocovou lahev. Za celou noc v§ak nemocil.

Nyni s prohloubenou poruchou védomi se pacient pomocil. Stolice byla naposledy

doma, 14.10.

4. Aktivita a cviCeni
Dle dokumentace byl pfed zhorSenim zdravotniho stavu zcela sobé&stacny. I ptes
namahovou dusnost bézné denni aktivity zvladal. Zajistoval téz péci o domacnost

véetné nakupovani.
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Vzhledem k dechovym potizim byla pii pfijmu pacientova mobilita velmi
omezena. Nejlépe toleroval vysokou Fowlerovu polohu, kterou vyzadoval a kterou si
zvladl z pocatku udrzet sdm. Na boky se otacel jen na kratkou chvili a to v piipadé
potieby tUpravy lizka. Nyni si nemocny neudrzi aktivni polohu. Nachazi se v luzku ve
vySe zminéné poloze. Lizko je vybaveno aktivni antidekubitni matraci, jejiz
polohovaci cyklus je nastaven v 10 minutovych intervalech, aby se pacient vzhledem
k dusnosti nemusel polohovat.

Bartel test — hodnoceni dennich aktivit jsem stanovila na 0 bodu (viz pfiloha ¢. 1,
Osetfovatelska anamnéza).

Riziko padu Dle Conleyové upraveno Jurdaskovou 2006 jsem u nemocného

zhodnotila jako stiedni (viz ptiloha ¢. 1, OSetfovatelska anamnéza).

5. Spanek a odpocinek.

Dle informaci od oSetfujiciho persondlu a dokumentace ma spanek v poslednich
dnech v disledku tézké dusnosti narusen. Léky na spani neuziva.

V noci viibec nespal. Nemocny je nyni velmi schviceny a vyrazné somnolentni,
viz niZe.
6. Vnimani a poznavani

Je ovlivnéno zhorSenim zdravotniho stavu. M4 stfedné téZkou poruchu védomi.
Na osloveni kratce otevie oci, ale nefixuje. Na algicky podnét reaguje neklidné tiesem.
GCS jsem zhodnotila na 8 bodu (viz ptiloha ¢. 1, OSetfovatelska anamnéza).
Kvantitativni porucha védomi u nemocného vznikla v disledku respiracni acidozy,
ktera je nasledkem poruchy vymény dychacich plynt, vedouci k retenci CO2
v organismu (viz tabulka ¢. 10, 2.den hospitalizace).

V noci mél nemocny opakované epizody zmatenosti mistem a ¢asem.

Nemocny pouziva bryle na ¢teni i na dalku. PotiZe se sluchem ani fe¢i nema.

7. Sebepojeti, sebeticta.

Vzhledem ke zdravotnimu stavu nelze objektivné hodnotit. Dle oSetiujiciho
personalu byl pacient Uzkostny a neklidny. Vzhledem k duSnosti se nachéazel ve
vynucené poloze, viz vySe a vyjadfoval se omezen¢. Hlas m¢l slaby. Na dotazy

odpovidal jednoslovng, poptipade v jednoduchych vétach.
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8. PInéni roli, mezilidské vztahy
Je zenaty, ma dospélou dceru. S manzelkou ziji v panelovém domé. Je

zaméstnany jako 1idi¢ z povolani.

9. Sexualita, reproduké¢ni schopnost

Tuto oblast jsem nehodnotila.

10. Stres, zatézové situace

Od mlédi byl silny kufdk a konzument alkoholu — ma diagnostikovan syndrom
zavislosti.

Z diivodu té€zké dusSnosti byl téméf nechopen pracovniho vykonu a v zaméstnani

m¢l opakované absence. Lékare vSak navstivil az na natlak kolektivu.

11. Vira, piesvédceni, Zivotni hodnoty

Pro hodnoceni této oblasti jsem neméla v dokumentaci potfebné informace.

12. Jiné

a) Dychani

Pacient mé4 vyraznou klidovou du$nost a respiracné selhavd. Dychéd obtizn€ a
rychle, zapojuje pomocné dychaci svaly. Poslechové ma prodlouzené exspirium, jsou
pfitomny piskoty a vrzoty.

Dychéni je podpofeno umélou neinvazivni ventilaci. K ventilatoru je napojen
pomoci oronasalni masky. Ventila¢ni reZzim a nastaveni parametrt (viz tabulka ¢. 5, 1.
den hospitalizace)

b) Bolest

Tuto oblast nebylo mozné vhledem k zdravotnimu stavu objektivné hodnotit. Pro
zjiStovani bolesti jsem vyuzZila obrazek mapy téla z formulafe OSetfovatelské
anamnézy (viz ptiloha ¢. 1). Jednotlivé télesné oblasti (od hlavy smérem doll) jsem
nemocnému prohmatdvala a soufasné se na bolest dotazovala a sledovala mozné
neverbalni projevy bolesti — grimasovani, lokalizovani bolesti, thybné manévry.

Pacient v zadné oblasti algicky nereagoval a proto jsem usoudila, ze momentalné

netrpi akutni bolesti.

68



c) Invazivni vstupy
Pacient mé zavedeny 2 periferni zilni kanyly G18 (vena cefalica) na pravé horni

koncetiné a G 18 (dorsum) na levé horni konceting.

2.4 Osetrovatelské problémy

V ramci své bakalarské prace bych se chtéla vénovat témto oSetfovatelskym
problémim: Intolerance neinvazivni plicni ventilace a Péce o dychaci cesty u

pacienta na umélé plicni ventilaci

2.4.1 Intolerance neinvazivni plicni ventilace
Neinvazivni plicni ventilace je dnes velmi roz§ifeny a pouzivany zplsob organové

podpory pfii respiracnim selhani rizné etiologie. Jeji pocatky sahaji do 20. a 30 let
minulého stoleti. Uziti NIV zlepsSuje priznaky pacientl s akutni dusnosti, usnadnuje a
zkracuje jejich lécbu, zabrani ¢i oddali intubaci. Nejvice dat o prospéSnosti této
metody mame u 1éCby pacientl s akutni exacerbaci CHOPN a u pacientd s plicnim
méstnadnim kardidlniho piivodu. Je prokazano, Ze uZziti neinvazivni ventilace v 1é¢bé
CHOPN snizuje mortalitu. NIV Ize pouzit u akutniho, chronického respiracniho
selhani nebo jako soucast paliativni symptomatologické 1écby u terminalnich fazi
nemoci doprovazenych duSnosti, kde invazivni mechanické ventilace neni indikovéna.
Lécba pomoci NIV se v nemocnici provadi na jednotkach intenzivni péce ¢i ARO, své
nezastupitelné misto si jiz nasla v pfednemocni¢ni péc¢i a je mozné ji poskytovat i
v domacim prostiedi. Jako kazda 1é¢ba ma vSak své vyhody i nevyhody. K tomu, aby

byla Gc¢inna, je dalezité dodrzet urcitd pravidla. [7 8 9]

Herold, 2014, ve své prezentaci oznacil pravidla jako ,,6 S¢ a jsou nasledujici:
1. spravny vybér pacienta

2. spravné nacasovani

3. spravna diagnostika

4. spravné vybaveni

5. spravny tym

6. spravné prostiedi
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1. spravny vybér pacienta

Pacient musi byt schopny spoluprace, s vyhodou je mladsi vék a dobry stav
dentice. Dale musi mit zachovanou alesponn minimalni dechovou aktivitu, obranné
reflexi - schopnost kaslat, polykat a byt ob&éhové stabilni. Mél by s 1é¢bou souhlasit.
2. spravné nacasovani

Spravnym nacasovanim se pfedevsim rozumi vcas zahajit a v pfipad€ netucinnosti,
vc€as ukoncit.
3. spravna diagnostika

Velmi Uspésnd je v 1écbeé pacientil s akutni exacerbaci CHOPN, u akutniho
srdecniho selhani provazené respiracni insuficienci, u imunodeficitnich stavi. Dale
muze byt uZzita pfi akutnim respiraénim selhani v pooperacnich stavech, pfi weaningu
nebo 1é¢beé spankové apnoe.
4. spravné vybaveni

Pracovisté, kde se NIV provadi, by mélo byt dobie vybavené — rizné druhy a
velikosti masek, vhodny pfistroj (ventildtor) umoziujici tento zplisob ventilace.
5. spravny tym

NIV by mél provadét dobte vySkoleny a zkuSeny personal.
6. spravné prostiedi [9]

Vzhledem k naro¢nosti 1écby a nutnosti monitorace je vhodngjsi ji poskytovat na

oddéleni intenzivni péce. Z oSetfovatelského pohledu nas nejvice zajimaji body 4, 5 a
6.

Osetfovatelska péce o pacienta na neinvazivni plicni ventilaci je pro oSetfujici
dychacimi cestami. [15] PfestoZe je napojeni pacienta k ventildtoru pomoci masky
pomérné jednoduché a v kompetenci sestry, udrZzet ho pak na dychacim pfistroji
nezbytn¢ nutnou dobu, aby lé€ba mohla byt G¢innd, uz tak jednoduché mnohdy neni.
Pfitom spoluprace sestry a pacienta je kliCovym prvkem v uspéSnosti terapie.[14] To
jak nemocny lécbu pfijme, zalezi na mnoha faktorech. Jednim z nich je samotny
pacient. Jde o jeho vlastni znalost nemoci a zkuSenost s 1é¢bou. Vzhledem k rozvoji
metody az v poslednich letech, maji Casto zkuSenost prvotni. Dale zalezi na jeho
osobnosti - na temperamentu, osobnostnich rysech, postojich, emo¢nim ladéni a
motivaci k1écbe, které jsou negativné ovlivnény aktudlnim zdravotnim stavem.[11,

autor] U pacienta s dusnosti, jenz ma zachované védomi se muZze po naloZeni masky
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subjektivné dusnost jesté zhorsit, nebo se mize projevit klaustrofobni stav, byt nikdy
nic podobného nezazil, a zacit panikafit.[8, 12] Pacienti s CHOPN c¢asto mivaji bolesti
svall, zejména hrudniku a koncetin a stavaji se extrémné¢ citlivi na ostatni podnéty, i
nebolestiveé.[3] Teésné prilozend maska a tlak proudici z dychaciho pfistroje pak pro né
muze predstavovat nesnesitelny problém.[12] Jak bylo zminéno vySe, pro sestru je
péce o pacienta na NIV také velmi naro¢nd. Sestra se Casto nachdzi v asové tisni,
nebot’ pacient je vétSinou na oddéleni pfijiman pravé za ucelem NIV, a ona nema
dostatek casu se snim, popfipadé¢ s dokumentaci, seznamit. Musi rychle vybrat
vhodny typ a velikost masky, pfipravit ventilator a dale podavat 1éky nebo zajistovat
jiné diagnostické ¢i 1é¢ebné intervence.[autor] U pacienta, ktery je indikovan k 1é¢b¢
NIV, jsou zvlast dilezité vstiicny a trpélivy pfistup a komunikace.[14, 15]
Osettovatelska péce je Casto zaméfena predev§im na psychickou pohodu a na
predchazeni nebo feSeni vzniklych komplikaci plynoucich ze samotné 1éCby, jez
pohodu negativné narusuji.[ 14, autor] Netoleranci pacienta vii¢i NIV mizeme rozdélit

do tfech oblasti: z ditvodu netolerance masky, netolerance tlaku a kombinace obou. [8,

15]

Osetitovatelskd péce v oblasti netolerance masky.

Je dilezité vybirat masku tak, aby spliiovala moZnost uc¢inné ventilace a zaroven
byla pro nemocného dobie snesitelnd. Nejcastéji se uzivaji oronasalni, které maji
nejmensi Unik vzduchu a maly mrtvy prostor. Musime si uvédomit, Ze masku bude mit
pacient na obliceji v 30 — 120 minutovych cyklech, po kterych budou nasledovat
pouze kratké 10 — 15 minutové pauzy na odkaSlani, obcerstveni, toaletu a kontrolu
dusnosti. Takto mize NIV probihat i nékolik dni. Proto je Zadouci, aby maska
zbyte¢né nezvySovala pacientiv diskomfort. [8, 10, 15] V literatufe se uvadi, ze prvni
minuty rozhoduji o pfivyknuti pacienta k masce a tim se také rozhoduje o Usp&Snosti
NIV.[9] Maska ale mtize piestat vyhovovat az v prubéhu 1é¢by. Respektujeme to a
snazime se problém vyfesit. VétSina masek je slozena stavebnicové a diky tomu je
mozné zmenit jeji usazeni na obliceji, a tak nemocnému ulevit.

Dalsi mozZnosti je povolit popruhy. Je zbyte¢né, aby pacient po naloZeni masky
zcela ztratil mimiku. Tim, Ze ji nalozime pfili§ tésné, nezajistime dostateCnou
ventilaci, ale miZeme poskodit kiizi pod maskou a nemocného od 1écby odradit.
Vhodné utésnéni je na dva prsty mezi popruhem a kizi pacienta. [10] Mirny unik

vzduchu okolo masky pii zachovani dechovych objemi lze tolerovat, ventilator jej
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umi kompenzovat. Pokud vsechny pokusy o zlepseni komfortu selzou a potiebujeme
nemocného ventilovat, domluvime se s nim na urcity ¢asovy horizont (vétSinou 30
minut), po ktery je nezbytné masku tolerovat. Tim ziskame Cas na dalsi feSeni. Je
rozumné, poradit se s ostatnimi ¢leny oSetfovatelského tymu a informovat lékare,
ktery rozhodne o dal$im prab&hu 1é¢by.[autor]

Kuzi pod maskou pravidelné kontrolujeme. Predev§im oblasti piimého kontaktu
s kuzi, kde je vyvijen nejvétsi tlak — nos, tvare, brada. Na téchto mistech mohou
vznikat pouze otlaky (na obliceji je viditelny obtisk masky), které vyplyvaji z umisténi
masky. Déle mohou vznikat ragady nebo az nekréza kize nosu. Toto jsou jiz
nezaddouci komplikace, jez pfinasi pacientovi dalSi nepfijemnosti. Preventivné je

mozné kazi oSetfit naptiklad silikonem nebo ménit usazeni masky. [8, 10, 12, 38]

Osetitovatelskd péce v oblasti netolerance tlaku

Pozitivni tlak, ktery pacientovi usnadiiuje dychani, se dostdva i mimo dychaci
cesty. To mohou nemocni pocitovat jako tlak ¢i bolest v uSich nebo maxildrnich
dutinach. Neuméji to vSak vzdy piesné vyjadiit, a tak tuto nepfijemnost prezentuji
napiiklad jako bolest hlavy nebo jen nepfijemny tlak. Vysoky tlak také mize vyvolat
nauzeu nebo zvraceni a s tim opct spojené komplikace. Pacientovu stiznost
konzultujeme s 1ékafem, ktery mize nastaveny tlak snizit. Dal§im feSenim mize byt
podani antiemetik nebo pii distenzi zaludku, zavedeni nazogastrické sondy.[8, 10, 12

Pacientim také vysychaji sliznice v dutiné Ustni anosni. Nemocnym vzdy
V pauzach NIV umoznime toaletu dutiny astni, poptipadé ji sami provedeme. Vhodné
jsou zvlh€ovaci roztoky, napiiklad Borglycerin. Pokud je zachovany peroralni piijem,
umoznime, obCerstvit se. Jidlo a tekutiny by mél nemocny pfijimat v malych davkach
a lehce stravitelné, abychom predesli pfeplnéni Zzaludku a moznému zvraceni. Pokud
jsou jiz piestavky NIV delsi (n€kolik hodin), podavame stravu tak, aby pfed zahajenim
ventilace byl pacient mirné laény. Unikajici vzduch kolem masky muiZe zpisobit
paleni oci, které pak slzi. O¢i v pfipadé potieby vykapavame o¢nimi kapkami. Dle

pociti pacienta volime Ophtalmo septonex nebo Lakrisyn (umélé slzy).[10, 12, autor]
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Osetiovatelska péce k zajisténi komfortu a psychické pohody

K zajisténi psychické pohody patii jiz vySe zminéna oSetfovatelskd péce, ktera
vychdzi predevSim z feSeni nepfijemnych somatickych projevi a dale pak péce
profesni a zZivotni zkuSenost. Pacient s dusnosti, at’ jiz ndhle vzniklou ¢i déle trvajici,
se nachazi ve velkém stresu. Pokud ma zachovalé¢ védomi a sviij stav si uvédomuje,
Casto propadd panice a domaha se pomoci nebo je jiz tak vyCerpan, ze se stava
odevzdanym az apatickym. V disledku hypoxie miize byt zmateny, motoricky
neklidny, vulgarni. V dasledku vycerpani z usilovné dechové prace (a také vlivem
dystrofie svalli a osteopordzy) mize mit bolesti a byt celkové precitlivély. Nékdy se
pacienti po zahajeni ventilace dozaduji okamZitého ukonceni. Sestra musi umét
spravné zhodnotit uroven spoluprace.[3, 14, autor]

Ukolem sestry, lékafe, ale i celého oSetiujiciho tymu je pacienta uklidnit a p¥imét
ke spolupraci. Zde je velmi dualezité udé€lat si na pacienta Cas, piestoze ho nemame
mnoho. Poskytnout mu dostatek informaci o piinosech 1é¢by, ale i o moznych
nepiijemnostech, které s sebou nese. Informace musi byt podany jasné a zietelné,
umérn€ rozumove urovni a potfebam pacienta. Nemocny musi byt ujistén, Ze v pripade
netolerance NIV, nebude jeho rozhodnuti vniméno jako selhani, ale bude respektovéano
a nabidnuta jind lécba. Jesté pfed zahajenim ventilace je nutné dohodnout zplisob
komunikace a dobu trvani prvniho cyklu. K dorozumivani vyuzivame prvky
neverbalni komunikace, naptiklad posunky rukou nebo psani. Prvotni expozici je
rozumné stanovit na 30 minut. Jde o dobu nezbytnou pro moznost hodnoceni ti¢innost
NIV a zaroven pro nemocného Casové snesitelnou v piipadé ztizené tolerance.
Nemocny musi mit na dohled hodiny, aby se v ¢ase orientoval. MiiZe jit i o zplsob
participace na 1é€bé, kdy nemocnému projevime divéru v tom, Ze si ¢as terapie ohlida
sam. [10, 15, autor]

Pacient by po zahajeni ventilace nem¢l zlstavat sam. Alespon v pocatku bychom
snim méli stdle udrzovat kontakt (slovni, ocni, gesty). Pacienti dobie vnimaji
pfitomnost druhé osoby, maji tak pocit bezpeci a my si ziskdvame jejich davéru.
V piipadé klaustrofobie nebo motorického neklidu je mozné podat sedativni l1€ky. Tim
se vSak omezi schopnost komunikace a spolupréce a je zde také riziko utlumu dychani.

[9, 10, 14, 15
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Dalsi oSetrovatelska péce nesouvisi ptimo s aplikaci NIV, ale mize jeji vysledek
vyznamn¢ ovlivnit. Jde o vhodnou polohu nemocného a tepelny komfort. Pacienti
S dusnosti preferuji polohu vsed¢, ptipadné polosedé. Tato poloha zvySuje vitalni
kapacitu plic, ¢imz umoziuje lepsi ventilaci a snizuje dusnost. Horni a dolni koncetiny
muizeme dle potieby podkladat malymi polStaiky. Nekterym pacientlim chvili trva, nez
si svou polohu najdou, jini ji chtéji ¢asto ménit. Zde je potieba velké tolerance a
trpélivosti ze strany sestry a poskytnout nemocnému prostor. V dusledku dusnosti
pacienti vétSinou Spatné toleruji teplo. Na zakryti pouzivame pouze lehkou piikryvku a

dle potteby podavame chladné obklady. [14, 15, autor]

Pan P. S. byl neinvazivné ventilovan od 14. 10. 20 hodin do 15. 10. 14,30. M¢l
oronasalni masku pro neinvazivni ventilaci, velikosti L. Parametry rezimu nastaveny:
NIV, FiO2 0,5, PEEP + 0,2 kPa a PIP + 1,5 kPa. (Na nasem odd€leni mame pouze
oronazalni masky, ve velikostech S, M a L. Muziim vybirdme primarn¢ velikost L,
zenam M. Velikost S mame pro velmi drobné dospélé pacienty.) Pfed zahajenim 1é¢by
NIV byl nemocnému vysvétlen postup a jeji piinos. Byl také seznamen s moznymi
nezadoucimi UCinky a moZnostmi feSeni. Sestficky se snemocnym dohodly na
zpusobu komunikace (palec nahoru — v potadku, palec doli — neni to v potadku,
zdvizend horni koncetina, popifipadé mavani — sestra ma pfijit). Nemocny dobie
toleroval Fowlerovu polohu. Masku na oblicej mu pfilozil 1ékat a sestra zajiStovala
jeji upevnéni. Bezprostfedné po naloZzeni masky sestra zustavala s pacientem
V kontaktu. Dotazovala se na jeho spokojenost. Protoze byl nemocny ulozen na
samostatny box, vZdy kdyZ sestra musela odejit, informovala jej o tom. Sdélila mu,
kde se bude nachazet a kdy pfijde zpét. (Box je proskleny, takZe sestra i pacient na
sebe vidi.) Velikost masky odpovidala proporcim oblic¢eje, vzduch neunikal. Na bolest
ani piiliSny tlak si pacient neztézoval, nauzeu nepocitoval ani nezvracel. Mél jen
suchou sliznici dutiny ustni. Oblecen byl do empiru, ptikryt pouze kapnou a pod
hlavou m¢l maly polstarek. Byly provadény ventilacni pauzy, za ticelem toalety dutiny
ustni, vibra¢nich masazi pro odkaSlani a kontrol otlaki v obliceji (viz pribéh
hospitalizace 1. den, Osetiovatelskd péce). Pacient ventilaci dobife snasel a
spolupracoval. Zlepsila se saturace a ustoupila cyandza. Pocatecni somnolenci vSak
zacaly stfidat ataky zmatenosti a motorického neklidu. Po sejmuti masky mél pacient
vyznamné poklesy saturace a subjektivné pocitoval duSnost. Expektorace se nedafila.

Laboratorn¢ pietrvavala hyperkapnie. Pozdéji zacal byt pacient febrilni a nastala
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progrese poruchy védomi. Inhalacni 1éky se podavaly pomoci tryskového nebulizéru
ventilatoru. Uméld neinvazivni ventilace byla po 18 hodinach ukoncena, pacient

zaintubovan a pieveden na umélou plicni ventilaci.

2.4.2 Péce o dychaci cesty u pacienta na umélé plicni ventilaci

Pacienti vyzadujici mechanickou podporu dychani maji dychaci cesty nejcastéji
zajiStény trachedlni nebo tracheostomickou kanylou. Jedna se o invazivni zajiSténi.
Tracheédlni kanyla se pouziva k prvotnimu zajisténi a je vhodna ke kratkodobé
ventilaci, ktera netrva déle nez 7 — 14 dni, maximalné 3 tydny. Zavadi se do
pradusnice cestou dutiny ustni ¢i nosni pomoci piimé laryngoskopie. V ptipadé
nutnosti dlouhodobé ventilace bez perspektivy casného odpojeni je pacientim
zavadéna tracheostomickd kanyla. Tracheostomie je mozné provést chirurgicky, kdy
se pfedni strana praduSnice protne v oblasti 2. — 3. trachealniho prstence, nebo

punkéni dilataéni technikou. [10]

Diivody invazivniho zajiSténi dychacich cest:
e zachovani prichodnosti a ochrany u pacienti se snizenou urovni
védomi
e snizenou schopnosti toalety dychacich cest, pfi absenci ochrannych
reflext dychacich cest
e nepruchodnost dychacich cest
e nutnost sedace, myorelaxace

e anestezie, kterou nelze vést na obli¢ejovou nebo laryngealni masku [10]

Trachedlni 1 tracheostomické kanyly jsou vyrdbény v riznych velikostech a
délkach, s obturacni manzetou ¢i bez ni. V intenzivni pé€i nejcastéji pouzivame
S obtura¢ni manzZetou, nebot manZeta umoZiuje uzaviit priduSnici pfi zachovalé
ventilaci a zajiSt'uje ochranu dychacich cest pied aspiraci. [10]

Kanyle musi byt vénovéna zvlastni péce, aby byla zachovéna jeji funkénost a tim
umoznéna dobra ventilatni podpora. Péce, kterd je spolecna pro trachedlni
1 tracheostomickou kanylu je pravidelné méfeni tlaku v té€snici manzeté, kontrola
hloubky zavedeni, kontrola mista zavedeni a jeho okoli, prevence zalomeni.

Trachedlni kanylu je nutné z diivodu prevence vzniku dekubitli alesponn 1x denné
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polohovat. K fixaci se nejCastéji pouziva obinadlo, které se podklada mulovymi
¢tverci a jeho vymeéna se provadi 2 x denné nebo dle potfeby cCastéji. Dale muze byt
fixace zajiSténa penovou paskou, kterou neni tieba vypodkladat a jeji vyména se
provadi za 24 — 72 hodin. Fixace musi byt pfiméfena, aby nemohlo dojit k dislokaci
nebo nechténé extubaci ¢i dekanylaci. Tracheostomickou kanylu je nutné vypodkladat

sterilnimi mulovymi ¢tverci, které se méni 2x denné nebo dle potieby Castéji. [10, 17]

Méreni tlaku v tésnici manzZeté

Tésnici manzety trachealnich (tracheostomickych) kanyl jsou standardné vysoko —
objemové, nizkotlaké. Tato manzeta ma velky povrch a umoznuje tak rozlozeni tlaku
do vétsi plochy. Tlak v manzeté by nemél piesdhnout 35 mm Hg (47,6 H20), nebot’
hrozi riziko ischemického poskozeni trachedlni sliznice. Tlak méfime pomoci
manometru pies pilotni balonek tésnici manzety, 2 x denné v ramci celkové hygieny.

[10, 17)]

Zvlhéovani a ohFivani vdechované smési plynii

Pifi invazivnim zajiSténi dychacich cest dochazi ke ztraté schopnosti
fyziologického zvlh€ovani a ohtivani vdechované smési. Dychéani studené smési plyna
by vedlo k fad¢ strukturalnich a funkénich zmén ve sliznici dychacich cest. Minimalni
teplota a mnozstvi vodnich par (vlhkost) ve vdechované smési na vstupu do dychacich
cest jsou 30°C a 30 mg H20/l. K zajisténi optimalni teploty a vlhkosti vdechované
smesi se pouzivaji aktivni ¢i pasivni zvlh¢ovace. Pti pouziti aktivniho zvlhéovani a
ohfivani proudi vdechovana smés plynt pfes vyhiivany komorovy systém, ktery
obsahuje sterilni vodu. Teplota ve zvlh¢ovaci musi dosahovat pasteuriza¢niho efektu —
55 °C, aby se zamezilo pomnoZeni bakterii. Pasivni zvlh¢ovani je zajiSt€éno pomoci
tzv. vyméniku vlhkosti a tepla (HME — heat and moisture exchanger), ktery je zafazen
mezi dychaci cesty pacienta a dychaci okruh. Pfi vydechu zadrzuje teplo a vlhkost
z vydechovaného plynu, které pak opét predavd vdechovanému plynu v pribehu

nadechu. [10]

Inhalac¢ni terapie
Inhalacni 1écba tvoifi dualezitou soucdst v péci o dychaci cesty u pacientl
S invazivnim zajiSténim dychacich cest. Jedna se o vpraveni léCivé latky

do praduskového stromu, pfipadné do plicnich sklipkl. Nejcastéji uzivanymi léky
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Vv inhala¢ni terapii jsou inhala¢ni bronchodilatancia, kortikosteroidy a mukolytika.
Moznosti aplikace u pacientll na ventilatoru jsou nebulizaci nebo MDI (metered dose
inhaler). K nebuliza¢ni terapii se uzivaji kapalné inhala¢ni 1€ky. Nebulizatory jsou
pristroje, které tvoii mlhu tim, Ze rozptyluji kapalinu na drobné ¢astecky. Mohou byt
ultrazvukové nebo kompresorové (tryskové) a jsou jimi vybaveny vétSina dneSnich
ventilatord. Tryskové jsou 3 — 4 ucinngjsi nez ultrazvukové. Tryskové nebulizatory
pracuji v rezimu konven¢nim, ktery produkuje aerosol nepfetrzité, v rezimu dechem
asistované, kdy se produkce aerosolu pii nadechu zvySuje, nebo s dechem
synchronizované, kdy se aerosol vytvati pouze béhem nadechu. Pouzivani nebulizace
zvysuje riziko vzniku infekénich komplikaci v oblasti dolnich cest dychacich. [10]

Pti uziti MDI je nutné zatadit do dychaciho okruhu adaptér — specialni davkovac,
ktery umoziiuje aplikaci 1éku ztlakové nadobky. Nadobku slékem je nutné
pfed pouzitim protiepat, umistit dnem vzhiru a aplikovat souCasné¢ se zahdjenim
nadechu. Vyhodou je nizsi riziko vzniku infekci dychacich cest a snadnost podani.

Nevyhodou pak mensi dostupnost 1é¢iv v této aplikacni metodé. [10]

Péce o dychaci okruh ventilatoru

Dychaci okruh je systém hadic spojujicich dychaci cesty nemocného
s ventilatorem. M4 odd¢€lenou inspiracni a expiracni ¢ast, které jsou spojeny ,,Y*
spojkou. Na spojku se didle mohou napojit pasivni vyménik tepla a vlhkosti, tryskovy
nebulizér a vrapovana spojka, €1 uzavieny odsavaci systém. Vymeéna dychaciho
okruhu se fidi standardy jednotlivych oddéleni, obvykle 1x az 2x tydné€. V soucasné
dobé¢ je doporu¢eno minimalizovat manipulaci s okruhy ventilatoru, nebot’ jedokazano,
ze prodlouZeni doby vymény hadic okruhu je spojeno s niz§im vyskytem ventilatorové
pneumonie. Pfi pouziti antibakteridlniho filtru, jehoZz vyména se provadi kazdych 24
hodin, mtize byt dychaci okruh pacientovi ponechdn po celou dobu ventilacni

podpory. [10, 17. 19]

Péce o dychaci cesty pri pouziti otevireného a uzavireného odsavaciho systému
Odsavani je jedna z nejCastéjSich procedur v péci o dychaci cesty u pacientl
SOTI na UPV, nebot nemocni nejsou schopni spontanniho odstranéni
hlenu z dychacich cest. Infekce dychacich cest jsou jednou z nejcastéjSich komplikaci
u hospitalizovanych pacientii na lizkach intenzivni péce. Az 80 % pneumonii je

spojeno s mechanickou plicni ventilaci. Frekvence vyskytu také souvisi s délkou trvani
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mechanické ventilace. Pacienti na UPV maji az 20 x vyssi riziko vzniku pneumonii,
nez ostatni pacienti a VAP se rozviji az u 28 procent pacientll a vyrazné zvysuje jejich
mortalitu. Dokonale zvladnuty postup odsavani jako jedna z péce o dychaci cesty,
vede ke snizeni rizika vzniku nozokomialni infekce a vzniku ventilatorové pneumonie.
[16, 18]

Kudrzeni Cistych a pruchodnych dychacich cest se pouzivaji dvé metody -
otevieny a uzavieny odsavaci systém. Tyto postupy jsou Vv kompetenci sester.
U pouziti otevieného odsavaciho systému se provadi pomoci jednorazové odsavaci
cévky, jez se napoji na konec podtlakového systému. Pacient je odpojen
od ventilatoru, odsat a poté¢ opét pripojen. Dochazi zde tedy k pferuseni ventilace a
oxygenace. Uzavieny odsdvaci systém je soucast dychaciho okruhu a ventilovani
pacienta neni béhem odsavaci procedury piferuSeno. Piestoze je odsévani nezbytné
pro zajisténi prichodnosti dychacich cest a moznosti ventilace, pfinasi s sebou i riziko
ob&hové reakce pacienta, jez muze vést k zivotu ohrozujicim komplikacim. Odsavani
Z dychacich cest je pro nemocného nepifijemné a stresujici. Je bolestive, drazdi
ke kasli, mize vyvolat zvraceni. Z komplikaci mohou nastat - hypoxie, jez se projevi
snizenim saturace pod 80 % a cyandzou, dale poruchy rytmu, jako jsou komorové
extrasystoly ¢i tachykardie, nebo naopak bradykardie, bronchospasmus, ktery také
doprovazi pokles saturace, cyandza a navic porucha az nemoznost provadéni ventilace.
DalSimi komplikacemi jsou poSkozeni dychacich cest, které se projevi krvacenim
rizné intenzity a zvySeni nitrolebniho tlaku. Riziko vzniku komplikaci se zvySuje u
nedodrZeni spravného postupu odsdvani. Samotné odsavani miZzeme rozd¢€lit na 3 ¢asti
- sestry musi pracovat opatrné a mit dostatek znalosti v péci o pacienta pred,
V pritbéhu a po odsdvani. [16, 17, 18]

Volba vhodné techniky =zajisti minimélni zatiZeni pacienta, sniZeni rizika
pro vznik komplikaci a sniZeni ekonomickych ndkladd nejen na odsavani,
ale 1 samotnou lécbu. Déle nesmime zapominat na ochranu ostatnich pacientl ani
svou. Pouzivani ochrannych pomicek jako jsou ustenka a rukavice a dodrzeni
aseptického postupu by mélo byt samoziejmosti. Odsévani jako jedna z péci
o dychaci cesty by meéla byt provadéna dle standardli vytvorenych na zakladé

osveédCenych dikazi, a které jsou pravideln¢ aktualizovany. [10, 16]
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Zasady odsavani 7 dychacich cest
e odsavat dle individualnich potieb pacienta
¢ volit vhodnou techniku
e asepticky pfistup

e dodrzet Setrny postup

Priprava pacienta na odsavani

Proces zalina zhodnocenim potieby pacienta odsat. Ta se projevi drazdivosti a
kaslem, dale snizenim saturace a zvysenim EtCQO., poruchou ventilace (snizenim
dechového objemu a minutové ventilace, nariistem inspira¢niho tlaku), pfitomnosti
sputa v kanyle nebo kombinaci vSech (pacient pii védomi se mize odsati pozadovat
diive, nez se zminéné priznaky objevi). Dale pacienta odsavame pred a po nebulizaci.
Nasleduje provedeni hygienické dezinfekce rukou, sezndmeni nemocného s vykonem,
zahajeni preoxygenace 100 % O. Expozice 100 Oz by meéla trvat alesponi jednu
minutu. Provadi se zdGvodu prevence desaturace pacienta béhem odsavani.
Obzvlast dualezita je u pacientli s onemocnénim plic, ktefi jsou k poklesu saturace vice
nachylni. Poté se pacient uvede do vhodné polohy (Fow-lerova) a sestra si pfipravi
pomiicky k odsdvani (pfi pouziti otevieného systému). [10, 16, 17]

Péce o pacienta béhem odsavani.

Béhem vlastniho odsavani, sledujeme pacientovy reakce na vykon. Sledujeme
drazdivost - kaSel, bolestivost — grimasovani, obéhovou odezvu — zvyseni nebo naopak
snizeni krevniho tlaku, pravidelnost srde¢niho rytmu, saturaci a barvu kizZe. Dale
hodnotime charakter sputa — hustotu, mnozstvi, pifimési a zapach (v pfipadé

oteviené¢ho odsavani).

Péce o pacienta po odsavani.

V této fazi by méla pokracovat expozice 100 % O Hodnotime, jestli bylo odsati
dostate¢né nebo zda je nutné jej opakovat, nebot’ vyvolanym kasSlem se v dychacich
cestach mohlo nahromadéné sputum opét uvolnit. Déle sledujeme vyvoj ventila¢nich
parametri, saturace a ob&hové reakce. Uprava do normy by méla nastat do nékolika
minut po ukonceni vykonu. U velmi nestabilnich pacienti k upravé dojit nemusi,

V tom piipad¢ informujeme 1ékafte, ktery rozhodne o dal$im postupu. [10. 16, 17]
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Odsavani otevirenym systémem.

Jak jiz bylo zminéno vyse, jde o odsavani pomoci jednorazového trachealniho
katetru, jenz je po rozpojeni dychaciho okruhu =zaveden do trachedlni
¢i tracheostomické kanyly. Mezi vyhody patii moznost volby velikosti cévky
dle hustoty sputa, a pokratovani v odsavani, po proplachu cévky,
sekretu z dutiny Gstni a nosni. Dal$i vyhodou je cena. Mezi nevyhody patii ztrata
dechovych objemt a pokles PEEP, riziko pfenosu infekce a narocnost provedeni.
Z toho divodu neni Vhodné pouzivani u pacientii, ktefi se Casto odsavaji nebo
ktefi ~maji  dychaci cesty kolonizované  patogennimi  mikroorganismy.
Také jde o vykon, ktery vyzaduje uréitou zrucnost, nebot’ je zde vysoké riziko
kontaminace katetru pifi napojovani na odsavaci zafizeni, pfi zavadéni do dychacich
cest, ale 1 prostfedi pfi jeho odstranovéani. Odsavani musi byt provadéno Setrné, ale
zaroven rychle, coz predpoklada zkusenost.

Viastni postup

V jedné ruce ma sestra piipraveny katetr tak, Ze jeho §irSi konec je napojen na
odséavaci zafizeni a jeho ptfedni ¢ast pfidrzuje sterilni pinzetou. Poté nedominantni
rukou rozpoji dychaci okruh, uchopi odsavaci katetr v misté napojeni na odsavaci
zatizeni (jiz nesterilni ¢ast) a souCasné ptidrZzuje kanylu. Druhou rukou zavadi sterilni
¢ast katetru pomoci pinzety do dychacich cest. Katetr se zavadi az do mista odporu,
kdy se o 1 cm povytdhne. Poté zacneme aplikovat sani, cévku zvolna vytahovat a
soucasné s ni rotovat. Vlastni odsavani se provadi ptrerusovanym podtlakem, 10 — 15
vtefinovych intervalech. Poté opét kanylu napojime k dychacimu okruhu. Pti zavadéni
katetru je dualezit¢é sani neaplikovat, z dGvodu desaturace. Toho docilime bud
zalomenim katetru (katetr bez regulace sani) nebo ponechanim volného otvoru (katetr
s regulaci sani). Pokud musime odsavani zopakovat, pockdme alesponn 3 dechové
cykly a pouzijeme novy katetr. Volba odsdvaci cévky. Odsavaci cévky jsou
k dispozici v riznych velikostech a délkach, stejné jako velikosti trachealnich a
tracheostomickych kanyl a jsou barevné rozliSeny. Pro odsavani otevienym zpiisobem
jsou doporucené¢ 10 a 14 Fr. Cévky maji atraumatické zakonceni
tak, aby neposkozovaly dychaci cesty. Jsou k dispozici s regulaci sani nebo bez né;.
Pro dukladné odsati sekretu z dychacich cest je nezbytné spravna volba velikosti
cévky. Pfi odsavani piili§ slabym katetrem neprovedeme odsati dostatecné, pii pouZziti

ptilis silného obturujeme kanylu a katetr nejde zavést. V obou piipadech
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je postup neefektivni, vykon musime opakovat, ¢imz opét preruSime ventilaci

pacienta. [10, 16 17]

Odsavani uzavirenym systémem

Uzavieny odséavaci systém, tzv. Trach care je metoda, ktera se zacala pouzivat
az po roce 1980. Pivodné z divodu hygienickych a k zamezeni desaturace a snizeni
plicniho objemu béhem odsavani.[30] K dispozici jsou opét rizné druhy a velikosti.
Systém je sloZzen z odsavaciho katetru, ktery je chranén igelitovym obalem. Na jednom
konci katetru se nachéazi spojka T, diky niz jej lze vlozit do dychaciho okruhu.
Na druhém konci se nachazi vstup pro napojeni na odsavaci zafizeni a zamecek,
kterym zajistime, aby se do systému nedostaval vzduch z ventilatoru mimo odsavani.
Déle je systém opatfen vstupy na proplach a na aplikaci inhalacnich 1éku.
Katetr je vzdy po pouziti nutné proplachnout sterilni vodou nebo fyziologickym
roztokem, aby se predeslo jeho ucpani a kolonizaci. Druh a velikost volime dle
zajisténi dychacich cest — pro odsavani z trachedlni kanyly delsi, z tracheostomické
kanyly kratsi (kolem 30 cm), nejcastéji s Sitkou 14 Fr. Existuji také uzaviené odsavaci
systémy s moznosti napojeni na O2, které¢ jsou vhodné pro tracheostomované pacienty,
u nichz se provadi weaning. Doba pouziti se pohybuje mezi 24 a 96 hodinami. Vzdy je
uvedena na vyrobku. Pouziti je pomérné jednoduché, ale i zde musi byt dodrZen
doporuceny postup, aby se odsati provedlo Setrn€ a co nejefektivnéji.
Viastni postup

Katetr se opét napoji na podtlakovy systém, zasouva se do mista pevného odporu,
poté o 1 cm povytahne a pak teprve zaCiname aplikovat sani. Odsavame pieruSované
v 5 — 10 vtetfinovych intervalovych cyklech. Pozor musime dat na zalomeni katetru
nebo Sikmé vytahovani béhem odsavani, které by vedlo k netplné priichodnosti a
na dostatecné vytazeni, abychom nezpusobili obturaci dychacich cest. Po skonceni
procedury katetr proplachneme, viz vySe. Béhem proplachu podtlak nepferusujeme,
aby tekutina nezatekla do dychacich cest pacienta. [10, 17]

Vyhody pouzivani uzaviené¢ho odsdvaciho systému jsou pfedevSim nepierusSeni
ventilace a sniZeni rizika pfenosu infekce nejen mezi pacienty, ale 1 na personal.

Nevyhodou jsou vyssi finan¢ni naklady. [10, 17, 18]
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Jak tedy odsavaci systém spravné zvolit.

Vybér systému je individualni. Méli bychom se vzdy rozhodovat ve prospéch
pacienta a ne dle svych preferenci, dale zvazit pfinos a rizika a poté az ekonomické
naklady. Otevieny zplsob miizeme zvolit u pacientd, ktefi nejsou primarné
uméle ventilovani z divodu onemocnéni plic, odsdvaji se velmi malo, nemaji
mikrobiologicky ovéfenou infekci, ani prokdzanou kolonizaci dychacich cest.
Déle u pacienti, kde pfi rozpojeni dychaciho okruhu nedochdzi k vyznamnému
poklesu saturace ani obéhové reakci. Uzavieny systém jednoznacné pouzijeme, pokud
je pacient uméle ventilovan z diivodu respiracniho selhani infekéni ¢i neinfekéni
etiologie. Zejména pokud je ventilace obtizna s nutnosti nastaveni vysokého PEEP a
inspira¢nich tlaki, kdy rozpojeni ventilacniho okruhu by vedlo ke kolapsu plicni
tkang, vyrazné desaturaci a naslednym zavaznym ob&hovym komplikacim.
Uzavieny systém pouzijeme rovnéz u pacientll s chronickym onemocnénim dychacich
cest Vvanamnéze (napf. Astma bronchiale, CHOPN) nebo u pacienti
S oslabenou imunitou (onkologickd 1éc¢ba, dlouhodobé uzivani kortikoidit),
ktefi jsou vice vnimavi a ohroZeni vznikem  pneumonie. Daile
pak u nemocnych, ktefi se Casto odsavaji, a je zde vysoké riziko pienosu infekce

na okoli. [10, 18, 19, autor]

Pan P. S. mél dychaci cesty zajiSténé endotracheélni kanylou ¢. 8 CH od 15. 10.
14,30. Kanyla byla zavedena k ¢islu 22, tlak v tésnici manzeté nastaven na 30 cm
H20, fixovana obinadlem, opatiena vrapovanou spojkou. Kanyla byla 2 — 3x denné
pfevazovana, 1 — 2x polohovéana. Ustni koutky se kryly mulovymi &tverci. Dychaci
okruh byl opatien pasivnim vyménikem tepla a vlhkosti se specidlnim
antimikrobialnim filtrem. Inhala¢ni 1éky byly z pocatku podavany pomoci tryskového
nebulizéru ventilatoru a pires MDI adaptér, pozd€ji pouze pies MDI adaptér.
K odsévani z dychacich cest se nejprve pouzival otevieny systém S pouzitim katetrti
14, a 16 CH, pacient se téméf neodsaval, odpojeni od ventilatoru toleroval,. Pred
odsavanim byl saturovan 100 kyslikem. Od 4. dne hospitalizace se zacal vice odsavat
a proto jsme vymeénily otevieny zpiisob odsavani za uzavieny. Pouzili jsme Uzavieny
odsavaci systém pro dospé€lé na 72 hodin, velikost 14 F s délkou 54 cm, uréeny pro
dychaci cesty zajiSténé endotrachedlni kanylou. Systém byl pouzivan dle doporuceni
vyrobce — 3 dny a poté probchla extubace. V ramci péce o dychaci cesty byly kazdy

den ménény vrapovana spojka a vyménik tepla a vlhkosti (viz OSetifovatelska péce).
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Dychaci okruh ponechan po celou dobu ventilatni podpory. Soucasti péce a
mikrobiologického screeningu dychacich cest byl proveden 2X odbér trachealniho
aspiratu, jenz se na naSem oddéleni odebira pii piijmu a poté 1 — 2x tydné, dale pii
zméné charakteru a mnozstvi odsavaného sputa nebo po ukonceni antibiotické terapie.

Pan J. S. byl uméle ventilovan od 14. 10. do 20. 10. 2015, tedy 6 dnd.

2.5 Dlouhodoba péce o pacienty s chronickou obstrukéni plicni nemoci

Jak jiz bylo zminéno, chronicka obstrukéni plicni nemoc, je onemocnéni trvalé, se
sklonem k progresi a s rizné tézkymi komplikacemi, ¢asto konc¢ici tmrtim. Nemoc je
dle zavaznosti rozd¢lena na stupné a kategorie. Lécebna doporuceni se v nasi zemi fidi
Ceskou pneumologickou a ftizeologickou spole¢nosti, ktera spolupracuje
s mezinarodni spole¢nosti GOLD. Spole¢nost navrhla Ndrodni program boje s
chronickou obstrukcni plicni nemoci, jehoz cilem jsou naptiklad - zajiSténi vCasné
diagnostiky, sniZeni incidence a umrtnosti, dostatek luzek
intenzivni péce v ramci 1é¢eben TRN (oddé€leni tuberkuldzy a respira¢nich nemoci)
nebo zavedeni neinvazivni plicni ventilace. V Ceské republice existuji obdanské
iniciativy COPN (Cesky ob&ansky spolek proti plicnim nemocem) a CARO (Ceska
aliance proti chronickym respiraénim onemocnéni), jeZ maji ve svém programu kroky
vedouci k rozsiteni povédomi laické vefejnosti o nemocech zptisobujicich plicni
obstrukci a moznostech moderni 1€¢by, zlepSeni vcasné diagnostiky, zlepSeni kvality
zivota. Soucasti programu je 1 Sifeni osvéty o Skodlivosti koufeni a vedeni
k nekutactvi. [1, 24, 25]

Z hlediska dlouhodobé péce je velmi diilezité, aby pacienti, u nichz byla CHOPN
diagnostikovana byli spravné 1é¢eni a fadné a opakované edukovani. Samotni pacienti
by méli, pokud je to mozné, eliminovat rizikové faktory a zménit zivotni styl. Zasadni
je také udrzovat si fyzickou aktivitu, pravidelné provozovat aerobni zat€z a tim
zachovavat funkci plic. Dnes je kladen velky diiraz zejména na plicni rehabilitaci.
Nemocni dochézi na pravidelné kontroly ke svému praktickému Iékafi. Od stadia II
by meéli byt dispenzarizovani v plicnich ambulancich. K dispozici je mnoho
edukacnich materialt ve formé letackd, brozurek ¢i videi. Nemocnym zévislym na

uzivani tabdku je poskytovana pomoc v odvykani koufeni, vcetné¢ pomoci
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psychologické. V pripad¢ tabakové abstinence mohou vyuzivat i lazenskou péci.
Pokud je nutné castéjsi nebo trvalé podavani oygenoterapie, je mozné ji pii splnéni
podminek, zajistovat v doméaci péci. Oxygenoterapie je bud’ formou DDOT, kdy ma
pacient smlouvu se spoleénosti, ktera je distributorem kysliku (V Ceské republice jde
o firmu Linde gas). Pokud podminky nespliiuje, ma moznost si zakoupit
kompresorovy vyrobnik kysliku, ktery jej vytvaii z okolniho vzduchu. Ty lze zakoupit
nové, které jsou vSak velmi drahé, nebo takzvané repasované, avSak financné dobie
dostupné. Soucasti koupé€, je i opravny servis. Pokud se pacientovy plicni funkce
zhorsi natolik, Ze potfebuje obc¢asnou ¢i trvalou ventilaéni podporu, existuji oddé¢leni
nasledné intenzivni péCe. Pokud ma nemocny snahu a jeho zdravotni stav to
umoziuje, je mozné i ventilacni podporu poskytovat v doméacim prostiedi. Podminkou

je v8ak dobré socialni zazemi. [1, 3, 31, 32]
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3. Diskuze

Intolerance neinvazivni plicni ventilace

Neinvazivni plicni ventilace je dnes velmi rozsifenou metodou 1é¢by pii podpote
dychani ptfedevS§im nemocnych s chronickou obstrukéni plicni nemoci, ale také u
pacientli v plicnim otoku a se zavaznou infekci dolnich cest dychacich. Jeji pouziti se
postupné rozsiiuje 1 do prednemocni¢ni a doméci péce.

Jak jiz bylo zminéno vyse, péce o pacienta na jednotce intenzivni péce ¢i ARO na
neinvazivni plicni ventilaci je velmi néaro¢nd. Vyzaduje dobrou spolupraci
oSetfovatelského tymu, spolupraci pacienta a dobré zdzemi. Plné¢ souhlasim
s Heroldem, 2014, ktery ve své prezentaci rozdéluje NIV do 6ti pravidel. Dle mého
nazoru je dodrzeni téchto pravidel zakladni cestou K Gspéchu. OSetiovatelské péce se
predevsim tykd znat pomtcky pro NIV a umét je pouzit, dobré komunikace a
vhodného prostiedi. Myslim si, Ze pro sestru je velmi naro¢né piedevsim zahajovani
NIV a pocatecni prubéh, nebot” sestra musi velmi peclivé sledovat dechovou ¢innost a
védomi pacienta a v€as rozpoznat signaly svédcici pro zhorSeni zdravotniho stavu.
Toto je obzvlast ndrocné, pokud se sestra musi vénovat jinym c¢innostem, které
vyzadujici plné soustfedéni a pokud je pacient na neinvazivni ventilaci neklidny.
Ticha, 2011, ve své praci uvadi, ze sestry vétSinou nepecuji jen o pacienta na NIV, ale
maji na starost vice nemocnych. Také nutnost vice komunikovat a neustald pfitomnost
u lizka pacienta mize byt pro sestru stresujici, nebot’ odd€leni intenzivni péce jsou
vzhledem k charakteru péCe a mnozstvi ordinaci spiSe zaméfena na rychlost a
technické dovednosti. Dorothe Soresen a spol, 2012, provedla studii o spolupraci
sester a pacientd s CHOPN lécenych NIV. Z této prace vyplyva, Ze pacienti NIV 1épe
snasi, pokud je bran zietel na jejich potfeby a pfipominky, a jsou - li brani a
respektovani jako partneti. [9, 14, 15]

Co se vybéru pacienta tyka, literatura uvadi, ze pro NIV jsou vhodni mladsi
pacienti s dobrym stavem dentice. (Guidelines for NIV, 2008). Herold, 2008, ve své
prezentaci uvadi pacienty s umélym chrupem jako kontraindikaci pro NIV a Ticha,
2011, v edukaci pacienta o NIV uvadi, ze mu bude nutné vyndat zubni protézu.
VétSina pacientll pfijimanych na naSe odd€leni za Ucelem NIV jsou stiedniho a

vyssiho véku a tolerance NIV je individualni. Nékteti ji toleruji velmi dobie. Vétsina
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nasich pacienti ma také umély chrup. Mam takovou zkusSenost, ze pokud zubni
protéza dobfe pasuje, neni pii NIV piekazkou. [ 22, 23]

Nyni bych se chtéla ve své diskuzi zamé&fit na vnimani NIV z pohledu pacienta.
Jak jsem zminila vySe, netolerance NIV mize byt z divodu masky, tlaku nebo
celkového diskomfortu. Ze svého pozorovani a dotazovani mam zkuSenost, ze pacienti
nejhiife snéaseji ventilaéni masku. Velmi vSak také zalezi na celkovém zdravotnim
stavu a motivaci k1écb¢. Literatura doporuCuje utazeni popruhtt masky
na dva prsty (KlimeSova, Klimes, 2011). BohuZel, ne u vSech pacienti
toto lze vzhledem Kk proporcim obli¢eje dodrzet. A i pokud to lze, tlak masky presto
zacne byt po né&jaké dobé bolestivy. Tyka se to predevsim oblasti Cela a kofene nosu.
Nyni jsme zacali tato mista pacientim na NIV preventivné oSetfovat Mepilexem. Co
se intolerance tlaku tyka, mam zkuSenost, ze je dobré pacienty na NIV pfipojit,
alesponi 1 hodinu po jidle. Pacienti na NIV maji vysuSené sliznice a jsou ziznivi. Musi
se proto dbat i na mnozstvi tekutin, které pfed napojenim vypiji, nebot’ pak snadno
zvraci. Jsou tak nejen ohrozeni aspiraci, ale také se snizuje adherence k 1é¢bé a tim jeji

uspésnost. [10]

Péce o dychaci cesty pri pouZiti otevireného a uzaviceného odsavaciho systému

Péce o dychaci cesty a zajiSténi jejich prichodnosti - odsavani, patii k zdkladnim
dovednostem sester na oddéleni intenzivni péce. Odsavani se vSak netyka pouze
samotnych dychacich cest pacienta, ale také jeho celkové reakei na néj. Aby bylo pro
pacienta pfinosné, musi byt provedeno ve spravnou dobu, sprdvnymi pomuckami a
vhodnou technikou. Dilek Ozden a R Selma Gorgiilii v ¢lanku Development of
standard practice guidelines for open closed systém suctioninng, zvefejnéném V roce
2012 v casopisu Journal of Clinical Nursing uvadi vysledky své studie, ktera ukazuje,
7e sestry jsou po proskoleni vice kompetentni v oblasti odsavani a délaji méné chyb.
[16]

Jak jiz bylo zminéno vySe, existuji dva zplisoby odsavani — otevieny a uzavieny
odsévaci systém. Volba vhodného systému a spravna technika provedeni jsou
nezbytné pro zajisténi dobré péce. Kazdy ze systému ma své prednosti a zapory.
Literatura uvadi, Ze nebyl zaznamendn vyrazny rozdil na vznik ventilatorové
pneumonie pii porovnani obou systému. Navic otevieny zpasob je podstatné levnéjsi
nez uzavieny. AvSak jednoznacny pfinos uzavien¢ho odsdvaciho systému je

V prevenci pienosu nozokomidlni infekce, zaneseni infekce do dychacich cest a
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kontaminace prostiedi. Co se vybéru odsavaciho systému tykda, myslim si, ze zavisi na
zvyklostech a preferencich konkrétniho oddéleni a také na osobnich zkuSenostech
Cinit obtize. Naopak uzavieny zplisob se zkusenym sestram miize jevit jako zdlouhavy
a dychaci cesty jako nedostate¢né odsaté. Také zde neni moznost libovolné¢ ménit
velikost katetru dle aktualni potieby. Na naSem oddé€leni pouzivame oba zpusoby
odsavani. Pii volbé systétmu se fidime pfedevSim pfinosem pro pacienta, ale
samoziejm¢ musime brat ohled i na financni ndkladnost. Osobn¢ mam zkuSenost
S obéma zpusoby odsavani a priklanim se k uzavienému odsavani. Myslim si, ze je
Setrnéj$i. Otevieny je naopak jednoznacna volba pii ndhle vzniklé neprichodnosti
kanyly. Klimesova a Klimes, 2011, ve své knize doporucuji pii otevieném zpisobu
odséavani pouzivat katetry o velikosti 10 a 14 F. Na naSem oddéleni pouZzivame katetry
14 a 16 F u obou zpisobu, nebot’ pacienti vétsinou maji velkou produkci hlenu. Navic
hlen byva hustéjsi konzistence. Katetr 10 F pouzivaji nasi pacienti v domaci péci, kteti
maji fid§i sputum a nizsi produkci hlenu. Klimesova a Klimes, 2011 dale doporucu;ji
odséavat z dychacich cest preruSované. Totéz piSe ve své knize i Kapounova, 2007.
Naopak firma Cheiron v navodu na pouziti uvadi - sani nepierusovat. Tento zptsob
praktikujeme na nasem oddé€leni. Souhlasim s Cefovskou, 2015, ktera ve své praci
uvadi, ze odsavani prerusovanym podtlakem miZze byt nedostatecné a hlen muze

zustavat na misté. [10, 13, 17, 18, 19]
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4. Zaver

Chronické obstruk¢ni plicni nemoc, je celosvétové velmi rozsifené onemocnéni.
Jeji vznik je zvelké casti podminén Zzivotnim stylem a to pfedevSim inhalaci
tabakového koufe. Vlivem dlouhodobého drazdéni dochazi k oslabeni imunitniho
systému dychacich cest, které se z pocatku projevuje kaslem a dale opakovanymi
infekcemi dychacich cest. Ty spolu s drazdénim postupné vedou Kk ireverzibilni
piestavbé plicni tkané a vznika trvala obstrukce dychacich cest, tedy chronicka
obstruk¢ni plicni nemoc, jez nasledné€ ovliviiuje 1 jiné organové systémy.

Nemoc ma chronicky priibéh, stiidaji se obdobi remisi a relapsti. Obdobi relapsu
se nazyva exacerbace CHOPN a témét vzdy znamena trvalé zhorSeni zdravotniho
stavu. Nemocni¢ni 1écba exacerbace Casto vyZzaduje intenzivni terapeuticky postup a
v pozdéjsich stadiich nemoci i podporu dychani. Pacienti, ktefi potfebuji ventilacni
podporu, jsou hospitalizovani na oddélenich intenzivni péce (ARO, JIP). Umélou
plicni ventilaci mizeme poskytovat pii invazivnim zajiSténi dychacich cest anebo
neinvazivngé. Pravé neinvazivni uméla plicni ventilace dnes ptedstavuje zakladni
stavebni pilif 1éCby respiracni nedostatenosti pii tézké exacerbaci CHOPN. Pro
pacienta ma jednozna¢né pozitivni piinos, ale pfedstavuje i urCitou zatéz, kterou je
potieba prekonat. Také oSetfovatelska péce je pii poskytovani neinvazivni plicni
ventilaci vice naro¢na, nebot’ dusni pacienti pti védomi snadno podléhaji beznadéji a
navic se u nich vlivem poruchy vymény dychacich plynli mlZe vyskytovat rizny
stupeit poruchy védomi. OSetfovatelskd péfe proto vyzaduje vysokou uroveil
odbornych znalosti, dobré komunikaéni schopnosti, jistou davku empatie a trpélivost.
Kromé dechové rehabilitace se pfedev§im zamétuje na psychickou podporu a zajisténi
télesného komfortu.

Péce o dychaci cesty patii ke klicovym dovednostem sester na odd€leni intenzivni
péce. Avsak k tomu, aby si sestry svou dovednost udrzely, by mély mit nejen dostatek
praktickych zkuSenosti, ale také dostatek informaci o novych poznatcich v této oblasti.
Osetrovatelskou péci o dychaci cesty u pacienta na umélé plicni ventilaci miiZzeme
rozdé€lit na - péci o vlastni dychaci cesty a péci o dychaci okruh. Jednu ze zakladni
péce pak predstavuje evakuace sputa z dychacich cest pacienta, tedy odsavéani. To
mize byt provedeno otevienym nebo uzavienych zptisobem.

V praktické Casti své prace jsem se zabyvala dvéma oSetiovatelskymi problémy.

V prvnim, jsem se snazila vystihnout dulezitost oSetiovatelské péce o pacienta béhem
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neinvazivni plicni ventilace. Péce o pacienta na NIV je rozdélena na tfi hlavni ¢ésti a
jednu dopliujici. Problém je zde popsan nejen z pohledu oSetfovani, ale také
z pohledu pacientt, ktefi maji s 1é¢bou zkuSenost. Informace jsem ziskavala pfimo od
pacientti nebo zprostiedkované od svych kolegyn.

Druhy oSetrovatelsky problém je vénovan péci o dychaci cesty. Jsou zde popsany
jednotlivé oblasti péce, dale podrobné rozebrana problematika odsavani a na zakladé

zjisténych informaci doporucen postup pii vybéru odsavaci metody.
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Seznam zKkratek

amp ampule

ABE Base Exes (aktualni)

ABR acidobazickd rovnovaha

angl. anglicky

ALP alkalicka fosfataza

ALT alanin-aminotransferaza

APTT aktivovany protrombinovy ¢as

ARO anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

AST aspartat-aminotransferaza

ATB antibiotika

AICMV asistovana/fizena ventilace

BODE index kalkulovany z télesné hmotnosti, bronchialni obstrukce dusnosti a tolerance
fyzické zatéze

BMI index télesné hmotnosti

BPAP bifazicka ventilace pozitivnim pietlakem

cca piiblizné

cm centimetr

cm H20 centimetr vodniho sloupce

CO2 oxid uhlicity

COPD angl. Chronic Obstructive pulmonary disease

cps kapsle

CT pocitacovy tomograf

CRP/CRPK C-reaktivni protein

¢. cislo

CPET bicyklovéa/behéatkova spiroergometrie

CMV ftizena ventilace (controlled mechanical ventilation)

CPAP kontinualni pozitivni tlak v dychacich cestach

DDOT dlouhodoba domaci oxygenoterapie

DF dechova frekvence

EU Evropska Unie

EPP vyznam bodu tlakového vyrovnani

EKG elektrokardiograf
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ETK endotrachealni kanyla
ETCO2 vydechovany oxid uhli¢ity
FeNO vydechovany oxid dusny
FiO2 inspiraéni frakce kysliku
FR1/1 fyziologicky roztok

fl fluid (objemova jednotka)

g gram

o/l gram na litr

G Gauge

GCS Glascow coma scale

GMT gamaglutamyltransferaza
G5% 5 roztok glukozy

HIV virus lidského imunodeficitu
h/hod hodina

HCOs kyselina uhlicita

Ch jednotka v Charriérové stupnici
IC inspiracni kapacita

IgE imunoglobulin E

IgM imunoglobulin M

inj. injekéni

INR international normalization ratio (Quickav test)
JIP jednotka intenzivni péce

I.V. intravenozni

j. jednotka

KCL chlorid draselny

kg kilogram

kg/m?kilogram na metr tvereéni
kPa kilopascal

L large

LD linedrni ddvkovac

LHK leva horni koncetina

mm Hg milimetrt rtuti

ml mililitr

ml/h mililitr za hodinu
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mmol milimol

mmol/l milimol na litr

umol/l mikromol na litr

ukat/l mikrokat na litr

MCHYV stfedni objem erytrocytl

MCV koncentrace hemoglobinu v erytrocytech
MRC Medical Research Council

m MRC modifikovana Skala dusnosti dle MRC
MV minutova ventilace

NGS nazodasticka sonda

NIV neinvazivni plicni ventilace

02 kyslik

obr. obrazek

P pulz

PaO; parcialni tlak kysliku v arterialni krvi
PDW sife distribuce trombocyti

PIP Spickovy inspiracni tlak

PEP pozitivni vydechovy pietlak

PEEP pozitvni tlak na konci vydechu

pH vodikovy iont

PHK' prava horni koncetina

PVS tlakova podpora (pressure support ventilation)
PZK permanentni Zilni katetr

RDW sifte distribuce erytrocytil

RTG rentgen

RLP rychla lékatska pomoc

RNA ribonukleova kyselina

RV reziduélni objem

SAT saturace

sat. saturovany

S.C. subkutanné

SPONT spontanni

SpO: saturace krve kyslikem (pulzni oxymetrie)

SIMV synchronizovana intermitentni zastupova ventilace
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TAS trachealni aspirat

tbl. tableta

TK krevni tlak

TT télesna teplota

USA Spojené staty americké

VAP ventildtorova pneumonie

VAS visualni analogova Skala bolesti
VC vitalni kapacita

Vent. ventila¢ni

VTe dechovy objem
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Priloha ¢. 1

Osetrovatelska anamnéza

(Ustav osetiovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni agely)

Oddéleni : ARO, Oblastni nemocnice
Datum a ¢as odbéru anamnézy: 15. 10. 2015, v 7 hodin

Jméno (inicidly) : P. S.  Pohlavi: muz Vék : 55 let

Datum pfijeti : 14. 10. 2015

Stav: zenaty Povolani: fidi¢

Rodina informovana o hospitalizaci ano [l []ne

Diagnoza pii piijeti (zékladni): Akutni respiracni selhani, typ hypoxicky
Astmoidni CHOPN, nyni s akutni exacerbaci
Status astmaticus, Somnolence

Chronicka onemocnéni: Esencialni hypertenze, alkoholové ztu¢néni jater, Poruchy zpiisobené
alkoholem — syndrom zavislosti, Suspektni epiparoxismus 7/2014

Infekéni onemocnéni: NE ANO .
ReZimova opatieni: NE

Lécba:
Operacni vykon: ne Pooperacni den:..............
Farmakoterapie: Controloc inj.40 mg v 20 ml FR i.v. 20 — 8 (aplikace 5 minut)
Ambrobene inj. 1 amp. i.v.20-2-8
Degan inj. 1 amp. i.v.20-2-8
Bricanyl inj. 1 amp. v 20 ml FR1/1 i.v. 2 — 8 (aplikace 20 minut)
Solumedrol inj. 40 mg i.v. 24 — 6
Ventolin roztok pro inhalaci 1 ml + 2 ml FR1/1 22 — 4 — 10 (inh. 15 - 20
min)
Atrovent roztok pro inhalaci 1 ml + 2 ml FR1/1 1 — 7 — 13 (inh. 15 — 20 min)
Ecobec N 1 vdech 5 minut po inhalaci Ventolinu
Nitro pohl inj. 10 mg v 20 ml FR1/1 2 ml/h
Syntophyllin inj. 240 mg v 20 ml FR1/1 1,6 mi/h
Plasmalyte roztok 50 ml/h, Plasmalyte roztok 50 ml/h

Jiné 1é¢ebné metody: neinvazivni plicni ventilace

Ma nemocny informace o nemoci ano ne CasteCné
Alergie: ano ne JaKE: L
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Fyziologické funkce: P:86' TK:130/70 D: 30'Sp02:96% TT:37,6°C

1) Védomi

stav védomi: pfi védomi porucha védomi (v disledku poruchy acidobazické
rovnovahy — hyperkapnie) bezvédomi GSC:8 b
Orientovany Dezorientovany
2) Bolest
bolest: ano akutni chronicka
tupa bodava kiecovita svalova jina

ne — dle mapy téla provedena palpace jednotlivych ¢asti - slovni ani
neverbalni projevy bolesti Zadné

lokalizace:

3) Dychani

potize s dychanim: ano ne
dusSnost: ano namahova no¢ni
ne
Kurak: ano ne stop kurak od r. 2007 KaSel: ano
ne

Dycha obtizn¢ a rychle, zapojuje pomocné dychaci svaly. Poslechové mé prodlouzené
exspirium, jsou pritomny piskoty a vrzoty.
Dychani je podpotfeno umélou neinvazivni ventilaci. K ventilatoru je napojen pomoci

oronasalni masky.
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4) Stav kiize
zmény na kizi: ano ekzém otoky dekubity jiné

ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skore: 15 b, je
ohroZen vznikem dekubitu
Pacient preventivné polohovan pomoci aktivniho antidekubitniho systému, cyklus a 10
minut

lokalizace:

Pacient ma zavedeny 2 periferni Zilni kanyly - vena cefalica PHK a na dorsu na LHK.

5) Vnimani zdravi

Celkova troven zdravi (nemocnost, vlekla choroba)

Dle dokumentace je nemocny o své nemoci dobfe informovany. 10 let je ¢asto nemocny,
trapi jej hlavné zanéty dychacich cest. Jiz 7 let se 1é¢i s CHOPN.
Pied 8 lety zanechal koufeni a omezil konzumaci alkoholu.

V poslednich dnech mé¢l pacient opét zhorSeni dechovych obtizi a nartst klidové duSnosti.
Pacient nyni z divodu zhorSeni zdravotniho stavu a vyCerpani neni schopen ovlivnit péci o
sveé zdravi.

Urazy: ano ne jaké: v roce 2015 mél tiiStivou zlomeninu 1.
bederniho obratle (po padu)

6) VvZiva. metabolismus

Dieta: nic per os  Nutri¢ni skore: Pacient ohroZen malnutrici z divodu sniZeného
pFrijmu potravy a z diivodu zdvazného onemocnéni

Hmotnost: 69 kg  Vyska: 167 cm BMI: 24,7
Chut’ k jidlu: ano ne

Potize s pfijimanim potravy: ano ne jaké: porucha védomi
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Uziva dopliky vyzivy: ano ne Jaké: o
Enteralni vyziva /  Parenteralni vyziva /

Denni mnozstvi tekutin 1076 ml (20 — 5 hodin) Druh tekutin: Plasmalyte infuze (100 ml/h)

Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé: ano ne okolik: ...............
Umély chrup: ano ne horni dolni
Potize s chrupem: ano ne (ziskano z dokumentace)

7) Vyprazdiovani

problémy s mocenim: ano paleni fezani  retence inkontinence

(z divodu poruchy védomi)

ne

problémy se stolici: ano priujem zacpa inkontinence
ne

stolice pravidelna: ano  (zjisténo z dokumentace) ne

datum posledni stolice: 14. 10.
Zptisob vyprazdnovani: podlozni misa/mocova lahev
Inkontinen¢ni pomucky
Toaletni kieslo
Mocovy katétr  / pocet dni zavedeni: /
Rektalni odvodny systém: / Stomie /
8) Aktivita, cviceni
Pohybovy rezim: klid na lizku
Barthel test: 0 b vysoce zavisly na péci Riziko padu: ANO skore 11 b stiedni riziko

Lizko opatieno zabranami.

Pohyblivost: chodici samostatné chodici s pomoci
leZici pohyblivy lezici nepohyblivy, Fowlerova poloha
pomucky jaké: /

9) Spanek. odpodinek

pocet hodin spanku: hodina usnuti: nelze zjistit

poruchy spanku: ano ne jaké

hypnotika. ano ne

navyky souvisejici se spankem: nelze zjistit
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Dle informaci od oSettujiciho personalu a dokumentace mé spanek v poslednich dnech

v disledku tézké dusnosti narusen. Léky na spani neuziva.

V noci viibec nespal. Nemocny je nyni velmi schvaceny a vyrazné somnolentni.

10) Vnimani.poznavani

potize se zrakem: ano ne

potize se sluchem: ano ne jaké:
porucha teci: ano ne jaka:
kompenzacni pomiicky: ano ne

Zjisténo z dokumentace
orientace: orientovan

dezorientovany mistem

jaké: dalekozrakost

jaké: bryle na ¢teni

c¢asem osobou

Vé&domi nyni ovlivnéno zdravotnim stavem, viz vyse. M4 stiedné¢ téZkou poruchu védomi. Na

osloveni kratce otevie oc€i, ale nefixuje. Na algicky podnét reaguje neklidné tiesem. Léky

ovliviiyjici védomi nepodavany, GCS viz vyse.

11) Orienta¢ni zhodnoceni psychického a socidlniho stavu

Emociondlni stav: klidny

Pocit strachu nebo tzkosti: ano ne
Urovei komunikace a spoluprace: dobra
Planovani propusténi

Bydli doma sam: ano ne

obtiZna

rozruSeny pro poruchu védomi, nelze hodnotit

4

kdo bude o klienta pecovat po propusténi: zatim neplanovano

kontakt s rodinou: ano ne

12) Invazivni vstupy

Drény ano ne jaké: ...

Permanentni mocovy katétr: ano

1.v. vstupy : ano periferni 2x

Datum zavedeni: ..........

datum zavedeni: 14. 10.

kde: G18 (vena cefalica) PHK a G 18 (dorsum) LHK

Stav: funk¢ni, bez znamek zanétu

centralni
ne
Sonda: ano ne jaka: ..........
Stomie ano ne jaka:..........
Endotrachealni kanyla: ano ne

datum zaveden: ................
StaV: oo

CETR:.......... datum zavedeni: .......
Ustav oSetiovatelstvi, 3. LF UKO



Tracheotomie: ano ne Cinnnn. odkdy: ................

Arterialni katétr: ano ne
Epiduralni katétr: ano ne
JING INVAZIVIT VSEUPY . .ottt ettt e et et e et et et e e e e et et e e e eaanaens

Z.akladni hodnotici skaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti ( ADL - activities of
daily living )

Cinnost Provedeni ¢innosti Body

1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
S pomoci

i

2. oblékani samostatné bez pomoci

Qo
I;
g

3. koupani samostatné bez pomoci

Qo
I;
g

4.0sobni hygiena samostatné bez pomoci

n

5.kontinence moci samostatné bez pomoci

7]
5=
=}
IB
=}
j<8

6.kontinence stolice samostatné bez pomoci

7]
5=
=}
IB
o

<8

7.pouziti WC samostatné bez pomoci

7]
5=
=}
IB
o
<8

8. pfesun luzko- zidle samostatné bez pomoci

>
5=
5
[}
(<]
<
| JONd — IQN-J IOy — ION-gy — [Ny Oy - JaN-y K&

7]
5=
=}
IB
o
<8

9.chiize po roviné samostatné bez pomoci 10

=}
I;
g
= o1

10. chuize po schodech samostatné bez pomoci 10

=}
I;
g
= o1

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské oSetiovatelstvi 6- Hodnotici a mé¥ici techniky v osetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Hodnoceni stuﬁné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:

45-60 bodi: zavislost stfedniho stupné
65-95 bodi: lehce zavisly
100 bodii: nezavisly

2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozsSirena stupnice dle Nortonové

Schopnqst Vek Stavv Prldruzelvlal Fyzicky Vedomi | Aktivita Mobilita Inkontinen
spoluprice pokozky | onemocnéni stav ce
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10 T"m‘alm Zadné 4 Dobry 4 | Bdély 4 |Chodi 4 | Uplna 4 | Neni 4

Moy < - T ] Cast.
Castecnfa 30 Alergie Apaticky doprovode | omezend | Obcas 3
omezena 3 3 3
3 m 3 3
Velmi Tromboza, obezita Spatmy | Zmateny ) Velmi '
. Sedacka 2 | omezena
omezena 2 2 2 2

Uplna 4

2
> , Velmi . -
B (oo |7 kcion 1 [spany | [ | g | -
1 1

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské o3etiovatelstvi 6- Hodnotici a m&Fici techniky v oetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a mén¢.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,5? ANO NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE
Omezil pacient piijem stravy v poslednim tydnu? ANO NE
Je pacient zavazn€ nemocen (napf. intenzivni péce)? - NE

Hodnoceni:
Jsou-li v§echny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.

Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutri¢niho specialistu.
Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporuceno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:

) DDD ( dezorientace, demence, deprese)
] vék 65 let a vice 2 body
[] pad v anamnéze

[] pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo piekladu na lazkové odd.

[ zrakovy/sluchovy problém

1 bod

Vysetieni
[ Sobésta¢nost
- uplna 0b
- Castecna 2b

[) Schopnost spoluprace
- spolupracujici 0b
- Castecné 1b

Piimym dotazem pacienta ( informace od ptibuznych nebo osetfovatelského personalu)

[ Mivate nékdy zavrat&? ANO 3 body
[ Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
(1 Budite se v noci a nemutizete usnout ? ANO 1 bod

Celkem:

0-4 body Bez rizika

14 — 19 bodi Vysoké riziko

5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale
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na bolestivy podnét ucelny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

Hodnoceny parametr Reakce Body
Otevieni oci spontdnné oteviené 4
na slovni vyzvu 3
oCi neotevie 1
Slovni odpovéd’ pfiléhava 5
zmatena 4
jednotliva slova 3
neodpovida 1
Motoricka reakce pohyb podle vyzvy 6
5
3
2
1

na bolestivy podnét nereaguje

Hodnoceni:

15 bodu - pacient pfi plném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovéani a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady oSetiovdni nemocnych. Praha :
Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

Osetrovatelské zhodnoceni

Febrilni, dusny, vyrazné somnolentni pacient na podptrné ventilaci. Vzhledem k zdravotnimu
stavu zcela zavisly na oSetfovatelské péci ve vSech oblastech. Nutné zajisténi péce v oblasti
hygieny, oblékani, vyzivy, vyprazdiovani, v prevenci dekubitli. Dale zajisténi bezpecné

polohy a zabranéni padu.

Ustav oSetiovatelstvi, 3. LF UKO




