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Prace se zabyva vyvojem odeatelské p& na intenzivnim oddeni v naSi
republice. Je roziena na kapitoly, které popisuji jednak vznik obeamotného, tak
obdobi od 60 let 20. stoleti az po &asnost.

Prvni kapitola obsahuje sird historii a vyvoj anestezie a resuscitace, jelikoz
spolu tyto dva obory Uzce souvisi. 8asti je vyvoj jak ve sité, tak v naSi zemi.

DalSictyti kapitoly popisuji praci vSeobecné sestry v intenz p&i, které se
piedevsim zawfuji na techniku daného obdobi, felly solistatnosti, vyzivu a
dokumentaci od 60. let 20. stoleti az po dneSnudob

Redposledni kapitola je popisem psychické a fyzc&Zze vSeobecné sestry, jez
obndsi tato prace na jednotkach intenzivitepé
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The Bachelor Thesis deals with history of nurseagect the intensive-care unit
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The first chapter encompasses a brief descrigtfdristory and development of
anaesthesia and resuscitation, since these twah®anare closely each other. The
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sufficiency, nutrition and documentation since 1860°s.

The sixth chapter deals with mental and physitcaks which is a part of work at
the intensive-care unit.

The last chapter is focused on communication Wit patient and his/her

family.



UvoD

Pracovi& intenzivni pée jsou uéena pacieriim s hrozicim nebo jiz
probihajicim selh&nim jednohi vice orgafh ¢i Zivotnich funkci. Poskytuji moznost
diagnostiky, prevence adgy multiorganového selhani neprzitt v kteroukoliv denni a
noc¢ni dobu. Dostupnost Iékana €chto pracovistich musi byt okamzita.

Na anesteziologicko-resuscitd oddleni jsou @ijimani pacienti, u nichz
bezprostedre hrozi selhani zakladnich Zivotnich funkci, neboigrati, u nichZ k tomu
selhani jiz doSlo. Paciaimh je poskytovana kompletni resuséita p&e a I€ba
v zavislosti na diagnoze. Lékmusi byt pitomen kontinualé (2)

Téma této bakatdké prace je neodmyslitélnspojeno s praci, kterou
vykonavam od roku 1996, kdy jsem ukda stedni zdravotni Skolu a nastoupila na
Anesteziologicko-resuscitai kliniku Fakultni nemocnice Pli#e Tehdy jsem tam
nastoupila v dofy a pro nd je to dnes s odstupedasucim dal tSi cest, kdy kliniku
vedl Doc. MUDr. Vaclav Fessl, CSc. Jéegnim pedstavitelem anesteziologicko -
resuscitéaniho oboru, pro ktery svym Zivotnim dilem mnoho ewél ve vyboru
odborné spokosti, v poradnich sborech katedry AR ILF (Institatklavani |€ékdi a
farmaceui) a autoremcetnych gednaSek i &deckych sdleni. O vysokou provozni
arovei se zde skdle zaslouzila a vybudovala ji vrchni sestra A. kess

Snahou této prace je nastinit, jak se vyvoj ioSettelské p& v intenzivni
medicirg Ceské republiky rozvijel a ¥em se doposud nelidi od prvnichidka této
velice naréné prace, kamadime sledovani nemocnych a to jak vlastnim pozZorion,
tak pomoci pistroji. Sleduji se zrny klinického i psychického stavu a fyziologickych
funkci. Dilezitym Ukolem je vyvozeni zéxi z tohoto pozorovani,éetré rozpoznani
pocateinich giiznaki vznikajicich komplikaci. Podle débného planu Iéka se provadi
oSetovatelské a zaji¥ji lécebre diagnostické vykony. Snahou je akt#vaspokojovat
bio-psycho-socialni pegby nemocnych, které vznikly vasledku nemoci a ne vzdy se
to dai splnit i pres vSechnu vynaloZenou snahu.

K nezbytnym Ukaim sester pracujicich na jednotkach intenzivnéepgati
okamzité zajidtni kardiopulmondlni resuscitace, kterou zahajujpez gFitomnosti
lekare a praci sfstroji. Techniku pouzivanou na pracovistich #aji jen okrajo\,
protoZze oSdbvatelska p& je natolik rozsahla a&ko bych se mohla pévénovat i
tomuto tématu.

Obsahem préace je obdobi, které zahrnujgatky 60. let, az po s@asnost.
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Cilem prace je seznamit vSechny vSeobecné sestrynaji zajem se tomuto krasnému
oboru ¥novat nebo &aky ten rok praci na intenzivni giévykonavaji, aby poznaly
dana obdobi a porovnaly jeji vyvoj v nasi zemi. Mkladt téchto Udaj si vytvaily
obrazek, ktery je srovnatelny a nebudili$ skromna, kdyZeknu srovnatelny s pé

tohoto typu poskytujici se v ekonomicky v¥smh zemich.
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1. HISTORIE ANESTEZIOLOGICKO -
RESUSCITACNIHO OBORU VE SVETE

Obor anesteziologie a resuscitadgavuje |ékde pro praci anesteziologna
oper&nich salech, praéinnosti @i neodkladné resuscitaci a pro praci na resustith
odcklenich nebo jednotkach intenzivnigeé Rozdily mezi jednotkou intenzivni qeé
(JIP) a anesteziologicko-resus¢ittm oddlenim (ARO) nejsou pro praci léka a
vSeobecné sestry nijak zdsadni. Prace je zde vddyiena na sledovani, podporu,

obnovuci ndhradu vitalnich (tj. Zivothnezbytnych) funkci organismu. (24)

1.1 Historie a vyvoj anestezie

Zadny objev v Iékistvi negiinesl tolik dobrodini, jako objev anestezie. Zdijo
se, Ze nejstarsi historické podklady o anestezinély byt zaspany. Ve skutaosti jsou
vSak starSi nez vynalez pisma. Na zachovanych cioréz civilizace v Mezopotamii a
Z Udoliteky Nil je mozné pozorovat jakési op&mavykony a to by se daliici, Ze jsou
prvni dochované podklady o anestezii. (4, 8)

Prvni pisemny doklad o celkové anestezii pochamka 3500 ped naSim
letopaitem v knize Genesis. Nebyla to anestezie v dneSsiova smyslu. Na
znecitlivni se pouZivalo opium, alkohol (Indie), mandrag¢Rdm) a nebo sis
rostlinnych odvat. Nesmim zde opomenout nejznf$iho starovkého Iékée Galéna,
ktery oSetoval a péoval o zragné gladiatory. Za tu dobu se mnoho &ho lidském
téle a Iékdskych postupech, zejména @déi Uraz a zragni. Nagiklad jeho poushi
Zilou pretrvalo v medicit az do devatenactého stoleti. Galénovou smrtir¢ksi 200
naseho letoptiu) se skotila éra starovké wdecké mediciny a do 16. stoleti byl
relativni Utlum. Vyjimkou je jen opis anestezie @édvanim par z mandragory, opia a
konopi, ktery je uviejnény v Kodexu Monte Cassina okolo roku 800 n.l. \6tédbk

vyznamneé objevy ovlivnily budouci rozvoj anestet®).
1.2 Historie a vyvoj resuscitace

Vesalius se v roce 1542 ve svém dile ,DE CORPORISMANI FABRICA®
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zminuje o unglém dychani trubici zavedenou doug@uSnice pokusnych z@t a
popisuje fibrilaci srdénich komor. Botanik a |€ékavalerius Cordus popisuje v Iékopisu
v dneSnim slova smyslu (po florentinském a barckém) roku 1546 syntézu éteru a
rok nato jej Paracelsus dopouje pouZzit pi bolesti. Vr. 1646 Severino obijevil
anestetické &inky chladu. DalSi vyznamny objeiail Priestley, kdyz vr. 1771
objevil kyslik a v r. 1775 kysinik dusny. (4, 23)

V letech 1803 — 1806eémecky lékarnik Friedrich Wilhelm Serttrner jako pirv
izoloval morfin z opia a nazval jej pricipium sorferum = latka pinasejici spanek. (4,
23)

Resuscitace saha st&jhluboko do historie jako anesteziologie. Jeajiquini
napini byla snaha vtisit zdanlivw mrtve, utonulé, udusene, podchlazetiénprazech
lidské glo.

Jiz od starotku byla soubzn¢ s velmi primitivnimi postupy jako zahrabavani
do sréhu, sypani popela na obnaZeré&ho, vharni plynu do konéniku, provadna
opateni pongrné moderni, a to vyuziti dmychaciho¢almu k vhagni vzduchu do Ust
nedychajiciho apod. Nicmé&n v nejpokroko¥jSich pojeti se #Seni omezovalo té#h
vyluéné na unglé dychani a zastava & zistala nezvratna. (3)

Jest na konci 19. stoleti se uzZivané postup§tSmou mijely @inkem.

Z hlediska sotasné patofyziologie pouze vyuZivaly rezidudlni evefli aktivitu
organismu. Hkladem niize byt prvni oficialé ,mors in tabula® (,smrt na opetaim
stole nebo v bezprastdnim poopekmim obdobi*) s peropetai neodkladnou
resuscitaci u jedendctileté celkoxdravé divky H. Greyové, ktera byla objednana ke
sneseni zarostlého nehtu do soukromé ordinaitecefkové anestezii chloroformem
podavanym otaenym kapacim Zjsobem na Schimmelbuschovu masku ,divka
kiidow zbledla a pestala dychat®. LékapreruSil gipravu k vykonu a podavani
anestezie, dal oté¥ okno s proudenierstvého vzduchu, popleskal ji poitich a snaZil

se ji vpravit douSek brandy do Ust, ale bez vysledg)

Priblizn¢ v téze dob byla popsana népna srdéni masaz u novorozeic
Presto byli i poté nedychajici novorozenci ptm@ni do studené vod§i pleskani
studenymi rdniky. Vzacr byla provadna rytmicka flexe noZek s tlakem naif8ko,
kterd mechanicky pomahalanit polohu branice a byla vyrazem snahy o zeviisap
umeélého dychani. Vnini zpisoby unglého dychani byly vzaenuzity jednotlivci.

Patatky untlého dychani popisuje Silvestr Brosch v r. 1898jeNiealo se vSak

o umglé dychani z plic do plic, ale o metodu, kdy sélgiovaly horni kodetiny na
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hrudnik. Srdéni maséaz byla vyjimma. Az v roce 1870 Bird proved! némou srdéni
masaz u novorozence, ale byla to metoda rSagp z dvodu nepé&ovani o

prichodnost dychacich cest. (3)

1.3 Historie a vyvoj anesteziologicko-resuscitaich oddleni

Na za&atku 20. stoleti vznikaly prvni tendence o stehi pooperanich
nemocnych pod dohledem na jednom pokoji. fi&tych letech #&mecti chirurgové
Ferdinand Sauerbruch a Martin Kirchner vyhradilisvgch klinikach zvlastni prostory
pro intenzivni oSébvani cerst¥ operovanych pacieint ale mysSlenka nebyla i&i
vyuZzita. Tento stav bez vyznagjsiho rozvoje a klinického vyuziti trval v celé piv
polovirg 20. stoleti, &oliv byla v té doB jiz popsana néfma i gima masaz srdce
roku 1892 - Konig — Maas. N&ma srdéni masaz, v roce 1901 — Igelsrud. Efpa
piima srdéni masaz a i srdai defibrilace v roce1947 — Bech. Na konci tohadbolabi
byly dokonce uzity ,zelezné plice" k dlouhodobé ldombené ventilaci u nemocnych
po poliomyelitick. (3, 11)

Skute&ny kvalitativni skok byl zahajen az v 50. letecdykse na chirurgickych
odcklenich Zizovaly jednotky intenzivniho dohledu, kdecerstw operované pacienty
petovali zejména anesteziologové. Tento skok byl nedrdl z jednoho dvodu Byl
propracovan patofyziologicky podlozeny postup ndadité resuscitace. V roce 1958
prokézal Petr Safar na dobrovolnicialininost unglého dychéani z plic do plic asty. V r.
1960 Kouwentoven W. B. a spol. prokazugininost nepimé srdéni masaze na
zakeném hrudniku. Prace P. Safara, ktery spojd wzhniky pro Gely neodkladné
resuscitace, se staly zakladem resuscitace v @88 {3)

Vnitini zpisob unglé ventilace zasadn prevliadl. Moznost dlouhodobé
ventilani p&e ,Zelezna plice” byla prévena a dala zaklad Gsmému zvladnuti
epidemie poliomyelitidy kolem roku 1950 ve Skandinav USA, v Kanad a na
Novém Zélandu. (3)

Clemmensen v Dansku prokédzal u akutnich otravéstsmiZzeni umrtnostiip
lécb¢ kombinaci umndlé ventilace s forsirovanou diurézou ve srovnamoushym
podavanim centralnich analeptik. (3)

Jas® se projevilo, Ze podpora a nahrada Zivotnich furkdychani a aHhu,
vyrazré snizi umrtnost nemocnychiipriznych zakladnich onemogmich. Vznikla
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mySlenka multidisciplinarni @& o nemocné, sousténé pro selhavani dychani a
ob¢hu nezavisle na zakladnich diagnézach. V letect8 19%1 vznikla resuscitai
odctleni tohoto razu v Baltimore. V roce 1958 byla vpdple tizeno pracovist jez
odctlilo stanici intenzivni p& od stanice resusattd p&e pod spolenym vedenim
celého oddleni neodkladné @é. Vroce 1965 bylo v Pittsburghutizeno velké
pracovisé pod vedenim Petra Safaraiskkdré dodrzovanou zasadou multidisciplinarni
p&e, tymem vzdlanych zdravotnik vysokoskolskée a stdoSkolské urovh Naph jeho
¢innosti byla ¥novana ze 60% nemocnym s internimi chorobami a0%& Aemocnym

s chirurgickou zakladni diagnézou. (3)

V ¢ele pokrokovych trend stali zejména vyzrai anesteziologové.
Anesteziologie byla shledana nejvhegiim oborem se znalostmi a zkuSenostmi
z modelovych staV a pro interdisciplinarni postupy, jez v resusgifa p&i a
neodkladné p# mély vyznam zachrany Zivota. (3)

Od roku 1965 se postupnvytvoiila a sjednotila vyuka zdravotnik
v neodkladné p#&. Klinické obory z&aly byt chapany nejen podle sysigm
nozologickych jednotek, diagnéz apod., ale i mioytgoné pée podle zavaznosti stavu
a podle neodkladnosti nutného zasahu. Z multidiséipx¥ soustedné pée se ve
velkych zdizenich rozetvily koronarni jednotky, pracovib popalené, ctkce nezralé
a patologické novorozence, poopgra p&e 0 operované po transplantacich, po
kardiochirurgickych vykonech na ot@ném srdci apod. Hlavnimi pracovisti
multidisciplindrni pée o nemocné se selhavanim zakladnich Zivotnichcfusd staly
resusciténi stanice anesteziologicko-resustiizh oddleni. Jejimi piikopniky se stali
anesteziologové (,prvni profesor anestezie na @slaE univerzit sir Robert Mac
Intosha"). (3)

1.4 Vyvoj anesteziologie a resuscitaceeské republice

V Ceské republice se anesteziologie a resuscitadyzeozvijet po roce 1945.
K prakopnikim pati doc. MUDr. L. Spinadel, CSc., ktery ziskal svéesteziologické
poznatky v zahrati za Il. Swtové valky a vyuzil jich k zakladnimu rozvoji
anesteziologie u nas. V Wetini vojenské nemocnici v Praze vzniklo v roce 1988
samostatné anesteziologické dédi. V roce 1950 byla vydanatebnice ,Klinicka
anesteziologie” z pera Lva Spinadela. Ke klinickéroavoji anesteziologieispeli i
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dalSi pracovnici z prazskych pracavisdoc. MUDr. J. Pastorova, CSc. a doc. MUDr. J.
Hoder, CSc. (4)

Vzristajici zajem o obor vedl vr. 1952 k zalozeni temslogické komise
chirurgické sekc& eskoslovenské Iékské spolénosti J. E. Purkyh Svoji intenzivni
¢innosti se tato komise pod vedenim doc. MUDr. Jddia, CSc., zasadila o
vybudovani anesteziologické sluzby a o uznani amedogie jako samostatného
|ékarské oboru. (4)

Nova specializai vyhlaska¢. 72 z roku 1971 Zadila obor anesteziologie a
resuscitace mezi obory zakladni s dvoustwpou specializaci pro léka a bylo i
schvaleno pomaturitni specialéra studium pro sestry vyhlaskaii72/1972 v oboru
anesteziologie, intenzivni & a resuscitace ,sestry specialistky“. Toto ustandbylo
beze zminy prijato do vyhlasky 77/1981 Sb. a je <itymi Gpravami platné dodnes. (4,
10)

Prvni resuscitai odcleni vzniklo r. 1956 v nemocnici na FrantiSku v&ra

Roku 1973 vznikla klinika anesteziologie a reswmtv Praze — Motole. (8).

Obr.¢. 1 Lev SPINADEL Zdroj: (10) Obr.¢. 2Jusef HODER  Zdroj: (10)
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2. OSETROVATELSKA PE CE V 60. LETECH 20. STOLETI

2.1 Prct je u nas zdravotnicka technika tak pozadu?

Prestoze jsme i dobrou Urové naSeho zdravotnictvi, nejednou se ozyvaly
hlasy, Ze jsme se zdravotnickou technikou zaostaloti ostatnim zgpadnim zemim.
Tou dobou byl ve vSeobecné nemocnici Barnetu u {wad(r. 1967) na vystév
zdravotnické techniky fedveden fistroj, ktery ve velikosti televizniho fiimace
zaznamenaval a analyzoval informace o pulsu, tlake, srdénich Selestech a o
kardiografické kivce. Analyzou vSechsthto informaci se ¢f témei se 40 minutovym
piedstihem doba, kdy #ize dojit k srdénimu infarktu, coz se dosud nikomu natsv
nepodailo. (13)

Se starobylou technikou museli mitdipost jak lékai, tak sestry, které v té
doke k ni nengly zvlastni vztah. (14)

V obdobi 60. let se téZ zdravotnictvicabb zaobirat otazkou pouziti gacu
v medicirg. Jejich budoucnost nevypadaléizniveé, fada Iék& k tomu gristupovala
skepticky.Casto se naréazelo na neochotu téKee spolupraci se strojem, ktery by mohl
odhalovat ,chyby"“ |ék#i, ale také odvad pozornost od nemocnych.

Snaha byla vzbudit intenzivni zajem fextoSkolskych zdravotnik kterym mé
nova technika velmi pomodigejich vykonu prace.

V tomto obdobi se objevily takové malé viastovkigré do budoucich let vnesly

obrovské pokroky natgl¢ intenzivni mediciny, (15)

obr. ¢. 3 Intenzivni pée
60. léta 20. stoleti,
zdroj: (13)
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2.2 OSetovatelska pée v 60. letech 20. stoleti

OSetovatelska p& na jednotkach intenzivni ¢ 60. let 20. stoleti & pt

hlavnich ukol:

1. VSeobecné pozorovanicheni a zapisy, a to jak klinické, takiiigtrojové. Z
duvodu nedostatku technického vybaveni, byl&feni provadno sestrou
¢asto manuakn (krevni tlak a puls), cozisobilo ukitou ¢asovou prodlevu
pii jejich praci a zarove problém i infuzni terapii, protoZze dochéazelo
k jejimu zpomaleni. Zaznam vitalnich funkci se dkudzu zapisoval dle
ordinace a pd#eb nemocného, oproti dneSku, kdy se standapife po
hodirg.

2. Zvlastni terapeutické ukony — technika d&éno dychani byla vyhradn
zalezitosti lekai. U podavani kysliku, provédi umglé hypotermie a
drendzi vzdy sestra asistovala &ipgavovala pomicky ktomu uéené.
Hygiena pacienta se vykonavatikitat den a Fevazy chirurgickych ran
dle ordinace Iék& bul’ sama nebo s Iékam. Polohovani se provdd dle
potteby nemocného.

Zasahovani v situacich ohroZeni Zivota

Ucast na diagnostice — zejména &gbmateriah (krev, sputum,.), ktery se
provad| daleko ¢asgji z davodu ugresreni klinického obrazu pacienta.
V této dokk roku 1968 byla na evropsky trh uvedena prvni parmif Zilni
kanyla, jak ji dnes zname. Od té doby se jeji pbubzStilo pres oblast
intenzivni pée i na standardniuizkova oddleni. Samotnéd aplikace se
presunula do kompetenceresinich zdravotnickych pracoviiik Prevazy
perifernich Zilnich kanyl (PZK) byly séésti ranni hygieny za pomoci
jodoveé tinktury a sterilnich mulovyahverai, kam sestra provéfici prevaz
napsala datum &s a to samé i do dokumentace. &ati dalSiho zajignhi
pacienta bylo zavedeni permanentniho¢oveého katétru slouziciho, jak
k odkérim maie, tak méteni hodinové diurézy za pomoci o&imého valce.
Tento zmisob nefeni nEl za nasledek infekce movych cest. Permanentni
mocové katétry (PMK) byly vyrobené z gumovych materjaha jehoz
konci se nachazel nafukovaci balonek, stégik, jak je tomu i dnes.

5. Spoluprace s pracovniky jinych adieni (14)
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3. OSETROVATELSKA PE CE V 70. LETECH 20. STOLETI

3.1 Technika v oSatovatelstvi

Pokrok lidstva byl nemyslitelny bez rozvoje tedtyni Jejim cilem bylo
modernizovat, tj. ,technizovat® zdravotnické sluzbyechnizace nes#ta byt
v oSetovatelstvi nikdy signalem k Ustupu sestry od nermabon Pacienti péeébovali
stroj i sestru. Oba &l vymezené ukoly a v konkrétnich situacich bylzastupitelni.
(12)

3.2 Hristrojove vybaveni JIP v 70. letech

Jiz v 70. letech nebylo myslitelné, aby zakladniokii funkce vice pacieft
kontrolovalo jen lidské usili sester a lé&kaez gistrojové techniky = monitorovani.
Pod slovem monitorovani se rozélm plynulé sledovani gkterych funkci za pomoci
elektrické aparatury. Dokonalejgiigtroje uz signalizovaly i Zivot ohroZujici situace

Ze zakladnich paraméir které se u vitakh ohroZzenych pacietitpotrebovaly

sledovat, bylo EKG, puls, arterialni a venozni tlak

K zakladnim drufim monitorace péilo::
1. u lizka ,bed side monitor*
2. centralni

3. kombinované

1. u lizka — byl to monitor umishy piimo u postele pacienta. Vyhodou bylo, Ze
sestra sledovalaiimo monitor a pacienta séasré. Nevyhoda byla natmost na
pocet technického vybaveni.

2. centrdIni — vyhodou bylo, Ze je né€nara@né na technické vybaveni. Velkou
nevyhodou byl naruSeny kontakt mezi sestrou a ptae, ktery je velice
dulezity, protoZe nejlepSim monitorem je zkuSenaraesttera hodnoti situaci
nejen podle kvky na monitoru, ale hlawnstavajici situaci.

3. kombinovany - nejvhodfi§im systémem se ukézala byt kombinace obou
systén.
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Prvnimi vlaStovkami byly ,monitory druhé generac&yto monitory urngly
uréité ukony, které nebyly doposud mozné, inapastavit alarm na ohlaseni druhu a
mnoZstvi extrasystol.ifdtroje tohoto typu byly u nas malo razsié.

DalSim gistrojem pouzivanym na JIP b obr. ¢. 4 Nozni dsavaka, zdrj: (25

defibrilator, monitor krevniho tlaku krvavou cestd

s ukazatelem systolického a diastolického tlaku
monitor centralniho zilniho tlaku. S tim vSim si
setkavaly sestry v 70. letech 20. stoletedpokladalo
se i zabezp®ni jednotky pojizdnym RTGi{strojem.
Pristroje pro petlakové arizené dychani, odsasky,
které byly nutné $ ohrozeni Zivota. To vSe bylo s&asti jednotek intenzivni pé v 70.

letech v naSi republice. (20)

obr. ¢. 5 Monitor Tesla, zdroj: (25)

3.3 Komplexni oSefovatelska pé&€e poskytovana pacientovi

Pacienti byli oS¢bvani, pokud to prostorové vybaveni jednotky inkemzp&e
dovolovalo na boxech jedndkovych nebo vicékkovych. Snaha byla, aby box
s jednim pacientem obstaravala jedna sestra, kiegfechazela na ostatni boxy
intenzivni pée.

Pro snizeni i@nosu infekce sestry pouZzivaly ochranné ficky, jako byla
Ustenka,cepec a opetmi pla¥ a to pouze pro jednoho pacienta. U vchodu do
izolacnich boxi byly pfipraveny plast pro sestru, Iéke a sanitée, které se gmily po
kazdém viditelném zr&Steni a jinak nejmésjednou den& (18)

U kazdého dzka byly potebné pomicky k oSetovani a zasadnse od lizka

nepenasely.
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Pomicky:

» dezinfekni roztoky

e ruéni dychaci pistroj

* maska

e laryngoskop

» odséavaci cévky

» rukavice na jedno pouZiti

» EKG pasta k nalepovani elektrod

* umyvadlo a poriicky k toale¥

» podkladaci klinky apod.
Vymeéna poniicek se provaida po odchodu pacienta s naslednym naloZzenim di 0,5
roztoku persterilu nebo sterilizaci v etoxenu. (18)

Umyvadla byla vybavena chirurgickymi baterieme alvyznamu dezinfékiho
mydla secasto pochybovalo. Nakladnym, aléinnym opatenim ke sniZeniipnosu
infekce rukama byly reniky na jedno pouziti.

Odsavani z dychacich cesti gajiS€ni endotracheélni kanylou (ETK) nebo
tracheotomickou kanylou (TSK) se pro¢ém naprosto asepticky. Kazda cévka se
pouzila jen jednou. Nasadila se na odskuaa gidrzovala se bdi sterilni pinzetou,
nebo sterilnimi rukavicemi, tak aby se nekontamataynez se zavedla do ETK nebo
TSK. Po pouZiti se odhodila do nadoby s dezitrigh roztokem. B odpojeni spojky
od ETK se nesito zapominat na to, Zeike na horni polovihtéla je obvykle silg
kontaminovana a proto se spojka z dychacihistipje odlozila na jgdem pipraveny
sterilni ¢ctveretek. Po kazdém odsati bylo nutné pacienta jedndiikaat prodechnout
vétSim objemem vzduchu (1,5 — 2 litry) nebo tlakemcrBOvodniho sloupce.
Predchazelo se tak vzniku atelaktdz. Odsavani seagtiovjen kdyz to bylo iteba.
Sestra seridila poslechem a pohmatem hrudniku, stoupanimireispho tlaku a
drazdtnim ke kasli. Vyn¢na hadic a zvikovati u ventilatofi se provada jednou zait
dny. Ri sestavovani hadic a zwbvaci se muselo postupovat tak, aby se neporuSila
sterilita. (18)

Nekolikrat den se za pomoci Spatle nebo eventdelnlaryngoskopu se
provad! vyplach dutiny ustni bdi fyziologickym roztokem, nebo 1,5 — 3% peroxidem
vodiku a pak dsledr vycistit odsatim za pomoci cévky a odséksa

U pacient se zajifoval pistup do Zzilnihorecisté pomoci centralniho zZilniho
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katétru (CZK), ktery slouzil i k #teni centralniho Zilniho tlaku (CVP). Jeho vyvoj byl
zatatkem 70. let 20. stoleti v souvislosti s rozvojparenteralni vyzivy a koncem 70.
let se gijaly jasné indikace a kontraindikace pro pouZitfevazovani se provékb

v plasti, ustence a sterilnich rukavicich nebo ilsien nastrojem (pinzeta, pean).
Oswdcila se pravidelna dezinfekce okoli mista vpichuopal tinkturou. K ngteni
CVP se pouzival tlakovy snifaZa jeho pomoci se nevracela krev do katétru tagas
se neotvirala, jakorpbézném ngieni CVP oteienou trubikou. (18)

Na cévkovani se pouzivaly daptji Folleyovy katétry. Fixoval se s mirnym
tahem (,vaha prazdné PNC-skl&ky“) ke stehnu nemocného.giginou se neinil po
celou dobu hospitalizace, pokud se nemuseli. Z2vadni se pouZzival spray
silikonového oleje. BZzné naméeni do parafinu nebo mazani patedhasto cévku
znesterilnilo.

U rizikovych pacient pii celkové toalet byl pritomen i 1éka, ktery gidrzoval
spojeni s dychacimiistrojem a po celou dobu kontroloval stav nemocn&emitd
otoCil pacienta nejtive na jeden a pak na druhy bok, takZze sestra muobitdIré
vymeénit pradlo a umyt ho. Nejprve se omyisté casti kize a mul, ktery fiSel do
styku s okolim tracheostomie, kaméku nebo infikovanych ran se nikdy nevracettzp
do umyvadla a vyhodil sefimo do ko3e. Spinavé pradio se odkladalo #edem
pripravenych pyil a poté se odneslo do skladu Spinavého pradlaodtettse pouzita
umyvadla naloZila do 0,5% roztoku persterilu a okicitka se pibézrneé dezinfikovalo.

K p&i o pacienty pdtlo i preventivni opaeni ed infekci spojivkového vaku a
rohovky, na které se o&kKilo pouzivat Ophtalmo-septonexovou mastci Ge

nezalepovaly ani nekryly. (18)

3.4 Krmeni a defekace monitorovanych nemocnych

V 70. letech 20. stoleti sestry dégpk zawru, Ze jidlo u paciefit spontana
dychajicich vse#l na posteli s pohodinym &gnim zad a polstédm (téndt v kolmé
poloze) a na specialnim, hlayvstabilnim stolku, je pro pacienta nejfyziol&igjSi.
Sestra mila povinnost tuzsi maso, zeleninu rozkrajet na w@obousta eventueln
mixovat stravu,ktera se oproti dnesSku upravovaladuleni v kuchyice. (16)

Defekace u lezicich pacignprobihala na podloZzni mise v leze. Pacient, ktery

zvladl p'evoz na specidtnupraveném pojizdném klozetu nad toaletovou midu by
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odvezen i s ponechanymi elektrodami na hrudnikté ge kabel elektrod zaved| do
piipevrené rozvodové desky nagst zachodu a signalem bykgnesen do centralniho

monitoru. Tim se pojistiipd gipadnymi komplikacemi. (16)

3.5 Co vSe se povazovalo za nutné k prevenci dektibi

Na molitanovou matraci, ktera byla standardnicaeti resuscitmiho kizka, se
poloZila souvisla molitanova matrace, jez zakrygdédiZzko o vysce 8 — 12 cm. Tato
matrace sefigkryla prostradlem. U inkontinentnich nemocnych se chrar@dtizka
igelitovou plenou a latkovou podlozkou. Pod trugipata se vlozil asi 100 cm dlouhy
50 cm Siroky a 8 cm vysoky molitanovy polst®od paty a hlavu pacienta se vlozily
malé molitanové polStky. Bylo dilezité, aby polStai malé polSt&ky nebyly pokryty
gumovkou nebo igelitem. Vyhodou molitarbyl prfistup vzduchu ke i a jeji
odpdovani. Pokud vznikaly dekubity, tak jen u paciestpiijmem, jehoz celkovy stav
nedovoloval casté vymdny zne&isttného molitanu, a proto se okraj molitanového
polSt&e musel chranit igelitem. Pokud se dekubit viitypouZival se na koZni nekrézu
chypsin nebo gencianova viélea gimo pod dekubit se vlozil sterilni molitanovy
polst&ek. | tak bylo nutné polohovat a molitan jen pomaharedchazeni dekuldit
17)

Vzhledem k vysoké ceénmolitanu (kolem dvou set korun) se nedovoloval
pouzivat jako vyrobek na jedno pouZziti a proto sesaly prat. Nakladaly se na 1 hod.
do 0,5% roztoku Persterilu, poté se zdimaly a guBflalé bylo mozné sterilizovat
v etoxenu.

K prevenci dekubit pafila celkova pée o kizi. Pravidel# se pacient omyval a
pievlikal do suchého, dod vypnutého pradla. Po kazdém myti sizek potela
mentolovym lihem. Nevyhodou mentoloveho lihu bytdigna odmagnost Kize.

Na rekterych oddlenich byl k dostani spray Symadal od firmy Jenaphatery
na kizi vytvoril mastny film a sotiasré pusobil dezinfekné. (17)

3.6 Provadini oxygenoterapie v 70. letech 20. stoleti

Aplikace kysliku se &ne¢ déla tmito zpisoby:

e npasalni katétr
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* nasofaryngealni cévka

» polomaska

* maska

» endotrachealni rourka (vyjinieg)

» tracheostomicka kanyla

Nasalni katétr: aplikace kysliku byla z fyziologického hlediska juydodrgjsi.
Vdechovany plyn se v kontaktu se sliznici nosohitaltival a zviitoval. Zaved| se 1 —
2 cm do nosniho fduchu a fixoval se molitantovym tékem.
Nasofaryngealni katéttumozioval podavat #Si mnozstvi kysliku. Zavétise tak, aby
jeho hrot lezel v hitanug$éné za uvulou a tomuifblizn¢ odpovida vzdalenost — nosni
vchod — usni la@kcek. Nevyhodou bylo, Ze nosni sliznice mohla bytkpagna. Proto
plynna snés musela byt dostates saturovana vodnimi parami ze zidvate.
Maska:se uzivala jen kratkodepa to ve tech klinickych situacich:
1. pii hypoxemii pod 50 bdr
2. k pretlakovému dychani u edému plic
3. kresuscitaci dychani ve stejnyckigadech Slo provést i endotrachealni
intubaci
Kyslik se aplikoval bd z narkotizéniho gistroje, nebo tzv. H-maskou
napojenou na centralni rozvod kysliku. H-masku kiyréong. Hadravsky z lékaké
fakulty Plzei. Méla vbudovany ventil, ktery odtll vdech a vydech a citli& reagoval
na dechové impulsy pacienta. Ventil Slo keommho ovladat tléitkem umistnym na
masce, a proto mohla byt pouzita fetakovému dychani. fP podani této masky
koncentrace arterialniho tlaku kysliku dosahoval&%0 torti. (22)
Po srovnani vSech metod se doslo kmfvze nejvysSich koncentraci kysliku
Ize dosahnout endotrachealni intubaci, na druhési trdimaska, dale polyetylénovou
maskou Chirana, jen oéoo meérk nasofaryngealnim katétrem a posléze katétrem
nosnim.
Nutnosti pro fadnou oxygenoterapii bylo zvbvani plynné sisi. Na
odcElenich se nejvice uzivaly probublavaci 2dhate. U intubovanych pacieinse pro
zvihéeni vzduchu pouzival tzv. uty nos, kde dochazelo k gebnému zvibovani na

plochach hlinikovych folii nebo specielnimi papiyou filtry. Na JIP a na poopetaich
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odcElenich byl nezbytnou sdéésti rozvod centralniho kysliku, kde jeho $pba
vzrostla zejména po zavedeni respirdfpoharnych stid&enym plynem. (22)

3.7 Dokumentace - dekurz

Povinnosti sestry na resus¢itéch oddlenich a na jednotce intenzivni geé
bylo nejen nemocného sledovat, ale i vSechnyémgStznény a provedené vykony
zaznamendavat #agobem, ktery umozni pracoviiik jednotky se rychle orientovat o
stavu pacienta a o prova® I&€bé. Je to dekurz, ktery byl odvozen
z anesteziologického zaznamu. (19)

Prvni strana dvojlistu bylagtSinou vyhrazena zazna@m Iékad. Vnitini strany
vedla sestra sama. Zcela n#hse psal datum &as. Cas nebyl pedtisén umysirg,
protoZe podle stavu nemocného byly intervaly mezinptlivymi zaznamy, jednou
minutové, jindy hodinové. Druhyadek slouzil pro zaznamy vydeje tekutin. Druh se
oznaoval velkym pismenem z&slo udavajiciho mnozstvi. Mgismenem M, odsaty
zaludeéni obsah pismenem Z. Daldtyii radky byly vyhrazeny iivodu tekutin.
Pravidel® se k sedmé hodinrdno provada bilance pijmu a vydeje tekutin. Byla-li
zvla¥ ordinovana, provata se bilance ve dvanactihodinovych nebo Sestiluagich
intervalech. (19)

Do rubriky ,terapeutické vykony“ se zapisovala erejintubace, extubace,
cévkovani, pevazy apod., ale i odby materialu pro laboratorni vygehi. Ri odbsru
krve na vysdeni krevnich plyfh bylo povinnosti sestry soéasré zn¥fit a zapsat
ventilatni hodnoty, jak pacient dycha, zda spontamebo na fistroji.

Stav ¥domi zapisuje sestidmskymicislicemi podle navodu, ktery byl vyté&t
na posledni strandekurzu.

U mozkovych poruch sestra zaznamenavatandvkrouzky stav zornic,figemz
musela hlavé zdiraznit, zda jsou zornice Siroké nebo Uzké a zda gejrE veliké.
Kie¢ se zaznamenavala trojuhelnikem. (19)

V dalSi¢asti dekurzu se maoe zapisoval krevni tlak &rverg puls. Teplota se
zapisovala obvykle dvakrat za &mu. Do dalSitadky zaznamenavaly sestry krouzkem
odsavani z dychacich cest a pismenem S prodych@manjsighing*)

Souvisloucarou se zazr#da vriadce ,kyslik" oxygenoterapie. Zapisovalo se
sem nejen mnozstvi kysliku v litrech za minutu, algpisob aplikace (do nosu, do
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umeélého nosu, polomaskou) a typ pouzitého zeollete. V nasledujicifadce se
zapisoval u paciefits ungélym dychanim typ respiratoru a v nejné&vouhodinovych
intervalech i naené hodnoty: dechové frekvence, minutové ventilatgiraniho
tlaku a popipact pouzitého podtlaku. (19)

Nasledujicitadek se vypiuje jen g spontannim dychani. U paciéntktei
dychali sami, se zaznamenavala minutova ventiladeckovou frekvenci, pokud
spolupracoval i vitalni kapacita.

Do posledni kolonky dekurzu se u¢hdaznam o wsreni trachey (nafouknuti
tésnici manZzetky - souvislotarou, povoleni <arkovart), o podavanych ordinacich,
poloze nemocného, provdd toalety a rehabilitace. Zaznamy se zapisovaratkemi
podle zde filoZzeného pedtisku, pouzivaného fip dokumentaci na resusait@m
odctleni v Praze Na FrantiSku z roku 1975. (19)

Na c¢tvrtou stranu dekurzu se zapisovaly telefonicky Sai@ vysledky
laboratornich a toxikologickych vy¥eti a u paciefit s parenteralni vyzivou ve
tiithodinovych intervalech papirkovou metodowemou glykosurii. (19)

DalSim dokumentem, ktery vyfvala sestra, byla teplotni tabulka. Do ni se
dala zaznamenavat trvalélesna teplota a jeji z&ny béhem poslednich 24 hodin,
dalezité vykony, jako intubace, tracheostomie, ¥ rourek, zavedeni agwvaz CZK
a také vyminu hadic, zvitiovati, pogipadt respiratoii, mnozstvi podanych antibiotik,
kortikoidd a heparinu. (19)

Velmi dulezity dokument, ktery vypbvala jen vedouci sestra &ny je kniha
hlaSeni o sluzb Po vizig€ vedouci sestra ranni $ny rozepsala ordinace gggnym
udanim zf@sobu a doby aplikace. Zvlastni pozorno&tavala podrobnémuaasoveému
rozpisu infuzi. Latky podavané do perifernich Zmikanyl a katéfr se snazila
rozepisovat tak, aby se sestavy infuznich set4atéizpojovaly co mozna nejmé&n
PiSe sem jsou-li dkteré vykony u paciefit kontraindikovany (polohovani,
prodechovani). Vedouci odpoledni a¢nbsneny zapisovala do hlaSeni jen &amy
ordinaci. Dale se sem zapisovaly Udaje o pacientegii. sekret odsavanych paciént
priajem, zvraceni, zémy chovani. (19)

Toto byl popis dokumentace z resustii®o oddleni v Praze — Na FrantiSku
z roku 1975 a byl pouze pragustavu vedeni dokumentace v 70. letech. (19)
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4. OSETROVATELSKA PE CE V 80. LETECH 20. STOLETI

4.1 PracoviSE resuscitani pé&e po strance stavitelské

Rychly rozvoj resuscitaich i intenzivnich p& v 80. letech kladl stale nové
pozadavky na architekty a stavitele. Resusoitapracovit m¢lo byt umiséno
s dokonalou navaznosti na opsria oddleni, v blizkosti operamiho traktu,
radiodiagnostického odténi, centralnich laboratioa s dobrym fistupem pro nemocné
z terénu. Vyhodna byla i ndvaznost resugoitao pracovidt na jednotky intenzivni
p&e, chirurgického i interniho zateni. (3)

Patet lizek a vybaveni zaviselo na fumkm postaveni nemocnice ve spadové

oblasti.

Rozdleni do ti stavebnich typresuscitanich pracovis:
* oteweny
e kombinovany
* Uzaveny systém
Oteveny:luZka byla umisina v jedné velké mistnosti a vzajefrodclena pohyblivou
zastnou. OSdujici personal @ nejlepsSi pehled o nemocném a léka kritickych
situacich nil nejrychlejSi a nejkratSi cestu k nemocnémul MSak fadu nevyhod.
Béhem celych 24 hodin je na pokoji provoz. RuSeni ammjch v &Zkych stavech,
které neSlo izolovat. Chod ventilatoa zvukovych poplacdhmonitort pasobil rusi¥ na
nemocné p plném wdomi a po psychické strance &aivani gedevsim umrtimi a
resuscitanimi zakroky. Nej¢tSim nebezpgm byl snadny penos infekce z jednoho
nemocného na druhého a timiizkena infekce a vysSi pet nemocnrinich nakaz
vyvolanych multirezistentnimi bakterialnimi kmemto tyto uvedené nevyhody se od
oteweného systému opogki. (3)
Kombinovanymél tiéi mozné varianty:
a) Zridit prisnou izolaci pro aseptické nebo infak pripady a zbytekiizek
ponechat jako otéeny systém.
b) Wtvoiit boxy 1 - 4 tizka, ktera byla navzajem ofldna prosklenou
piepazkou se samostatnym vchodem. Tim Slo zabréemopu infekce

z boxu na box {) dodrzovani pisného hygienicko-epidemiologického
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oSetovatelského procesu. Nebezppredstavoval spotay prostor mezi
boxy a prostor pro oSefjici personal.
c) Whbauvit oteweny systém fluidizénimi lazky
Uzaveny: staveb® i funkéné byl zcela samostatnou jednotkou s pozadavkem na
klimatizaci. Bylo to velmi naréné po strance prostorovéiigirojového vybaveni a
personalniho obsazeni. #@no zde bylo s vysoce sterilnimiipady transplantace
orgami, popalenin nebo pro izolaci septickych sta¥ento systém vSak n#pnivé
pusobil na psychiku nemocnych i o&gtciho personalu. (3)
U nas se upoudib od oteweného systému a dopdaval se kombinovany —

boxovy systém. K popisu byl vybran dopdeay model stavebniho usigolani tehdejsi
resuscitani stanice, ktery byl uveden v knize ,Zaklady restage” z roku 1982. (3)

4.2 Resuscitéini stanice v 80. letech 20. stol.

4.2.1 Boxy pro pacienty

Maji mit piimé os¥tleni, jen vyjime&ne se gipoustlo oswtleni nekterého boxu
neg@imo, ges jiny box. (3)

Za hlavou lizek i zdi police 35 — 40 cm hlubok4, ve vySce 110 — t&bod
podlahy pro umishi monitoi a odkladani poiitek a pedneta. Mezi hlavou izka a
polici je nutny prostor 100 cm praigtup k hla¢ a k horni¢asti €la nemocného ip
zakroku. U nohouilzka je teba pd@itat s prostorem 60 — 80 cm prdigbaveni
potrebného fistroje nebo stolku. Ve vidétkovém boxu jsou ufka oddlena
pohyblivou zasthou, kter& znemoZzni leZzicimu pacientovi pohled oaseda, nesmi
vSak zabraovat gehledu sestry. (3)

Pricky odcEluji boxy navzajem a boxy od pracowisestry, musi byt prosklené
ve vysi 95 — 200 cm od podlahy. Geemusi byt Siroké 130 — 150 cm. (3)

4.2.2 PracovisSE sestry
Déli se natastéistou acast neistou.

V Cisté ¢asti se provadi ifprava €k, administrativa a monitorovani. Je zde

umisgn ovladaci pult s monitorovaci centralou &isls girucni zasobou lék
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V netisté casti se provadi nejnuij$i oista pouzitych fistroji a nastraj
s moznosti umyti rukou. (3)

Pracovi& sestry ma byt co nejblize nemocnym.

DalSi mistnosti jsou pouze vypsagistici mistnost, mistnost prdigtroje, sklad
Cistého pradla, mistnost pro Spinavé pradlo a odpagijova kuchyika, pijmova
vySeftovna, filtr, pfichozi Satny zagstnané. (3)

Pro vSechny mistnosti byla nejvh@gim zaizenim klimatizace s celofoi
apravou vzduchu, tj. dfvani, chlazeni, vihkostdistota. Vyjimku tvdi mistnosti jako

je ¢ajova kuchyika, sklad Spinavého pradla. (3)

4.3 Sledovani v intenzivni pé&

Nejcastji se nemocny sledovalfimmo, u bizka, s uzitim monitdr ,bed-side*
nebo ,bed-head" sipnosem udéj do pandti pocitace. Vzacné bylo sledovani
telemetricke, které byldastjsi v intermedialni p&. (3)

Monitory bedside se dale rofddvaly na klasické a moderni. Moderni bed-side
monitory nely jako zakladni prvek mikroprocesor ktery vykonkwaitmetické a
logické operace, automatické testovani jednotlivydivodi a kalibraci snima& i

vyvolani poplachu. (3)

4.3.1 Co vSechno #a sestra sledovat na pacientovi

4.3.1.1 Rlesna teplota

Télesnou teplotu mohla sestraifit na 3 mistech.

1. na povrchudla:
» udosglych v axile rychloZnym teplontrem
* na vnitni strag stehna, na i pod gitlatnou elektrodou na

zadech

* ve zvukovodu fizpusobenou valkkovitou elektrodou

2. v hypofaryngu zavedenou elektrodou. Udava hodnosgzinteplotou

télesného povrchu a teplototlésného jadra

3. vjicnu a koneéniku se nitila teplota &élesného jadra (3)
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4.3.1.2 Krevni ol&h

Do této skupiny séadi elektrokardiogram, tep, krevni tlak, Zilni tlgkicni tlak,

minutovy objem, objem kolujici krve, perfuze. (3)

4.3.1.2.1 Elektrokardiogram (EKG)

Zde sestra sledovala: frekvenci, rytmus, arytmieari jednotlivych Gsek
(bloky), tvar Kivky, depresei elevace Useku ST, vztahiikky k ostatnim sledovanym
ukazatelm obkehu. (3)

4.3.1.2.2 Tep

Tep se hodnoti:
a) frekvence — bradykardie < 50/min, tachykardie >/t#20
b) rytmicita — bigeminie, bradyarytmie, tachyarytmie
c) naph tepu — doke ¢i slabs plnény, nitkovity
d) rychlost tepové viny (3)

4.3.1.2.3 Krevni tlak

Krevni tlak se sledoval vZdy. Hlavni rozdily byl¢astosti a zfisobu sledovani,
ve volke primé krvav&i negimé nekrvavé metody.

1. Primy zmsob: byl indikovan g pfiliS vysokém a fliS nizkém krevnim tlaku,
pii podavani vazoprestr Kratky intraarterialni katétr se zawhddo arterie
radialis nebo arterie dorsalis pedis. Spolehlivétemi tlaku vyZadovalo
pripojeni nepoddajnym vedenim kefficimu modulu. B ponechéni kanyly bylo
nutné pravidelné fetlakové proplachnuti malym mnozstvim roztoku
s heparinem. Podavala seiettakové infuzni lahve (Sol. NaCl isotonica 500m|
+ heparin = 5000 m.j.)

2. Nepimy zpisob: za pomoci nafukovaci manzety undfgé na pazi nebo stetin

Takto nelze r&it stredni arterialni tlak. (3)
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4.3.1.2.4 Zilni tlak

Periferni zilni tlak (PZK) se uz prakticky néfit pro nespolehlivost Gdaj které
ovliviiovala nap. poloha, tonus svalstva a vaznuti odtokwtiMse v zZilach loketni
jamky za stabilizovanych podminek v Grovni pravési

Centralni Zilni tlak (CVP) byl podstatnspolehlivwjSi. Jeho indikace byla u
pacientm v ©€zZkém stavu P srdeni pravostranné nedostabesti, hypovolémii,
dophovani tekutin a pouzivani vazopresor

Technicky se r¥il CVP bud na principu spojenych nadob nebo
elektromanometrickou metodou. Hodnoceni s#o dvzdy v souvislosti s ostatnimi

ob¢hovymi ukazateli a zZjsobem plicni ventilace. (3)
4.3.1.2.5 Plicni tlaky

Méeieni plicnich tlak se provadlo plovoucim Swan-Ganzovym katétrem ve
dvou usecich.
1. v a. pulmonalis u nemocnych, u nichZ bylo vhodmeélaVat tlak v pravé konie
ve vztahu k cévnimu odporu v plicnimgisti
2. v useku plicnich kapilar sedfil zprostedkovany udaj - plicni tlak v zakéni
(PAWP). Meteni bylo indikovano u nemocnych, kde je nutna imface o
vykonnosti levé komory (3)

Swan-Ganiv katétr se zavatl z kratké fleboklyzi z loketni jamky nebo
v oblasti v. jugularis int., v. subclavia nebo noaym pomalu za sledovani¢tenych
tlaki, EKG a RTG na obrazovce. Jeho balonek se ¢emafouknul od oblasti v.
subclavia, aby byl v krevnim proudu debnesen. Umistil se v Useku a. pulmonalis
nebo se zavedl na ,doraz" a jen lehce se povy&y,byl uloZzen v malé plicni arterii.
Pak se naplnil balének naplno Sol. NaCl isotoniaanozstvi 0,8ml a sledovala se
zmeéna nerenych tlak. (3)

Nejnow;jsi typy tchto katétii dovolovaly ngfit i minutovy srdéni objem. (3)
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4.3.1.2.6 Perfluze - zasobeni krvi

Primé neieni perfuze bylo mozné dht velmi omezen, i kdyZ pgedstavovalo

jeden z nejdlezit¢jSich ukazatél. Perfazi Slo hodnotit z néych informaci: sedni

arterialni tlak, kapilarni navrat, hodinova diuréaeetabolicka aciddza. (3)

4.3.1.3 Dychani

4.3.1.3.1 Frekvence dychani

Sledovala se vzdy. ZvlaSthilezité bylo monitorovani frekvencéigspontannim
dychani po neurochirurgickych vykonechij mozkolebé&nich poragnich, otravach,

stendze trachey apod. (3)

Dech se hodnotil pohledem nebo monitoraci pomiistrpiji:
a) pneumotachograficky — rozpinanim specialniho péasloZzpného na
hrudnik
b) kinetotorakograficky — dsma elektrodami nalozenyma na hrudniku

c) termistorem — byl citlivy na proud vydechovanéhaéo vzduchu

V intenzivni péi se nefastji uzival zpisob b), se kterym settheme setkat i
v dnesni dob. Byl snadno ruSenipkasli ¢i svalovém tesu a proto sestra nastavovala
citlivost individualreé u kazdého pacienta.

Dychaci pistroje ngly své vlastni a nezavislé vybaveni ke sledovachdeé

frekvence. (3)

4.3.1.3.2 Dechové objemy

Kvalitni zmeéteni dechovych objefn znamenalo spravnou edukaci pacienta,
kterou provadla sestra fed danym réenim.

Dechovy objem: e sledoval pravidetn Fi spontannim dychani se én
ventilometrem, fipojenym k obléejové masce nebo tracheostomické kanyle.
Ventilatory nely vlastni nezavislé gteni.

Minutovy dechovy objenzaznamenéaval sedfenim po dobu jedné minuty. Slo

35



jej kontrolovat vynasobenim dechového objemu frekifenin.

Vitalni kapacita: neboli maximalni dechovy objem secuje z usilovného
vydechu po co nefSim nadechnuti. Toto &feni bylo indikovano u nemocnych
s hranénim spontannim dychanim, k optimalnimu zahajeniykéni od ventilatar,

k hodnoceni I&y u astmatill ¢i myasteniki. (3)

4.3.1.3.3 Krevni plyny a acidobazicka rovnovaha

Hodnoceni krevnich plyna acidobazické rovnovahy (ABR) bylo u nemocnych
napojenych na udtou plicni ventilaci nutné i napojeni, po p&atenim sladni
s ventilatorem, poté nejmé&ndvakrat dené& pri kazdé zmin¢ stavu a v pibéhu
odvykani od ventilatoru.

U spontana dychajicich bylo nutné hodnoceni pSech varovnych znamkach
jako na. tachypnoi, fi nedostateném odkaslavani fpotraw kyslicnikem uhelnatym.

ABR se vysdabvalo z arterialni nebo kapilarni krve z usnihédit nebo biska

prsti pomoci krevnich plyin (3)

Mezi dalSi zfisoby sledovani dychani $adil RTG hrudniku, bronchoskopie,

fibrobronchoskopie a kultivai vySeteni.

4.3.1.4 Travici astroji

U spolupracujicich paciehtse sestra desrdotazala na @ibéh traveni, chtia
negijemné pocity.
U pacient v bezwdomi se sestra zaitovala na tyto $ci:
* navrat Zaludéniho obsahu ze sondy, zvraceni kolem sondy, charakt
Zalud€niho obsahu a mnozstvi zbylého Zakmdeobsahu a jeho pH
» nafukovani zaludku
* pritomnost aktivni peristaltiky
» kontrola zavedeni Zaludei sondy ped krmenim

e stolice — mnozstvi, vzhled, konzistencéipgsi (3)
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4.3.1.5 Kize a sliznice

Na kizi se sleduiji:
* znamky dlezité kdychani a aw (zpoceni, centralizace &,
cyanoza, bledost, mramoraz)
» otlaky a prolezeniny (dekubity na preditelkch mistech)
* suchost kZe s olupovanim
» opruzeniny a exanténtilergickych reakcich

* reakce kZe a podkozZi v oblasti vstupu katétto €la pacienta

Na sliznicich:
» (Cistota spojivkového vaku
» (istota dutiny astni
e vytoky z rodidel
* vytoky z uretry, zejména ip stdlé m@ové ceévce, opruzeni Sourku,

balanitida

Dulezita, zejména u chirurgickych a traumatologickyoemocnych byla
pravidelna kontrola iip vizité. Pravideld se kontrolovala rana a obvaz, drenaz, sadra,

prokrveni prai, poloha na Braun@wdlaze apod. (3)

4.3.1.6 Pohyblivost klouli

U dlouhodol lezicich nepohyblivych pacigntse sledovala aktivni i pasivni
pohyblivost zejména ve velkych kloubech:¢ky kolena, ramenni, loketni a hlezenni
kloub a postaveni chodidlaudi bérci. U pacient v beze¢domi sestra udrzovala
pohyblivost klouli pouze pasivni rehabilitaci. Rozsaliastost rehabiliéniho cvieni
uréoval 1éka zapisem do Rehabilitaiho zaznamu. N&gstji se provadio 2krat dena
pii pravidelné toalé&nemocného.

U spolupracujicich nemocnych se kombinovala vzagiymi mobilizace a

rehabilitace aktivni. (3)
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4.4 Komplexni pojeti p&e o pacienta v 80. letech 20. stoleti

4.4.1 Hygiena nemocného

Hygiena se provéath tiikrat denr a to vzdy vetns Upravy hizka, casgji podle
individualnich poteb. Pokud stav pacienta dovoloval, bylo pravéd oboji
s vysazenim pacienta ddekla, sast&né aktivnim umytim, zatimco sestra vynila
lozni préadlo. (3)

Nehybni pacienti vyZadovalifiptoalet provedeni vSech mandvpii zachovani
polohy v leze.

Pti této situaci bylo mozné pouzfeth postuf:

1. Nemocny byl umyt a oSe&gn na pedni ploSeda vleZze naizku. Poté vyzvednut
na zvedaku pro nehybné, umyt a é&etna zadni ploS€la a v této dob bylo
rovneéz prestlano jehodzko. Poté byl uloZzen 2p cisty nacisté a upravené
lazko. Postup se dopafoval u polytraumatizovanych paciéna pacient s
nitroleb&nim poragnim.

2. Umyt a izko prestlano pi poloze stidaw na obou bocich — ngjsgji uzivany
postup i v dnesni deéb

3. Umyt, oSeten a poté fenesen zdravotnickym personalemcéeest\ pripravené
laZko. (3)

Kazdy pacient @l pro toaletu vglenény vlastni pomicky wetrg¢ umyvadia.
Jednoradzové poicky uzivané vdneSni debpii toaleg, které bereme jako

samozejmost byly v tomto obdobi vzacnosti.

4.4.2 Pée o @i

U pacientt bez samdstici schopnosti spojivkového vaku fi pbezwdomi,
zejména tam kde sec¢mi vicka neupld dovirala. @i se pravideld vykapavaly
Ophthalmo-Septonexem. V mezidobi se pouzivala m#&phthalmo-Azulen,
Ophthalmo-Septonex) afipzarstlivem postizeni Ophthalmo-Framykoin. Nedovirajici

se vika se pekryla vihkymi mulovymictverelky. Do ai kapala sestra do spojivkového
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vaku, nikoliv gimo na rohovku. ® vzniku rohovkového kedu se oko krylo navic
obvazem, fip. s hodinkovym sktkem. (3)

4.4.3 Pée o usSi

Provadla se pravidelnéa kontrola zevniho zvukovodu co ¢imku krve, hnisu,
likvoru. P¥i vytoku z ucha se zasunula pouze sucha sterildovauSptka. Hlava se
polohovala tak, aby nemocné ucho bylo uloZzeno aidebranilo se tak odtoku.

USi bez vytoku sestra o$id 2krat tydré toaletou zevniho zvukovodu. (3)

4.4.4 Pé€e o dutinu nosni a zaludéni sondu

Pri vytoku z nosu bylo oSg&gni zaleZitosti Ieka. Ri zavedeni Zaludai sondy
bylo nutné pi kazdé toalet sejmout naplast, &stit a jemrE promnout Kzi a aistit
sondu. Poté se znovu zajistila naplasti flieehnosu tak, aby stfovala k hornimu rtu a
neohybala seips nosni ¥dla, kde by mohla Zjsobit otlak (dekubit). Nos se vykapaval
2% Targesinem. (3)

4.4.5 Pé€e o dutinu ustni

Provadla se zejména u nemocnych nepolykajicich s tranheéurkou, pi
podavani kombinace Sirokospektrych antibiotik (ATBpri zatékani z oblasti
epifaryngu, pi znané tvork¥ hlenu a slin. Bylo indikovano pravidelné odsavani
v piimé laryngoskopii. Odsavaci cévka se ndantraumaticky psat ke sliznici ustni
dutiny. Ustni dutina se pravidélivytirala bor-glycerinem detrs jazyka a dasni. Zuby
se vyistily za pomoci zubni pasty a kafkéd. Fi stagnaci zapachajiciho sekretu
s moznosti anaerobni infekce se pouzival roztolp&féxidu vodiku. Trachedlni rourku
bylo treba nejmé# kazdych 24 hodiniekladat z jednoho koutku do druhého. Dbalo se
na to, aby nejsobila otlak v koutku Ust nebo otlak rtu proti aob Rty se f toaleg

namastily, aby neosychaly. (3)
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4.4.6 Pée o kizi

Pé&e o kizi méla nekolik slozek:

a) vhodné polohovani s pravidelnou @mou polohy a s odl&enim na
mistech, kde néastji vznikaji otlaky

b) pravidelné myti 3krat degn

c) masaz kze se silikonovym olejem, Emspomou, Sportovkouoneb
mentolovym lihem a s naslednym poklepanim mistrékwealéhala na
podlozku

d) na mistech s opruzeninami nebo zvySenou potivastkiZe potirala
gencianovou violeti, brilantovou zeleni, na mistasehstafylokokovou
folikulitidou bylo vhodné pdeni jodisolem. V zahybech potivéide,
zejména u obéznich, se navic vkladaly viozky jerorsgtvého mulu. (3)

4.4.7 Mcaéeni

Pti zachovaném spontdnnim temi byl nutny pravidelny rezim ve
vyprazdiovani m@ového néchyre. Ri zavedeni stélé ndové cévky se zachovéval
piisne sterilni postup, zaeny systém. Cévka, spojky i vedeni musely byistott a
suchu. Dbalo se o drenaz &ového néchyte bez pekazek, aby monestagnovala ani
v méchyti, ani v pibéhu vedeni. R kazdé toalet byla nutnd pé& ocistotu jak cévky,
tak genitalu. Moéova cévka u rizu se polohuje tak, aby penis nebyl taZzesrem doti,

coz by podporovalo vznik dekubitalnich &ma pistli v urefe. (3)

4.4.8 Stolice

Pravidelné spontanni vypraml/ani je idealni, ale vzacné. Lékpravidelr®
kontroloval nalez na ii¥e, peristaltiku, zda byla stolice, jaké bylo j@jinozstvi,
konzistence i patologick&imes. Ri prajmech bylo nutné vynechat stravu, podasajt
nebo ryZzovyci mrkvovy odvar s vitaminem K a B s Endiformem ndReasecem.iP
Zacg se ffechazelo na stravu s$téim obsahem zbytka wtSim mnoZstvim tekutin.
Z laxancii se nejvhodisi zdal Lafinol, pidavany den& do stravy, pop davka

ricinoveho oleje, Laxafel. V dnesni dobe uziva Laktuléza.iPstagnaci tuhé stolice se
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pouzival maly nalev s glycerinem nebo olejem. Rblemoznosti bylo manualni

vybaveni stolice. (3)

4.4.9 Pée o vlasy a nehty

Vlasy zneisténé krvi, Spinou se umyly az po stabilizaci zdrailainstavu
pacienta. Dlouhé vlasy se zapletlyiigani a holeni se provéd, bylo-li to nutné
z divodu l&ebnych nebo diagnostickych i bez souhlasu nemocn&hdi viasi

probihalo 1krat tydd Nehty se wyistily a ostihaly jednou tyda. (3)

4.4.10 Pée o kizko

LuZzka se pestylala 2-3 denf) pii zne€isteni podle pateby castji, soutasre
s toaletou nemocného n&ku nebo mimotizko. Svi€ené pradlo se ihned zasunulo do
pythi a odvazelo. Wistého pradla se dbalo na to, aby bylo suché, ‘gaéha dokonale
vypnuté. Konstrukceikka se 2krat dernotirala Jodonalem, ktery sedil 0,5 1/10l
vody. (3)

4.4.11 Pée o snima&e

EKG elektrody, teplorry, oxymetry byly @i toale€ oSeteny a piloZeny na jiné
misto Kize z divodu moznosti vzniku otlaku. &fici kapsle se pravidein
proplachovaly a vysmovaly. Vyjimku tvaily samolepici elektrody (Daisy — typ), jez

mohly byt gilozeny i rekolik dna. (3)

4.4.12 Pée o nitrozilni katétry

jodovou tinkturou, udrZovaly se v suchu a pravidege

sterilné prevazovaly. Na obvaz i do dokumentace
zapisovala hodina, datuntgvazu a doba zavedeni jen ¢
dokumentace. # vyskytu reakce v oblasti vpichu nebdi p

Obr. ¢. 7 Linearni davkova

Zdroj: (25)
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reakci podél Zily se katétr zrusil. Oblast se iilde10% ketazonovou masti a obkladem
s alkoholem - Burrowem. K prevenci trombotické kdikace se uZivala heparoidova
mast. K prevenci tvorby &netkovitych tromhi na Spfce katétru byla vhodna
minidavka heparinu, pravidampridavana do infaze v celkovém mnozstvi 10000-20000
j/24h. Ri ruSeni katétru se pravidélmabirala kultivace z mista v pichu, z konce katétr
a hemokultura. (3)

4.4.13 Pée o drény

Drény se v oblasti zavedeni a&staly obvazem chirurgickym Zgobem. Odvod
z dréri byl feSen zakenym zfisobem tak, aby co nejdel&ist byla sterilni. Dbalo se na
to, aby nebyly zbyiné dlouhé se stagnaci sekreturak@zkou pro volny odtok. Ztraty
z dréri se pravideld meiily a zaznamenavaly. (3)

4.4.14 Pée o dychaci cesty

Pti zajis€ni dychacich cest trachedlni rourkou nebo tracbetskou kanylou je
nutna systematicka toaleta dychacich cest. P&k pedevSim odsavanim sekiet
z dychacich cest odsavacimi cévkami. Odsavani hykmé provad tak casto, jak
rychle se tval sekret, byla-li jeho fitomnost ve velkych dychacich cestach slysSitelna
nebo drazdil-i nemocného ke ka&ti interferenci s ventildtorem. Odsavani se
provadlo vzdy po ventilaci s aerosolem mukolytik nebo padychnuti s AMBU-
vakem, dale  a po polohové drenazitippievraceni z boku na bok s poklepanim a
vibraci hrudni siny. (3)

To vSe se &o naprosto sterikh Odsavaci cévka se zavdals pomoci pinzety.
Jednou zavedena a vytazena cévka se znastwaplychacich cest nezavéal UZivaly
se vzdy s T-spojkou, ktera umozniltepuSované odsavani. Sani nékntrvat déle nez
10-12 sekund.

Do trachealni rourky se rigjstji volily rovné, dlouhé pop s lehce zahnutou
Spickou odsavaci cévky. Odsavaci cévka ma centralstranni otvor.

Do tracheostomické kanyly se zawBdcévky podstaté kratSi, se zahnutym
koncem.

Pro &inné odsati bylo dobré, kdyZ nemocny zakaslal eetele odsal z oblasti
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pod dolnim koncem rourkgi kanyly. V piipadt zvySeného nitrolebniho tlakadi
nitrolebnim krvacenim byl kaSel kontraindikovan). (3

4.4.15 Polohovani

Zakladni zasada, Zze nemocny zaujimal co nepof8dla sodastré Iétebre
acinnou polohu. Nicménbyly kladeny specialni naroky:

* prevence proti otlakn (molitanova matrace, molitanové podlozky, fluatizi
liZko)

» zajiS€ni nejvhodwjSi toalety dychacich cest a pé&m ventilace - perfuze:
polohovani s podloZzenym hrudnikem; vpolasetebo vsed k inhalacim a
k dechové gymnastice; polohytisiaw na levém boku, pravém boku a na
zadech; specialni drenazni polohy

e sniZzeni mistnani v oblasti plic i plicnim preedému a edému zejména
kardialniho @ivodu: poloha s podloZzenym hrudnikem, vpolésed vsed
modifikovare podle Fowlera

* poloha pi odvykani od ventilatoru: zia¢ v polosed

* poloha pi hypotenzi: vodorovna, pép se zvySenim dolnich koetin

a ponechanim hlavy a trupu vodorévn

Poloha ndla byt zajiséna tak, aby na ni nemocny nevynakladal vlastnii.usil
Zajistovala se Upravou resuscitého kizka, vypodloZzenymi povienymi kliny a
molitany. (3)

4.5 VyZiva pacienta

Umelé vyziva byla i v 80. letech zakladni slozkou diodobé resuscitai p&e.
Znamenala zabezpeni givodu tekutin, ioni, energetickych zdr@j a vitamin
v obdobi, kdy pacient neni schopdijimat potravu normalnim Zigobem.

Umélou vyzivu Slo prova& enteralni cestou, tj. Zalutld sondou nebo
gastrostomii nebo parenteralni cestou tj. nitréZiRtednost se davala enteralni vy&iv
protoze vyuziva fyziologickych mechanignraveni a véebavani zZivin. Jen
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v pripadech, kdy neni mozn4, se volila nitroZilni cektara byla technicky natagjsi,
nakladrjsi a rizikowjsi. (3)

4.5.1 Enteralni vyZiva

Podminkou pro zahajeni vyzivy pomoci sondy bylahpaana motilita a funkce
traviciho ustroji.

Potrava nila mit €lesnou teplotu, mnozstvi néta presahnout 200ml na jednu
davku g podani do Zaludku. VyZivu sondou zahajovalo vpdgani malé davky 50ml
tepléhocaje po 3 hodinach.iPneobjeveni se navratu ze sondy se davky zvySovaly
Potrava nila obsahovat vSechny zakladni slozky (cukry, bilkgvtuky, mineraly a
vitaminy) Podavali se fjpravky tzv. definované diety (Isocal, Berlamin)yrabiné
v substanci nebo roztoku. U nemocnych dlouh@dbivenych sondou se pouzivala
mixovana strava zdinych surovin (vené ho¥zi maso, vejce, smetana, tvaroh, cukr,
med, zelenina, bujon). Tatofiprava byla narénéjSi, ale v intenzivni p@ casgjsi.

Nutné bylo dodavat vitaminy a ionty. (3)

4.5.2 Parenterdlni vyzZiva

Spaivala v podani zivin nitrozilni cestodimo do centralnihdecisté a tim se
obeslo prochazeniécisté v. portae a jatry.

K provadni parenteralni vyzZivy bylo vZzdy nutné zajistit wystdo centralni Zily
(v. subclavia nebo v. cava superior). Do perifdrit bylo mozné podavat pouze n¢én
koncentrované roztokycéhterych cukiét (fruktdéza, sorbit, xylit), které nedrazdi Zilni
endotel.

Cilem parenteralni vyzivy bylo podani dostatho mnozstvi energeticky
bohatych Zivin v inosném mnoZstvi tekuttihzachovani optimalniho sloZeni potravy.

Parenteralni vyziva se provda pokraujici trvalou infuzi vyzivnych roztak
(Glukoza, fruktdza, Sorbit, Nutramin S, Intralipidyfize n€la byt pomala a plynula a
pokud mozno pokkmvat po celych 24 hodin. Aby bylo mozné dodrzovatiroalni
rychlost podavani, pouzivaly seadnfuzni linky spojené , Ypsilon“ spojkou.

V dekurzu byla stanovena od |ékadoba trvani jednotlivych roztdk Rychlost
podavani setidila linearnim davkow®em u podavani koncentrovanych rozipk

v ostatnich fipadech nila sestra za ukdldit plynulost infuze sama. (3)
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4.6 Dokumentace — dekurz

Nejenom v intenzivni g stéle stoupaly ndroky na mnozstvi i kvalitu uidd]
tomto sn&ru bylo teba uplatovat vyuziti pgitaci, které umo#ovaly potebné
informace shromabovat i interpretovat.Vedlo to ke zkvaléni sluzeb i vedeni
zdravotnické dokumentace.

Na anesteziologicko-resusaitach odalenich se pouzivaly standardni tiskopisy
a pro bezprogedni sledovani adéu pacienta, resuscitai zaznam, ktery byl upraven
pro poteby daného odideni.

Resusciténi zaznam rél ¢ast dekurzovou &ast grafickou.

Do dekurzov&asti zapisoval osgijici leka a sluzbu konajici I€ka konzili&i
klinicky stav nemocného a ordinace.

Grafickoucast vedla sestra. Zaznamenavala chronologicky genéordinace,
laboratorni vysledky a veSker@&ébné ukony. Pro lepStghlednost byla grafick&st
zadznamu rozélena do gkolika oddifi. Jednotlivé hodnoty a Udaje o stavu hemocného
se na kazdém odeni zn&ily jinymi symboly, proto zde nejsou uvedenyi §fovnani s
dekurzem ze 70. let 20. stoleti dojdeme kémdvZe jsou zapisované Udaje v podstat
totozné.

Grafickacast dekurzu obsahovala:

. datum &as

. piijem a vydej tekutin

. transfize a nahradni roztoky

. podavani lék a laboratorni vysledky

. zajiseni dychacich cest, apob ventilace
. odsavani a prodechovani

. stav wdomi a zornic

. krevni tlak (diastola, systola), puls, arytmie, C&Bechova
. frekvence atd.

. teplota, stolice

. ordinace a poloha nemocného

Resusciténi zaznam daval ucelenyghled o celkovém stavu nemocného.
Musel byt vedeniesre a p&liveé. VSechny zrany v l&bé a celkovém stavu se
dokumentovaly.

Uvedeny zjisob dokumentace éhmnoho nedostatka neodpovidal tehdejSim

poZzadavkm védecko-technického rozvoje. Prvnim krokem jejihcepgdeni nila byt

centralizace standardizované zdravotnické dokursentatomu byla dlezita giprava
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a vychova zdravotnickych pracoviikaby porozuréi problémim spojenym s novou
vypocetni technikou a tim usilovali o jeji optimalni \Ai. (3)

4.7 Zasady protiepidemickych rezin@ na jednotkach intenzivni pé&e

VyrazrejSi technizace oS@vaciho procesu s tim souvisejici invazivni vstupy
pouzivané u nemocnych oproti Sedesatym a sedmdedatym 20. stoleti finesla
z&chranu tive nevylé€itelnym pacienim, ale i zvySeny vyskyt nozokomialnich nakaz,
které se staly limitujicim faktorem nejergly, ale i geziti €chto nemocnych.

Proto se dodrzovani zasad protiepidemického reAtalo stejg vyznamne,
jako ostatni osSébvaci vykony, spojené sresustita p&i a intenzivni Iébou.
Protiepidemicky rezim na jednotkach intenzivnicgérel byt predevSim rezimem
preventivnim, se snahou minimalizovat moznosti kannozokomialnich infekci a
zamezit jejich penos. Tato pravidla jsou dodrZzovana az pocasmost s mensimi
zmeénami (nap. roztoky, ponicky apod.). (21)

Za nozokomialni ndkazu se povazuje takova infeked? pacient néghazi do
zdravotnického zdzeni v inkubani dok®. Infekce se zpravidla projevi v prvnich 72
hodinach po fjeti a je zde fi¢cinna souvislost s pobytem ve zdravotnickéniizani
z davodu diagnostickych, terapeutickych nebo epidengialkoych.

Vznik infekci v provozech intenzivni p& umoiuje predevsim nefyziologické
oteeni dychacich a ndovych cest i krevnihoeciste, a to z dvoda diagnostickychti
terapeutickych. Infikovany pacient v¢luje agens do svého okoli a stava se tak zdrojem
nakazy pro ostatni pacienty i a&gici personal. (21)

Mezi gic¢inami a faktory vzniku nozokomialnich nakaz je nanpm mise
zanedbani asepse a antisepse, sniZzeni imunity npaciEakladnim onemoénim,
vykony, dlouhotrvajicim kontaktem sigtroji a farmakoterapii.

Literatura uvadi pouze obecné zasady tipl#né na pracovistich intenzivni
p&e:

Krome klasickych zfisohi sterilizace byla snaha vyuZivat maximématerialy
uréené na jedno pouziti, pokud to firkau situace dovolovala.

K dezinfekci se uzivala jako zakladni dezirdfekprostedek pro Sirokospektré
Ucinky kyselina peroctova. K dezinfekci ndbytku aizeni se pouzival 0,5% roztok
Persterilu uzivany i v s@¢asnosti. Na pouzité nastroje 0,5% Persteril. (21)
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Neustaly rozvoj vySébvacich a oSébvacich postup piinaSel do praxe nové
piistroje a pomcky a tim se vyZadovaly také nov&istupy ke sterilizaci a dezinfekci.
Zasad® se sterilizovaly tycasti gistroju, které pichazely do styku s vriiim
prostedim nemocného. Ostatni se dezinfikovalo pouzeowechu, aby se snizil get
patogennich zarodkDesindent spray).

Nezbytnou sotasti byla vymina pacientského dychaciho systénakatikrat
tydné. U zvincovatt se zachovavala zejména sterilita zuljici kapaliny @i jejim
dophovani a vymené. Bakterialni filtry v dychacim systému se Wiovaly dle
doporweni vyrobce. (21)

P¥i aklidu bylo nutné dbéat na to, aby nedoslo k zéee infekce z jednéasti
odckleni na ostatni. Uklid se provdld3x denré dezinfeknim prostedkem, ktery se
sttidal, aby nevznikla rezistence (Chloramin, Perteri

Zasady oSeébvaciho rezimu tvdlo pravidlo dodrzovani ifisné asepse,
pouzivani bariérové ofevaci techniky, odéleni pacieni podle mikrobiologického
nalezu, pisné oddleni material, pristroji a monitofi pro jednoho pacienta. Personal
pouzival empirgepec, rousku, rukavice a obuwenou pro jednotky intenzivni §&
Mezi oSetovanim jednotlivych paciefitsi personal dezinfikoval ruce 0,2% roztokem
Persterilu. (21)

Inflze a léky se ifpravovaly pouze v aseptick&sti oddleni v laminarnim
boxu. Lozni pradlo se &nilo vzdy po zne&isténi, ale nejméd 1x deni. Spinavé se
vkladalo do igelitovych vak a ihned se odstiiavalo z oddleni. Dekontaminace a
¢isténi pouzitych nastrdja @istroji se provadla pouze v odélenécasti jednotky.

Mezi ostatni rezimové opahi pafil rezim navsdv, které byly a jsou na
odcEleni intenzivni pée z psychologickych ivodi povoleny, ale omezeny jen na
nejblizsi gibuzné.

Konziliarni sluzba po zakladnicist¢ pouzivala ochranny @d jednotky
intenzivni pée. (21)
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5. OSETROVATELSKA PE CE OD 90. LET 20. STOLETI
AZ PO SOUCASNOST

Medicina v tomto oboru zaznamenala nebyval@&alsp Ma prakticky dopad na
cely lidsky Zivot. Snizila se kojenecka umrtnosylybprakticky vymycené é&které
infek¢ni a jiné choroby a jiné se staly duast&€né nebo zcela vykatelnymi.
ProdluZzuje se mmeérny lidsky Wk, transplantace se z oblastiasrstaly denni
skut&nosti. Z osobni zkuSenosti vim, Ze vSeobecné segstgujici na jednotkach
intenzivni pée provadji fadu Ukori a ovladaji praci gadou slozitych fistroju stejré
kvalitn¢, peilive i odpowdre jako léka. (9)

To, co se za celé obdobi rozvoje intenzivriiepgengni, je rozsah poskytované
oSetovatelské pé&e zavislé na diagn6ze a zdravotnim stavu nemocrgdsira by @la
vzdy maximal@ podporovat jeho s@btatnost a zaroueplné uspokojovat jeho péby.
K nejcastjSim potebam pacienta na intenzivni ¢pépati dychani, vyZiva,

vyprazdiovani, sobstatnost, psychicka vyrovnanost. (2)
5.1 Monitoring v intenzivni p&i v sowasnosti

Monitorovani tvéi nedilnou so&ast intenzivni mediciny. Monitoringem
(monitorovani) rozumime opakované, nebo trvalé asladi fyziologickych funkci
pacienta &innosti istroji. Ziskana data slouzi nejen k posouzeni aktuakténal, ale

také k pozdjSimu zgtnému hodnoceni zdravotniho stavu nemocného a lkndektaci.

V sowasnosti uzivameaizné zfisoby monitoringu:
 Bed-side (u idZka nemocného) je vyuzivdn na menSich
jednotkach, kde jsou monitory umisy na dohled sestry.
o Centralni (systém @é je centralizovany na jedno misto) —
sledujeme vSechny parametry na jednom centralnimtora.
* Kombinovany — zahrnuje jak monitor uzka, tak i centralni

monitor. Tento zfisob je dnes nejvice vyuzivany. (2)
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5.2 Co monitorujeme u pacienk v sowasnosti

Pro vSeobecné sestry v intenzivnicipge predevSim podstatnd otazka, zda
informace ziskan& prastdnictvim monitoru je spravna a zda skatepopisuje aktualni
stav pacienta. Odp&d na tuto otazku vSak neni mozna bez znalosti dandizeni. Je

nutné si pipomenout slogan ,Netéme monitor-léime pacienta!”. (1)

5.2.1 Centralni nervovy systém

Nitrolebni tlak (ICP)— sleduje se u zavaznych kraniocerebralnich p&kioz
Cidlo je zavedeno na stranposkozeni, viipad difizniho poskozeni na stran
nedominantni hemisféry. Normalni tlak u dégpo pacienta je do 10 - 15 mmHg.
Prechodr se niize zvySit pi kasli, fyzické namaze. Hypertenze je udavana dad
mmHg.

Mozkovy prefazni tlak (CPR) swdc¢i o tlaku krve, kterd protéka mozkem a
zjistime ho odé&em nitrolebniho tlaku od igdniho arterialniho tlaku (MAP) - (MAP-
ICP=CPP)

Jugularni oxymetrie (g0,) — saturace kysliku v jugularnim bulbu a hodnoti
vztah mezi dodavkou a spebou kysliku na arovni mozku. Fyziologické hodnstyu
55 - 75%.

Elektroencefalograf (EEGY je fFistroj, ktery umo#uje zaznam bioelektrickych

potenciah mozku. (2)

5.2.2 Dychaci systém

Dechova frekvence je snimana olégjn¢ pomoci elektrod EKGipventilacnich
pohybech hrudniku.

Pulzni oxymetrie (®,) — neinvazivni metoda &eni saturace hemoglobinu
kyslikem. Normalni hodnota 95 — 98%.

Kapnometrie— méfeni hodnoty C@ na konci vydechu. Hodnota je udana
¢iselre. Normalni hodnota vydechovaného JBTCQO,) 4,7 — 6 kPa (35 — 45 tdiy

Kapnografie — metoda grafického znazem kiivky CO, béhem dechového
cyklu na kapnografu. (2)
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5.2.3 Kardiovaskularni systém

EKG kivka — je zakladem pro monitorovani sédého systému. Slouzi ke
sledovani srdmi frekvence a srdaiho rytmu, k odhalovani poruch stté frekvence a
rytmu, k detekci ischemickych zm, sledovani &inku 1ékd, k diferenciélni diagnostice
pii zasta¥ obehu a sledovani funkce kardiostimulatoru.

Neinvazivni m¥eni krevniho tlaky pristroj meti krevni tlak za pomoci manzety
v nastavenycltasovych intervalech vyuzitim principu oscilometfaetekce arterialni
turbulence pod manzetou). (2)

Invazivni nd@rreni arteridlniho tlaku— arterialni tlak Ize definovat jako tlak
v arterialnim feciSti mezi aortalni chlopni a odporovymi perifernimarteriolami
v pribéhu srdéniho a dechového cyklu. Podstatou je zavedeni rkatdd artérie
(radialis, femoralis, brachialis), kde s&epodnikem tlaku z#mi na elektricky signal,
ktery je greveden na monitor do grafick&igelné podoby.

Centralni zilni tlak (CVP} predstavuje tlak vyvijeny na&tu horni duté Zily f
jejim usti do pravé sénbehem Zzilniho navratu. @vodem je zhodnoceni funkce pravé
komory a napla intravaskularnihaecisté. Normalni hodnota se pohybuje od 0 — 8
mmHg,

Tlak v arteria pulmonalis (PAP)} nefeni se provadi pomoci specialniho
balonkového Swanova-Ganzova katetru, ktery je RTdatriastni 110 cm dlouhy.
Zavedeni tohoto katétru umoznéiani CO, Cl, PAP, PCWRilesné teploty, 3O, CVP
a dalsSi parametry hemodynamiky. Indikace jehmyé selhani, Sokové stavy, stav
cirkulujiciho objemu, akutni levostranné selhakitai infarkt myokardu, akutni plicni
embolie. (2)

Srde’ni vydej (CO)- je mnoZstvi krvefgterpané srdcem za 1 minutu. Je tedy
dan sodinem mnozZstvi krve vypuzené srdceghém jednoho srdaiho cyklu (tepovy
objem SV) a p&em cykh za 1 minutu (srdmi frekvence — HR). K monitorovani
srde&niho vydeje se vyuziva mnohaigtrojia (NICO, PICCO, LIDCO). (2)

5.2.4 Télesna teplota

Invazivni— nmeéti se pomocgtidel, které jsou zavedeny délésnych dutin nebo
otvori (jicnovécidlo, ¢idlo PMK nebo sotésti Swanova-Ganzova katétru)

Neinvazivni- digitalni teplongr, kozni¢idla snimajici teplotu z povrchéla a
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viN s

se co nejblize k uSnimu bubinku. (2)

5.2.5 Hemostaza

Pristroj, ktery se pro tytodely pouzivd, se jmenuje Hemochrom a vyuZiva se ke
zjiStovani stavu hemokoagulace. Ma Siroké ugain bdhem chirurgickych a
kardiochirurgickych vykof, hemodialyze, miméini membranové oxygenaci, PTCA,
katetrizaci srdce a v intenzivni ¢ kdy se pouziva Heparin. Principem je snimani
polohy magnetu ve zkumavce magnetickym detektorenestovaci korarce.

V okamziku, kdy se objevi sraZzenina, dojde k posomragnetu a zastavenfigtroje na
urcité hodnog. (2)

5.2.6 Tlak v dutiné b¥risni

Intraabdominalni tlak (IAP)- je dilezitym faktorem ovliviujici pritok krve
splanchnickou oblasti. Fyziologickd hodnota je ®mmHg.
Meérime jej dema zpisoby:
e V mocovém nEchyti — je to nejroz&ersjSi zpisob a ndii se ges permanentni
mocovy katétr (Foleyv).
* V zaludku — n&ii se za pomoci ezofagealni balénkové sondy. Tatmdaeje

levrejSi a vylituje riziko zavl€eni infekce do organismu. (2)

5.3 Komplexni oSefovatelska pé&e na jednotkach intenzivni pée
21.stoleti

5.3.1 Hygiena

Celkova hygiena nemocného, ktera probih&assji na lizku, se provadi 2x
denré za vyuZiti hygienickych pofitek, dostupnych na odeni (nap. Menalind).
Kazdy pacient ma pro toaletu vlastni parky. VSeobecna sestra pouziva jednorazovy
ochranny odv (gumova nebo igelitova zésa, rukavice, chirurgickéepice, ustenka).

Myti pacienta probiha od riggtéjSich¢asti tla az po ty nejvice infikované.
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Specialni pozornost jeémovana o¢im, uSim, dutid Ustni a nosni, viam,

nehtim, kiZi a genitélii. Sotésti celkové hygieny je i holeni pacienta. (2)

5.3.2 Pée o i

P&e spdiva ve vyplachu spojivkového vaku borovou vodoume€lphthalmo-
septonesem kapky (gtt) . U nemocnych fikteejsou pi védomi je mozné v mezidobi
pouzit i mast Ophthalmo-Azulen nebo Septonex. Ts&dla proto, aby sefpdeslo
vzniku rohovkového kedu. V ffipadt, Ze se tato komplikace objevi, je mozné pouzit
o¢ni komirky vyrakené z ptihledného plastu vsazeného do naplasti, které spinah
postizené oko. U paciants indikaci k |&b¢ v hyperbarické kome plrené kyslikem se
oSetuje spojivkovy vak minimalka kazdé 3 hodiny Ophthalmo-Septonexem gtt nebo
Lacrysinem gtt. Nesmi se zapominat, 2¢ je tieba kapat do spojivkového vaku,
nikoliv ptimo na rohovku. (2)

5.3.3 Pée o usi

Pokud se nevyskytuje vytok (krev, hnis, likvor)et§ji se BZnym zgisobem za

pomoci vatovych sticek.

5.3.4 Pée o dutinu nosni

Setrna hygiena dutiny nosni pomoditig&ek, @i vytoku je odeeni zalezitosti

lekare.

5.3.5 Pée o dutinu Gstni

Dutinu Ustni vSeobecna sestrasti pomoci zubniho kartku a pasty,
glycerinovych S&tticek, tampof nama@enych v peroxidu vodiku. Po &gténi provadi
vyplach (Ustni voda, peroxid vodiku) za pomocikstky (20 ml) a odsavaci cévky,
pokud neni pacient schopen vyplivhout do emetnkynid nemocnych nepolykacich a
s TSK, kterymcasto zatéka obsah z oblasti epifaryngu nebapainé tvorl slin a
hlenu musi odsavat hromadici se obsah dliepgtodsavaci cévkou. Neopomene ani na
jazyk a dasé (2)
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5.3.6 Pée o kizi

KuZze se dostate¢ umyje mydlem nebcistici pnou, oplachne vodou a
dukladre se ususi. Dle typutie je zvolen dalSi postup. U suchého typu se premaz
dostatén¢e celé tlo dostupnymi progedky (nap. Menalind). U citlivé pokozky je
volena vhodna masta a do mist, kde se stykét$i plocha, se vloZitveretky riznych

materiati. Na predilekni mista je volen ochranny bariérovy krém. (2)

5.3.6.1 Prevence dekubit

Je volen vhodny antidekubitarni systém. Hlavniml€koje odlekieni ¢asti €la
a obnoveni prokrveni. V sdasné dob existujefada aktivnich matraci pracujicich na
principu stidavého odleteni jednotlivych partiida, které jsou v kontaktu s podlozkou
nebo maximalnim rozloZzeni hmotnosti nemocného dikgi tlou§’ce matrace. Ve
srovnani s molitanem, ktery byl hlavni pockou k prevenci dekulit v 60. letech
minulého stoleti je antidekubarni systém ohromnyskrgkem v péi o nemocné 21.
stoleti.

Na kazdém oddeni by n€l byt dostatek poiircek potebnych k nastaveni gité
polohy nemocného (molitany, pol&a kliny, podlozky, kolé&a, botEky apod.)
Rizikovd mista je nutno kontrolovatiipkazdé zminé polohy, kterd je provasa
v pravidelnych intervalech, nebo dle zdravotnitavstpacient&i stavu jeho pokozky.
Zneisténi u nemocného odstranime v co nejkratS§im moZné&we za pouZiti

jednorazovych poiicek (podlozky, plenkové kalhotky). (2)

5.3.6.2 Pée o dekubity

Dekubitus se musi adekvattécit a jeho stav p#ivé dokumentovat. Za géo
dekubity zodpovida v dnesni dobSeobecna sestra. Voli vhodné materialy dle stupn
dekubitu, pitomnosti infekce, zapachu, secernace, nekrozynhuipmee epitelizace,
lokalizace a povahy rany. \fipads vyskytu dekubitu postupuje ugvazu nasledujicim
zpasoben. Setthsejme fivodni obvaz (dat do emetni misky) a zhodnoti rdtaté ji
oplachne (FRY;, Ringefiv roztok) a Setré ogisti sterilnimi naviienymi tampony.
Znovu zhodnoti rdanu a zvoli vhodny material a fixaZapiSe do fislusnée

dokumentace. (2)
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5.3.7 Pé€e o vlasy a nehty

Myti vlasi se provadi 1x tydhnebo dle stavu, ale jejich Upravdesani (dlouhé
vlasy zapleteme) je zahrnuto do kazdodenni hygiglay V dnesni dobjsou dostupné

tzv. Sampdnovéepice na jedno pouZiti. @ani &isténi nehti se zajisuje 1x tydrm.

Po celkové hygientéla provede vieobecna sestrarpbné pevazy (CZK, PZK,
chirurgické rany, tracheotomie, ETR, Zaltie sondu, PMK atd.), které probihaji
naprosto steril&d za pomoci poricek potebnych k pevazim (pinzeta, pean,tiky,
folie, obvazovy material, tampony, desinfekce afth)Sim krokem je festlani a Uprava
celého tZzka s pacientem z boku na bok nebo pomoci elekinek zvedaku

(polytraumatizovani pacienti) distého tizka s dostata¢ vypnutym loZznim pradlem.

5.3.8 Polohovani

Spravnym uloZzenim pacienta dizka se zabrani vzniku svalovych kontraktur,
deformit, omezeného pohybu v kloubech a vzniku 8é&ku Zvolit vhodnou polohu
nemocného, ktery je v akutnim, neodkladném stavé is@moci nebo zré&ni, je
dulezitym I&ebnym postupem. Spravna polohaze omezit rozvoj Soku, snizi bolest a
podpdi spravné dychani. Umoaje-li to zdravotni stav, polohuje se pacieghdém
celych 24 hodin. Zrny poloh se maji v pravidelnych intervalech (2 h@lin) nenit
(zdda, pravy bok, zada, levy bokfidho v gipad Spatné ventilace) aadre
zaznamenavat do dokumentac#. BRazdé zminé polohy je nutné kontrolovat stav a
zabarveni &Ze popipadt promazat. (2, 5)

Pti polohovani se vychazi zgdpokladu, Ze postaveni a pohyby dolnichcktin slouzi
k sedu a ctizi a horni kogietiny k sebeobsluznyginnostem.

Poloha v leze na zadech se da pacientovi pod hlavu ppi@tkava nesmi byt
zvracena ani ftisknuta k hrudniku). Horni kaetiny se polozi podél trupu
s natazenymi lokty, se zevni rotaci v ramenou,zas& podlozi. Dolni kametiny jsou
natdhnuty v kyelnich a kolennich kloubech a nesmi se &sttazen. Pod kolena je
spraviée umistno vypodloZeni (nesmi tid na nervy a cévy vedouci v podkoleni) a
¢éSka musi sstovat ke stropu. Plosky nohou jsou v pravém uhlweidcibfixovany
rehabilita&&ni pomickou (pozor na paty a jejicifipadné otlaeni @i kontaktu stizkem).

(2)
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Poloha na boku- pacientovi se da pod hlavu maly pdiStarup je zezadu
podlozen polst&m, stéenou gikryvkou nebo klinem. Spodni rukate byt umistna
na polSté vedle hlavy nebo i ponechana poddat mezi trup a vrchni horni kéetinu
vkldadame molitan. Vrchni dolni kéetina je pok&ena v k¢li a v kolennim kloubu fed
trupem nemocného, spodni je nataZzena. Mezi dolndeitimy se vklada polStanebo
molitan. Plosky nhohou musi byt zafixovany v pravéimu s bércem i v této poloze. (2)

Tyto ukazky polohovani jsou nejlépe provediteln@acienti v bezvdomi. U
téch, kt&i jsou @i védomi, zalezi na jejich spolupraci a naSi schopriastiunikovat,

dolre motivovat a tim spode¢ docilime co nejlepSiho vysledku. (2)

5.4 Dychani

P&e o dychaci cesty v intenzivni fi§e naprostou samégjmosti a nedilnou

soutasti, ktera zahrnuje nize jmenované ukony. (2)

5.4.1 Podéavani kysliku

Indikaci kyslikoveé terapie je hypoxie nebo hypoxémiti normalni ventilaci
(pooperéni obdobi, Sokové stavy) nebo chronicka dechovastaténost.
K aplikaci kysliku se nejvice uzivaiji:

a) Kyslikové bryle— pouZivaji se, pokud je nutné aplikovat kyslikSde
dobu v nizSich pitocich, protoZze zvitovani je pirozené s minimalnim
obtZzovanim pacienta.

b) Kyslikové masky uZiti je u akutnich stéva vyhodou je pogrné vysoka
acinnost. NeuZivaji se u zvracicich a neklidnych @aidi

K dalsim pati nag. Venti-maska (vysSi koncentrace kysliku), AyreovoTl
(nasazeni na tracheostomickou kanylu).
Kyslik privadeny do dychacich cest musi byt vzdy zidikdn Fes dostat&nou

hladinu sterilni vody, kterou probublava. (2)
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5.4.2 ZajiS&ni prachodnosti dychacich cest

K zajis€ni se najastji vyuzivaji uvedené poitky: vzduchovod (Ustni, nosni),

laryngealni maska, kombirourka, endotrachealni leartsacheostomicka kanyla. (2)

5.4.3 OSetovatelska pé&e o ETR a TSK

ETR — Zvlastni pozornost &nujeme prevenci zalomeni nebo skousnuti ETR
Vv pripad, Ze se tak stane, pouzije se vedle rourky Usthiicizovod nebo protiskusovou
vloZzku. Vymenu fixatni naplasti nebo obinadla se provadi 2x @emmamci celkové
hygieny pacienta a zaravese n¢ni poloha kanyly z koutku do koutku za asistence
lekare nebo zkuSené vSeobecné sestry.

Velkou pozornost jei¢ba ¥novat udrZzeni spravné polohy kanyly zvtagti
polohovani nebo rehabilitaci pacienta. Romi snadno mZe dojit k dislokaci nebo
extubaci. Tlak v obtukani manzet se n&ii pomoci manometru (od 20 do 36 tQrr

TSK — Velkou pozornost seémuje koznimu krytu v oblasti tracheostomatu.
Kanyla se steriléy prevazuje 2x dertha vzdy v pipad potreby. Nejprve se pacient
odsaje a odstranitipodni podlozeni, pak nasleduje kontrola @sta stomatu, vzdy
sterilnim nastrojem a tampony nateaymi do peroxidu vodiku nebo Skinsept mucosa.
Poté nasleduje podlozeni#{geny sterilni mulovyctverec nebo textilie s hlinikovou
vrstvou, dle zvyklosti oddeni). Kanylu je moZné fixovat obinadlem nebo sgkdm
fixaénim paskem, ktery u paciéns jemnou pokozkou podklada mulovyutverci po
celém obvodu upewni. Je teba ¥novat pozornost hygi€ndutiny ustni, protoZze u

leZiciho pacienta stéka obsah dutiny Ustni do prostad obturéni manzetu. (2)

5.4.4 Co obnasi pé& o dychaci ustroji

Pati mezi zakladni vykony vSeobecné sestry pracujintanzivni péi.

5.4.4.1 Odsavani

Frekvence se vzdyiapusobuje patebam nemocného. Odsavani se provéed p

a po nebulizaci, vzdy kratkodobym #&epuSovanym podtlakem. Pacient to vnima jako

velmi negijemny vykon, proto jeieba odsavat co nejm&rraumaticky a po co
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nejkratSi dobu (max. 5 wi@). i nutnosti odsavat opakovase musi perusit nejméa
na 3-4 dechové cykly. U kritickych stavje poteba sledovat monitor EKG
(bradykardie). Je-li pacientripvédomi, je dobré jej vyzvat, abyipodsavani uvolnil
hlen odkasSlanim. (2)

Jsou fizné zmisoby odsavani:

1. Otevenym zpsobem— probiha za pomoci specialni sterilni odsavackygéa
jedno pouziti. Je nutné zachovat sterilitu, praqis odsavani pouziva sterilni
pinzetu, rukavice nebgverec.

2. Uzavenym zpisobem- v dneSni dobnegasgjSi zpisob odsavani v intenzivni
p&i, oproti letim predchozim, kdy se pouzival otewny zmisob. Jedna se o
uzaweny systém typu ,Trach-care“. Velkou vyhodou je Ziiuu pacieni
s vysokou hodnotou fptlaku na konci vydechu (PEEP) nebo s itféin
onemocgnim, které se i@nasi vzduSnou cestou. Doba pouZziti se pohybuje
obvykle 24 — 96 hodin. Jak uZz nazev napovida, tieba i odsavani systém
rozpojovat. Odsavaci katétr je astava sterilni, coz vede ke snizeni irfgkh
komplikaci. Nevyhodou jsou vysSi finam naklady.

3. Bronchoskopické odsati—- je to endoskopické vydeni flexibilnim
bronchoskopem, ktery e byt zavagh nosem, tracheostomickou kanylou
nebo endotrachealni rourkou. Indikaci tohousgbu odsavani je ffme
prohlédnuti vnitku dychacich cest, odsati hletiukrve, odebrani biologického
materialu a odstrani ciziho tlesa.

Co vSeobecnd sestrafigravuje: odsavgku, 500ml FR Y, na proplach
bronchoskopu, steril@tverce, rukavice, rousku, slizmi anestetikum (Xylocain
spray), emetni misku a specialni zkumavky sloukiotkéru materialu (hlen,
krev), ktera se napojujgimo na bronchoskop, zdroj studenéhétlsva reékolik
stiikacek (5, 10, 20 ml).

4. Lavaz plic — je indikovana p zaschlych krvavych krustach,iipaspiraci
kyselého Zaludaiho obsahu, ipznainém hustém a vazkém sekretu a Wiggat
hlenu. Po sin¢ ETK a TSK se aplikuje injeki stikatkou 5-10ml ordinované
smési. lhned po aplikaci se pacient odsaje. Lze gkatkrat opakovat, dle
ordinace lékge.

5. Prodychani rdnim kisicim vakem (,ambuing“}- slouzi k prevenci vzniku
atelektaz. Samotny vak je vybaven PEEP ventilemapojenim na fvod

kysliku. VSeobecna sestra aplikuje 5 -10 ml ordarm@ smisi na sénu ETR
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nebo TSK a &kolikrdt prodychne pomoci vaku nebo Ize napoijit
mikronebulizator imo na vak a pacientatkolik minut prodechovat. Poté je

nemocnytadre odsat. ,Ambuing”“ Ize provad i bez aplikace ordinované sgi.

@)

5.4.4.2 Pée o dychaci okruh ventilatoru

DalSi soudasti prace vSeobecné sestry v intenzivnii p& starost o dychaci
okruhy ventilatoh u pacieni napojenych k dychacimfigtrojam. Jsou izné typy
téchto okruli. Bud’ jsou jednocestné systémy nebo maji &eltbu inspirani a
expirani cast. Inspirani ¢ast je obvykle delSi a expimai je slozena ze dvou kratSich,
které jsou uproged spojeny kondenzai baikou. Inspir&ni i expira&ni ¢ast dychaciho
okruhu je spojena ,Y* spojkou, na kterou s@pjuje tryskovy nebulizator a vrapovana
spojka. Do okruhu lIze vlozit a antibakterialnirfiisou bd’ jednoradzové, nebo &gné
k opakované sterilizaci. (2)

VSeobecna sestra musi znat spravnou manipulacchredym okruhem, aby
neohroZovala pacienty na Zi¢otanesenim infekce do dychacich a@shespravnym
sestavenim. Vigdchozich letech se této pragnevali predevsim Iéka.

Dychaci okruhy se sestavuji stetilna sterilnim stolku, aby nedoslo k jejich
kontaminaci. Pravidelna vyna se provadi dle standargednotlivych oddleni, vzdy
piisne sterilns. Obvykla frekvence je jednou nebo dvakrat za ty@&amotna vyina je
dulezitym momentem, ip kterém musi byt pacient po celou dobu adekvaimisen.
Pokud neni schopen Uplné spontanni ventilace, j8t@a@an druhou sestrou, jez
s pacientem dycha pomoci ,ambuvaku®, na ktery lapojit grivod kysliku. Mezitim
prvni sestra @i dychaci okruh ventilatoru za novy, kt¢adreé sestavila a napojila ke
zkalibrovanému ventilatoru. Po kalibraci je vertblaozng&en Stitkem, na kterém je
napsana hodina a datum wmy okruhu s podpisem sestry.

Velka pozornost seénuje kondenzované véds niz mize dojit k pomnozeni
mikroorganisni. Prevenci je pravidelné odsimvani této tekutiny. Jeidba si
pamatovat, Ze nadfmym a zbyténym rozpojovanim okruhu se zvySuje riziko

kontaminace okruhu samotného. (2)
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5.4.5 Extubace a dekanylace

K odpojeni od ventilatoru paturcité podminky. Optimalnimi podminkami pro
odpojeni od ventilatoru je jasné&domi a pozitivni laghi psychiky nemocného,
uspokojivy stav vyzivy a vnihiho prostedi,Uprava acidobazické rovnovahy. Febrilni
stav je nevhodny. DalSi kriteria jsou:fumk obranné reflexy,schopnostéiiné
expektorace,absence znamek aspiratie pplykani,vykaslavani #ed rourku,vitalni
kapacita.

P planované extubaci a dekanylaci musi vSeobecsidiasgipravit: trachealni
rourku, zava&, slizniéni anestetikum (Xylocain spray), 20ml injek stikacku,
funkéni laryngoskop s I1Zicemiiznych velikosti, Magillovy klest funkeni odsavaku,
odsavaci cévky, ,ambuvak“fipod kysliku, obléejovou masku, naplast, obinadlo a
léky urcené k intubaci. Tyto pofitky se roviz pripravuji k inkubaci nemocného.

VSeobecna sestra posadi pacienta do polosedu edbpmoté se provede Setrné
odsati s ETK a odséati s hypofaryngu, vyprazdnibdera:ni manzeta a opatfrodstrani
rourku. To vSe provede pod dohledem I€kaNasadi se Venti-masku, ktera utig
aplikaci vyssi koncentrace kysliku. U dlouhodobgtiace se dava nemocnému obklad
na krk. (2)

5.4.6 Neinvazivni plicni ventilace

Je to zfisob mechanické ventilai podpory bez nutnosti invazivniho zajisit
dychacich cest. Cilem neinvazivni ventilace je amizdechové prace, zvySeni
dechového objemu, zlepSeni nebo stabilizace émymkrevnich plyh a oddaleni
nutnosti gipadné trachealni intubace.

Pred provedenim neinvazivni ventilace se musi praéékta edukace pacienta a
zéroven domluvit zpisob komunikaceippotizich. Po napojeni na monitoring Zivotnich
funkci vSeobecna sestra upravi polohu pacientaafiesedu az sedu. Kdyz se zvoli
vhodna maska (nazalni nebo oronazalni) atlélketavi ventilator na vychozi rezim,
muze vSeobecna sestra napojit masku na okruh a &emtgpustit. Masku upevni na
oblicej pomoci specialniho popruhu, ktery musi byt nasaak, aby neZsobil otlaky
a pacienta nesSkrtil. iezité je kontrolovat celkovy stav nemocného (bakide,
opoceni, zapojovani pomocnych dychacichisvsiav ¥domi) a pravidelé provadit

laboratorni vyséeni, krevni plyny a ABR. (2)
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5.5 Wprazdiiovani

Je teba ¥¥novat dostatou pozornost i vintenzivni peé NejcastjSim

problémem, ktery trapi pacienty je za¢parajem.

5.5.1 Zacpa

U pacient na intenzivni pé, kde nedochazi k pravidelnému aktivnimu pohybu
a tim i sniZzeni peristaltiky igv je dilezité sledovatéetnost stolic s pravidelnym
zaznamenavanim do dokumentace.

Je dilezité zajistit dostatmy prijem tekutin a zajistit stravu s vysokym obsahem
vlakniny. Wsadi se léky zpomalujici peristaltikujexli to mozné, nasadi se léky
podporujici stevni mobilitu (Prepulsid). Projimadla se moc nedafgji — pokud to na
zatatku bez nich nejde, je mozné zvolit u padigpiijimajicich potravu usty (per. 0s.)
projimavé mineralni vody, laktulézu, salinicka pnogdla. U pacierit v bezvdomi
vSeobecna sestra podava tyto léky do sondyityah intervalech dle ordinace |élea
NejcastjSim reSenim je klyzma, kteréithe podavat naifku za pomoci podlozni misy

a jednorazovych podlozek. V krajnimipadt se stolice mize vybavit manuakh (2)

5.5.2 Piijem

Zakladni |ébou pGjmu je rehydratace. U paciéntv Soku nebo sfkym
zvracenim je nezbytny parenterdinfivod krystaloidnich a koloidnich roztok
Medikamentdzni léba s prokazanym nebaqupokladanym infainim pivodcem se
podavaji ATB, u lebich piijma Ize pouzit Endiaron, Smecta, Carbosorb a &rgk
které zvySuji tonus &tvni svaloviny a sniZuji &vni mobilitu pati nag. Reasec.

VSeobecna sestra poskytuje adekvatndi meé kazi a okoli konéniku, coz
vyrazré usnaduje vyuZziti jednordzovych poimek a moZznost zavést do koniu
mekky katétr opateny na konci balonkem,ktery se napoji n&sh saek. Tento zfisob
ma pedchazat vzniku opruzenin v okoli kénéu. S €mito novinkami se sestry
v predchozich letech rozho&inesetkaly.

U infekéniho pGjmu nesmi zapomenout dodrZovat zasady bariérové&ovaeelské
p&e. (2)
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Opateni provadna v souvislosti s izolaci pacienta:
1. Zajisni izolace pacienta.
Izolaci ozn&it napisem ,,ZvySeny hygienicky rezim®“.
DodrZovat zasadu zgenych dvé.
Zakaz pobytu pacienta mimo izolaci.
Welenit oSetovatelsky personal.
Vzdy informovat spolupracujici odeni a konsiliarni lékia.
Vstup na izolaci pouze v jednorazovém empiapici a Ustence.

PFi vstupu a vystupu provéthygienickou dezinfekci rukou.

© 0 N o g b~ N

Weélenit vySetovaci a oSébvaci poniicky, pouzivat pevazi jednorazoveé.

10.dodrZovat zasady bariérové agetaci techniky a rezimu.

11.Lékarské vizity provadt na izolaci jako posledni za podminek izoldno
rezimu a v omezeném ol I€ékaského tymu.

12.Provadt ohniskovou desinfekci okoli pacienta za poutilenénych poniicek
a zabezp#t odsun pouziteho materialu a pradla.

13.Po skoweni izolace proveést zérecnou ohniskovou dezinfekci.

14.0mezit mnozstvi pouzivaného materialu na pokojin@mejnutgyjsi.

15.Zakazat nebo omezit vstup naxsa jeho umozni jen po souhlasu oggjiciho

lekare a nemociniho hygienika.

Tato opatteni se nevztahuji pouze naijonova onemocEni, ale na veskeré
bariérové oSébvani infekniho pacienta v ramci intenzivnigqe (2)

5.5.3 Permanentni méovy katétr (PMK)

PMK se zavéadiifisre asepticky. U Zen katétr zavadi vSeobecna sestrajAi
|ékar za jeji asistence. Pditky potebné k cévkovani: Foléy baldnkovy katétr,
sterilni tampony (5 ks), lokalni anestetikum (Mesaagel), sterilni rukavice, iskacka
(10ml) s FRY4, drendZni systém, desinfekci na sliznici, emetiskm u mu# sterilni
pean. Nejastji je pouzivan dvoucestny nebo trojcestny Félepalonkovy katétr. Po
zavedeni se bal6nek naplni¢cemym mnozstvim sterilni vody (5 — 20 ml), aby
v macovém néchyki drzel.

Zavedeny PMK se té&th vzdy napojuje na drenazni systém, Je zde specialni

plastovd nddobka, ve které Iz&iihhodinovou diurézu a poté odlit doésbeho séku.
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Tam, kde se napojuje permanentnicowy katétr na drenazni systém, je misto
vyhrazené k odiyu mate na bakteriologické vy&eni a je obvykle vybaveno i filtrem,
ktery zabrauje zgtnému piiniku infekce do m&oveho méchyke. Je teba zminit, Ze
drenézni systém je velkyniiposem, ktery f spravné manipulaci snizi riziko infekce

v mocovém ustroji. (2)

Pé&e o PMK:

VSeobecna sestra sleduje, zaznamen#jenpa vydej tekutin do dokumentace a
pozoruje barvu, zapach simpesi, které v pipadt patologie hlasi |éka

Zaji%'uje fadnou hygienu genitélii a wipad lokalni infekce se poradi na
dalSim postupu s lékam. Pravideld za aseptickych podminek vyprézge ma ze
skérného vaku a udrzuje drenazni systém sterilni, igzgva dobe €snici. Rozpojuje
jej co nejmén — @i rozpojeni musi@stat oba konce sterilni.

Skérny vak se umisti nautko tak, aby se nedotykal podlahy (riziko
kontaminace) a byl zaji&ty kontinualni spad méa Ceévka se zafixuje na stehn
pacienta na str&nshkirného vaku tak, aby nebyla vtahu ari pohybu dolnich
koncetin. Je to dlezité z divodu vzniku dekubitalnich zén.

Pred odstragnim PMK se moovy mechyt trénuje uzaviranim katétru na dobu 2
az 4 hodin. (2)

5.5.4 Perkutanni epicystostomie

VSeobecna sestra je zodgdma za pipravu ponticek na sterilni stolek (rousky;,
tampony, rukavice, injeki stikacka (10-20 ml), pean, uzky, jehelec, Siti, set na
suprapubickou drenaz), zaigravu empii, Ustnich rouSek, desinfekce, drenazniho
systému, lepeni i za asistenci l&kdehem vykonu. Vpich katétru ihned asepticky
oSeti, kryje sterilnimictverci a lepenim. Nasledujici dny, kdy je jiz kreac vpichu
minimalni, je mozné pouzit semipermiabilni foleZj prodluzuje nutnostievazu na 3

dny a gitom umoziuje neustalou zrakovou kontrolu vpichu. (2)
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5.6 Vyziva

V poslednich 30. letech vyragzistoupl zajem o problematiku tvorby a vmy
energie v organizmu. Byla zjta dileZitost &inného ziskavani energie vipghu
patologickych dju, zejména $ postizeni zakladnich Zivotnich funkci. (7)

Vyziva pacieni v kritickém stavu po &kych operacich, uUrazech nebo u
polytraumatizovanych paciantje zp@atku plr¢ nahrazena parenteralni a diou
enteralni vyZzivou.

V ptipadt, Ze nemocny nabylédomi, z&ina se zkouSetifjem per os dle stavu.
Nekdy se podavaaj do ust injekni stikackou, pitim ges btko, uzavenym hrnek
s otvorem nebo kojeneckou lahvi, ktera bratipadnému vyliti tekutiny doukka.
V momenk, kdy je pacient schopen polykat tekutinu, je moza#t zkouSet pijem
kaSovité stravy (f@snidavky, jogurty, polévka). Po dokosllékdem se mize objednat
dieta Sdfici a pozdji racionalni. Ri objednavani diety pro pacienta nézkove
odckleni, se pamatuje na to, Zze pacientifikieaji zajis€né dychaci cesty TSK, nebo
jsou kratkycas po dekanylaci, neni vhodnatilphou ryZe nebo drobnéstoviny. (2)

Pokud pacient nema dostatg denni pijem potravy je nutné uépvyuzit tzv.
sippingu. Jde o kompletni vyvazenou tekutou stravznych grichuti. Jedna se o

piipravky nap. Nutridrink nebo Fresubin. (2)

5.6.1 Enteralni vyZiva

Umeéla enteralni vyziva p#tv sowasné dob zcela neodmyslitetnk intenzivni
p&i. Zatiné se s ni velmi brzo. Jeji vyhodou je redukcé&ipinfekenich a krvacivych
komplikaci a prevence rozvoje paralytického ileaaahovani firozené funkce #tva.
Nevyhodou je riziko aspirace a intolerance gastesitnalniho traktu (GIT).

Diive se vyzZiva do sondytipravovala v kazdé nemocnici. Nyni se pouzivaji
vyhradré komeeni pfipravky (Nutrison Standard, Nutrison Multifibre, eSubin
Liquid). (2)

Typy sond:

a) Nasogastrick& tento typ méa ust zavést kazd4 vSeobecna sestra. Nejlépe se
zavadi sondy vybavené v@dim, ktery se po zavedeni odstrani. VSeobecna
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sestra pacienta informujeme a posadi jej do polebylerovy. Ui hloubku
zavedeni (vzdalenost od &gy nosu k usnimu latku a ke konci sterna). Na
konec sondy se da anestetikum napesocain gel) a opattrse zavede nosni
dirkou ges nazofarynx do zaludku. Lze pouzit i Magilloved# a laryngoskop.
Pokud se v soridpo odséti Janettovourackou neobjevi Zaludai obsah, je
nutné provést poslechovou kontrolu za pomadkatky a fonendoskopu. Poté,
co se provede kontrola spravného zavedenfgfgtsondu fixovat naplasti tak,
aby nevznikal tlak na okolni tk&ra nevznikl tam kontakt se zavedenym Zilnim
katétrem (CZK, dialyzéni kanyla). V ramci hygienické pé je nutné sondu
pielepovat a rnit jeji umiséni z divodu vzniku dekubit. Pred kazdou aplikaci
je nutna kontrola polohy sondy a mnozstvi Zatimdleo obsahu. Pokud je odpad
vice nez 50ml, sonda se pouze proplachne 5fajals 5 ml antacida. Mnozstvi
Zaludeniho odpadu zaznamenéva do dokumentace vydejertekit velkém
mnoZstvi odpail da sondu na samospad s napojenyndrngion sd&kem.
Dulezitou \ci je také kontrola pH Zaludeiho obsahu za pomoci pH
reagekinich papirk dle ordinace léke.
Podavani urié vyzivy se provadi:

* boluso — Janettovou Bkackou

e intermitent® — samospadem

e kontinudlre — pomoci enteralni pumpy

b) Enteralni sonda- ozng&ovana také jako nazojejunalni nebo jejunalni. Zagéad

pii poruchach vypraztbvani Zaludku, za ipdpokladu normalni vni
peristaltiky. VyZiva se do ni podava enteralni pompEnterdini sonda je
zavadna zaplavovanim, endoskopicky a pod RTG kontroloyoslednich 20
letech byl dosazen velky pokrok v technice vyrobgouZziti enteralnich sond
z hlediska zmenSovani jejich tonéru, vysSi kvality materialu a techniky

zavaaeni.

DalSi metodou podavani @i vyzivy je perkutanni endoskopicka gastrostomie
— PEG nebo jejunostomie. U vpichu PEG se musi pkdvdrevaz den#, pokud je
pouzit klasicky pevazovy materidl. Pokud zvoleno kryti semipermiabiiolii, je
mozné vpich fevazovat kazdyreti den. Na folii musi byt uveden datum a hodirth; k
byl prevaz proveden, zalezi na standarductedd v jakych intervalech se provadi dalSi

pievaz. V pipac odezrini indikace PEG je mnozné katétr gidstout u isni sény a
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zavedenaast sondy sklouzne do Zaludku a odejieopenou cestou. \Wtweny otvor

se zatamponuje a pekolika dnech se spontatinzave. (2)

5.6.2 Parenteralni vyZiva

Parenterdlni vyZiva je indikovana vSude tam, kdendni @gijem neni mozny a
enteralni vyZiva nenidnna, je u nemocného kontraindikovana nebo ji pacspati
snasi.

Jeji aplikace se provadi do zilniho systému paaiavdezi nejastjSi indikace
pati malnutrice, mentalni anorexie, stendzy GIT, oper&tSiho rozsahu a operace
GIT, polytrauma, sepse, peritonitida, popalenimnkyeatitida, bezdomi a dalsi. (2)

Parenteralni vyzivou je nutné zajistitijpm vody, cukd, tuki, aminokyselin,
vitamini a stopovych prvk Déli se podle formy, sloZzeni a mista aplikace.

1. Formy:

» Podavana zsobem izolovanych sloZzek(v jednotlivych infuznich
lahvich) redstavuje vysSi z&t personalu, zvySenou speibu infuznich
sefi, dezinfekce a dalSich jednorazovych meek. Na kazdou lahev
vSeobecna sestra napiSe ID pacienta, datum a kimhpées aplikace
véetrg ¢asu zhotoveni.

» Systémall-in—one je plastikovy vak, ve kterém jsou vSechny slozky
parenterdlni vyzivy smichané v peihném poréru. Vak se pipravuje
Skolenym personalem v Iékarnach ve sterilnim lamiind boxu. Jejich
pouzitelnost je 24 hodin aipravuje se dle ordinaci lékaindividualre
pro kazdého pacienta. Dvou a vicekomorové vakyilfiarsloZzeni mohou
byt vyrobeny také komeén¢. ProtoZze tyto vaky Upth neodpovidaji
individualnim nutrénim potebam, niZze do nich vSeobecna sestra
sterilng aplikovat ordinované leky a ionty. Manipulace gstémy all-on-
one je provSeobecné sestry daleko jednoduSsi dejycmez zfisob
jednotlivych infuznich lahvi, proto je v dnedni ddhto forma podavani
daleko vice Uzivana.

2. Slozeni:
» Dopliikové parenteralni vyZiva nekryje celou denniigloti pacienta ve

vSech nutidnich slozkach.
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o Totalni parenteralni vyziva je hlavnim zdrojem emer dlouhodob
kryje vSechny pdtbné slozky vyzivy.
» Specialni organav specificka vyziva obsahuje mimo energetickych a
nutriénich slozek i nuttini slozky s farmakologickyméinkem.
3. Mista:
» do periferniho zilnih@eciste

* do centralniho zilniheesists

Periferni Zilnireciste

Je volen tehdy, jestlize je planovana interveneask nez 5 dni. Pro zavedeni
periferni Zilni kanyly se né&asgji pouziva zilnitecisté na hornich koketinach. Na
dolnich koretindch jsou pouzity zcela vyjirme z divodu zn&ného rizika vzniku
trombodzy. (2)

Pred zavedenim kanyly je nutné, aby vSeobecna semtrantaradre edukovala,
je-li to mozné. Poté provede hygienickou dezinfakikiou, fipravi vSechny poricky
(kanylu, Skrtidlo, dezinfekci, tampdny, lepeni, anice, emetni misku, sterilni kryti
mista vpichu, &sky set, injekni stikatku 5 — 10 ml s FR/;) a zvoli vhodné misto
k zavedeni kanyly, ktera by néla byt ponechana v Zile déle nez 48 hodih. P
nekomplikovaném pgibéhu mizZe byt stejna Zila @b zakanylovana za 24 - 48 hodin.

Pé&'e o periferni Zilni kanyluvSeobecn& sestra musi vzdy zachovavat asepticky
piistup. Pravidelnéipvazy provadi vSeobecna sestra u kryti steriktimmrcem kazdy
den a u folie je mozn&@vazovat kazdy 3. den. U prosaknuti neba@tani se provadi
okamzit. Zrakovou kontrolu mista vpichwld minimalre jednou den&i Méla by se
minimalizovat manipulace a rozpojovani infuznihduseSterilni krytku pouziva u
bolusové aplikace I&k nebo ukotieni inflze vzdy v kombinaci se sterilnim a
desinfikovanym tamponem nehidvercem. Cely infuzni set ¢ni pravidelg (48-72

hodin) a po aplikaci krevnich derivié&tebo tukovych emulzi. (2)

Centralni Zilnireciste

Je indikovano, jestlize je planovana intervenciideez 5 dni, stav pacienta
vyZzaduje podavani koncentrovanych roztokihrady velké ztraty krve a tekutin
(polytrauma, narné operace), hemodynamick&neni (CVP). Centralni zilni katétry

se vyralsji z takového materidlu, aby sniZily riziko tromisdfitidy, septikémie,
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embolie, perforace srdce a velkych Zzil. Jsou jedstm&¢i vicecestné a veésing
piipadi RTG kontrastni. Pro velmi dlouhé zavedeni po mnofsiai (v domacim
prostedi) jsou vyrabny specialni katétry s antimikrobialnim potahembsahem
stiibra.

Zavadi se do vena subclavia, vena jugularis iatemena femoralis do Zil na
pazi, v axilarni jamce nebo do Zil loketni jamkyejiNce se vyuZiva vena subclavia a
vena jugularis interna. U tracheostomovanych patipieviada postranniffstup do
vena subclavia, aby byl vpich ungistco nejdale od infeékiho aerosolu z dychacich
cest. (2)

Uloha v3eobecné sestryi gavadni CZK

CZK zavadi vzdy lékigktery edukujeme pacienta. VSeobecna sestiprgvi
sterilni stolek a instrumentaria (pearizky, jehelec, skalpel, jednorazové chirurgické
Siti, tampony, perforovana rouskaiilsécka 10 a 20ml, injeni jehla, sterilni misku
s FR %, zvoleny katétr, empir, rukavice). Dalsi pimky potebné k punkci CZK
(Ustenka, chirurgick&epice, desinfekce, emetni miska, lokalni anestetiku nap.
Mesocain, s#tlo). Misto vpichurddre dezinfikuje a pacienta da do spravné polohy dle
prani Iékde. BEhem vykonu je obkeena do empiru (igelitova zés), cepice a Ustenky
a po celou dobu neustéle sleduje stav pacienta@ kku. Poté jeiteba zkontrolovat
polohu katétru pomoci RTG snimku, nez se zahajizimf terapie a aplikace &kPo
zavedeni CZK misto odéta zalepi sterilni folii, na kterou napiSe datunmcalinu
zavedeni a padi zavadného katétru. Réivé zaznamena do o3evatelské

dokumentace. (2)

OSerovatelska pée o CZK a infuzni linku
Pé&se je zcela v kompetenci vSeobecné sestry a zahmasjedujici kroky:

e prevaz mista vpichu provadi vzdyige asepticky. Nejprve odstrani kryti
katétru s naslednou dezinfekci mista vpichu afiieh steli s okolni Kizi, vzdy
zaind ve gtedu a pokréuje snérem ven od mista zavedeni, nikdy se
S pouzitym tamponem nevraci ddestu. Je mozné pouZzit vice tampodie
stavu CZK. Po zaschnuti dezinfekce je mozné Katsteriind kryt
semipermiabilni folii a fevaz opakuje kazdych 24 — 72 hodin.

e Str z okoli mista vpichu se provadi pravideldle standardu odteni i
pievazu a vzdy, kdyZz je misto vpichu zarudlé, bolkéstinfiltrované nebo se
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v jeho okoli objevi sekret. Odesila se na baktegické vySateni.

* Manipulaci s katétrem a infuzni linkou provadi vadgchrannych poitkach —
rukavice, igelitova zasta, cepice a sterilni tampén neldtverec s dezinfekci.
Katétr ani spojovaci hatky nesmi byt vystaveny n&pnivym mechanickym
acinkam tahu (polohovani, celkova hygiena, rehabilitatiegdoSkozeni a musi
byt zajiSény proti rozpojeni. Cely systém jéeba co nejméh rozpojovat.
Neprichodnost katétrového systémuiie souviset s vysraZzenim tukovych
emulzi, minerdl nebo s podavanim léki. v., ale nikdy se nepokousi o
zprachodreéni pretlakem. Infuzni linkou se rozumi soubor vSech anfoh sei,
hadiek linearnich davkow, trojcestnych kohott infuznich ramp, &skych
sefi a jinych spojek, které zajigji aplikaci infuzni terapie. Kompletizaci a
vymeénu provadi na sterilnim staleu ve sterilnich rukavicich, empiru, rousce a
chirurgickeé cepici. Ri vymeéné infuzni linky musi ped vlastnim napojenim
konce CZK dezinfikovat na sterilni rouScei Bestavovani pamatuje na to, ze
bakterialni filtr je teba z#&adit co nejblize k pacientovi. \fipadt, Ze obsahuji
filtry je mozné je m¥nit kazdych 96 hodin, jinak se vyima provadi po 24
hodinach. (2)

VesSkera oSébvatelskd pé&e, kterou jsem zde uvedla se vztahuje &vna
pievazy, stry a manipulaci s ostatnimi katétry pouzivanymntenzivni péi, jako jsou
nag. arterialni a dialyzani katétry. Oproti fedchozim obdobim 60., 70., 80.let je
velkou vyhodou dostatek jednordzového materialykieyl zejména v 80. letech

ovlivnén nedostatkem financi.

5.7 Dokumentace

K dulezitym wcem moderniho oSetvatelstvi pai zavedeni kvalitni
oSetovatelské dokumentace, jez ma za ukol:
e zaznamenavat poskytovanouwpé
» vypowd o fyzickém, psychickém a socialnim stavu pacienta
» z&znam reakci pacienta na |l&i{eé intervence
» zaji¥ovat kontinuitu zdravotnické pé

e umoznit hodnoceni dnnosti ¢i nelinnosti oSefovatelskych
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vykona

* poskytovat udaje, které mohou byt pouzity pro imsettelsky
vyzkum

» poskytovat udaje pro kontrolu kvality oEmtatelské p&e

* byt zdrojem informaci prodely pravniho vysébvani (2)

Formy dokumentace:

Dekurz pacienta— slouzi k zdznamu ordinovanéchg, vySeteni, aktivity
nemocného, hodnoty sledovanych vitalnich funkc8ach zmin ve zdravotnim stavu
pacienta.

OSerovatelska dokumentace méla by obsahovat oSetvatelskou anamnézu,
popis invazivnich vstupp poznamky vSeobecnych sester a ioSettelské procesy.
Woplnuje pouze vSeobecna sestra a zaznam je dengha no

Prekladova zprava vypliuje vSeobecnda sestra dvakrat, aby se jeden zdoZil
dokumentace pacienta a druhy dostakignpaci oddleni. Méla by obsahovat vSechna
dulezita data (Zilni vstupy, dekubit —ignb oSatni, sokstanost, osobni&ci apod.)

Zaznam o edukac+ je uken oSetujici vSeobecné sdst fyzioterapeutovi.
Pokud je pacient edukovanyélm by byt z toho patrné kdo, kdy acem a v jakém
rozsahu pacienta edukoval.

Zaznam bolestt je sodasti oSabvatelské dokumentace pro intenzivnéipé
HlaSeni dekubit pacienta— vypisuje vSeobecna sestra, ktera dekubit gistilesila na
uréené misto v nemocnici.

OSefovani dekubit a jinych ran— zde se zaznamenava stupeskozeni, popis

rany, zmisob fevazu a pouzity material. (2)
Tyto dokumenty jsou ukazkové a uzivané v intenizip&i Nemocnice na

Homolce. Kazda nemocnice pouziva svoji dokumerdhcinternich standadigl a proto
tato ukazka neni sfrodatna a ma plnit funkci nasém dnesni doby.
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6. PRACE SESTRY NA JEDNOTKACH INTENZIVNI
PECE

Prace sestry je na tomto a@tkhi nar@éna, ale svym charakterem figaZliva,
neba’ je relativie zbavena &terych meég atraktivnich praci nad&ném oddleni.
Poskytuje ¥tSi uspokojeni z prace, protoze jeji efekty jsowoham zjevjsi. Jsou na
n¢ kladeny velké naroky na osobnostni vlastnostiSekosti, dovednosti a v neposledni
fad® i odborné znalosti z obirjako je interna, chirurgie, ortopedie, pediatrjgoa.
Musi byt samostatné a zvyklé na tvrdou praci. Jpamtnéi lékaia a tymow
spolupracuji se vSemi gZastrenymi pracovniky. Mly by byt psychicky zdatné:
vyrovnané, emén¢ stabilni a odolné &i stresovym situacim. Pohotdwaz blesko¥
reagovat, uvazlivé, ale rozhafla sebejist, v¢as a na vlastni zodp&inost zasahovat
v situacich, které spadaji do jejich kompetenci.b®d nar@&na prace od nich
vyZaduje manualni z#most a hbitost, vytbenou pozorovaci schopnost aipbhé
védomosti, které musi neustale obnovovat. Daldlieditou dovednosti musi byt
schopnost komunikace sestra — klient a klient +aglsde je dlezité wnovat pozornost
nejen verbalni, ale hlagnneverbalni komunikaci. Neverbalni komunikace javhi
metodou dorozumivani u paciéntkteri ztratili moznost bd trvale, nebo déasré
komunikovat verbalk

V neposledniad musi byt hlava technicky zdatné aiptisobit se jakékoliv

zmené prichazejici s dobou technického pokroku. (14)
6.1 Zat®zové faktory
6.1.1 Psychické a fyzické zatizeni

VSeobecna sestrarfgkonava svizelné situace, do kterych se dostavamom
casto. Tyto situace vznikaji z kontaktu s pacientypiiapéci o ¢, i ze spoluprace
jednotlivych kategorii zdravotnik DalSi jsou nefimérené ukoly a poZzadavky.

Problémové situace vznikaji u mladych [&ka sester ve slozZité situaci, kterou
nedovedou zvladnout, protoZe se snijegtsetkali.

Situace frustréni a deprivani vznika, kdyz pes veSkeré Usili a piése l&ba

neddi, akoliv je Spikové vybaveni, dokonalda farmakoterapie arespto vse nelze
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dosahnout zlepSeni.

Konfliktové situace se vyskytuji viznych podobach. Mohou nastat mezi iéka
a sestrami navzajem, mezi personalem a pacienggiah rodinnymi gislusniky. Vzdy
je lepsi jim pedchazet nez jeesSit. Nekdy je to konflikt vnitni (intrapsychicky), ktery
vznika z rozporu meziddomim a povinnosti, co by se v dané situagionpro pacienta
udélat a co pracovnik udhal.

Vysledky a narénost oSdbvatelské p& majicasto nefiznivy psychicky vliv
na sestry. Po zapracovanfeptava okteré sestry prace dale zajimat, protoze je v
depresivnim prostdi i pes velkou pokrokovost ¢ébnych metod po#nné vysoka
amrtnost oproti ostatnim standardnim &eédim. Sestry se stdvaji apatickymi az
v n¢kterych gipadech nedbalymi.

Fyzicka z&tz, jako je polohovani, rehabilitace,d@éo osobni hygienu vyzaduje

znané fyzické usili u sester vigsehu celych 24 hodin. (3)

6.1.2 Stresové situace

Vznikaji daleko ¢asgji, néZ na oddlenich standardnich. Roli stresujiciho
Cinitele mize sehrat velky pocit odp&#nosti, Unavy, nevyspani, nedostate
koncentrace, osobni problémy, neschopnost odpdeidagakce v neodkladnych

situacichgasova tise pii feSeni akutnichithod apod. (3)

6.1.3 Infekce

Na jednotkach intenzivni pé jsou hospitalizovani pacienti s onemédim
nejrizngjSich infelcnich a neinfeénich chorob. V pibéhu hospitalizace mohou

nastoupit infekni komplikace z nefrznéjSich @icin.

a) Otevené dychaci cesty, katetrizace,dlérplicni ventilace, parenteralni
vyZiva apod.

b) Fijimani pacieni z nejitizrejSich oddleni, z terénu, které vede ke vzniku
mnohgetnych zdra} infekce pro nemocné i pro oBgici persondl.

c) Nozokomialni infekce.

.....

primym kontaktem, $ manipulaci s materialem infékim.
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e) Rizikovou skupinou jsouifpati s poruchou &omi, u kterych rize
pozdiji vzniknout nebezp@a neuroinfekce.

Bylo prokazano, Ze se vyskytuji stejné patogenngérkyru pacierit v intenzivni
p&i, tak i u oSatujiciho personalu i fies fisna bezpostni opaeni. Je ieba
bezpodminéné a gisre dodrZzovat hygienicko-epidemiologicky rezim. (3)

6.1.4 Nepravidelnost pracovniho provozu

Rozdleni pracovni z&fe je v ptibéhu dne i noci velmi nepravidelné. Sestry
jsou stale ve #thu a sleduji pacienty irigtroje. Maji velmi malatasu na odponek
mimo vlastni pracovist Nepravideld se stravuji, coz fize vést velmtasto k travicim

potizim. (3)
6.1.5 Vliv chemikalii, dezinficiencii sprefi

Vliv chemikalii, dezinficiencii spréjvede k alergickym projéwn predevsSim na
kuzi rukou. V rékterych gipadech vede az kikym ekzénim pii pouzivani pipravki
k dezinfekci rukou nebo pouzivani rukavic. Lze tenat jako nemoc z povolani
S moznym perazenim na jiné odteni, kde se tytodci neuzivaji v tak hojné rid.
6.1.6 Vliv radiace

Na pokojich jednotek intenzivni & se pouzivaji ke snimkovani pojizdné
rentgenove fistroje, které v dnesni délvryzauji minimum RTG zé&eni.

Je nutnd ochrana jak persondlu, tak patigréstny, zastry apod.).

Prace na JIP je povaZzovana za rizikovou a je &marpouze velmi malo

zvyhodréna. (3)

72



7. PSYCHICKA VYROVNANOST PACIENTU NA
JEDNOTKACH INTENZIVNI PE CE

Zdravotnici si ne vzdy wdomuji, Ze pacient, ktery byl doposud &stainy,
ztraci prestiz, zivotni rytmus, préaci, stravovaeiktosti, volnost pohybu, blizkost
rodinnych gislusniki ¢i partneti. F¥itom je navic vystaven neznamému predit,
kolektivu cizich lidi, kt& se najednou staraji o jeho nejintij#i zaleZitosti.

Pacient v psychické poh&d= udrzet nebo zlepSit jeho sw@iainost,
minimalizovat bolest, komunikovat, dostéatg spanek a odgmek a vytvdit pocit

jistoty a bezpéi. (2)
7.1 Komunikace s pacientem

Slovo komunikace znamen& vzajemnou ¥y informaci mezi lidmi. Tato
vymeéna probihda prosednictvim slova, & - verbalni slozka a mluvenim beze slov,
nag.gesta, mimika - neverbalni slozka.VSeobecna sestreujici v intenzivni pi by
mela ovladat ob slozky komunikace.(6)

Pacienti, kt& jsou hospitalizovani na JIP a ARO vyZaduji spetidormu
komunikace. Pamatovat na to, Zze kazdy komunikojehtr jinak. Zakladem je néiti se
komunikovat mezi sebou navzajem. U Ilidi v b&kvmi pouziva tzv. pasivni
komunikaci, ktera vychazi se strany vSeobecnéydstina se o komunikaci bez e
vazby, Oslovuje, seznamuje ho se vSim, co se bethe je pri oSetovatelskych
vykonech. (2)

* Pacient po vysoké misni lézi komunikuje obiziavre proto, Zecasto sam
nechce. Z komunikmich technik nelze vyuzit ani abecedti obrazkovou
tabulku ani psani. Zbyva odezirani z& které vyzaduje velkou t&vost jak
ze strany pacienta, tak ze strany vSeobecné sddéig by se snaZit nalézt
signdl, kterym je pacient schopen déat najevo o&8BosNO a NE. Musi
pokladat pouze uz#ené otazky, na které odpovi ANDNE. Signal: kyvnuti
hlavy (ano) x veni hlavy ze strany na stranu (ne), & @i (ano) x
vyplaznuti jazyka (ne).

* U posthypoxického poSkozeni mozku voli spiSe kadsky a trglivy pristup.

Chovani maji pacienticasto jako dif a vSe odsouhlasi, ale wam
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neposlechnou. Musi se jim vSe wvyBovat velmi jednoduSe a mnohokrat.
V pripact normalizace psychického stavu &m vSeobecna sestra formu
komunikace vi¢i pacientovi.
Dlouhodol& ventilovani pacienti vitaji zcela normalni komuwagk vSeobecné
sestry s nim hovo na [&Zna témata (p@si, rodina) a snazi se pacienta cetkov
povzbudit. B komunikaci mezi sebou vyuZivaji vSechny dostugoény
dorozumivani (obrazky, psani, kyvani hlavou i mhivepod.).
U starSich lidi po cévni mozkovéilpodt (CMP) je teba mluvit pomalu, nahlas
a nechat jintas na rozmyslenou, nepospichat na odgiov
Pacient s kvantitativni a kvalitativni poruchowdemi, ktery se probouzi
z bezv¥domi (komplikovany opetai vykon, polytrauma, sepse). U tohoto
pacienta se vSeobecna sestra orientuje spisestimiziiloubky w¥domi, pohodli
¢i nepohodli a moznosti kontaktu s nim. Snazi si& spgcifickou komunikéni
techniku, kter& bude nemocnému vyhovovat (stisky,rukysmeknuti ruky,
vyplaznuti jazyka).
U neklidnych a zmatenych paciérge snazi o jejich orientaci mistertiaisem a
to opakovan. ProtoZe pacient, jeétsinou neklidny a ma nerealnou utkwu
piedstavu, Ze &to musi dlat. VSeobecna sestra i |ékse snazi vykonat jeho
piedstavu pokud je to mozné (vyhnat slepice ze dvaka)kdyz dojde ke
zklidneéni pacienta pokusi se o jeho orientaci.
Na intenzivni pé& je vétSina pacierni s ETK a TSK kanylou. U nich je mozné
vyuzit celouradu komunikanich technik:

- odezirani ze it

- abecedni tabulka

- psani na papir

- jednoduché pohyby vystihujici jejich tagtjSi poteby (piti, kolik je

hodin)

- karty s obrazky

- elektrolarynx = pistroj, ktery po pgtisknuti do oblasti  hlasivek

umoziuje p'enos hlasu v elektronické podob

- mluvici kanyla nebo orator — pdigcka, ktera umozni tvorbu hlasu.

Pripeviiuje se pimo na kanylu a je vybavena spojkou, ktera umozni

privod kysliku (2)
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7.2 Komunikace s rodinou

Nemoc nikdy nezasdhne jenom pacienta samotnéhtakadecelou jeho rodinu.
VétSina @ibuznych ma zgjemigpét k uzdravenici zlepSeni kvality Zivota svého
blizkého, jen nevi jak. Od toho je tu vSeobecn&aeaby komunikaci mezi pacientem
a rodinou dala dohromady.V minulém stoleti byla endbstupna, protoze mnozstvi
navsév bylo na oddlenich intenzivni p& velmi omezené a whkterych gipadech
dokonce zakazané.

VSeobecna sestra byeha nawit rodinu komuniké&ni technice, ktera pacientovi
nejvice vyhovuje. Neustale @wdziuje rodire moznosti a vyznam fyzického kontaktu a
pasivni komunikace u pacienta v bédomi a zvlag u cti. Mnoho lidi si gipada
hloups a boji se nemocného vzit za ruku, pohladit, ddupuypra¥t prihody, ale to je
to, co pacienti v bezdomi nejvice pdebuji, pocit, Ze s nimidgkdo je a teba je jenom
drzi za ruku. Velice dobrou a asikkenou praktikou je kdyZz vSeobecna sestra zapoji
rodinu do hygienické @@ o pacienta pokud to jen trochu zdravotni stawtio2)

Dalsim moznym zjsobem komunikace mezi rodinou a pacientem je audio
nahravka, kterou lze pouZittqydz®é v negitomnosti rodiny. Nahravka e

obsahovat hlasy celé rodiny, znamych, fisyipohadky (ti).
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DISKUSE

Tato bakaliska prace seénuje oSatovatelské pé& v intenzivni medicia jiz od
jejiho prvop@atku, kdy se na jejim zrozeni podilelo spojeni temslogie a
resuscitace, které nelze od sebedtiid?odrobji je zde popsan vyvoj od let 60. az po
sourasnost. Je roztena na sedm zakladnich kapitol, z tayii z nich popisuji obdobi
od 60. let 20. stoleti az po dne3ni dobu. Snahqojesat nejileZit¢j5i momenty, jez
mély co doginéni s rozvojem oStvatelské p& vCeské republice. Musim upozornit
na to, Ze intenzivni @é poskytuje pacientovi vzdy komplexni a individiap®i,
protoZe je provatha ukitému pacientovi v dané chvili vco né&f§i mozné nie.
Komplexni oSdbvatelskd p& poskytovana u pacienta s polytraumatem se bude
rozhodre liSit od pacienta ndp po kardiochirurgické operaci agsto bude v obou
piipadech zahrnovat maximum. Jak malyidek st&i k tomu, abycloveék prekrctil
hranici Zivota a smrti, z niZ neni cestyézpruto pomysinowaru se snazi intenzivni
medicina odvratit a nemalou roli zde hraje préavalitni a komplexni oS&tvatelska
p&e.

Prvni kapitola se zaobira historii anesteziolagieesuscitace, dvou oligrjez
nelze od sebe odlit. Proto je kazdému z nichémovano rkolik fadek, ve kterych je
popsano zrozeni a postupny rozvoj. Dale je zde gopyvoj jak ve sté, tak v naSi
republice, ktery byl na patku par kicka pozadu, ale postuprse snazi dohnat ostatni
staty zejména v Iékaké o oSdbvatelské p&. Pouze technika trochu pokulhava.
DulezZité je zminit, Ze jsme &h v ramci Iékdské i oSabvatelské pé&e zastoupeni na
swtové urovni i za hranicemi naSi zé&ra pravem mizeme byt pysni na préaci nagr.
Safara, ktery vroce 1965 v Pittsburghtidid velké pracovidt. Pod jeho vedenim
dusledrt dodrzoval zasadu multidisciplinarni geé tym vzdlanych pracovnik
vysokoskolské a stdoSkolské urovh

Kapitolacislo dw je vénovana 60. |éim 20. stoleti v naSi republice a jak je zde
zmirgno i v otdzce ,Proje u nas zdravotnicka technika tak pozadu®, bylidpozici
vétSinou pouze starobyla technika, ktera neustalevasa o trgglivost Iékan a sester a
mozna proto k ni ne#i zvlastni vztah.Casto se narazelo na neochotu tékae
spolupraci se strojem, ktery mohl odhalovat ,chyt8Kai. OSetovatelska p& byla
na svych zé&tcich opena o dobrovolné sestry, které rigynv té dol& specializéni

vzklani, proto fluktuace sester byla perme velika.
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Kapitola ti se zanfuje na 70. léta 20. stoleti, kterd poskytla tomobmru
daleko lepSi rozkit po strance technického vybaveni. tomto tohoto obbdse
dochovalo daleko &Si mnozstvi dostupného materialu a tiedevsim zZasopis
vydanych v této dah OSetovatelska pée, ktera byla dostupna v nasi intenzivnéipé
ma spoustu spaleého s p& poskytovanou v 21. stoleti a vytila jakousi osnovu
dnesSnimu oS&dvatelstvi v intenzivni pg ZkuSenost z 60. let ukazala, Ze individualni
zacviovani odbortd negipravenych sester do spoluprace s anesteziologyeliee
narané, proto v souvislosti z roZ8him anesteziologie o resuscitaci byl@#azana do
vyhlasky o zdravotnickych pracovniciah 72/1972 Sb. pro &dni zdravotnické
pracovniky specializace na Useku prace ,anestef@loesuscitace a intenzivnidgeé
(ARIP)" pro zdravotni sestry, étkké sestry a Zenské sestry. Je zde uvedena i
dokumentace pouzivana resussiian oddtlenim v Praze — Na FrantiSku z roku 1975
s moznosti jejiho prohlédnuti vilmze. (Anesteziologie a resuscitaceCeské a
Slovenské republice)

Ctvrta kapitola pai 80. lefim 20. stoleti, kdy rychly rozvoj intenzivnich gé
kladl stale nové pozadavky na architekty a stawit@naha byla situovat o#ldni do
prostofi, které by umoovaly @istup ke vSemu ptgbnému pro intenzivni pé
(laboratde, operani saly, radiodiagnostické o&léni atd.). Vyrazna technizace
oSetovatelského procesufipesla zachranuitre nevylé€itelnych nemocnych, ale i
zvySeny vyskyt nozokomialnich nakaz, proto se dodihi protiepidemiologického
rezimu stalo steph dilezité jako ostatni oS@tvaci vykony, které popisuji v této
kapitole. Vzhledem k po#émné velkému mnoZstvi dostupné literatury, ze kterémjse
méla moznostcerpat se zde velmi podrobrsnazim popsat o3evatelskou pé
vykonavanou nemocnych paciértospitalizovanych na intenzivnich adiehich. Rada
bych upozornila na Zigob unglé vyzivy v 80. letech, ktera v 90. letech a néatku 21.
stoleti prodlala velkou zmdnu co do slozZeni, tak i apobu podavani. DalSi pracovni
néplni sestry bylo sledovani pacistvyuzitim monitoli. Je zde popsano, co vSechno
sestra sledovala na monitorech a samotném nemochAéneho pohledu je obdobi
velmi srovnatelné s dnesnim.

Kapitola ¢islo pt popisuje oSébvatelskou p& 90. let 20. stoleti az po
souwasnost. Zde uvadim #époby dneSniho odewani nemocnych v intenzivni §é
Chci upozornit, Ze tyto postupy nejsou ¢odatné pro vSechny odéni v naSi
republice a kazda nemocnice j@ézpusobuje svym vydanym viitim standarndim.

Medicina dnedni doby zaznamenala nebyval&algp Ma prakticky dopad na cely
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lidsky Zivot. Obdobi 90. let az po s@msnost mohu ze sveé vlastni zkuSenosti vSeobecné
sestry pracujici na intenzivni géod roku 1996 hodnotit jako srovnatelné, az na
technicky pokrok, ktery je a@las az dsivé rychly. Na jedné stranje to velka vyhra pro
pacienty dive nevyl€itelnych nemoci a dnes diky technickému i farmagiglkemu
rozmachu moznostiipZit. Na druhé str&nvidim ugité odcizeni vSeobecné sestry od
pacienta, které je #igobeno tim, Ze musi pracovat s tolikéspoji a lidsky kontakt
ustupuje do pozadi. Do této situace bychom sec¢lgako vSeobecné sestry nikdy
dostat a iy bychom pamatovat na to, Ze nejlepSi monitoefrs.

Predposledni kapitola je takovym si popisem charaktgrh vlastnosti, které by
meéla mit vSeobecna sestra pracujici na intenzivai. pd/adim zde i rizika souvisejici
s touto praci.

Posledni kapitola se zabyva komunikaci mezi vSauole sestrou, pacientem a
jeho rodinnymi pislusniky. Uvadim navod, jak dosahnout nejlepsi woikace
S nemocnym s ditym typem nemoci.

Tato prace riwze byt zdrojem historickych dat, jez ovlivnily oS®tatelskou pé
21. stoleti, jednak pro néwnastupujici vSeobecné sestry, tak pro ty, kteréosmito

oboru ¥nuji jiz fadu let.
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ZAVER

Cilem mé bakakské prace bylo utwi uceleny obraz historie a stasnosti
oSetovatelské p& v nasi republice se z&fmnim na intenzivni @ a tim poskytnout
informace nové generaci vSeobecnych sester, ktajicontento krasny obor zajem.

Kapitoly jsou rozdleny od UpIného zgtku vzniku intenzivni mediciny az po
souwasné obdobi. V kazdé z nich se snazim popsat mgmdaté maji co d@&inéni
s vyvojem oSdbvatelské p&e. Redposledni kapitola jeémovana pozadavikn, které
by mela vieobecna sestra spvat a im viim se potyka ve své praci. Umysin
uvadim ,nela“, protoze kazdy z nas je individualita a ne y8emu dano do vinku.
Posledni kapitola je zaffena na popis komunikace mezi zdravotnickym persomé
pacientem, ktery vyZaduje specielni formu komurgkagarové je velmi dilezita
komunikace mezi rodinou a pacientem, ktera se dd&jeho zdravotnim stavu.

Bakald&ska prace mi pomohla si &dt ugity nazor na vyvoj v tomto oboru,
kterému se &nuji niz nekolik let a objasnit otdzkytvodu ugitych véci, souvisejicich
s touto problematikou. Zaroirejsem si u¥domila, Zeclovéek nemize ,zakrrét* na
urcitém bodu, ale musi se neustale rozvijet a posouyitd vtomto pipact plati
dvojnasoba.

Zagrem bych chila vyjadit swij poznatek k dnedni o3etatelské pé&
vykonavané na JIP, ktery je z mého pohledilisppretechnizovany oprotifpdchozim
letim. Vnimam to tak, Ze dnesni vSeobecné sestry Se sfaraji oifistroje, ktere lidem
zachrauji Zivot a jsou zasypané neskirigm mnozstvim dokumentace. PoloZzme si
otazku ,A co pacient?" Maji dneSni vSeobecné sesis/na to, aby vzaly pacienta za
ruku, pohladily ho po tyaaiekly: ,Jak se Vam dnes vede?*
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SEZNAM ZKRATEK

ABR
ARK
ARO
apod.
ATB
atd.
Cl
CMP
CO
CcOo2
CPP
CVP
CZK
EEG
EKG
ETCO2
ETK
FR1/1
GIT
gtt
HR
IAP
ICP
V.
JIP
ks
MAP

acidobazicka rovnovaha
anesteziologicko — resusaitd klinika
anesteziologicko-resusaitd oddleni
a podolin
antibiotika

a tak dale

srdeni index

cévni mozkovaifhoda
srdéni vydej

oxid uhlgity

mozkovy perfuzni tlak
centralni Zilni tlak
centralni Zilni katétr
elektroencefalograf
elektrokardiograf
end-tidal CO2
endotrachealni kanyla
fyziologicky roztok
gastrointestinalni trakt
kapky

srdeni frekvence
intraabdominalni tlak
intracranialni tlak
intravendza

jednotka intenzivni pé
kus
stedni arterialni tlak
nagiklad

naseho letogtu

pred nasim letopitem
pulz,tep

tlak v plicnici



PCWP
PEEP
PEG
pH
PID
PMK
PTCA
RTG

SpG
SvO
SViO;
TK
TSK
tj.

tzv.

tlak v zakliéni v plicnici

petlak na konci vydechu

perkutanni endoskopicka gastrostomie
zaporny dekadicky logaritmus aktivity vodikotyionti
Stitek se jménemadrkovym kédem pacienta
permanentni ntovy katétr

perkutanni transluminalni koronarni angiotikas
rentgen

rok

saturace krve kyslikem

saturace smisené krve

saturace kysliku v jugularnim bulbu

krevni tlak

tracheostomicka kanyla

to je

takzvany
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PRILOHA C.1

Ventilatory a zvihéovace minulého stoleti

Obr. ¢. 8 Ventilator
ELEMA 900 (80. —
90. léta 20. stoleti),
zdroj: (8)

Obr. &. 9 Ventilator
BIRD (80. léta 20.
stoleti), zdroj: (25)

Obr. ¢. 10 Zviovad

k ventilatoru, zdroj: Obr. ¢. 11 Zvikovar

(25) k ventilatoru, zdroj:
(25)



PRILOHA C.2
Pomiicky k intubaci

obr.¢. 12 Pomnicky & mtubaci (Zleva: larvn-
goskop a ndhradni [Zice, Magillovy kiesté,
infekéni 20ml stitkacka, xylocain spray, me-
nometr, zavaded, endotrachedind rourky) 21. stoleti,
zdroj: (2)

Obr. ¢. 13 Pondcky k intubaci (80. léta), zdroj: (8)



PRILOHA C.3

Tracheotomickeé kanyly a odsavaci systém

Obr.¢. 14 Zieva: jednordzove edsdvacl cév- E S .
ky, uzavieny odsdvaci systém typu . Trach- Odbr. e %5 Iracheostomicke kanyly, 21. stolet
-care ", karétr k bronchoskopickému odbéry zdroj: (2)

aspirdtu, direc-trol karérry 21. stoleti, zdroj: (2)

Obr.¢. 17 Trucheostomickd kanvla vyvztuiend
Obr. ¢. 16 Tracheostomicka 21. stoleti, zdroj: (2)

kanyla vyztuzena (80. léta) ,

zdroj: (8)



PRILOHA C. 4
Zajisténi pacienta po extubaci

Obr. &. 17 Venti-masky
(deva: specidini spoj-
ka wmenujici nasta-
veni koncentrace po-
ddavaneho kysliku;
spojky pro aplikaci
potize jedné koncen-
rrace kysliku), zdroj: (2)

Obr. ¢. 18 Pacientka na
neinvazivai plicai ven-

tilaci, zdroj: (2)




PRILOHA C.5
VyZiva

Obr. ¢. 19 Enteralni
| pumpy, zdroj: (7)

Obr. ¢. 20 Periferni
Zilni kanyla (80. 1éta),
zdroj: (8)

Obr.¢. 21
Nasojejunalni sonda
(21. stoleti), zdroj: (7)




PRILOHA C. 6
Resuscit&ni kufiik a pomiicky uzivané v 80. letech 20. stoleti

Obr.¢. 22
Resuscitani kufik
(80. 1éta), zdroj: (25)

Obr.¢. 23
Resuscitani kufik
(80. 1éta), zdroj: (25)

o Obr. ¢. 25 Ram na polohovani,
Obr. ¢. 24 Stabilizani zdroj: (25)

kréni limec, zdroj: (25)
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Obr. ¢. 26 Dekurz (21. stoleti), zdroj: (2)



PRILOHA C.8

Dekurz soutasnosti 2.¢ast
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Obr. ¢. 27 Dekurz (21. stoleti), zdroj: (2)



