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Souhrn:

Bakalatska prace se zabyva oSetfovatelskou péci o pacienta po kardiopulmonalni

resuscitaci (KPR).

row~r %

V teoretické Casti jsme nastinili historii kardiopulmonalni resuscitace, pficiny sr-
de¢ni zastavy, klinicky obraz pacienta se srde¢ni zastavou, doporucené postupy kardio-
pulmondlni resuscitace u dospélych, monitorovani pacienta v tézkém zdravotnim stavu a

specifika osetfovatelské péce o pacienty hospitalizované po kardiopulmonalni resuscitaci.
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V praktické ¢asti jsou zpracovany a nasledné porovnany dvé kazuistiky pacientt po
kardiopulmonalni resuscitaci, ktefi byli hospitalizovani na Anesteziologicko-resuscita¢nim
oddeleni FN Plzen (ARO). Ob¢ kazuistiky jsou zpracovany formou osetiovatelského pro-
cesu, se stanovenymi oSetfovatelskymi diagnézami. Byla urcena specifika oSetfovatelské

péce o pacienty po kardiopulmonalni resuscitaci.
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Summary:

This thesis focuses on the nursing care of patient after cardiopulmonary resuscitation
(CPR).

The theoretical part outlines the history of cardipulmonary resuscitation, causes of cardiac
arrest, clinical picture of cardiac-arrest patients, recommended practices as apropriate for
cardiopulmonary resuscitation of adult patients, patient monitoring in serious medical con-

dition and the specificities of nursing care for patient hospitalizes after CPR.

In the practical part two case analyses of patients after cardopulmonary resuscittion that
were hospitalized in anaesthetics and intensive care department of teaching hospital in Pil-
sen are covered and compared. Both of analyses are elaborated in form of nursing process
with defined nursing diagnosis. The nursing care specificities of patient after cardiopulmo-

nary resuscitation were defined.
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Dlouho jsem premyslela, jaké téma si zvolit pro svou bakalarskou praci. Chtéla
jsem, aby se problematika tykala pacientii v intenzivni pé¢i. Pracuji na ARU, problematika
je mi tedy velmi blizka. V praci jsem zpracovala kazuistiky pacienti po kardiopulmonalni
resuscitaci, vénovala jsem se hlavné specifikiim oSetfovatelské péce, zptisobim monitorace
a uloze vSeobecné sestry v péci o tyto pacienty. K praci sestry v intenzivni péci patii i spo-
luprace s rodinou pacienta, v mém piipadé mi manzelky obou pacientd pomohli ziskat
cenn¢ informace do mé praktické ¢asti kvalifikacni prace. Vystupem této bakalaiské prace

je mapa péce o pacienty po kardiopulmonalni resuscitaci.
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UVOD

V soucasné dobé¢, plné spechu a stresu, se zvySuje pocet civilizacnich chorob, je zde
také velké riziko moznych nahle vzniklych situaci vyzadujicich reakce zachranujici zivot
¢lovéka. Kazdy ¢loveék by mél byt schopen v takové situaci rychle zasahnout. Znalost, po-
stupt pii kardiopulmonalni resuscitaci (KPR) je nezbytna i pro laiky, pro zdravotniky je
znalost samoziejmosti. PéCe o pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci vyzaduje interven-
ce odbornikl, ktefi poskytuji pacientovi vysoce specializovanou pé¢i na oddé€lenich
anesteziologie a resuscitace. Volba tématu této bakalarské prace byla viceméné zamérna.
Inspiraci pro toto téma je oddéleni, na kterém pracuji. V praci jsou popsany dvé piipadové
studie, u téchto pacientii jsem se podilela na komplexni péci spole¢né s dal§Sim zdravotnic-

kymi pracovniky.

Bakalatské prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ést. V teoretické ¢asti je
popséana problematika kardiopulmonalni resuscitace. Zminujeme zde krétce historii, dopo-
ruc¢ené postupy, defibrilaci a naslednou 1écbu po kardiopulmonalni resuscitaci. V praktické
Casti této bakalarské praci jsme pouzili kvalitativni vyzkum, metodou oSetfovatelského
procesu. Za timto Ucelem jsme se zajimali o anamnézu a prubéh onemocnéni pacientd.
Vyzkum probihal u pacientil v bezvédomi, proto ziskavani informaci nebylo mozné od

nich, informace jsem ziskavala od manzelek pacienti.

Cilem prace bylo urcit specifika oSetfovatelské péce o pacienty po KPR. Vystupem

Z prace je mapa péce o pacienty po KPR.

Pro svoji préci jsem cerpala informace pfedevsim z kniznich zdrojui. VSechna litera-
tura, ze které jsem cCerpala do své bakalaiské prace, nebyla starsi 10 let, kromé& jedné, kte-
rou jsem pouzila pro jeji jedinecnost. Dale jsem informace a obrazky Ccerpala

z elektronickych zdroja.
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TEORETICKA CAST

1 KARDIOPULMONARNI RESUSCITACE

1.1 Definice

Kazdy z nas, tedy i laickd vefejnost by pojem KPR méla znat, dale znat zasady
prvni pomoci V téhle situaci a umét je pouzit v praxi. Méli bychom si uvédomit, Ze zivot
postizeného mnohdy zavisi pravé na poskytnuté prvni pomoci. Existuje fada definic kardi-

opulmonalni resuscitace, ale v§echny zdiraziuji podporu, ¢i ndhradu vitalnich funkei.

»wNeodkladna resuscitace je soubor jednoduchych a logicky na sebe navazujicich
postupti, které maji pri srdecni zastave slouzit k neprodlenému obnoveni dodavky okyslice-
né krve do mozku. Po 4 -5 minutdch od zastavy obéhu okyslicené krve mozkem zacinaji pri

bézné teploté nendvratné odumirat mozkové buiiky. “ (Seblova, 2013 s. 107)

I kdyz se profesionalnim zachranctim podaii krevni ob&h obnovit, mozkové funkce
mohou byt v disledku nespravné provadéné laické resuscitace poSkozené a u pacienta ne-
dojde k obnoveni pivodni kvality zivota. Proto je kladen takovy diraz na spravné prova-
déni neodkladné resuscitace v terénu jeité pred pfijezdem zachranné sluzby (Seblova, 2013

s. 105- 107).

1.2 Historie

Historie resuscitace je znama jiz z davné historie. Zajimavosti je jiz biblicky tdaj o
usp&Sném kiiSeni zdanlivé mrtvého ditéte prorokem ElidSem dychénim z plic do plic Gsty.
Neodkladna resuscitace (NR) zalozena na racionalnim podkladu vSak vznika az v druhé

poloving dvacatého stoleti (Seblova, 2013 s. 105).

Dr. William Bennett Kouwenhoven vyvinul v roce 1932 prvni zatizeni pro defibri-
laci srdce pomoci elektrického vyboje. V roce 1947 chirurg Claude Beck jako prvni Gspés-
né defibriloval lidské srdce béhem operace na otevieném hrudniku. Rok 1956 ptinesl prvni
uspé$nou externi defibrilaci, ve stejném roce bylo i popsano dychani z st do ust. 1960 byl
rok vyvinuti kardiopulmonalni resuscitace. Skupina tti I1¢kait William Bennett Kouwenho-
ven, Guy Knickerbocker a James Jude pfisli nahodné v experimentu pii defibrilaci psti na

efekt kompresi hrudniku manuéalnimi elektrodami defibrilatoru. Dosahli tak pulzu na femo-

16



ralni tepné, ktery déle zkoumali. Tento experiment mél zdsadni vyznam pro dalsi rozvoj
resuscita¢nich postupti. V roce 1992 byl zaloZzen mezinarodni vybor pro resuscitaci. Rok
2000 je prvnim rokem, kdy byly vydany doporuc¢ené postupy v resuscitaci, od té doby se
po 5 letech vzdy obnovuji (Klementa, 2014 s. 11- 13).

1.3 Srdecni zastava

Srdecni zastava az do zavedeni postupt neodkladné resuscitace nevyhnutelné kon-
Cila smrti, resp. byla za smrt povazovana. Srde¢ni zdstavu muzeme chapat jako netézsi
formu Sokového stavu, béhem niz je nahle zastavena dodavka kysliku a metabolickych

substratdl tkanim a organtim (Seblova, 2013 s. 52).

Zastava ob¢hu vede v kratkém casovém intervalu k selhani dalSich zivotnich funk-
ci. Béhem 10-15 vtetin dochazi k bezvédomi, terminalni lapavé dechy (gasping) pretrvava-
ji u postizeného 60-90 vtefin. Rozhodujici pro pteziti zastavy obchu je v€asné obnoveni
aerobniho metabolismu glukézy v neuronech centralni nervové soustavy, pied vznikem

nezvrtanych zmén (Seblova, 2013 s. 14).
Pfi¢iny srde¢ni zastavy mohou byt rtizné. Rozdélila bych je do dvou skupin.
e Primarni

Mezi primarni pfi¢iny fadime onemocnéni srdce, napf.: rozsadhly infarkt

myokardu (IM)
e Sekundarni

Sekundarni pficiny jsou disledkem dé&jh, odehravajici se mimo srdce, jako
naptiklad vykrvaceni, intoxikace, hypoxie ¢i asfyxie, masivni plicni embo-

lie

1.4 Indikace a kontraindikace neodkladné resuscitace

Indikaci k zahajeni neodkladné KPR je n€kolik. KPR zahajujeme v pfipad¢, ze po-
stizeny ¢loveék nedychd, nebo dycha nedostatecné — tzv. gasping, nebo u néj doslo k srdec-
nimu selhani, s tim souvisi 1 porucha védomi — bezvédomi. U laické vetfejnosti se udava, ze
se KPR ma zacit vzdy, pokud je postizeny v bezvédomi, bezdesi, ¢i nedostate¢ného dycha-

ni (lapavé dechy) (Frei, 2015 s. 18).
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Kontraindikaci k zahajeni KPR je také n€kolik. Resuscitace se nezahajuje, pokud
jsou pfitomné znamky biologické smrti, ke kterym patii posmrtna ztuhlost a posmrtné
skvrny. Dale se resuscitace nezahajuje u pacientii v terminalnich stadiich nevylécitelnych
chorob. O takovych kontraindikacich ale musi rozhodnout profesionalni zachrance. Kon-
traindikaci jsou zranéni neslucitelnd se zivotem. Samotny v€k postizeného neni omezenim

pro zahajeni KPR (Frei, 2015 s. 20).

1.5 Zakladni neodkladna resuscitace
Zakladni neodkladné resuscitace z anglického Basic life support (BLS), zahrnuje
postupy, které maji byt uc¢inény laikem, aby mohla byt odvracena smrt postizené osoby.

Tyto postupy jsou jednoduché, snadno naucitelné a opakovatelné (Adamus, 2012 s. 286).

Nejdulezitéjsi je rychlost poskytnuti prvni pomoci, pfi zastavé ob&hu neni dodava-
na okyslicena krev do mozku ale i ostatnich organti. Po 5 minutach neokysliceni mozko-
vych bunék uz dochazi k trvalym zménam na mozku. Proto je dulezita rychlost a reakce
zachrance. Jako dalsi dilezitou véc pti poskytovani prvni pomoci bych chtéla zminit inten-

zitu stlacovani hrudniku, to jak hluboko a rychle hrudnik stlacujeme.

1.5.1 Retézec pieZiti
Retézec preziti spojuje Zivotnd dileZité ukony pro usp&$nou resuscitaci.

¢ Rozpoznani zavaznych priznaku a privolani pomoci

Pokud pacient pfed upadnutim do bezvédomi udava bolest na hrudi, jsou pfiznaky
kardialni a je dilezité tento ptiznak nahlasit Zdravotnické zachranné sluzbé (ZZS).
V tomto ptipadé¢ hrozi pravé srde¢ni zastava. Pokud jiz doSlo ke vzniku srde¢ni z4-
stavy, jeji v€asné rozpoznani je rozhodujici pro rychlé ptivolani ZZS a okamzité
zahajeni KPR. Hlavnimi ptfiznaky jsou bezvédomi a nepfitomnost normalniho dy-

chéni.
e Zahajeni kardiopulmonalni resuscitace

Okamzité zahajeni KPR dvoj- az ¢tyfndsobné zvySuje Sanci na preziti srdecni za-
stavy. Kdyz jde o zdkladni neodkladnou resuscitaci, tedy laickou resuscitaci, je za-
chrance po telefonu instruovan k provadéni nepferusované srde¢ni masaze. Pokud

je to mozné, mé¢li by vySkoleni zachranci provadét srde¢ni masaz v kombinaci
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s umélym dychanim. Masaz musi byt provadéna az do ptijezdu a predani resuscita-

ce profesionalni pomoci (Seblova, 2015 s. 11).
o Casna defibrilace

Defibrilace provedené do 3-5 minut od kolapsu miize zvysit Sanci na pfeziti az na
50-75%. Tohoto vysledku docilime za pomoci vetejné dostupnych Automatizova-
nych externi ch defibrilatort (AED) (Seblova, 2015 s. 17).

e Casna rozSifena neodkladna resuscitace a standardizovana poresuscitacni pé-

ce

Rozsitena neodkladné resuscitace, tedy resuscitace provadéna profesiondly s po-
muckami, zahrnuje zajisténi dychacich cest (DC), aplikaci 1ékd a je nutna pokud

nejsou Givodni resuscitaéni postupy Gsp&iné (Seblova, 2015 s. 18).

1.5.2 Zakladni neodkladna resuscitace u dospélych
Obrazek ¢. 1 ukazuje krok po kroku postup pfi nalezeni postizeného v bezvédomi a

popt. naslednou resuscitaci i s pouzitim AED. Viz Ptiloha, Obrazek 1

Védomi zjistime oslovenim, popiipadé jemnym zatfesenim. Kdyz postizeny nerea-
guje, zjistime stav dychani, pokud postizeny nedycha, zaklonime hlavu, zavolame si po-
moc z okoli a volame na ZZS. Zah4ajime resuscitaci, dispeCerka ze ZZS nam po telefonu
radi, pomaha a pii tom zjiSt'uje informace o zranéném a posila na misto posadku s 1ékafem.
Po telefonu poskytuje Telefonicky asistovanou neodkladnou resuscitaci (TANR)
(Seblova, 2015 s. 12).

Resuscitaci provadime v poméru 30 stlaceni hrudniku: 2 vdechiim. Stlacovani se
provadi alespon do hloubky 5 cm hrudniku a frekvenci nejméné 100/min. Pokud je pfilezi-

tost pouziti AED, pouZijeme ho (Seblova, 2015 s. 16).

1.5.3 Pouziti automatizovaného externi defibrilatoru
AED jsou bezpecné a ucinné piistroje i pii pouziti laickymi zachranci s minimal-
nim nebo Zadnym vycvikem. AED ¢asto umozni provedeni defibrilace nékolik minut pfed
piijezdem profesionalni pomoci. Nalepovani elektrod jde samoziejmé nejlépe, pokud jsou
dva zachranci. Jeden zachrance masiruje a druhy mezitim obsluhuje AED. Po zapnuti pii-
stroje uz radi hlasova napovéda, vyziva k srde¢ni masazi, poté doporucuje chvili na pacien-

ta nesahat, pfistroj v tu chvili analyzuje rytmus. Pokud je rytmus indikovany k defibrilaci,
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ptistroj vyzve zachrance, aby odstoupily od pacienta a defibriluje. Tento postup se opakuje
do doby ptijezdu pomoci (Seblova, 2015 s. 16- 17). Viz Piiloha, Obrazek 2

Instalace AED ma vyznam zejména v mistech, kde se vyskytuje vyssi pocet osob,
napt.: letisté, letadla, nadrazi, stadiony, méstské urady, polikliniky atd. Nebo mista, ktera

jsou $patné dostupna pro zachrannou sluzbu (Adamus, 2012 s.294). Viz Pfiloha, Obrazek 3

1.6 RozsirFena neodkladna resuscitace

Rozsitena neodkladné resuscitace z anglického Advanced life support (ALS). Roz-
$ifenou neodkladnou resuscitaci poskytuji viichni proskoleni zdravotnici. Urovei poskyt-
nuté neodkladné resuscitace je zavisla na zafizeni ¢i typu oddéleni. Nejvyssi rozsah ALS

ve zdravotnickém zatizeni poskytuje oddéleni urgentniho pfijmu, jednotka intenzivni péce

(JIP) a ARO (Adamus, 2012 s. 300).
Charakteristika rozsifené neodkladné resuscitace:
e ALS poskytovana vyskolenymi zdravotniky
e Aplikace kysliku
e Aplikace farmak
e Pouziti specialnich pomticek a postupti (defibrilator, monitor, intubace apod.)

e Navazuje na ni poresuscita¢ni péce na specializovanych oddélenich (Adamus, 2012

s. 300).

1.6.1 Postup pri rozsirené neodkladné resuscitaci
Pti zjisténi bezvédomi a nepiitomnosti dychani u pacienta postupujeme podle algo-

ritmu neodkladné roz$ifené resuscitace. Tenhle prakticky postup se tyka postupu ALS v

nemocni¢nim prosttedi.
e Zjistime, zda je pacient v bezvédomi
e Uvolnéni DC
e Zavolame resuscitacni tym a zahajime resuscitaci

e Resuscitaci provadime v poméru 30 : 2 (komprese hrudniku: umélé vdechy)
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e Hloubka stlaceni je stejna jako u BLS — alespon 5 cm a frekvence kompresi

je také 100/min.

¢ Dle monitoru vyhodnotime srde¢ni rytmus, zda je defibrilovatelny nebo ne-

defibrilovatelny.
e Kontrolujeme pozici elektrod
e Zajistime spolehlivé vstupy pro aplikaci 1ékt.
e Zajistime DC

o Podavame Adrenalin 1mg po 3-5 minutach intraven6zné (= do Zilniho fe¢is-

t¢) nebo intraosealn¢ (= do cévniho fecisté cestou kostni dien¢).
o V piipad¢ potieby podavame dalsi doporucené 1éky (ADAMUS, 2012).
Viz Piiloha, Obrazek 4

1.6.2 Zajisténi dychacich cest
Mezi tkony béhem ALS patii zabezpeCeni a ventilace dychacich cest. Pouziti obli-

¢ejoveé masky, napojené na samorozpinaci vak je bazalni dovednost v této oblasti. Do re-
zervoarU na samorozpinacim vaku je pfivod kysliku 10l/min. Je takto mozné dosahnout

vysoké koncentrace kysliku ve vdechované smési (Seblova, 2013 s. 131).

Zakladem je spravné drZeni hlavy a obli¢ejové masky. Provadi se trojity manévr,
ktery zajisti spravnou ventilaci pacienta. Je to zaklon hlavy, otevieni ust a predsunuti dolni

Celisti (Adamus, 2012 s. 303). Viz Ptiloha, Obrazek 5

Pokud se nedafi udrzet dychaci cesty prichodné a nelze tedy pacienta ventilovat,
pouzivaji se pomilcky na zprichodnéni dychacich cest: Ustni a nosni vzduchovody, které
mohou oddalit kofen jazyka od stény hltanu. Pokud ani tenhle zplisob nezpriichodni DC,

mize se zavést kombitubus, laryngalni maska (Adamus, 2012 s. 304).

Dal8im zptsobem zajisténim DC je endotracheélni intubace (ETI), pfi které se za-
vadi endotrachealni kanyla (ETK) do pridusnice. Tento zpusob, je povazovan za standard
zabezpeceni dychacich cest. ETI je vyhrazena pro 1ékaie JIP, ARO a ZZS. Endotrachealni
rourka je trubicka, ktera ma na jednom konci koncovku pro napojeni k ventilatoru, na dru-

hém manzetu, kterd ji utéstiuje v dychacich cestadch. Trachealni rourka, se zavadi pod pfi-
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mou kontrolou zraku za hlasové vazy pomoci laryngoskopu. Po intubaci 1ékaf provéiuje
polohu endotrachealni rourky poslechem nad obéma plicemi. Pokud je rourka zavedena
prilis hluboko, zpravidla je jeji konec v pravém bronchu. Abychom ventilovali obé plice, je
nutno rourku povysunout. Endotrachealni rourku je tfeba pevné zafixovat k ustnimu kout-
ku pacienta, aby nedoslo k dislokaci (Seblové, 2013 s. 132). Viz Piiloha, Obrazek 6

Po intubaci Ize pacienta ptipojit na dychaci pfistroj, nebo pokracovat v dychani sa-
morozpinacim vakem. Pokud pacienta ptipojime na dychaci pfistroj, poté¢ v kardiopulmo-
ndalni resuscitaci pokracujeme ve stejné frekvenci (100 stlaceni/ min). Neni potieba syn-
chronizovat dechy ventilatoru a komprese hrudniku. Ventilator se nastavi na frekvenci 10 —

12 dechii/min (Seblova, 2013 s. 132).

1.6.3 Aplika¢ni cesty pri kardiopulmonalni resuscitaci
Léky pfi kardiopulmondlni resuscitaci mizou byt podavany nékolika aplika¢nimi

cestami.
e Intravendzni

Po kanylaci periferni zilni linky zavedeme pomalu kapajici infuzni roztok,
K udrzeni prichodnosti kanyly a zaplachovani 1¢kd. Periferni linka umoznu-
je nastup ucinku léku kolem 30- 45 s. Po kazdém podani 1éku by mél byt
aplikovan dostate¢ny proplach kanyly, doporucuje se 20 ml fyziologického
roztoku (Adamus, 2012 s. 310).

Pokud mél pacient zaveden centralni zilni katétr uz pted zastavou, pouzije-
me ho pro aplikace 1¢kti. Kanylace centralni zily pfi KPR je zatizena neZa-
doucimi u¢inky — zdrzeni €i pferuSeni srde€ni masdze a pneumotoraxem

(Adamus, 2012 s. 310).
e Intraosealni

Intraosealni vstup je doporuc¢ovan po druhém neuspéchu o intravendzni pe-
riferni kanylu. Rychlost néastupu ucinku léku je srovnatelna s aplikaci do
centralniho zilniho katétru. Jehla je nastfelena nebo navrtana béhem nékoli-
ka sekund do kosti. NejcastéjSimi misty zavedeni jsou tibie, distalni femur,

hlavice humeru a sternum (Seblova, 2013 s. 134).
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1.6.4 Farmakoterapie pri kardiopulmonalni resuscitaci
Béhem KPR je doporucené uziti nékolika zakladnich 1€ki, které mohou pozitivné

ovlivnit prabéh KPR. Pti aplikaci 1ékti se nedoporucuje prestavat s kompresemi hrudniku.

Adrenalin (amp. 1mg/ 1 ml)

Adrenalin je jednim ze zékladnich 1€ka vyuzivanych pti KPR, patti do sku-
piny 1é¢iv — katecholaminy. ZvySuje koronarni i perfuzni tlak. U fibrilace
komor muize zvysit ucinnost provadéného defibrilaéniho vyboje. Proto je
indikovan pred defibrilaci. Davkovani je obvykle 1mg intraven6zné v pra-
videlném intervalu 3-5 minut KPR. Pokud pietrvava komorova tachykardie
¢i fibrilace komor i po 3. defibrilaénim vyboji, je indikovan Adrenalin sou-

¢asné s Amiodaronem.
Amiodaron

Amiodaron patfi mezi antiarytmika. Indikovéan je u fibrilace komor, kterad
nereaguje na teti defibrila¢ni vyboj. V tomto piipadé€ je pied 4. vybojem
indikovana davka 300 mg Amiodaronu. Pokud pacient na tuhle davku nere-
aguje, je indikovano 150 mg Amiodaronu po 5. defibrila¢nim vyboji. V pii-

padé, ze nemame moznost aplikovat Amiodaron, podame Lidokain.
Lidokain

Lidokain je alternativou pfi nemoznosti podat Amiodaron. Nesmi vSak byt
podan u pacienta, u kterého uz béhem KPR byl aplikovan Amiodaron. Ob-

vyklé davkovani je 1 mg/1kg télesné hmotnosti.
Atropin

Atropin je béhem KPR vyuzivan v pfipadé bradykardie. Doporucené dav-

kovéani je 0,5 mg opakované, do celkové davky 3 mg

(Frei, 2015 s. 29).
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1.6.5 Defibrilace
Béhem kardiopulmonalni resuscitace analyzujeme srde¢ni rytmus. U laické resusci-

tace s pouzitim AED, analyzuje rytmus pravé AED a popftipadé da pottebny defibrila¢ni
vyboj.

V rozsifené kardiopulmonalni resuscitaci mame moznost pouzit monofazicky nebo
bifazicky defibrilator. U monofazického defibrilatoru je standardni hodnota vyboje 360 J.
U bifazického defibrilatoru je hodnota vyboje obvykle 150 J -200 J.

Rytmus délime na nedefibrilovatelny a defibrilovatelny rytmus.
e Nedefibrilovatelny rytmus

Jedna se o typ srde¢niho rytmu, kde neni indikované podani defibrina¢niho
vyboje. KPR provadime v algoritmu 30:2 (viz vySe). Po kazdé druhé minuté
vyhodnotime rytmus na EKG a pfitomnost pulzu na velkych tepnach. Mezi
nedefibrilovatelné rytmy patii bezpulzova elektricka aktivita (PEA) a
asystolie (Adamus, 2012 s. 302).

PEA je klinicky stav, kdy neni hmatny pulz pfi pfitomnosti EKG elektrické
aktivité. Asystolie je stav, kdy je na EKG izoelektricka linie.

e Defibrilovatelny rytmus

Defibrilace pacienta je indikovéana pii zachyceni nékterého z defibrilovatle-
nych rytmd, kterymi jsou komorova fibrilace a komorova tachykardie. Viz

Priloha, Obrazek 7 a 8

Schematicky postup pii KPR s defibrilovatelnym rytmem:

Rychlé vysetfeni pacienta, zhodnoceni stavu

Monitorace pacienta — hodnoceni defibrilovatelného rytmu

1. defibrilace (360 J — monofazicky defibrilator, 150 J — bifazicky defib-

rilator)

- 2 minuty KPR v poméru 30:2, ventilace provadéna samorozpinacim va-

kem

- Kontrola srde¢niho rytmu
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2. defibrilace (360 J- monofazicky defibrilator, 200 — 360 J- bifazicky
defibrilator)

- 2 minuty KPR v poméru 30:2
- Kontrola srde¢niho rytmu

- 3. defibrilace (360 J- monofazicky defibrilator, 200 — 360 J- bifazicky
defibrilator)

- Podani 1 mg Andrenalinu, pfipadné s 300 mg Amiodaronu
- 2 minuty KPR v poméru 30:2

- 4. defibrilace (360 J- monofazicky defibrilator, 200- 360J- bifazicky de-
fibrilator)

- Pokracovéani KPR dle algoritmu az do obnovy srde¢niho ob&hu ¢i ukon-

¢eni KPR a diagnostiky smrti (Frei, 2015 s. 27-28).

1.7 OSetiovatelska péce o pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci

Péce o pacienty po kardiopulmondlni resuscitaci s sebou nese urcité odlisnosti a ta-
to péce se lisi od péce o pacienta na standardnim oddéleni. Na specializované oddélent,
nejcastéji na ARO, je pacient pfijimén od RZS, ze standardniho oddé¢leni, ¢i z jiného zdra-
votnického zafizeni. Jsou to pacienti, u kterych doslo k selhani zakladnich Zivotnich funk-
ci, nebo takové selhani hrozi. Uz prvni kontakt s postizenym je zcela odlisny nez kontakt
S pacientem na jinych oddélenich. Pacient je v bezvédomi, tlumen léky, dychaci cesty jsou
zajisténé- nejcastéji ETK.

1.7.1 Prijem pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci na oddéleni

V piipadé ndhlé zastavy obchu pacienta na standardnim odd€leni, je personal na
tuhle situaci proSkolen a kazdé zdravotnické odd€leni by mélo mit zakladni resuscitacni
pomtucky. Personal ma za tkol tyto pomucky, které musi byt funkéni a snadno dostupné,
pfivézt k pacientovi a zacit s resuscitaci. V takovéhle situace je volan resuscitacni tym,

slozeny z anesteziologické sestry a I¢ékare.
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Pacient je po piijezdu na ARO uloZen na antidekubitni a plné polohovatelné ltizko.
Lizko je vybaveno monitorem, slouzicim ke sledovani fyziologickych funkci. Dale jsou u
ltzka linearni davkovace pro aplikaci 1éki a infuzni pumpy. Sestra zbavi pacienta obleceni,
to se pozdé¢ji sepiSe a ulozi na uréené misto na oddéleni. Pacienti na ARO, lezi
z praktickych diivodu nazi, jen piikryti pfikryvkou. Pacienti po KPR jsou pfipojeni na ven-
tilator, k umélé plicni ventilaci. Déle sestra pfipoji pacienta na monitor, viz kapitola moni-
torace pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci. Déle je dle ordinace 1¢kate odebran biolo-
gicky material a zajistény dalsi vySetieni.

1.7.2 Monitorace pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci

Monitorace tvoii neoddélitelnou soucast intenzivni mediciny. Na liZkéach intenziv-

ni péce nebo na ARO probiha monitorovani vitalnich funkci nepietrzité. Divodem sledo-

vani fyziologickych funkci kontinualné je v€asna detekce patologickych odchylek.

Existuji rizné druhy monitoringu. Bedside monitoring, to znamena umisténi moni-
toru u pacienta, je vyuzivan na menSich jednotkach, kde maji sestry monitor na dohled.
Dal$i moZnosti monitoringu je Centrdlni monitoring, kdy je systém centralizovan na jedno
misto, sestra ma v tomto pfipadé kontrolovat fyziologické funkce vSech pacientli na jed-
nom miste. Posledni moznosti je Kombinovany monitoring, ktery zahrnuje ob¢ piedchozi
moznosti. Monitoring lze také rozdélit na invazivni a neinvazivni monitoring. Invazivni
technikou monitoringu se rozumi poruseni kozniho krytu, kontakt monitorovaciho ¢idla
s télnimi tekutinami ¢i vydechovanymi plyny pacienta. Pfi neinvazivnim monitoringu

k poruseni kozniho krytu nedojde.

Sestra pracujici s kriticky nemocnymi pacienty, ktefi jsou kontinualné monitorova-
ni, musi ovladat praci s monitorem a znat normalni hodnoty vSech méfenych parametrt.
Samoziejmosti je zapisovani naméfenych hodnot do dokumentace. Mimo hodnot na moni-
toru také sestra sleduje napt. polohu endotrachealni kanyly, stav védomi, soulad pacienta s
ventilatorem, bilanci tekutin, stav kiize, charakter moci a stolice, obsah z nazogastrické

sondy (NGS), uc¢inky 1ékt a o vSem vede podrobnou dokumentaci.

Mezi nezadouci aspekty monitorace patii nepifesna méteni, chyby pii sledovani vi-
talnich funkci, artefakty a soustfedéni se vice na monitory nez na pacienta. Tim mam na
mysli sledovani monitoru a fizenim se jen témito hodnotami, staci odlepena ekg elektroda,

spadlé satura¢ni ¢idlo a monitor miize alarmovat a ukazovat nepravdivé hodnoty.
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1.7.3 Monitorace dychaciho systému
K zakladnim sledovanym parametriim patii monitorovani dechové frekvence (DF).

Jednou z moznosti sledovani je metoda snimani DF, tedy pohyby hrudniku, z ekg elektrod,
tato metoda je zatizena vysokou chybovosti, pohyby hrudniku mohou souviset nejen
s dychanim ale i s pohybem pacienta. U pacientii na ume¢lé plicni ventilaci nejcastéji vyu-

zivame k monitoraci DF ptimo dychacim pfistrojem.

Pulzni oxymetrie (SpO,) je neinvazivni metoda, ktera vyuziva rozdilné absorpce in-
fracerveného zafeni hemoglobinem a oxyhemoglobinem pfi jeho prichodnosti tkdni. Satu-
racni ¢idlo se umist'uje na periferni ¢asti téla. Hodnoty jsou udavany v procentech, za nor-

malni hodnoty se povazuje 95- 98%.

Kapnometrie (ETCO,) je metoda méfici koncentraci oxidu uhli¢itého (CO,) ve vy-
dechované smési (Bartunék, 2016 s. 83- 85).

1.7.4 Monitorace kardiovaskularniho systému
Snimani kiivky EKG je zédkladem monitorovani srde¢niho systému. EKG sleduje-

me ze tii nebo z péti svodd. Snimani EKG zaznamu probiha kontinualné, podle ordinace
1ékate se registruje dvanactisvodové EKG. EKG slouzi ke sledovani srde¢ni frekvence,

srde¢niho rytmu a k odhalovani poruch srde¢niho rytmu (Vytejckova, 2013 s. 32).

Arterialni tlak, je tlak s diastolickou a systolickou hodnotou. Mé&fime ho dle stan-
dardd oddéleni nebo dle ordinace 1ékafe po rizné dlouhych intervalech. Krevni tlak lze

méfit neinvazivni nebo invazivni cestou.

- Neinvazivni méfeni krevniho tlaku se na liZzkach intenzivni péce pro-
vadi manZzetou napojenou k monitoru. Na monitoru si lze nastavit inter-

valy, po kterych se bude krevni tlak méfit sam.

- Invazivni méfeni krevniho tlaku je vyuzivano u kriticky nemocnych
pacienttl, tedy tam kde je nutné Casté méfeni nebo kontinualni méfeni.
Dale u pacientd, ktefi maji velmi nizké hodnoty krevniho tlaku a kde je
nutné na zmény krevniho tlaku ihned terapeuticky reagovat. Invazivni
méfeni krevniho tlaku se provadi pomoci systému, ktery umoznuje tla-
kové zmény zachytit, pfevést na elektricky impulz a zobrazit na moni-

toru jako tlakovou ktivku s ¢iselnou hodnotou. Tohle méfeni umoziiuje
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zavedeny arterialni katétr, viz kapitola asistence sestry u invazivnich

vstuptl a péce o né (Bartiinek, 2016 s. 97).

Invazivni monitorovani centrdlniho zilniho tlaku (CVP) lze vyuzit u
pacientl se zavedenym centralnim zilnim katétrem. NejcastéjSim diivo-
dem monitorovani CVP je hodnoceni napln¢ zilniho fecist€¢ a hodnoce-
ni funkce pravé komory srde¢ni. Pro méfeni CVP je nutné jesté pied
meéfenim vynulovat méteni, v téhle situaci musi byt pacient ulozen do
rovné polohy na zddech. Systém méteni, tedy komtrka z méticiho setu
musi byt umisténa na trovni stfedni axilarni ¢ary. Normalni hodnota je
3- 10 cm H,0. Hodnoty u pacienta na umélé plicni ventilaci jsou vyssi,
jsou ovlivnény vysi nastavené¢ho pozitivniho tlaku na konci vydechu

(PEEP) (Barttingk, 2016 s. 100).

Dalsi vyznamna hodnota u kriticky nemocnych pacientl je méfeni sr-
de¢niho vydeje (CO). Srde¢ni vydej, je mnozstvi krve vypuzené srdcem
za 1 minutu. Dale je to monitorace tlaka v arteria pulmonalis — tlak
v zaklinéné plicnici. Jedna se o ukazatel tlaku levé komory. Vysoké
hodnoty napovidaji zvySené riziko plicniho edému a jsou zndmkami se-
lhavani levé komory. Méfeni se provadi za pomoci Swanova- Ganzova
katétru, ktery je zavaddén cestou jako centralni Zilni Kkatétr

(Zadak, 2017 s. 52).

1.7.5 Monitorace télesné teploty
Na lizkach intenzivni péce je télesna teplota métena kontinualné nebo intermitent-

n¢. Ke kontinualnimu méteni télesné teploty se vyuzivaji kozni ¢idla, ktera mohou byt za-

vedend do télesnych otvort ¢i dutin jako naptiklad v balonku permanentniho mocového

katétru. Intermitentné méfime télesnou teplotu nejcastéji v axile lihovym nebo digitalnim

teplomérem, v riznych intervalech dle 1ékafe nebo dle potieby (Bartiinek, 2016 s. 106).

1.8 Regulace télesné teploty

,Hypertemie (hyperpyrexie) je v prvnich 48 hodindch po srdecni zdstavé bézna.

Nekolik studii dokumentuje vztah mezi pyrexii po srdecni zdstavé a nepriznivym klinickym

vysledkem. Prestoze vliv zvysené teploty na klinicky vysledek nebyl prokazan, povazuje se

za oduvodneéné lécit hypertermii po srdecni zastave antipyretiky a u pacientu v bezvédomi

zvdzit jejich chlazeni. “ (Seblova, 2015 s. 34)
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Termin cilena regulace télesné teploty (TTM) je preferovangjsi pied diive uziva-
nym terminem terapeutickd hypotermie. Probih4 fada studii na toto téma. SouCasny stav
veédeckého poznani pfinasi informaci, Ze cilena regulace télesné teploty je spojena s lepSim
klinickym vysledkem ve srovnani s postupy bez cilené regulace télesné teploty a neni zati-
zeno vysSim vyskytem zavaznych komplikaci. Nejnovejsi klinické studie pfinasi informa-

ci, udrzovat t&lesnou teplotu do 36 °C (Seblova, 2014 s. 34).

1.9 Asistence sestry u invazivnich vstupii a péce o né

Pacient po KPR, ktery je piijaty na ARO, musi byt kontinualné sledovan a je indi-
kovana podpora alespon jedné nebo vice zivotnich funkci. Tohle vSe je mozné pomoci in-
vazivnich vstupt. Invazivni vstup znamena proniknuti do organismu pacienta, pficemz

dojde k poruseni kozni integrity. Tyto vykony zpravidla vykonava lékaf za asistence sestry.

Je zapotiebi, aby sestra znala problematiku této oblasti, znala postup zajiSténi inva-
zivnich vstupt, uméla pfi vykonu lékafti asistovat a nasledn€¢ uméla o invazivni vstup peco-

vat. V této kapitole zminim ty nejcastéjsi v ramci péce o pacienta po KPR.

Kanylace periferni zilni kanyly (PZK) se provadi bezprostiedné pii KPR, na stan-
dardnim oddéleni nebo v terénu. Kanylace PZK je kompetenci sestry. PZK je intravendzni
vstup do krevniho fec¢isté. Umoziuje podavani 1éka intravendzné (i. v.). Tahle moznost je

prvni volbou u KPR, pokud nemé pacient zajisténou jinou cestu do krevniho feciste.

Po pievozu pacienta na ARO se zpravidla PZK nahrazuje CZK. CZK zavadi lékaf
za asistence sestry. Mista pro vpich jsou vena jugularis interna, vena subclavia nebo vena
femoralis. Sestra ptipravi k vykonu sterilni stolek s pomiickami ur¢enymi ke kanylaci cent-
ralni Zily. Pomucky jsou baleny jako sterilni soupravy, které obsahuji vSechny potiebné
pomucky. Katétry se rozdé€luji podle délky a poctu lumenii. Asistence sestry spociva
Vv ptiprave sterilniho stolku, zajiSténi vhodné polohy pacienta, umyti nebo popiipadé oho-
leni mista vpichu. Vykon probihd za piisnych aseptickych podminek. Osobni ochranné
pomiicky personalu snizuji riziko mozné infekce na personal a zaroven snizuji riziko in-
fekce pro pacienta. Lékai ma sterilni empir, sterilni rukavice, Gstenku a Cepici. Asistujici
sestra ma nesterilni empir, ¢epici, ustenku a dle potieby nesterilni rukavice. Samotny vy-
kon je v kompetenci lékate. Léka si misto vpichu piekryje sterilni rouskou a zavadi CZK
nejéastéji Seldingerovou technikou. Nejdiive se provede punkce centralni Zily silngjsi jeh-
lou, po uspésné punkci se zavede do zily pfes lumen jehly kovovy vodi¢, nésledné se
punkéni jehla odstrani. Poté se zavede po vodici dilatator, kterym si 1ékar dilatuje kanal
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v kiizi a podkozi. Nakonec se po vodi¢i zavede do centralni zily katétr a vodi¢ se odstrani.
Po zavedeni se miize pomoci rentgenu zkontrolovat lokace katétru. Katétr se fixuje ke kizi

stehy (Barttin&k, 2016 s. 161).

Péte 0 CZK je kompetenci sestry. Kazdé zdravotnické zatizeni musi mit vypraco-
vany standard oSetfovatelské péce. Pievazovy material se vyménuje pokazdé, kdyz dojde
k znecisténi, zvlhnuti, pfi prosakovani krve nebo uvolnéni obvazu. Interval pfevazu dopo-
ruduje vyrobce. Nejen pievaz ale i jakdkoliv manipulace s CZK musi probihat za piisnd

aseptickych podminek (Dinglové Slikova, 2018 s. 219).

U pacientil v bezvédomi je dale zapotiebi zavést permanentni mocovy katétr
(PMK). PMK nam umoziuju sledovat mnozstvi moce za hodinu neboli hodinovou diurézu.
U Zen katétr zavadi sestra, u muzt zavadi katétr 1ékat s asistenci sestry nebo sestra se spe-
cializaci. Variant postupu katetrizace mocového méchyie existuje vice, ale vzdy postup
musi probihat dle platného standardniho postupu. (Vytejckova, 2013 s. 134). Permanentni
katétr, ménime za 3 tydny nebo dle potieby a dle doporuceni vyrobce. Silikonové katétry
mohou byt zavedeny i déle — 2- 3 mésice, zalezi na doporuceni od vyrobce. K oznaceni
velikosti katétri se vyuziva Charriérova stupnice neboli stupnice French. U dospélych pa-

cientl se vyuzivaji velikosti 14- 26F (Jirkovsky, 2012 s. 218).

U pacientl po KPR se po indikaci 1ékafem zavede NGS. Nazogastické sondy jsou
riznych velikosti s barevnym oznacenim. Po zméfeni délky sondy se sonda Setrné zavede
nosni dirkou do zaludku. V ptipadé zavadéni NGS u pacientl pti védomi je diileZita spolu-
prace pacienta, pacient se snazi pii zavadéni polykat. U pacientll v bezvédomi je nékdy

zapotiebi pouZiti laryngoskopu a nasmérovani sondy do jicnu a nasledné do Zaludku.

Dale se u pacientd v kritickém stavu provadi kanylace arterie, katétr se pouziva ke
kontinualnimu meéfeni arterialniho tlaku nebo k ¢astym odbérim vzorku arterialni krve.
Nejcastéji jsou k punkci vyuzivany arteria radialis, arteria brachialis, popf. a. femoralis.
Pred kanylaci arteria radialis je nutné provést Allanetv test. Nemocnému zatneme ruku do
pesti, sestra ¢i 1ékai provede kompresi arteria ulnaris a arteria radialis a ¢ekd na zndmky
ischémie ruky (ruka je po natazena bild). Pokud po uvolnéni arterie ulnaris nedojde do 10
vtefin K obnoveni prokrveni ruky, neni arteria radialis vhodna ke kanylaci. Kanylaci pro-
vadi lékar za asistence sestry. Sestra pfipravi sterilni stolek s pomiickami pro kanylaci a
zajisti vhodnou polohu pacienta. Pti punkci arteria radialis lehce podlozi zapésti a v této

poloze se zapésti fixuje. Lékar si misto sterilné piekryje a misto vpichu je mozné infiltro-
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vat lokélnim anestetikem. Misto punkce se najde palpacné a pod tthlem 20- 30° se v misté
maximaln¢ pulzace arterie punktuje. Kdyz z punkcni jehly vytéka pulzujici jasné Cervena
krev, zavede se vodi¢, punk¢ni jehla se vytahne a po vodici se zavede kanyla. Sestra pii-
pravi set k méfeni arteridlniho tlaku spolu s infuzi fyziologického roztoku. Fyziologicky
roztok musi byt umistén v pretlakové manzeté. Tento set se pfipoji k arteridlni kanyle,
spravnost zavedeni nam potvrdi kiivka na monitoru a kanyla se ke kiizi fixuje stehy. Sou-
¢asti setu je tlakovy snimac, ktery pii nulovani musi vyt v trovni srdec¢ni sin€. Opétovné
nulovani systému se provadi po kazdé zmén¢ polohy pacienta. Dale je kompetenci sestry
péce o arterialni kanylu, pfevaz musi probihat za aseptickych podminek, misto vpichu se
oSetii dezinfekci a prelepi transparentni naplasti. Kanyla se ptevazuje v intervalech dle
doporuceni od vyrobce nebo dle potieby, pokud je misto vpichu znecisténé krvi nebo odle-

pené kryti (Bartinek, 2016 s. 99, 163).

Indikaci k zavedeni dialyza¢niho katétru a provedeni hemodialyzy je ledvinné se-
lhani. Kratkodoby (docasny) dialyzaéni katétr je uréen k jednoduchému zavadéni a prova-
déni dialyzy n€kolik dnli, maximalné tydnu. Vykon provadi Iékaf, za asistence sestry. Nej-
vhodnéj$im mistem je prava vnitini jugularni Zila. Na druhém misté pfi vybéru mista pro
kanylaci jsou femoralni zily. Jako dalsi v potadi je leva vnitini jugularni zila. AZ jako po-
sledni moZnost se uvadi podkli¢kové Zily, hrozi zde trombdza a stendza. Po celou dobu
zavadéni je samoziejmosti monitorovani zakladnich Zivotnich funkci (Zadak, 2017 s. 74).
Po uspésné kanylaci pacienta pfipojime na kontinualni dialyzu, kde podle ordinace Iékate
nastavi sestra parametry 1écby. Sestra kontroluje misto vpichu a provadi pfevazy za asep-

tickych podminek.

1.10 Péce o dychaci cesty

Sestra na oddéleni akutni péce denné¢ pecuje o DC pacienta a je to jedna
z nejdulezitéjsich ¢innosti. PéCi o DC se rozumi asistenci u endotrachealni intubace nebo
tracheostomie a v navaznosti je to toaleta DC. Dale je to monitorace pacienta, v oblasti
dychani sledujeme frekvenci dychani, SpO2, hodnoty krevnich plynt a acidobazickou rov-
novahu (ABR), dechové objemy, kasel a charakter sputa. Nejen pii polohovani pacienta
dba sestra na spravnou polohu, hloubku zavedeni, tlak v obstrukéni manzeté a piipadné

zalomeni kanyly.

U nemocnych se zajisténymi DC je nezbytné nahradit nebo podpofit ptirozené me-

chanismy zabezpecujici toaletu dychacich cest, tedy kasel a mukocilarni transport. Zaklady
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péce o toaletu DC jsou aplikace mukolytik dle potieby, ptiméfené zvlhéeni a ohfati inspi-
rované smesi, dostate¢na hydratace nemocnych, zachovani tzv. kaslaciho reflexu, poloho-
vani, poklepové masaze, v€asna vertikalizace. Dilezita je také pravidelna toaleta DC, ktera
zahrnuje trachealni odsavani, toaletu dutiny ustni (DU) a nosu, odsavani z tzv. subglotic-

kého prostoru (Dostal, 2018 s. 164).

Odsavani DC je mozné dvéma zplisoby- uzavienym a otevienym zptsobem. Vy-
hodou uzavieného zptisobu je trvalé napojeni na dychaci pfistroj bez rozpojeni pii odsava-
ni, nedochazi k vifeni aerosolll a expektoraci do volného prostoru. Pii otevieném zpusobu

dochazi k rozptyleni acrosolti do prostoru (Zadak, 2017 s. 60).

Do téhle kapitoly bych zahrnula i pé¢i o DU. Po zajisténi DC u kriticky nemocnych
pacientll, se mikrobidlni flora v dutin€ ustni velmi rychle méni a dochézi k pomnozeni in-
fekenich agens. To vede nejcastéji ke vzniku infekénich komplikaci v podobé ventilatorové
pneumonie. Proto se v osetiovatelské péci klade diraz i na péci o DU. K toaleté DU se
doporuéuji roztoky s obsahem chlorhexidinu. DU se osetiuje nejen z ditvodu snizeni rizika

infek¢nich onemocnéni ale také pro moznost vysychani sliznice (Barttinék, 2016 s. 299).

1.11 Vyziva pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci

Jako prvni bych rdda zminila jak posoudit stav vyzivy u pacienta a nutricni riziko.
K rychlé orientaci o stavu vyZivy a stanoveni rizika malnutrice slouZi jednoduché vyhleda-
vaci metody zalozené na anamnestickych udajich a zdkladnim fyzikdlnim vySetfeni. U
vSech pacientd je provedeno orienta¢ni posouzeni stavu vyzivy. Nejéastéji se hodnoti Ctyii
parametry: aktudlni stav vyzivy, dynamika jeho zmén, schopnost samostatného piijmu po-

travy a zavaznost celkového stavu nemocného (Bartinek, 2016 s. 184).

Vyziva u pacientll v kritickych stavech je zprvu saturovana parenteralni a umélou

enterdlni vyzivou.

Parenteralni vyziva je zpiisob podavani Zivin pfimo do cévniho fecisté, tedy mimo
zazivaci trakt. Parenteralni vyzivu je vhodné&jsi aplikovat do CZK, ale nékteré druhy vyzi-
vy lze aplikovat i do PZK, jde pfedevsim o méné koncentrované roztoky. Do PZK je vyzi-
va indikovana ke kratkodobé nutri¢ni podpoie a také pokud je u pacienta kontraindikovan
CZK. Centralni parenteralni vyzivu aplikujeme do CZK, indikovana je u pacientii s pied-

pokladem dlouhodobé nutri¢ni podpory. Vyhodou centralni parenteralni vyzivy je moznost
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podani roztoki s vys$§i osmolaritou aniz by vznikla flebitida. V kritickych stavech je paren-

teralni vyziva podavéana kontinualn¢ (Vytejckova, 2013 s. 144).

Diive byla parenterdlni vyziva podavana systémem Multi- bottle, pii ¢emz byla
parenteralni vyziva podavana ve form¢ izolovanych slozek. V soucasné dob¢ je tento zpu-
sob minimalizovan. V dne$ni dob¢ se dava piednost systému All- in- one systém. Jedna se
o vak, ve kterém jsou smiSené veskeré ziviny. Vyhodou je predevsim snizené riziko vzniku

infekce (Vytejckova, 2013 s. 144). Viz Priloha, Obrazek 9

Enteralni vyziva znamena vSechny formy nutri¢ni podpory do traviciho traktu. M-
Ze byt podavana per os, sondou nebo stomii. Tenhle typ vyzivy se aplikuje formou peroral-
nich nutri¢nich dopliiku, tzv. sipping, nebo jako sondova vyziva cestou NGS a stomii. En-
teralni vyziva u pacientd v akutnich stavech se nejcastéji podava NGS nebo nasojejunalni
sondou (NJS), poptipadé pti dlouhodobé potiebé do vyzivné stomie. Mezi vyzivné stomie
patii perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG). Enteralni vyziva se mize podavat bo-
lusové, tedy Janettovou stiikackou v uréitych intervalech nebo kontinualné (Dinglova Sli-

kova, 2018 s. 192).

1.12 Hygienicka péce u pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci

Hygiena patfi mezi potfebu pacienta, v tento okamZzik hygienickou péci piebira
zdravotnicky personal. | tuhle potiebu zcela piebira sestra a pomocny personal. V piipadé
zlepSeni zdravotniho stavu sestra pacientovi jen dopoméha. Hygienickd péce o pacienta
v kritickém stavu neni jen celkova koupel na Itizku pacienta ale také péée o o¢i, kizi, DU,

dutinu nosni, DC, péce o nehty, vlasy a u muzt péce o vousy.

Celkovou hygienu provadi sestra a pomocny personal jednou az dvakrat denné, dle
stavu pacienta. Manipulace s pacientem musi byt Setrnd a je nutné dodrzovani bezpecnost-
nich zasad, aby nedoslo k ohroZeni pacienta padem, dekanylaci ¢i dislokaci ETK. Popfipa-

dé vytazeni n€kterého z invazivnich vstupt (Jirkovsky, 2012 s. 99).

U pacientl v bezvédomi je nutna komunikace, upozornéni na vykony, které u paci-
enta jdeme provadét. Hygiena neni vyjimkou, dodrzovat zasady soukromi je samoziejmos-
ti. Dale si sestra pii hygiené v§ima zmén na ki7i, jako miZou byt dekubity, opruzeniny,
vyrazka nebo zaCervenani pokozky. Pfi hygiené se pfevazuji piipadné defekty na kizi,
pfevaz musi byt samoziejm¢ provadény za aseptickych podminek. Dale sestra pokozku

celého téla promaze vhodnymi krémy.

33



Do téhle kapitoly bych radda zahrnula i prevenci dekubitli a polohovani pacientti
V bezvédomi. Pii pfijmu pacienta na ARO se posuzuje riziko vzniku dekubit. Na stupnici
dle Nortonové se boduji kategorie, jako jsou: schopnost spoluprace, vek, stav pokozky,

pridruzené onemocnéni, fyzicky stav, stav védomi, aktivita, pohyblivost a inkontinence.

Pacienti v kritickém stavu, jsou velmi zatizeny rizikem vzniku dekubitu. Jako u pa-
cienti na jinych oddé€lenich jsou rizikovymi misty predilekéni mista, navic je tu riziko
vzniku dekubitti na mistech jako ustni koutky od ETK, nosni dirka od NGS, prst od satu-

ra¢niho ¢idla atd.

Pokud to zdravotni stav pacienta dovoluje, je vhodné zajistit pravidelné polohovani.
U pacientll v tézkém zdravotnim stavu a s obéhovou nestabilitou je ¢asto polohovani ne-
mozné. Proto se snazime riziko snizit pomutckami pro prevenci, jako jsou ochranné krémy,
spreje, rizné molitanové podlozky a polohovaci pomtcky. DalSim zplsobem jak predcha-
zet dekubitim je v€asna rehabilitace ale jak jsme jiz zminila, u ob&hové nestabilnich paci-
entd je i rehabilitace nemozna. Pokud to ovSem alesponi trochu jde, zajistime rehabilitac¢ni-

ho pracovnika a Setrnou pasivni rehabilitaci.

1.13 Vyprazdiiovani u pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci

Pottebu vyprazdnovani fadime k zakladnim biologickym potiebam. Jak jiz bylo
zminéno vyse, sestra na ARO zavadi pfi pfijmu pacienta PMK. PMK odvadi mo¢ kontinu-
alng a sestra ma tedy moZznost kontrolovat hodinovy vydej mo¢i. Pfi tiniku stolice pouziva
sestra jednorazové pomucky, jako jsou pleny a podlozky. Vzhledem k imobilizaci pacienta,
dochazi k poruchdm vyprazdinovani stolice. Jedna z poruch je zacpa, 1é¢i se podavanim
laxativ, klyzmatu nebo podanim glycerinovych ¢ipkii. V ptipadé skybal je zapotiebi manu-
alni vybaveni, tento vykon je v kompetenci lékare. Dalsi poruchou vyprazdinovani stolice
je prujem, tato porucha se vyskytuje nejcastéji z divodu vysokych davek antibiotik nebo
intoleranci enterdlni vyZivy. V tomhle pfipadé musi sestra dbat na dostate¢nou a vhodnou
péci v okoli konecniku. V piipadé Castych prijmovitych stolic existuje pomticka Flexi
Seal, coZ je uzavieny systém k zachyceni unikajici stolice. Velkou vyhodou tohoto systé-

mu je sniZeni rizika po§kozeni kiiZe v oblasti koneéniku (Dinglova Slikova, 2018 s. 260).

1.14 Komunikace sestry s pacientem po kardiopulmonalni resuscitaci
V komunikaci s pacientem a jeho ptibuznymi je sestra nezastupitelna. Sestra je ta,

ktera travi s pacientem nejvice Casu a které se pacient i ptibuzni svétuji se svymi problémy.
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Casto sestra srozumitelné vysvétluje informace, které pacient dostal od 1ékafe a pacienti se
neboji sestry zeptat na dopliujici otazky k pldnovanym vykonlim, pribéhu onemocnéni

atd.

Komunikace v intenzivni péc¢i je zcela rozdilna nez komunikace na standardnich
oddélenich. Pacienti se nachazeji ve velmi tézkém zdravotnim stavu a Casto se fesi otazka
zivota a smrti. Na intenzivnich lizkach mizeme najit pacienty pii védomi, s poruchami
védomi a pacienty v navozeném umélém spanku. At je ale pacient v jakémkoliv zdravot-
nim stavu, je dalezité komunikaci nepodcenovat a naopak se o techniky komunikace zaji-
mat a v tomto ohledu se vzdélavat. Samotna komunikace totiz muze mit terapeutické ucin-
ky (napf. pomaha snizovat uzkost, zvySuje komfort nemocného diky informovanosti atd.).
Pro pacienty v intenzivni péci je stéZejni neverbalni komunikace, kterou je predavana pod-
statné ¢ast sdéleni. Mezi neverbalni techniky komunikace fadime mimiku, proxemiku, hap-
tiku. U haptiky bych chtéla zminit pravé dotyk, jako upozornéni na pfitomnost u pacienta,
chytnutim za ruku nebo pohlazenim po tvaii mizeme zvysit vzajemnou diveru a paciento-
vi to psychicky pomaha. Dale mezi neverbalni formy komunikace patii gestikulace a para-
lingvinistika. Tyto neverbalni formy by mély byt samoziejmé dopliiovany verbalnim pro-

jevem (Tomova, 2016 s. 54).

V ptipadé€ Ze ma pacient zajist€éné DC, stale pfipojeny na ventilator ale je v procesu
weaningu, pak je tato komunikace také v nékterych ohledech specifickd. Samotna hospita-
lizace je pro pacienta stresujici zaleZitost, v tomto prostiedi je hodné faktort, které jsou
zdrojem uzkosti a frustrace. Jsou jimi napiiklad bolest, stavy duSnosti a také obava
z nedorozuméni se s persondlem. Komunikace ze strany pacienta musi byt velice psychic-
ky néaro€nou situaci, pacient se zajist€énymi dychacimi cestami nemiize mluvit a vétSinou
ani svalova sila neni velka. S takovymto pacientem je nutné dodrzovat urcité zasady. Ze
strany personalu jsou to: konkrétnost rozhovoru, pouzivat jednoduché a kratké véty, elimi-
novat rusivé elementy rozhovoru, drzet se tématu a pokladat otdzky na které 1ze odpovédét
ano/ ne. Také dostatek Casu je dulezita zasada, na pacienta nechvatat s odpovédi. Dale po-
chvalit pacienta za kazdou projevenou snahu, nenutit pacienta k rozhovoru, pokud nam da
najevo, ze nema chut’ ani silu komunikovat. V piipadé¢ ze ma pacient jiz vétsi svalovou
silu, ale je stale pripojeny na ventilator, jsou dal$i moznosti komunikace. Mezi tyto dalsi
moznosti patfi, Ze pacient piSe na papir, ukazuje na abecedni tabulce nebo k témto Gcelim
slouzi piktogramy. Coz jsou grafické znaky, ukazujici né&jaké sd€leni nebo cCinnost

(Tomova, 2016 s. 70, 82).

35



Pokud se jedna o pacienty V navozeném umélém spanku, zde komunikace probiha
jen ze strany oSetfujiciho personalu, tedy pasivni komunikace. Sestra nemocného oslovuje

a seznamuje se vSemi oSetiovatelskymi vykony, které u n¢j bude provadét.

1.15 Prevence infekci spojenych se zdravotni péci

Infekce spojené se zdravotni péci (healthcare-associated infections, dale jen HAI).
HAI jsou celosvétovym problémem, zvlasté na odde€lenich, kde se 1é¢i rizikovi pacienti.
Pivodci mohou byt bakterie, viry, chlamydie, prvoci i houby. Zdravotnické zatizeni vytva-
i specifické prostiedi, kde se bakterie mnozi, Sifi a ziskdvaji specifické vlastnosti.
V nemocni¢nim prostiedi se podavd znacné mnozstvi antibakteridlnich latek, dochazi
k tlaku na bakterialni kmeny a tim vznika rezistence bakterii. U nemocni¢nich bakterial-
nich kmenii dochdzi k rezistenci 1 na pouzivané dezinfekcni prostiedky. HAI je ndkaza,
ktera vznikla v souvislosti s pobytem osob ve zdravotnickém zafizeni. Mezi zastupce pu-

vodcu HAI patii: stafylokoky, streptokoky, enterokoky, kandidy.

V ramci prevence HAI je nutné mit vypracované standardni postupy péce zamérené
na prevenci HAI, vychazejici z aktualnich doporucenych postupti. Samoziejmosti je vypra-
covany hygienicky plan, ktery predstavuje soubor opatieni, jez snizuje riziko HAI. Hygie-
nicky reZim obsahuje napf. sterilizacni a dezinfekéni postupy, hygienické osobni zasady
zdravotnického personalu (vetné spravného myti a desinfekce rukou), pouzivani jednora-
zovych ochrannych pomiticek. Pii oSetfovatelské péci je nezbytné dodrZovat bariérové oSet-
fovani pacienta a dodrZovani standardnich postupt pii invazivnich vykonech jako napft. pti

zavadéni PMK apod. (Bartinék, 2016 s. 315, 323).

1.16 Osetrovatelsky proces

Kazda nemoc, onemocnéni, traz dokdze zdravému ¢lovéku velmi zkomplikovat je-
ho zivot. V sobé¢, kdy je ¢loveék zdravy a sobéstacny si nepiipousti, Ze by byl nékdy odka-
zany na pomoc druhych. V dobé nemoci neni clovék schopen uspokojovat své potieby a
Vv této situaci je odkdzan na caste¢nou nebo Uplnou pomoc od druhych. V ptipadé€ pacientd

vV bezvédomi poskytuje komplexni péc¢i vSeobecna sestra a dalsi zdravotnicky perosnal.

Péce poskytovana formou oSetrovatelského procesu musi byt zalozend na uvaze-
ném a organizovaném uspokojovani potieb a feSeni problémii. Aby oSetfovatelska péce

poskytovana zdravotnimi pracovniky v nemocni¢nim zafizeni nebyla chaoticka a zmatec-
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na, musi byt vedena urCitym zplsobem. Musi mit jisty fad, aby ukony spojené

s osetfovanim nemocného vedly K jeho brzkému uzdraveni (Tothova, 2014 s. 15).

Osetrovatelsky proces ma nékolik definic, jejich spoleénym jmenovatelem je sys-
témovy komplexni vykon oSetiovatelské ¢innosti s dirazem co nejvice piihlizet k indivi-
dualnim potfebam oSetfovaného, fesit jeho problémy a piedchazet jim. Na zakladé zhod-
noceni pacienta pak sestra ve spolupraci s pacientem stanovi nejzavazngjsi poruchy potieb,
problémy oSetfovatelské péce a planuje jejich uspokojovani potieb prostiednictvim aktivni
oSetfovatelské péce. Nakonec efekt poskytnuté péce spoleéné s nemocnym (pokud to situa-

ce dovoluje) zhodnoti a koriguje dalsi postup v jeho oSetfovani. (Mastiliakové, 2014 s. 35)

1.16.1 Faze oSetirovatelského procesu
V evropské literatufe se nejcastéji setkdvame s pétifazovym osetfovatelskym proce-

sem. V souvislosti s tim se v Ceské republice do o3etiovatelské praxe zavadi taktéZ pétifa-

zovy proces, jehoz faze jsou:
Zhodnoceni/posuzovani

V této fazi sestra provadi sbér informaci a hodnoceni zdravotniho stavu pacienta.
Hleda patologické procesy a rizikové faktory, které mohou negativné ovlivnit jeho zdra-

votni stav.
Diagnostika

Sestra pracuje se ziskanymi daty, provadi analyzu a stanovi existujici 1 potencio-

nalni problémy, které tvoti zdklad planu péce.
Planovani

V rdmci této faze sestra urCuje priority, stanovuje cile a ocekavané vysledky. Urci
¢innosti, které jsou zapotiebi k dosazeni stanovenych cilll, a zaznamenava plan péce, ktery

zaroven individualizuje.
Realizace

Béhem této faze dochazi k realizaci planu péce.
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Vyhodnoceni

V posledni fazi osetfovatelského procesu se hodnoti, zda doslo k dosazeni vytyce-

nych cilti (Tothova, 2014 s. 16-17).
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PRAKTICKA CAST

2 PRAKTICKA OSETROVATELSKA CAST

2.1 Formulace problému

KPR znamena obnovu nebo podporu zédkladnich zivotnich funkci- krevniho obéhu a
dychani. Kazdy nelékaisky pracovnik by mél mit komplexni znalosti o problematice a za-
roven odpovidajici dovednosti k provadéni KPR. Velmi podstatna je ale i komplexni vyso-

ce specializovana oSetfovatelska péce o pacienta po KPR.

Rozhodli jsme se zkoumat pacienty pravé po KPR. V praktické ¢asti popisujeme
vSechny problémy pacientii po KPR, tedy pacientli v umélém spanku, na umélé plicni ven-
tilaci. Snazime se Vv praktické casti ucelit informace o oSetfovani pacientii v bezvédomi a

uspokojeni jejich potieb.
2.2 Cil a ukoly prace

2.2.1 Hlavni cil
Hlavnim cilem dané¢ho vyzkumného Setieni je stanoveni specifik oSetfovatelské pé-

¢e o pacienta po KPR a vytvofeni mapy péce o pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci.

2.2.2 Diléi cile
Dil¢i cile si stanovujeme na podkladé hlavniho cile.

e Zmapovat klicové oblasti osetfovatelské péce 0 pacienta po KPR.
e Analyzovat potfeby pacientil v uméelém spanku.

e Vytvofit mapu péce o pacienta po KPR.

2.3 Vyzkumné problémy/otazky

e Jaké jsou klicové oblasti osetiovatelské péce 0 pacienta po KPR.
e Jakeé jsou potieby pacienta v umélém spanku?

2.4 Charakteristika sledovaného souboru
V téhle praci se zamétime na pacienty, po KPR pfijimany k hospitalizaci na ARO

FN Plzen. Pro tento vyzkum jsme zvolili dva respondenty se stejnou piijmovou
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diagnézou — 146.0 (Srdec¢ni zastava s uspéSnou resuscitaci). Prvni respondent je pacient,
ktery mél srdecni zastavu v lese, TANR mu poskytovala jeho manzelka. Resuscitace na
misté byla Gispé$na, pacienta jsme si poté piijali K hospitalizaci. Druhy respondent je paci-
ent, nalezeny doma v bezvédomi, TANR nebyla provadéna, po obnoveni srde¢ni aktivity,
posadkou ZZS, byl pacient piijat na ARO. Sbér dat probihal ze zdravotni dokumentace,
pozorovanim pacienttl, Z rozhovora s pfibuznymi pacientl a také z informaci od 1ékare a

dalSich zdravotnickych pracovniki. Termin ziskavani informaci byl cervenec- zafi 2018.

2.5 Metodika prace

V bakalaiské praci pé¢i o pacienta po kardiopulmondlni resuscitaci popisujeme
pomoci kvalitativniho vyzkumu, zpracovanim kazuistiky. Byla zpracovana anamnéza paci-
enta, prub¢h onemocnéni. Informace byly ziskany ze zdravotnické dokumentace, pozoro-
vanim a ze strukturovanych rozhovora s rodinou. Piipady pacienti byly zpracovany for-
mou ptipadové studie/kazuistiky. Kazuistika patii mezi vyzkumné metody a zabyva
S popisem jednotlivych pfipadl napt. vznikem, pribéhem a vylécenim choroby. Jedna se o

ptehledné zpracovana vSechny fakta, co o pacientovi vime a nasledné, fakta analyzujeme.

Po sbéru informaci, jsme pouZili oSetfovatelsky model podle V. Henderson a sta-

novila oSetfovatelské diagndzy, cile, plany realizace a nasledné vyhodnoceni.

2.5.1 Zvoleny model oSetirovatelské péce
Pro tuhle bakalatskou praci jsme zvolili model Teorie zakladni oSetfovatelské péce,

ktery sestavila Virginie Henderson. Tento model totiz asi nejlépe odpovida stavu a nutné
p&¢i o pacienta po KPR, kdy je stav velmi vdzny a pacient je udrzovan v umélém spéanku.
Osetiovatelska péce je tudiz zaméfena na uspokojovani téch nejzakladnéjsich potieb, tak

jak je formulovano pravé v modelu Virginie Henderson.

2.5.2 Ctrnact komponenti zikladni oSetFovatelské péce
Komponenty zdkladni oSetfovatelské péce jsou odvozené ze ¢trnécti zakladnich po-

tieb jedince. Aktivity sestry, jako vykonavatelky oSetfovatelské péce zahrnuje pomoc je-
dinci pfi uspokojovani jeho zdkladnich Ctrnécti potieb. Sestra pouze asistuje, rozhodovat za

pacienta mize pouze V pripad¢ uplné zavislosti pacienta.
1. Pomoc pacientovi normalné dychat
2. Pomoc pacientovi pfi pfijmu potravy a tekutin

3. Pomoc pacientovi pii vylucovani
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4. Pomoc pacientovi pfi udrzovani optimalni polohy (chtize, sezeni, lezeni, zména

polohy)
5. Pomoc pacientovi pfi spanku a odpocinku
6. Pomoc pacientovi pti vybéru vhodného odévu, pti oblékani a svlékani

7. Pomoc pacientovi pfi udrzeni télesné teploty ve fyziologickém rozmezi (odév,

prostiedi)
8. Pomoc pacientovi pti udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a ochran¢ pokozky

9. Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpe¢i z okoli a predchazet zranéni sebe i

druhych

10. Pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pfi vyjadfovani potieb, emoci,

pocitl a obav
11. Pomoc pacientovi pifi vyznani jeho viry
12. Pomoc pacientovi pfi praci a produktivni ¢innosti
13. Pomoc pacientovi pii odpocinkovych a rekreacnich aktivitach

14. Pomoc pacientovi pii u€eni, pii objevovani, uspokojovani zvédavosti (coz vede

K normalnimu vyvoji a zdravi)

(Pavlikova, 2006 s. 47, 48)

2.6 Organizace vyzkumu

Pacienti, vzhledem ke svému zdravotnimu stavu, nemohli poskytnout informované
souhlasy. Podklady k vyzkumu jsem ziskavala béhem ¢ervence, srpna 2018 na ARO FN
Bory, ke sbéru dat mam souhlas se zdravotnickym zatizenim (viz. Obrazek 11). Vyzkum
probihal prvotné rozhovory s rodinou pacientt, ziskala jsem tim anamnézu a osobni infor-
mace o pacientech. Poté jsme se drzeli informaci ze zdravotnické dokumentace a pozoro-

vanim v prib¢hu poskytovani oSetrovatelské péce.
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3 KAZUISTIKY

3.1 Kazuistika 1
Hospitalizace: 21. 7. — 29. 7. 2018

Vek: 57 let

Dne 21. 7. 2018 byl pfijat pacient po KPR na podklad¢ anafylaktického Soku. Na
misté udalosti byla provadéna TANR, s obnovenim srde¢niho obéhu po cca 45 minutach.
Pacient byl pfevezen na Emergency Fakultni Nemocnice Plzen, kde byl odebran biologic-
ky material na biochemické a hematologické vySetteni, provedené CT hlavy a hrudniku,

EKG. K poresuscitacni péci pacient ptelozen na ARO Bory.

3.2 Prednemocni¢ni neodkladna péce
Vyzva pro ZZS piisla v 10:03. Volala manzelka postizeného, ze byl manzel 2x
pichnut hmyzem (vosou/véelou?), udélalo se mu nevolno, nasledné kolaps s bezvédomim

se ztratou dychani. Zah4jena TANR, posadka u nemocného byla v 10:22.

3.2.1 Status praesens dle vyjezdové dokumentace
Pacient po napojeni elektrod systolick4 zastava ob€hu, provadéna KPR dle protoko-

lu, véetné ETI, UPV, Adrenalin celkem 10 mg i.v., cca v 10:45 znamky obnoveni spontan-
ni cirkulace (ROSC). Transport na Emergency byl proveden pozemni cestou, pacient pie-
dan v 11:35. Glasgow Coma Scale (GCS) 1-1-1, bez farmakologické analgosedace. Podano
2500ml Plasmalyte, Solu-medrol 250mg i.v., Dexamed 16 mg i.v., Adrenalin 10mg i.v.,
Atropin 1mg i.v., Dithiaden 1lamp i.v., Noradrenalin 4mg/20ml — 8ml/hod kont.

3.3 Nemocni¢ni neodkladna péce
Pacient pfivezen na Emergency FN Plzen, kde byla nabrano kompletni laboratorni
vySetieni a bylo provedené CT hlavy a hrudniku — zde nebyly popsany Zadné vyrazné pato-

logie, EKG — bez jednozna¢né kardiologické pficiny.
Poté sekundarné prelozen na ARO Bory.

3.3.1 Mérené idaje pri prijmu
Télesna teplota v axile: 37,2C

Tlak krve: 95/ 50
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TF: 99/ min

SpO,: 96%

GCS (bez sedace): 1-1-1

Véha: 95 kg

Vyska: 185 cm (doplnéné informace az do manzelky)

Hodnotici $kaly:

Barthelav test zakladnich ¢innosti: 5 bodl — vysoce zavisly

GCS: 3 body- zavazna porucha védomi

Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové: 11 boda — vysoké riziko vzniku dekubitd
BMI: 27,8 — lehka nadvaha

3.3.2 Fyzikalni vySetieni
Hlava — mesencephalicka, trzna rana nad levym obo¢im o velikosti 2cm, nekrvaci.

Oci: bulby ve stfednim postaveni, zornice izokorické — 3mm, fotoreakce nepfitomna, skle-
ry bile. Nos: NGS, bez patologického nalezu (bpn). DU: sliznice vlhké, jazyk ve stiedni
¢are, bez povlaku, ETK ¢. 8,0, pozice levy koutek, 22 cm.

Krk — soumérny, uzliny ani $titna zlaza nezvétseny, karotidy tepou symetricky, bez

patologické naplné krénich zil

Hrudnik — soumérny, plice — dychani sklipkové, vlevo oslabeni nad celou plici,
vpravo Cisté, srdce- frekvence nepravidelnd, frekvence okolo 83/min, ozvy ohrani¢ené. Na

sternu hematom a sediena ktize od nepiim¢ srde¢ni masaze.
Bricho — v trovni hrudniku, tvrdé, obtizn¢ prohmatné, peristaltika slab¢ slySitelna
Genital — muzsky, PMK CH 16, bpn, diuréza hojna
HK (horni koné&etiny) — bez otoku, periferie prokrvené, na levé HK 2x PZK

DK (dolni konéetiny) — bez otoki, bez znamek TEN (tromboembolicka nemoc),
periferie chladna, prokrvend, pulsace zachovald, na levé DK hematom na bérci (30x30

mm)
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KuizZe — klidn4, Cista, sucha, bez dekubita
3.3.3 Vysetieni a terapie

Jak jsem jiz zminila, na Emergency bylo provedeno CT hlavy hrudniku a labora-
torni vysSetfeni: iontogram (Na, K, Cl, Ca, P, Mg, Fe), urea, kreatinin, glykémie, celkova
bilkovina, albumin, jaterni testy (ALT, AST, bilirubin, GMT), cholesterol, triglyceridy,
CRP, osmolarita, kardialni enzymy. VySetfeni mo¢e chemicky a mocového sedimentu.
Hematologické vySetieni — krevni obraz, hemokoagulacni vySetieni. VySetfeni krevnich
plynii, ABR a laktat. Monitorovano EKG. Léka¥ za asistence sestry zavedl CZK a arterialni

katétr. PMK a NGS mél pacient zavedené.

3.3.4 Diagnosticky zavér
1460 — Srdec¢ni zéstava — Systolicka, st. Po uspésné KPR (cca 45min)

T782 — Anafylakticky Sok — po bodnuti hmyzem

W5701 — Kousnuti nebo bodnuti nejedovatym hmyzem; domov; volny ¢as
R402 — Bezvédomi — koma

J960 — Akutni respiracni selhani

110 — Esencialni (primarni) hypertenze

3.3.5 Anamnéza
Anamnézu jsme odebrali az druhy den od manzelky pacienta.

Rodinna anamnéza nijak vyznamna, dvé déti — bez zdravotnich problémi. Pacient
pracuje jako mistr v kovovyrobé. Zije v rodinném domé s manzelkou. Kuiak (cca 20 ciga-
ret denng) a 1é¢i se s hypertenzi. Chronicka medikace: Bloxazacol 50mg tbl., Prestarium

Neo combi 10mg tbl., Prostenal tbl.
Alergie: do téhle doby zadna neprokdzana

3.3.6 Priibéh hospitalizace

1.-5. den Pacient byl pfijat na ARO Bory. Po indikaci lékate jsme pfipravili Ste-
rilni stolek a Iékai zavedl CZK do pravé podkli¢kové Zily, pro invazivni méfeni
arterialniho tlaku a pro planované ¢asté odbéry krve byl zaveden i arterialni ka-

tétr do levé arterie radialis. Po zajiiténi CZK a zméfeni hodnoty CVP je hodno-
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ta 10 mm H,0, pii nastaveni ventilacni hodnoty PEEP - 8. Dle 1ékaie jsme se
snazily udrzovat teplotu pacienta v rozmezi 35 — 36°C. Pacientovi byla nasaze-
na preventivni protiedematozni 1é€ba, empiricky nasazena antibiotika — Amok-
siklav. Pacient byl z pocatku hospitalizace ob&éhové nestabilni, mél vykyvy tla-
ku, spiSe sklony k hypertenzi. V anamnéze ma pacient chronickou 1é¢bu hyper-
tenze. Pfechodn€ se u pacienta vyskytuji tachykardie, které 1é€eny Cordarone
I.v. Pacient je uveden do um¢lého spanku Propofolem a Sufentanilem i.v., Iéky
bézi kontinualné. Osetfovatelskd péce o pacienta zahrnuje komplexni péci, tedy
odsavani z dolnich cest dychacich, kdy sputum nema zadnou patologickou pii-
més ani mnozstvi, odsavani a ¢isténi dutiny ustni Skinseptem mucosou. Déle je
to péce o o¢i, do oc¢i aplikujeme kapky Opthalmoseptonex a mast Opthal-

moseptonex.

6. den 6. den hospitalizace je u pacienta zastavena kontinualni analgosedace,
pacient je nereagujici na zevni podnéty. Od piijeti je pacient komatozni, pti
pravidelném oSetfovani o¢i sestra informuje Iékafe o progresi mydriazy a zorni-
ce bez fotoreakce. V planu CT (vypocetni tomografie) hlavy pro vylouceni ¢i
potvrzeni patologickych zmén na mozku. Pacient obtizné ventilovan v rezimu
plné fizena tlakova ventilace (P-SIMV), vyrazné interference s ventilatorem,
tim pokles hodnot SpO,, 1€kat upravil ventilacni parametry a ventilace se lehce

zlepsila.

7. den 7. den je pacient stale na plné fizeném ventilaénim rezimu, bez spontanni
dechové aktivity. Lékar nastavuje na ventildtoru vyssi inspiracni tlaky. Labora-
torni vysledky arteridlniho astrupu stale ukazuji vysoké pCO, (parcidlni tlak
oxidu uhli¢itého). V planu RTG snimek plic, provadény u lizka pacienta. Paci-
ent je afebrilni, pacienta uz neni tfeba fyzikalné chladit, teplota méfena v axile
nepiesahuje 36,0°C. Diuréza je dostatecnd bez farmakologické podpory, moc je
bez patologické piimési. Pacient ma NGS na spad, pfesto Ze je peristaltika sly-
Sitelna tak je z NGS odpad. Mnozstvi odpadu je cca 400ml/ 24h. Neurologicky
stav a prognoza pacienta je nepfizniva. Na CT vySetieni je maligni edém moz-
ku, dle neurochirurgického konsilia s infaustni prognézou. V této chvili byl
kontaktovan transplanta¢ni koordinator pro moznou indikaci k posmrtnému od-
béru organi. Pro absenci dalSich diagnostickych metod na nasem oddéleni je
Vv planu pteklad pacienta do FN Lochotin, kde déle provedené¢ EEG (elektroen-
45



cefalografie) a EP (evokované potencidly). Dle transplantacniho koordinatora

byly doplnény laboratorni vysetfeni.

8. den Postup a péce o darce organi jsme provadéli dle platnych standardu.
Osetiovatelska péce se v tomhle ptipadé¢ nelisi, postupuje se v péci jako o paci-
enta s priznivou prognozou. Pacient byl dale 1é€eny na umé¢lé plicni ventilaci,
dale byly podavany antibiotika a 1éky na hypertenzi. Pacient dostaval antiede-

matozni 1éCbu a kortikoidy.

3.4 OSetrovatelské posouzeni podle modelu Virginie Henderson

Vzhledem k t&zkému zdravotnimu stavu pacienta, byl plné odkazan na pomoc oSet-
fovatelského persondlu. Aktudlni informace v posouzeni jsme ziskali pozorovanim pacien-
ta a informacemi z dokumentace. Informace o uspokojovani zékladnich potieba pted vzni-

kem onemocnéni jsme ziskali z rozhovort s manzelkou.
e Dychani

Pacient mél od vzniku anafylaktického Soku problémy s dychanim. Pfi upadku do
bezvédomi pacient prestal i dychat. ManzZelka pacienta zahajila TANR, ROSC po 45 minu-
tach, do té doby tedy dychani nedostatecné. Pacient posadkou ZZS endotrachealné zainto-
novan, ETK ¢. 8,0, fixace k pravému koutku na 25 cm. Pacienta nebylo tieba pii intubaci

farmakologicky sledovat. Pacient pfipojen na pfenosny ventilator, na P-SIMV.

Po pfijeti na ARO byl pfepojen pacient na ventilator od znacky Avea. Nastaveni
ventilatoru: P-SIMV, DF 12/min, inspiracni tlak (insp.P) - 14 cm, podpuarna tlakova venti-
lace (PSV) - 10cm, Inspira¢ni Trigger (Ti) 1,6s, Frakce kysliku (FiO,) 0,3, PEEP 14 cm.

Pacient od 4. dne Spatné toleruje ventilaci. Interferuje s ventilatorem a klesa hodnota SpO»,

V piipadé pievozu pacienta na vysetfeni (CT) tak byl k ventilaci pouzivany pievo-
zovy ventilator znacky Drager. Z diivodu interface s ventilatorem musel byt pacient farma-

kologicky relaxovan, pouzili jsme myorelaxancium Nimbex.

Pied onemocnénim pacient nemél problémy s dychanim ani dusnosti. V souvislosti

s dychanim se s ni¢im pacient neléci.
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e Prijem potravy a tekutin

Od vzniku ptihody byl pacient v bezvédomi. Piijem potravy a tekutin v ¢ase pred
nehodou nelze dohledat ani pfesné urcit, proto se zaméfim na objem tekutin, které ptijal
béhem osetiovatelské péce. V prednemocnicni péci dostal pacient 2500 ml Plasmalytu i.v.

plus léky, pouzivané u resuscitace.

Na resuscitacnim oddéleni se pokraCovalo v infuzni terapii Plasmalytu a pfidany
byl Manitol roztok. Po celou dobu hospitalizace byl pacient vyzivovan parenteralni cestou.
NGS ma pacient zavedenou €. 16, v pravé nosni dirce. Enteralni vyziva se nepodava, NGS

je na spad s pritomnym zalude¢nim obsahem.

Pacient ma hodnotu BMI 27,8, tedy lehkou nadvahu. Dle informaci od manzelky
pacient nema zadné problémy spojené s piijmem potravy, zadnou zvlastni dietu pry nema.

Doma pry vypije piiblizné 1,5 vody/ den.
e Vylucovani

ZZS nezavadi u svych pacienti PMK, vzhledem k ¢asu a nutnosti zajisténi stabili-
zaci zakladnich Zivotnich funkci. PMK byl pacientovi zaveden aZ na oddéleni Emergency,
piesnéji katétr o velikosti 16F. Na n¢&j byl napojen uzavieny systém — set s kalibrovanou
nadobkou pro snadnéjSi odeCet vydeje tekutin. Tenhle uzavieny systém ma vyhodu
Z hlediska minimalizace vyskytu a vzniku infekce v oblasti mocovych cest. Permanentni
mocovy katétr odvadél dostateCné mnoZzstvi moce, bez patologické pfimesi a Ciré, svétlé

barvy. Bficho je na pohmat tvrdé, lehce vzedmuté.

Pacient doma nema problémy s vylu¢ovanim, na stolici chodi 2x denné, na prijymy

nebo naopak na zécpu si niky nestézoval.
e Poloha

Pacient byl od pocatku v bezvédomi a zaujimal pasivni polohu. Po ptihod¢ a pii
provadéni TANR byl pacient na zadech. Nehoda se stala v lese, takze byl pacient na tvr-
dém podkladu. Po ptijezdu ZZS na misto zasahu, byl pacientovi proveden trojity hmat a
zajisténé DC. Transportovan byl v poloze na zadech s lehce zvednutou horni polovinou

téla.
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Po ptijezdu na oddéleni ARO byl pacient ulozen na antidekubitni matraci, do polo-
hy na zadech, s elevaci horni poloviny téla. V prub&hu hospitalizace nebylo mozné pacien-
ta polohovat na boky, jako prevenci dekubitim z divodu obéhové nestability. Pacient byl
naklanén s posteli do tzv. lateralnich naklont, tento druh polohovani pacient zvladal bez

vétSich problémii.
e Spanek a odpocinek

Pacient byl od chvile udalosti v bezvédomi. GCS pii piijezdu ZZS na misto zasahu
bylo 3, poté byl pacient pfedavan na ARO také s GCS — 3. Pacientovi byl aplikovany Pro-
pofol a Sufentanil kontinualn¢ i.v. Pfed neurologickym vysetfenim nebyly tyto Iéky poda-
vany, aby nebyly vysledky konsilia zkreslené.

Dle informaci od manzelky pies tyden, kdy chodi pacient do zamé&stnani, spi pfi-
blizn¢ 7 hodin. Chodi spat kolem 23.00 a vstava v 6:00. Spanek ma pierusovany, Casto se
budi, obvykle 4x/ noc. S usinanim problém nema. Pfed usnutim ma pacient ve zvyku vy-

vétrat pokoj a spi jen pod slabou dekou.
e Oblékani a svlékani

Po zajisténi zakladnich Zivotnich funkci pacienta na misté vzniku nehody, bylo
nutné rozstiihnout triko, pfi pfijeti byl pacient bez horni ¢asti obleceni, jen ptikryty pfi-
kryvkou. Zbylé oble€eni na pacientovi jsme sundaly, sepsaly a daly na tomu urc¢ené misto
na oddé€leni. Pacienta jsme pouze piikryly slabou ptikryvkou. Pacient s sebou nemél Zadné
cennosti a osobni véci, vSe si vzala manzelka na mist¢ udalosti. Pacienti, kteti jsou hospita-
lizovani na naSem odd¢leni, nejsou obleceni, pouze pfikryti slabou piikryvkou. Hlavnim
divodem, je v€asné rozpoznani vznikajicich komplikaci oSetfovatelské péce, zejména

vzniku dekubitl, krvaceni, otokli apod.
Manzelka udava, ze pacient rad nosi volnéjsi, bavinéné obleceni.
e Télesna teplota

Jak jsem zminila Vv teoretické Casti, u pacientt po kardiopulmonalni resuscitaci se
doporucuju udrzovat sniZzenou télesnou teplotu a to pod 36 °C. Pii piijeti byla pacientovi
naméiena télesna teplota v axile 37,2°C. Pro pacienta po KPR je tahle teplota nevhodna,

proto jsme pacient chladili blanketrolem, po hodiné chlazeni m¢l pacient namétenou teplo-
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tu 35,6°C. Takovou télesnou teplotu jsme se snazily udrzovat 48 hodin od pfijeti. Blanket-
rol se sklada z prikryvky a ¢asti, ktera se ptilozi na hlavu pacienta. V téchto ¢astech koluje

studena voda a zhladi pacienta na pozadovanou teplotu.
Po rozhovoru s manzelkou jsme zjistili, Ze ma pacient radé&ji chladné&jsi prostiedi.
e Télesna Cistota, upravenost a ochrana pokozky

Po zajisténi invazivnich vstuptl jsme provedly hygienickou péci. Pacient mél upra-
veny zevnéjsek, upravené vlasy a vousy. V dutiné ustni mé pacient ma pevny, zachovaly
chrup. Hygienicka péée zahrnovala umyti celého téla, namazani ochrannymi krémy, odsati
z dutiny tstni, z dolnich cest dychacich a namazani o¢ni masti do o¢i. Klize na pacientovi
byla bez znamek poskozeni, pokozka je sucha bez defektd. OSetieni trzné rany nad levym

obo¢im, rana klidna, nekrvaci.

Dle informaci od manzelky jsme zjistili, Zze pacient pied hospitalizaci dbal dosta-
tecné o svoji, sprchoval se vecer pted spanim. Zuby se snazi si Cistit 2x denné. O svoji po-
kozku né&jak zv1ast nedba, obcas si pry namaze ruce krémem. PokoZku na rukou mé hrubsi

z diivodu zaméstnani (mistr v kovovyrobg). Zadny deficit v sebepéci nema.
e Nebezpedi z okoli a predchazeni zranéni sebe i druhych

Pacient po pichnuti hmyzem zkolaboval a byl v bezvédomi. Pfi padu si udélal trz-
nou ranu nad levym obo¢im. Samoziejmé hrozilo i jiné zranéni, pad na ostry pfedmét nebo
bouchnuti do hlavy. Udalost se stala v lese, takze manzelce ani ZZS pti zasahu nehrozilo
74dné redlné nebezpeci.

e Komunikace s ostatnimi, vyjadi‘ovani potieb, emoci, pocitii a obav

Na misté udélosti pouze manzelka, vSechny potiebné informace tedy ziskala ZZS
od ni. Pacient byl od vzniku nehody v bezvédomi. Po celou dobu hospitalizace mél pacient
GCS -3. Hodnosta 3 znaci tzv. reflektorické kéma, tedy bezvédomi bez reakce na bolestivy

podnét. Pacient tedy nemluvil a tento stav trval az do ukonceni hospitalizace na naSem od-

déleni.

Pacienta kazdy den navs$tévuje manzelka. 2x za dobu hospitalizace byl na navstéve

syn.
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e Vira

V této oblasti nejsem schopna posoudit pacienta, u kterého jsem provadéla oSetfo-

vatelskou péci, protoze ho znam pouze ve stavu bezvédomi.
Po rozhovoru jsme zjistili, Ze pacient nevyznava zddnou viru.
e Produktivni ¢innost

Pacient byl na naSem odd¢leni hospitalizovany 9 dni. Jeho zdravotni stav byl velmi
vazny. Byl udrzovan v bezvédomi a fizen¢ ventilovan. O produktivni ¢innosti, v jakékoliv

¢innosti se neda mluvit.

Pacient pracuje jako mistr v kovovyrobé, zaméstnani pry neni psychicky naro¢na,

fyzicky naro¢nd ano.
e Odpocinek a rekreacni aktivity

Pred udalosti byl pacient pln¢ sobéstaény a veskeré potieby si byl schopny plnit
sam. Pravdépodobné Zil produktivni zivot, chodil do zamé&stnani. Po nehod¢ je pln& odka-
zan na pomoc druhych. Je tlumeny, fizen¢ ventilovany a hospitalizovany na ARU ve velmi
vazném zdravotnim stavu. Veskerou zékladni péci, ale i1 tu oSetfovatelskou u néj provadi

zdravotnicky personal.

Dle informaci od manzelky pacient rad chodi na prochazky se psem, rad odpociva

na zahrad¢ a rad cte dokumentéarni knihy. Jezdi ¢asto s manzelkou na vylety.
e Uceni, objevovani, uspokojovani zvédavosti

Pacient byl od vzniku udalosti v bezvédomi. Uspokojovani zékladnich potieb za

pacienta prevzal v ramci oSetfovatelské péce zdravotnicky personal.

Dle manzelky pacient rad lusti kiizovky, sleduje védomostni potady a dokumenty.

3.5 Osetrovatelské diagnozy
Pti formulovani oSetfovatelskych diagndz jsem se v mé bakalaiské praci zameétila

na 1. den hospitalizace, pacienta s diagn6zou — Stav po uspésné KPR. Pacient byl primarné
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osetfen posadkou ZZS, piijat ptes kratkodoby pobyt na Emergency a poté pireloZzen na

ARO, kde jsme se spolu s ostatnim zdravotnickym personalem o pacienta pecovali.

00032: Porucha dychani a nutnost fizené ventilace z divodu bezvédomi projevujici se

hodnotou saturace pod 95%

Cil
e Pacient dycha dostate¢né, jeho saturace nepiekroci spodni hranici 95%

OSetrovatelské intervence

e Kontroluj hodnoty krevnich plynti

e Kontroluj prichodnost dychacich cest

e Odsavej sputum z ETK

e Udrzuj pacienta v poloze, ve které je volné a spravné dychani

e Podavej pravidelnou inhalaci

e Zajisti pravidelnou pasivni dechovou rehabilitaci

e Pravidelné podavej medikamenty, dle ordinace I¢kate na podporu dychani
Realizace

Pacient je na plné fizené ventilaci na ventilatoru. Na ventilatoru byly zkont-
rolovany parametry a funkcnost pfistroje. U pacienta bylo provadéno odsavani v pravidel-
nych intervalech. Sputum se odsavalo ve velkém mnozstvi, sputum bylo bilé¢ a husté. Paci-
ent dostal inhalaéné¢ Ambrobene roztok 4x denné. Vzhledem ke svému zdravotnimu stavu
nebylo polohovani na boky mozné, polohovani jsme zajistili lateralnimi naklony. Dvakrat

denné byla zajiSténa pasivni rehabilitani péce.
Hodnoceni

Pacient ma zajisténé dostatecné dychani, béhem dne se u néj neprojevily

zadné znadmky, které by byly vyvolany nedostatecnym dychanim — cyandza akralnich ¢asti,
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hyposaturace pod 95%. Kazdou hodinu je hodnota saturace zaznamenana do dekursu. U

pacienta bylo provadéno pravidelné odsavani z dychacich cest a inhalovani.

00027: SniZeny objem tekutin v organismu z duvodu poruchy védomi projevujici se

sniZenou hydrataci
Cil
e Pacient bude dostatecné hydratovany
e Udrzet u pacienta vyrovnanou bilanci tekutin
OSetfovatelské intervence
e Sleduj u pacientky bilanci tekutin 1x za 12 hodin
e Sleduj kozni turgor pravidelné po 2 hodinach
e Podavej infuzni roztoky dle rozpisu lékate
Realizace

Pacient je v bezvédomi, neschopen cokoliv pfijimat Gsty. Veskeré tekutiny a
ziviny pfijima pouze prostiednictvim CZK. Dle ordinace lékate byly podavany pacientovi
infuzni roztoky kontinualn¢. Pacientovi jsme pii pfijmu zavedli NGS €. 16 do pravé nosni
dirky. NGS byla zpocatku hospitalizace na spad, ac¢ byla peristaltika slySitelna, tak byl
Z NGS odpad. Enteralni vyZiva se nepodava z diivodu odpadu z NGS.

Hodnoceni

Pacient mél kozni turgor v normé, klize byla hydratované a pacient nejevil

znamky dehydratace. Celkové bilance tekutin je pomérné vyrovnana.
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00108: Deficit sobéstacnosti v oblasti osobni hygieny z diivodu bezvédomi projevujici

se nedostatenou hygienou
Cil
e U pacienta je zajiSténa dostatecnd hygienicka péce
OSetrovatelské intervence
e Zajisti zdkladni denni potieby v plném rozsahu
e Provad¢j u pacienta dostate¢nou hygienickou péci
e Zaznamenavej pravidelnost stolic
e Zaznamenavej mnozstvi moce kazdy den
e Polohuj pravidelné pacienta
Realizace

Pacient je z divodu zakladniho onemocnéni zcela nesobéstaény v oblasti
hygieny, vyZzivy a vyprazdinovani proto tyto veskeré Cinnosti ptebird zdravotnicky perso-
nal. Celkova hygiena byla zji§t€na rano na lazku, pacient byl osuSen a fadné promazan. U
pacienta je pravideln¢ zapisovana stolice do denniho dekursu. Po kazdém vyprazdnéni je

pokoZka v oblasti rekta oSetfena ochrannymi krémy
Hodnoceni

Hygienickou péci jsme rano zajistily na lizku pacienta, pacient byl umyty,

ktizi mél hydratovanou.

00011: Zacpa z diivodu dlouhodobé hospitalizace, upoutini na liizko, imobility a bez-

védomi projevujici se palpacné tvrdym brichem
Cil
e Pacient nebude trpét zacpou

e Pacient bude mit mékké bficho na pohmat
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OSetrovatelské intervence

e Sleduj vylucovani

e Sleduj frekvenci a charakter stolice

e Podavej laxativa dle ordinace 1ékate

e Vse peclivé zaznamenavej do dokumentace
Realizace

Pacient mél pfi ptijmu biicho palpaéné mékké. Pii hospitalizace byla peri-
staltika slySitelna, ale pfesto byl z NGS odpad. 4. den hospitalizace bylo bficho pacienta na
pohmat tvrdé, vzedmuté tak jsme pacientovi podali 2 glycerinové ¢ipky per rektum, 1écba
byla ale neefektivni, bez vysledku 5. den hospitalizace se pacientovi podalo klyzma, paci-
ent se po aplikaci klyzmatu vyprazdnil. Pacient byl po celou dobu v bezvédomi, klyzma
jsme podavali s pomoci zdravotnického persondlu, po podani jsme umistily pacienta na
podlozni misu. Po 10 minutach jsme misu vyndali, provedly u pacienta hygienu a hyzdé

oSetfili ochrannymi krémy.
Zhodnoceni

Po aplikaci klyzmatu se pacient vyprazdnil a palpacn€ mél biicho mékké.

00004: Riziko infekce souvisejici se zajisténymi dychacimi cestami a umélou plicni

ventilaci
Cil
e U pacienta nedojde k elevaci zanétlivych parametri
e U pacienta nedojde k rozvoji systémové sepse
OSetrovatelské intervence
e Peclivé sleduj laboratorni vysledky

e Sleduyj projevy celkové sepse- tiesavka, horecka, tachykardie
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e Podavej antibiotika dle ordinace 1¢kate

e Sleduj hodnoty télesné teploty

e Pravidelné odsavej z dolnich 1 hornich cest dychacich

e Polohuj pacienta

e Podavej pravidelné inhalace dle ordinace 1ékate
Realizace

Pacient byl jiz pfijaty s endotrachealni kanylou. ETK velikosti 8 a fixace
k pravému koutku byla 25cm. Dle Iékafe jsme podavali nebulizace- Ambrobene — 6x den-
n¢ a Vincentka — 4x denné. Sputum nemélo zddnou patologickou pfimés, bylo bilé¢ a malé

mnozstvi. Aspirat byl poslany na mikrobiologicky rozbor.
Hodnoceni

U pacienta se neobjevily zadné komplikace spojené se zajiSténymi dycha-

cimi cesty a Zddné symptomy, které by nasvédcovaly vzniku sepse.

00004: Riziko vzniku infekce souvisejici se zdravotni péci v souvislosti se zavedenim

centralniho Zilniho katétru a permanentniho mocového katétru
Cil

e Pacient je bez znamek mistni infekce — zacervenani, patologicky sekret

V misté zavedeni invazivniho vstupu, otok

e Pacient je bez znamek celkové infekce — zvySené zanétlivé laboratorni pa-

rametry, subfebrilie/ febrilie
OSetrovatelské intervence
e Pii zavadéni CZK a PMK postupuj piisné asepticky
e (Osetfuj a provadéj zvysenou hygienu v okoli zavedeni PMK
e OgSetiuj a provadgj dezinfekci CZK
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e Sleduj funkénost CZK a piiznaky infekce
e Kontroluj priichodnost CZK
e Postupuj piisné asepticky pii kazda manipulaci s CZK
e Provad¢j a dodrzuj hygienickou dezinfekci rukou
e V¢énuj pozornost pfipadnym mistnim i celkovym projevim infekce
e Kontroluj télesnou teplotu
Realizace

Pacient byl pfijaty ve vazném zdravotnim stavu, v bezvédomi. Vzhledem ke
zdravotnimu stavu pacienta nemohl pacient udé€lit souhlas s hospitalizaci a s invazivnimi
vykony. Lékat zavadi CZK do pravé podklickové Zily, zavadéni neni nijak komplikované.
Pacientovi jsme zajistili vhodnou polohu, na zadech, s lehce podloZzenymi lopatkami a hla-
vou oto¢enou do leva. Priibézné béhem dne jsme kontrolovali okoli vpichu CZK. Misto se
jevilo klidné, bez zarudnuti bez zvySené teploty v okoli vpichu. Jako kryti jsme pouzili
transparentni kryti, aby bylo misto vpichu dobife kontrolovatelné bez ¢astého odlepovani

kryti. Pfi podavani infuznich roztokd jsme vzdy dezinfikovali spojeni infuzniho setu a Zil-

niho katétru, pouzivali jsme dezinfek¢ni sprej Skinsept septoderm.
Hodnoceni

U pacienta se neobjevily zadné komplikace v souvislosti se zavedenim CZK
a PMK. U pacienta nedoslo diky ptisnému dodrZzovani pravidel aseptického ptistupu k ne-

mocnému ke komplikacim v souvislosti s pienosem infekce souvisejici se zdravotni péci.

00040: Riziko vzniku tromboembolické nemoci z divodu omezeni hybnosti u pacienta

V bezvédomi
Cil

e U pacienta nevznikne TEN a prevence bude G¢inna
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OSetrovatelské intervence
e Sleduj pfiznaky TEN - tachykardie, tachypnoe, poceni, barvu kuze, SpO,
e Sleduj fyziologické funkce a 1 hodinu

e Sleduj laboratorni hodnoty koagula¢niho faktoru 2x denn¢ — Quick, Pro-

trombinovy Cas
e Aplikuj antikoagulac¢ni 1é¢bu subkutanné dle ordinace 1ékate
e Provad¢j kompresivni bandaz dolnich koncetin

Realizace

Pacient je kontinualné¢ monitorovany, sledovali jsme a zapisovali do doku-
mentace namétené hodnoty kazdou hodinu. Hodnoty byly po celou dobu mé sluzby stabil-
ni. Stfedni hodnota tlaku 75 mmHg, tepova frekvence (TF) 80-90/ min. Télesna teplota
byla cilena - 35,6°C. V ramci prevence TEN jsme aplikovali pacientovi subkutanné Clexan

0,2ml, po 12 ti hodinach. Na dolni koncetiny jsme aplikovali bandaze, jako dalsi prevenci.
Hodnoceni

Bé&hem oSetfovatelské péce v priibéhu hospitalizace jsme u pacienta plnili
ordinace lékafe a snazili se stanovenymi oSetfovatelskymi intervencemi snizit riziko vzni-
ku TEN. Sledovali jsme hodnoty fyziologickych funkci, které kontinualné méfil monitor.
Pro kontrolu jsme dle 1ékaie provadéli odbéry krve na hemokoagulacni vySetieni (Quick,

protrombinovy cas) a odeslali do laboratofe k analyze. Pacient nejevi znamky TEN.
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3.6 Kazuistika 2
Hospitalizace: 25. 8. — 6. 9. 2018

Vek: 72 let

Pacient ptijat 25. 8. 2018 z Emergency FN Plzen, kam piivezen ZZS po KPR
s nejasnou etiologii. ROSC po 23 minutach. Kde provedeno CT mozku, hrudniku a bficha.
Echokardiografie (ECHO) srdce, vysetieni neurologem a provedena bronchoskopie. Paci-

ent pielozen k poresuscita¢ni péci na ARO Bory.

3.7 Prednemocnicni péce

Volala manzelka postizeného, ze manzela nasla na zemi bez znamek védomi. Ne-
mocny Sel na WC a po 5 minutach slySela manzelka ranu. Nasla bezvladného manzela na
zemi. Pacient si pry ptes den nestézoval na zadné zdravotni obtize, bolesti na hrudi, nevol-

nost. Vyzvy pro ZZS byla v 17:20, u pacienta nebyla zahdjena TANR, posadka u nemoc-
né¢ho v 17:28.

3.7.1 Status praesens dle vyjezdové dokumentace
Na misté¢ udalosti byla jako prvni posadka bez lékate, po napojeni ekg elektrod —

s nalezem asystolie. Byla zahajena KPR, po piijezdu 1ékafe byly zajistény dychaci cesty a
pokracovani v KPR. Béhem KPR podano 7mg Adrenalinu. Zornice miotické, dychaci ces-
ty zajistény ETK ¢. 7,5 na 23 cm v pravém ustnim koutku. Ve 23 minuté doslo k ROSC,
srde¢ni rytmus byl Stihlokomplexova tachyarytmie 150-170/ min, hypotenze 90/60, byl
podan Cordaronel50 mg bolusové. Bylo indikovano kontinualni podavani Noradrenalinu.
Beéhem transportu do nemocnice dochazi k vzestupu arteridlniho tlaku a zklidnéni arytmie,

dale pravidelnd akce se Stihlymi komplexy.

3.8 Nemocni¢ni péce

Pacient pfedan na Emergency FN Plzen. Zde provedeno CT vysetfeni mozku,
hrudniku a bficha. Na CT vySetfeni popsdna aspirace, dale popsana mozkova atrofie se
starsimi postischemickymi zménami. Z divodu aspirace provedena bronchoskopie a odsati
obsahu s levého dolniho laloku, BAL (bronchoalveolarni lavaz) odeslan na mikrobiologii.
Na CT byly nalezeny jaterni cysty S jednou objemnou Vv pravém laloku. Dale bylo prove-
deno ECHO, kde nebyla vyloucena srde¢ni zastava na arytmiologickém podkladé. Béhem
pobytu na Emergency se objevuji fascikulace v oblasti pletence levé HK — konzultovan

s neurologem — podan Levetiracetam, ev. kontrola neurologem s odstupem.
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Pacient poté sekundarné prelozen na ARO Bory.

3.8.1 Mérené udaje pri prijmu
Télesna teplota v axile: 34,4°C

Tlak krve: 150/85

Pulzy: 65/ min

SpO,: 94%

GCS (pacient farmakologicky sedovany): 1-1-1

Véha: 78 kg

Vyska: nezjisténo (odhadem 175 cm)

Pouzité skaly:

Barthelav test zakladnich ¢innosti: 5 bodl — vysoce zavisly
GCS: 3 body- zavazna porucha védomi

Riziko vzniku dekubitti dle Nortonové: 11 bodi — vysoké riziko vzniku dekubitd
BMI: 25,5 — lehka nadvaha

3.8.2 Fyzikalni vySetieni
Hlava — hlava mesencephalicka, Oci: bulby ve stfednim postaveni, zornice isoko-

rické, fotoreakce negativni, sklery bile, spojivky pfimétené prokrvené; Nos: NGS v levé
nosni dirce, bpn; DU: sliznice vlhké, jazyk ve sttedni Cafe, bez povlaku, ETK ¢. 7.5,

Vv pravém Ustnim koutku, fixovana na 23cm.

Krk — soumérny, uzliny ani §titna zlaza nezvétsena, karotidy tepou symetricky, bez

patologické napln¢ krénich zil.

Hrudnik — soumérny, plice: dychani sklipkové, vpravo oslabeni nad celou plici,

vlevo realitné Cisté, srdce: srde¢ni ozvy nepravidelné, ozvy ohranicené, Selesty neslySitelné
Bficho — v trovni hrudniku, mékké, prohmatné, peristaltika slySitelna

Genital — muzsky, PMK CH 16, bpn, diuréza nehodnotitelna — anurie
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HK — bez otokd, periferie piiméfené prokrvené, na levém piedlokti zajistény 2

PZK, arterialni kanyla v arteria radialis — nefunkéni.
DK - bez otoki, bez znamek TEN, periferie chladnd, prokrvend, pulsace zachovala
Kuze - klidn4, ¢ista, sucha, bez dekubitt

3.8.3 Vysetieni a terapie
Jak jsem jiz zminila, na Emergency bylo provedeno CT vysetfeni hlavy, hrudniku a

bficha — bez vyznamnych akutnich patologickych zmén. Byla nabrana krev na laboratorni
vySetfeni — iontogram, urea, kreatinin, glykémie, celkova bilkoviny, albumin, jaterni testy,
cholesterol, triglyceridy, CRP, osmolarita, kardialni enzymy. VySetieni moc¢e chemicky a
mocového sedimentu. Krevni obraz, hemokoagulaéni vysetfeni. Vysetieni krevnich plyn,
ABR a laktat. Dale byla provedena bronchoskopie, pii které byl odebran BAL na mikrobi-
ologické vySetfeni. Na Emergency dale provedl kardiolog ECHO srdce, kdy nevyloucil

kardialni pfic¢inu — arytmologickou pii¢inu.

3.8.4 Diagnosticky zavér
1460 — Srdecni zéstava s tispéSnou resuscitaci

R402 — Bezvédomi — koma NS

Y844 — Aspirace tekutiny jako pfi¢ina abnormalni reakce nebo pozdni komplikace
110 — Esencialni (primarni) hypertenze

FO19 — Vaskularni demence

G20 — Parkinsonova nemoc

J9690 — Respiracni selhani NS, Typ I (hypoxicky)

3.8.5 Anamnéza
V dobé piijmu vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienta, nebylo mozné anamnézu

odebrat. Vychazeli jsme ze zdravotni dokumentace z ptfedchozich oddéleni a odebrali jsme

anamnézu od manzelky, ktera pfisla druhy den na navstévu.

Pacient ma jen manzelku, déti nemaji. Pacient je ve starobnim diichodu, dfive pra-
coval jako zednik. Ziji s manzelkou v byté, v 1 patfe bez vytahu. Pacient se 16¢i pro parkin-

sonovu nemoc, pravidelné¢ bere 1éky Akineton — manzelka si nevzpomina na davkovani.
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Lécen na psychiatrii, pobyt v psychiatrické 1é¢ebn¢ Dobfany pro vaskularni demenci. Abu-

Zus — zadny.
Alergie: manzelka neguje.

3.8.6 Pribéh hospitalizace
1. den — Pacient pfijat z Emergency FN Plzen. Pacientovi byl podavany b&éhem

transportu kontinualné Propofol a myorelaxovany byl Tracriem. Pacient piijat s GCS 3.
Pokracovali jsme v podavani Propofolu a ptidali Sufentanil. Ventila¢ni rezim na ventilato-
ru je P-SIMV. Dle indikace lékafe jsme udrzovali hypotermii, pacient m¢l méfenou pii-
jmovou teplotu 34,4°C, v udrzovani téhle teploty jsme pokracovali. Pacientovi jsme konti-
nualné méfili teplotu a chladili pomoci blanketrolu. Pacient byl relativné ob&hové stabilni,
posadka ZZS uz pii transportu stopla obéhovou podporu Noradrenalinem. Pro mirné fasci-

kulace jazyka a malé zaskuby celého téla aplikovan Depakine kontinualné.

Pacient mél zajisténé 2 PZK, 1ékat zavedl za asistence sestry CZK do levé podkli¢-
kové zily. Nefunk¢ni arterialni katétr v levé arterii radialis jsme nahradili arterialnim ka-
tétrem do pravé arterie radialis. PZK i stary arterialni katétr jsme vyndali a kontrolovali
mista vpichu, aby nekrvaceli. PMK m¢l pacient zavedeny z Emergency. Pro nedostate¢nou

diurézu byl 1ékarem indikovan Furosemid kontinualné i1.v.

V ramci oSetfovatelské péfe jsme pacientovi zajistili hygienu dolnich cest dycha-
cich, kdy sputum bylo bélavé, jiz bez p¥imési zaludeéniho obsahu. Provedli hygienu DU a

aplikovali jsme do o¢i Opthalmo septonex.

Pacient mél pii piijmu stolici, provedli jsme hygienu, pokoZku jsme oSetfili
ochrannymi krémy. Pacient byl ulozeny na antidekubitarni matraci, ptesto jsme jako pre-

venci dekubitim aplikovali na predilekéni mista Linoveru a pouzili antidekubitni pomic-

ky.

2. den — 2. den hospitalizace se u pacienta objevuje obéhova nestabilita — stiidani
hypertenze s hypotenzi, byl ptidan Dobutamin i.v. v malé davce. Z divodu tachypnoe mu-
sela byt navySena davka Propofolu. Kfece ani fascikulace jsme dale nepozorovali. Do me-

dikace byl ptidan Geratam.

3. den — mikrobiologicky vysledek BAL ukazal pfitomnost Enterobacteru, byla

zahdjena lécba antibiotiky- Ciprinol. Pietrvava obchova nestabilita, nyni sklony spise
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kK hypotenzi a tachykardii. Pokus o enteralni vyzivu se nedafi, odsavani veskeré vyzivy —

dale jen proplach NGS vodou.

4. den — Zapocato mirné snizovani tlumicich 1ékd, ptesto je pacient bez reakce na
zevni podnéty. Fascikulace jazyka pfitomny pouze pii manipulaci s ETK, pfi polohovani

ETK do druhého tstniho koutku. Zaskuby téla nyni nejsou pozorovany.

5. — 9. den — Snazili jsme se snizit analgosedaci pro vysetfeni neurologem, vzhle-
dem Kk rozvoji tachypnoe, hypertenze a zhorSeni myoklonickych zaskubt a fascikulaci jsme

byli nuceni sedaci opét navysit.

10. den — U nemocného jsme provedli CT vySetieni mozku k objasnéni nasledku
KPR. Na CT vysetfeni nebyla popsana zadna patologickd zména. Pacient dale nereaguje na

osloveni ani na algicky podnét.

11. den — U pacienta byla provedena punkéni tracheostomie, z divodu nejisté pro-
gnézy a doby hospitalizace. Okoli tracheostomie v den zavedeni krvaci, ménili jsme kryti

V této oblasti, do druhého dne krvaceni ustalo.

12. den — Provedeno EEG vysetieni u pacienta. Z divodu piekladu nevime vysle-
dek vysSetteni. U pacienta opét objeveny fascikulace jazyka a zaSkuby téla. Myoklonie
v podob¢ skytavky pfitomny prakticky potfad, na doporuceni neurologa jsme pacientovi

ptidali Rivotril.

13. den — Pieklad na oddéleni Dlouhodobé intenzivni péce (DIP). Pacient je obé-

hové relativné stabilni, ob¢as ma hypertenzi. Snaha o lé¢eni pacienta tabletami do NGS.
Nasledna péce: Pacient je na DIPU hospitalizovany 8 dni, poté pacient zemfiel.

3.8.7 Zvoleny model osetiovatelské péce
Jak jsem jiz zminovala u kazuistiky €. 1, zvolila jsem model Teorie zakladni oSet-

fovatelské péce, ktery sestavila Virginie Henderson. Tento model asi nejlépe odpovida

stavu a nutné péci o pacienta po KPR.

3.9 OSetrovatelské posouzeni podle modelu Virginie Henderson

V pripad¢ kazuistiky ¢. 2 byl také pacient v t¢zkém zdravotnim stavu a byl pIn¢ od-
kazéan na pomoc oSetfovatelského personalu. Aktualni informace jsme ziskali pozorovanim

pacienta, ze zdravotni dokumentace a od oSetiujiciho zdravotnického personalu. Informace
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o uspokojovani zakladnich potieb pied vznikem onemocnéni jsme ziskali z rozhovoru

s manzelkou.
e Dychani

Pacient je piipojen na UPV. Dychaci cesty jsou zajisténé ETK €. 7,5 a fixovana je
na 23 cm. Pii pfijmu byla ETK fixovana u pravého koutku, dychaci cesty byly zajistény na
misté vzniku udalosti 1ékafem ZZS. Z divodu prevence dekubitli jsme ETK polohovali po
8 hodinach a pravidelné koutky stiidali. Ventilator zn. Avea byl nastaveny l¢kafem do re-
zimu P-SIMV s parametry: Df 12/min., inspP 14cm, PSV 10cm, Ti 1,6s, FiO, 0,35, Peep
14 cm. V piipad¢ transportu pacienta na CT vySetteni, byl pouzit pfenosny ventilator zn.

Dréager.

Uz na Emergency byla provedena bronchoskopie, kde byl odsat zalude¢ni obsah
Z dolniho laloku pravé plice. BAL byl odeslan na mikrobiologické vySetfeni a podle vy-

sledku pak byly cilen¢ nasazeny antibiotika.

Pacient m¢l problémy s ventilaci v dobé weaningu. Kdyz se snizila analgosedace s

cilem weaningu, pacient mél tachypnoi a vychazely Spatné laboratorni vysledky krevnich

plynt.

Pacient podle manzelky mél lehké problémy s dychanim. Lehce se zadychaval do

schodt, ale sam pry tvrdil, Ze je to v pofadku a nijak to netesil.
e Piijem potravy a tekutin

Od vzniku nehody byl pacient v bezvédomi. V den udalosti mohl pry vypit cca
300ml vody, po nehod¢ dostal pacient od ZZS 1000ml Plasmalyte roztoku plus 1éky pouzi-
té pii resuscitaci. V péc¢i na oddéleni ARO Bory pacientovi kapala také infuze Plasmalytu a

po vysledcich ABR byl pacientovi podany bikarbonat.
Pacient ma hodnotu BMI 25,5, tedy lehkou nadvéahu.

Po dobu hospitalizace byl pacient vyzivovan piedevs§im parenterdlni cestou, 4. Den
hospitalizace jsme zkusill podat vyzivu enteralni cestou (NGS) ale pacient vyzivu netole-
roval a v NGS pfi zkousce odpadu byl zalude¢ni obsah. Proto se NGS proplachovala pouze

vodou.
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Pacient se doma stravoval nepravidelné a v poslednich mésicich, hlavnim divodem
byla hospitalizace v psychiatrické 1é¢ebné¢ Dobtany mél vétsi ubytek na vaze, podle man-

zelky cca 10kg.
e Vylucovani

Jak jsem zminovala u pacienta v kazuistice ¢. 1, ZZS nezavadi u svych pacient
PMK, z diivodu ¢asového a s ohledem na prioritu zajisténi zakladnich zivotnich funkci.
PMK byl zaveden pacientovi na Emergency. Pti zavedeni odvedl pouze 10 ml mo¢i a od té
doby je pacient anuricky. Pfi pfijeti ARO byla pacientovi indikovéana diureticka 1écba Fu-
rosemidem i.v. S odstupem nékolika hodin se objevila mo¢, lehce zakalena a patologickou

piiméesi. Moc jsme nabrali na mikrobiologické vySetieni.

Dle manzelky m¢l doma pacient problémy s vylucovanim, na WC chodil nepravi-

delné a mél sklony k zacpé. Obcas si pry vzal Lactulosu, po které se pacient vyprazdnil.
e Poloha

Pacient byl od poc¢atku v bezvédomi a zaujimal pasivni polohu. Pti ptijezdu ZZS na
misto, leZel pacient na zadech. Transport probihal také v poloze na zadech, s lehce zvednu-

tou horni polovinou téla.

Po pfijezdu na oddéleni ARO byl pacient ulozen na antidekubitni matraci, do polo-
hy na zadech, s elevaci horni poloviny téla. P¥i zajistovani CZK, jsme pacientovi podlozili
sloZzenym prostéradlem lopatky, aby byla oblast podklickové Zily pfistupné;jsi. Pfi zavadéni
arterialniho katétru, jsme pacientovi drzeli ruku lehce od téla a podlozili zapésti, aby bylo
mozné 1épe zavést katétr do radidlni tepny. Prvni dny po piijeti nebylo mozné pacienta
polohovat na boky z divodu ob&hové nestability. Od 5. dne hospitalizace uz pacient akcep-

toval polohovani. Polohovali jsme pravidelné po 3 hodinach na boky.
e Spanek a odpocinek

Pacient byl od chvile nehody v bezvédomi. GCS pfi piijezdu ZZS az po ptijezd na
ARO bylo 3. Pacientovi jsme podavali Propofol a Sufentanil kontinualné. Snazili jsme se
1éky snizit pfed neurologickym vySetfenim, ale pacient na tuhle zménu reagoval tachypnoi,

hypertenzi. Proto byly 1éky opét obnoveny.
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Dle manzelky mél doma problémy se spankem, usnul pry vzdycky u televize a

v noci mél se spankem problémy. Obcas si vzal na noc pry Oxazepam, po kterém usnul.
e Oblékani a svlékani

Na ARO jsme pacienta svIékli a vSechny véci sepsali a dali na uréené misto na od-
déleni. Osobni véci u sebe pacient nemél, jen obleceni. Pacienta jsme pfikryli slabou pfi-
kryvkou. Pacienti na nasem odd¢leni lezi nazi, jen pfikryti. Je to z divodu kontinudlniho

méieni zakladnich zivotnich funkci a zajisténi cévnich vstupti a podobné.
Dle rozhovoru s manzelkou, pacient doma rad nosi teplaky a flanelovou kosili.

e Télesna teplota

Jak jsem zminila v teoretické ¢asti, u pacientli po KPR se doporucuje udrzovat sni-
zenou télesnou teplotu a to pod 36 °C. Pfi piijeti m&l pacient namétenou teplotu v axile
34,4 °C. Kdyz teplota stoupla na 35,5 °C, zacali jsme s chlazenim, abychom ptedesli vyssi
teploté. K chlazeni pacienti pouzivame Blanketrol. V pribéhu prvnich dni hospitalizace se

nam dafilo drzet hypotermii.

Jak jsme se dozvédéli od manZelky, pacient ma radéji teplejsi prostfedi. Doma pry

nosil svetr a teplé ponoZzky.
e Télesna Cistota, upravenost a ochrana pokozky

Celkovou hygienickou péci jsme provedli pfi pfijmu pacienta, po zavedeni cévnich
vstupll a po zajisténi zdkladnich Zivotnich funkci. Pacient, nebyl schopen vlivem svého
zdravotniho stavu provést hygienu sam, hygienickou péci v plném rozsahu provadi zdra-

votnicky personal.

Pacient mél zachovaly zevnéjSek, upravené vlasy, oholené vousy. V dutin€ ustni
nemél zuby, pacient md doma zubni protézy. Z hygienické péce jsme provedli celkovou
hygienu na ltizku, ofetiili jsme pacientovo pokozku télovym mlékem, odsali z DU, dolnich
cest dychacich a aplikovali o¢ni mast do oCi. PokoZka pacienta byla sucha a bez defektt.
Na predilek¢ni mista jsme aplikovali jako prevenci dekubitim Linoveru. Pokozku v oblasti

rekta jsme oSetfili ochrannym krémem

V doméacim prostiedi pacient dba o svoji hygienu, sprchuje se jednou denné — ve-

¢er. Podle manzelky mu to pry déle trva, ale hygienu zvladne sam.
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e Nebezpeci z okoli a predchazeni zranéni sebe i druhych

V dob¢ kolapsu a padu na zem hrozilo nebezpeci padu na umyvadlo nebo WC. Ne-
ni zadny svédek, ktery by vidél pad ale podle absence trzné rany nebo hematomu se mu-
zeme domnivat, ze k tomuto typu trazu nedoslo. Posadce ZZS na misté zasahu nehrozilo

zadné redlné nebezpeci.
e Komunikace s ostatnimi, vyjadirovani poti‘eb, emoci, pociti a obav

Na misté nehody byla pouze manzelka, ktera podavala informace zasahujici posad-
ce ZZS. Pacient byl od vzniku nehody v bezvédomi, po celou dobu hospitalizace mél GCS
3. Verbalni komunikace tedy nepfidala v tvahu a ani jiny tip komunikace nebylo mozné

aplikovat.

Doma mél pry pacient lehce problém s komunikaci, mluvil pomaleji a obcas chvili

trvalo, nez odpovédél na otazku. Za pacientem chodi kazdy den jeho manzelka.
e Vira

V této oblasti nejsem schopna posoudit pacienta, u kterého jsme provadéla oSetfo-

vatelskou péci, protoZe ho znam pouze ve stavu bezvédomi.
Pacient pry nevyznava zadnou viru.
¢ Produktivni ¢innost

Pacient byl na ARU hospitalizovany 13 dni. Jeho zdravotni stav byl velmi vazny.
Byl udrzovany v umélém spanku a fizené ventilovan. O produktivni ¢innosti, v jakékoliv

¢innosti neda mluvit.

Pacient je ve starobnim diichodu, zakladni ¢innosti béhem dne zvladne sam. Podle

manzelky pomalu ale v§e zvladne.

e Odpocinek a rekreacni aktivity

Po téhle udalosti je pacient pln€ odkédzany na pomoc druhych. Doma se byl schopen

0 sebe postarat. Pacient je udrzovany v umélém spanku. Nelze zhodnotit tuto potiebu.

Pacient doma odpocival skoro cely den. Nevyvijel zaddnou velkou aktivitu, spis jen

koukal na televizi, Cetl knihy.
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e Ucdeni, objevovani, uspokojovani zvédavosti

Pacient je po celou dobu hospitalizace v bezvédomi. Uspokojovani zakladnich po-

tteb prevzal za pacienta zdravotnicky personal.

3.10 OSetrovatelské diagnozy

Formulované osetfovatelské diagnézy jsou z prubéhu hospitalizace na naSem oddé-
leni. Pacient byl pfijat na ARO po tspésné KPR. Pacient byl po celou dobu hospitalizace

V bezvédomi.

00002: Nedostatecna vyZiva zpilisobena poruchou védomi projevujici se poklesem nu-

tri¢nich hodnot
Cil
e U pacienta nedojde k poklesu nutri¢nich hodnot
OSetifovatelské intervence
e Podavej parenteralni vyZzivu dle ordinace lékate
e Podavej enteralni vyzivu dle ordinace I¢kare
e Kontroluj spravnou polohu NGS
e Udrzuj prichodnost NGS

e Sleduj nutri¢ni stav

Sleduj toleranci enteralni vyzivy a parenteralni vyzivy
Realizace

Pacientovi byla podavana parenteralni vyziva — Kabiven do CZK dle ordi-
nace lékafe. Pacient toleruje parenteralni vyzivu dobfe, neobjevily se zaddné nezadouci

ucinky. Do NGS byla aplikovana enteralni vyziva — Isosource standard, kdy pacient vyzivu
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netoleroval a v NGS se objevoval odpad. Proto byla vyziva zastavena a byla do NGS apli-

kovana jen voda.
Hodnoceni

Pacientovi pies veskerou snahu zdravotnického persondlu klesly vyzivové

parametry.

00031: Neefektivni prichodnost dychacich cest v diisledku umélé plicni ventilace pro-

jevujici se sniZenou hodnotou SpO,
Cil
e Pacient bude mit prichodné dychaci cesty
e Hodnota SpO, nebude nizsi nez 95%
OSetifovatelské intervence
e Provad¢j u pacienta pravidelnou hygienu dychacich cest
e (Odsavej sekret z dolnich cest dychacich
e Polohuj pacienta
e Monitoruj hodnotu SpO;
e Podavej pacientovi zvlhcenou a ohfatou vdechovanou smés
e Podavej pacientovi inhalace dle ordinace 1ékare
Realizace

U pacienta bylo provadéno pravidelné odsavani z dychacich cest, z dolnich i
hornich. Pfed kazdym odsavanim byly pouzity ochranné pomtcky personalu. Pacient m¢l
zajisténé DC- ETK, z dolnich cest dychacich jsme odsavali pfes uzavieny systém — pies
Trach- care. Pii odsavani jsme sledovali charakter a mnozstvi sputa. Po celou dobu hospi-
talizace jsme monitorovali hodnotu SpO, a nabirali arterialniho astrupa, pro zjisténi efekti-

vity dychani.
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Hodnoceni

Pacient mél prichodné dychaci cesty a zajisténé efektivni dychani. Hodnota

SpO; nebyla nizsi nez 95%.

00108: Deficit sebepéce pri hygiené z diivodu celkového stavu projevujici se neschop-

nosti provést hygienickou péci
e Pacient bude mit zajisténou kompletni hygienickou péci
e Zabranit u pacienta vzniku opruzenin a dekubit
OSetfovatelské intervence

e Provadgj u pacienta hygienickou péc¢i dvakrat denné

Pravidelné mén lozni pradlo

Pecuj o Cistotu a prokrveni klize

Predchazej poruseni kize

Provadéj hygienickou péci o o€i, usi, nos a dutinu ustni
Realizace

U pacienta byla dvakrat denné provadéna hygiena, ranni v 7:00 a vecerni ve
20:00. Po umyti mydlem s vodou jsme pokozku celé¢ho téla oSettili télovym mlékem, na
predilek¢ni mista jsme aplikovali Linoveru. Nékolikrat denné jsme pacientovi provadéli
hygienu DU, odsati z dolnich cest dychacich, z nosu a zajistili pé&i o o¢i. Do o&i jsme apli-
kovali o¢ni mast — Opthalmo septonex. Z dutiny Ustni jsme odsavali pomoci odsavaciho

katétru a nasledné osetfili sliznici Skinseptem musocou a rty potieli Infadolanem.
Hodnoceni

Pacient mél zajisténou komplexni hygienickou péci, pokozku mél pacient bez de-
fekta.
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00011: Zacpa z diivodu dlouhodobé hospitalizace, upoutani na liZzko a imobility pro-

jevujici se palpacné tvrdym brichem
Cil
e Pacient nebude trpét zacpou
e Pacient bude mit pravidelnou stolici
OSetrovatelské intervence
e Peclivé sleduj vylucovani stolice
e Podavej laxativa dle ordinace Iékate
e Podej pacientovi klyzma dle ordinace 1ékate
e Vse peclivé zaznamenavej do dokumentace
Realizace

Pacient uz v domacim prostiedi mél problémy s vyprazdiiovanim, mél spis§
sklony k zacpé. Pii piijmu mél pacient prijmovitou stolici a od té¢ doby stolici nemél. 4.
den hospitalizace mél pacient palpa¢né tvrdé bticho, tak jsme pacientovi zavedli glyceri-
novy ¢ipek per rektum. Tahle intervence byla bez efektu. 6. den hospitalizace jsme pacien-
tovi podali klyzma. Po podani klyzmatu se pacient vyprazdnil. Po dobu podévani enteralni

vyzivy do NGS byla k vyZivé podavana Lactulosa.
Hodnoceni

Pacient i pfes veSkerou snahu persondlu nemél pravidelnou stolici, ale

vzhledem Kk tézkému zdravotnimu stavu bylo vylu¢ovani dostate¢né

00004: Riziko infekce z diivodu zavedeni permanentniho mocového katétru

Cil

e Pacient bude bez znamek infekce po dobu zavedeného PMK
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OSetrovatelské intervence
e Zaved PMK za aseptickych podminek
e Zajisti plynuly odtok moce
e Pravidelné vypoustéj mocCovy sacek
e Sleduj mnozstvi a charakter moce

e Provad¢j zvySenou hygienu genitalii

Dle standardi zajisti vyménu
Realizace

Pacientovi byl zaveden PMK CH 16 na Emergency. Zavedeni probihalo za
aseptickych podminek. Od zavedeni byl pacient anuricky, pii zavedeni vyteklo pouze 10ml
moce, moc¢ byla odebrana na mikrobiologické vySetieni. Po piijezdu na ARO byla zahajena
lécba diuretiky. Pacientovi se postupné diuréza objevila. Mo¢ byla tmavé zluté barvy bez

patologické piimési. Okoli PMK jsme nékolikrat denné osetfili Skinseptem mucosou.
Hodnoceni

Pacient je bez zndmek uroinfekce a mikrobiologické vySetieni nenalezlo

zadny patogen.

00249: Riziko vzniku dekubitii v disledku imobilizace
Cil
e U pacienta nedojde k poruseni kozni integrity a vzniku dekubitu
OSetrovatelské intervence
e Zajisti dostate¢nou hydratace
e Udrzuj ktizi v Cistoté a suchu

e Mén pravidelné lozni pradlo, vypni dostate¢né lazkoviny

71



e Kontroluj funkénost antidekubitni matrace

e Polohuj pravideln¢ pacienta

e Osetiuj predilekcni mista ochrannym sprejem
Realizace

Pacient je po celou dobu hospitalizace v bezvédomi. Dle Nortonové stupni-
ce ma pacient velmi vysoké riziko vzniku dekubit. Pacient ma suchou pokozku, pouziva-
me na ni t€lové mléko. Na predilek¢éni mista aplikujeme Linoveru. Linovera funguje jako
ochranny film na pokozce. Zpocatku hospitalizace nebylo mozné pacienta polohovat
vzhledem k tézkému zdravotnimu stavu a obéhové nestabilité. V pritbéhu hospitalizace se
zdravotni stabilizoval a pacienta bylo mozné polohovat na boky. Polohovali jsme

Vv pravidelnych intervalech po 3 hodinach.
Hodnoceni

Pacient nema porusenou kiizi a po dobu hospitalizace se u pacienta neobje-

vil Zadny dekubitus.

3.11 Hodnoceni vysledkii
V téhle podkapitole bychom chtéli shrnout zdkladni body péce o pacienta po KPR.

V oSetfovatelské péci je zajisté zapotiebi pristupovat ke kazdému pacientovi individualng,

ale jsou body v osetfovatelské péci, které jsou shodné a u pacienta se opakuji a shoduji.

V osetfovatelské péci dbame na uspokojeni zakladnich lidskych potteb. Péce o pa-
cienta v bezvédomi spoc¢iva v monitoraci fyziologickych funkci, v hygienické péci, péci o
DC, hygiena DU, pé&e o oéi, pé¢e o invazivni vstupy, kontrola a polohovani ETK, kontrola
a péce o pokozku celého téla, prevence vzniku dekubitim. Snazime se piechazet kompli-
kacim, které s sebou nese dlouhodoba imobilizace a pokud takova komplikace nastane,

snazime se ji ithned fesit.
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DISKUZE

Jako téma bakalatské prace jsem si vybrala problematiku pacientti po KPR, jednak
proto, abych upozornila na dileZitost znalosti provadéni KPR. Chtéli jsme dale prezento-
vat, jaké jsou doporucené postupy provadéni KPR a zaméfili jsme se na také na oSetfova-

telskou poresuscitacni péci, ktera bezesporu miize napomoct k lepsi kvalité zivota.

Ke kazuistickému Setfeni jsme si vybrali dva pacienty, muze, ktefi byli pfijaty na
ARO pro stejnou diagnézu — stav po uspésné KPR. Oba byli pfijati v bezvédomi s GCS-3 a
napojeni na umélou plicni ventilaci. Dilezité bylo zvolit vhodny oSetfovatelsky model,
jelikoZ se jednd u obou kazuistik o pacienta v bezvédomi v té¢zkém zdravotnim stavu, vy-
brali jsme model Teorie zdkladni oSetiovatelské péce od V. Henderson, ktery se zamétuje
na uspokojeni zékladnich zivotnich potieb. Informace o pacientech, jak zili, jaké méli na-
vyky, jsme ziskali z rozhovori od manzelek nemocnych. U kazdé kazuistiky jsme vypra-

covali oSetfovatelské diagnozy s pfislusnymi oSetfovatelskymi intervencemi.

Rada bych v této kapitole porovnala prubéh hospitalizace a oSetfovatelské rozdil-
nosti u respondentll mé bakalarské prace. A¢ byli pacienti pfijati pro stejnou diagnozu,
prubéh hospitalizace v nekterych vécech 1isil a to prfedevSim v nasledcich KPR. Pro shrnu-
ti- pacient ¢. 1 byl po anafylaktickém Soku resuscitovan manzelkou, ROSC po 45 minu-
tach. Hospitalizovany na nasem oddéleni byl 9 dni. Pacientovi byla prokdzana smrt mozku,
proto byl pacient indikovany k posmrtnému odbéru organti. U pacienta ¢. 2 nebyla prova-
déna zakladni neodkladna KPR, az posadkou ZZS, ROSC po 23 minutach. Po dvandcti
dnech hospitalizace na ARO byl pacient pielozen na DIP s poruchou védomi, na tomto

oddéleni po 8 dnech umira.

Casto kladena otazka u pacientd po KPR zni: Jak moc byl mozek a jiné organy po-
Skozeny hypoxii? Probudi se pacient do plného védomi? Na tuhle otdzku asi neni schopen
nikdo odpovédét, dokud nedojde ke snizeni vSech 1€kt ovliviiujici védomi pacienta a Iékar
nebo sestra sami muizou pozorovat kvalitu védomi. V téchto ptipadech se ¢asto provadeji
zobrazovaci vySetfovaci metody a neurologicka vySetfeni. Zobrazovaci metody miiZou
prokazat ischemicka loziska na mozku, edém mozku a nasledné mizou potvrdit i smrt
mozku. U pacienta ¢. 1 byl na CT vySetieni prokazan maligni edém mozku, s infaustni
progndzou. U pacienta ¢. 2 na zobrazovacich vySetienich nebyl nalezeny patologicky na-

lez, spojeny se stavem po KPR. U pacienta se ale neménil stupen bezvédomi, nereagoval
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na zevni podnéty. Pacient byl tedy i po vysazeni anestetik a opiata v komatu. V tomto ko-
matdznim stavu jsme pacienta pielozili na oddéleni Dlouhodobé osetiovatelské péce (DIP).
Tohle vse se tyka nasledku tykajicich se mozku, ale hypoperfuzi jsou ohrozené i jiné orga-

ny.

Jak piSe Klementa (2014) a kolektiv v knize Resuscitace, nasledny vyvoj poresusci-
tatniho stavu a progndza zavisi na Casné a efektivni terapii. Prvnimu pacientovi byla po-
skytovana TANR od chvile zavolani na linku zdravotni zdchranné sluzby, TANR probihala
piiblizné 20 minut. Zakladni neodkladna resuscitace probihala v jednom zachranci, man-
zelka se urcité snaZila o co nejefektivnéjsi resuscitaci s podporou dispeCerky ZZS ale otaz-
kou ziistava, kdyz mame zkusenosti s fyzickou naro¢nosti resuscitace, jak efektivni resus-
citace, v jednom zachranci, byla. Jde o velmi fyzicky naro¢nou ¢innost a at’ jde o 1ékaie,
sestru nebo zachranéte, stfidani v masirovani hrudniku probihd cca po 3 minutach. Znamky
objeveni spontanni cirkulace jsou po 40 minutach. U pacienta €. 2 nebyla z nezjiSténého
divodu TANR poskytovana, resuscitace byla poskytovana az posadkou ZZS, cca po 8 mi-

nutach od vzniku udalosti.

U prvniho pacienta v mém Setieni byly nasledky po KPR tak tézké, ze byla proka-
zana smrt mozku. Jak uvadi Frei (2015) a kolektiv v publikaci Akutni stavy pro nelékaie,
jsou dané jasné kritéria a kontraindikace posmrtného darcovstvi organt. Konkrétné u toho-
hle pacienta nebyly Zadné kontraindikace odbéru, pacient se 1éc¢il pouze s hypertenzi, coz
neni kontraindikaci. Jako kontraindikace se povazuji pienosné infekéni nemoci, malignity,
lupus a dale jsou to legislativni kontraindikace jako je nemoZnost identifikace nebo ze by
pacient vyslovil prokazatelné nesouhlas s posmrtnym odbérem tkani a organt. U druhého
pacienta na CT vySetieni nebyly objasnény zaddné patologické zmény na mozku, tudiz se o
tomto postupu neuvazovalo. Jak jsme dostali zpétnou vazbu od transplanta¢niho koordina-
tora ohledn¢ odbéru organu u pacienta ¢. 1, byl proveden odbér pravé i levé ledviny.
V tématu darcovstvi organt, i konkrétné v tématu posmrtné darcovstvi organti dochazi
k etickym otazkam. Podle vyzkumu z roku 2007 na téma: Nazory obc¢antl na transplantace
a darcovstvi organti - témér devét z deseti obCantl souhlasi s tim, Ze zemfely darce organii
muze zachranit Zivot n¢kolika nemocnym. Ttetina lidi ze sledovaného souboru se domni-
va, Ze lékafi nezachazeji s t€lem zemielého, od n¢hoZ odebiraji organy k transplantacim
s dostate¢nou uctou. Podle elektronickych stranek Koordinac¢niho stfediska transplantaci,

je kdatu 6. 3.2019, 765 o0sob v kategorii ¢ekateld na transplantaci organt.
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Jak uvadi Ceské resuscitatni rada, v poresuscitaéni péé¢i terapeuticka hypotermie
prokazatelné zlepSuje klinicky neurologicky vysledek nemocnych po KPR s netraumatic-
kou zastavou ob&hu. U obou respondenti jsme udrzovali terapeutickou hypotermii, k témto
G¢elim pouzivame blanketrol. Jak Ceské resuscitacni rada (2015) uvadi, je tento postup
doporucovan u pacientd po KPR s nalezem komorov¢ fibrilace ale Ize tento postup zvazit i
u pacientll, se vstupnim rytmem asystolii. Pravé asystolii méli oba pacienti jako vstupni

rytmus, proto jsme na indikaci Iékaie zacali ihned po piijmu s 1écebnou hypotermii.

U obou pacientil v naSem vyzkumu jsme stanovili aktudlni a potencionalni oSetio-
vatelské diagndzy. Pro oSetfovatelsky proces jsme u kazdého pacienta vypsali 4 aktuélni a
3 potencionalni diagnozy. Oba pacienti byli pfijati ve velmi t€Zkém zdravotnim stavu, po
KPR, tedy zaintubovani a v bezvédomi. Jak uvadime u pacienta ¢.1 oSetfovatelskou dia-
gnozu — Deficit sobéstacnosti v oblasti osobni hygieny z diivodu bezvédomi. Tato diagno-
za se tyka i pacienta ¢. 2, velké mnozstvi diagnéz by se dalo vyuzit u obou pacientl. Pii
tvofeni oSetfovatelskych diagn6z maji tito pacienti obdobné problémy a to pro piiklad
v oblastech: dychani, problémy spojené s imobilizaci, vyzivy, deficitu sobé&sta¢nosti, poru-
chou védomi. Chci timto fict, ze ac je zapotiebi ke kazdému pacientovi ptistupovat indivi-
dualng, tak v hodné piipadech se da postupovat v osetfovatelské péci podle uréitych postu-

pu a standardil pro pacienty se stejnym zdravotnim problémem.

V oblasti posuzovani pacienta podle modelu V. Henderson- Komunikace s ostatni-
mi, vyjadfovani potieb, emoci, pocitl a obav, bych rada prodiskutovala i zachovavani in-
timity a soukromi pacienta. Pacienti v bezvédomi se nemizou branit a dat najevo nazor.
Nekolikrat se da v nemocnicich, at’ jde o standardni oddéleni nebo oddéleni intenzivni pé-
¢e, setkat s nevhodnym chovanim souvisejicim s touto tématikou. V kapitole komunikace
S pacientem zminujeme vhodny a spravny postup jak by méla komunikace s pacientem
V bezvédomi vypadat. Jak uvadi Ondraskova (2015) ve své Diplomové praci, nékolik za-
hrani¢nich studii potvrdilo, Ze i pacienti v bezvédomi maji zachovany urcity stupefi vnima-
ni. Nekolik studii dokonce potvrdilo, Ze pacient, ktery byl v bezvédomi, byl schopen po
probuzeni pospat co se délo v dobé¢, kdyz byl v bezvédomi. Tyhle fakta bych chtéla zminit
predevsim pro dilezitost a nutnost dodrzovani zakladnich postupii pro uchovani soukromi
pacienta, pacientovi v bezvédomi je nutné vysvétlovat planované vykonu stejné jako paci-
entovi na standardnim odd¢leni. Timto se dostadvam k rozdilu péce o pacienta na lizkach
intenzivni péce a na standardnim odd¢leni. OSetfovatelska péce je pievazné o uspokojovani

potieb. Jak pise Ondraskova, hlavnim rozdilem v oSetfovatelské péci je, ze pacient na stan-
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dardnim oddéleni fekne pfesné svilj problém, co ho trapi. Pacient v bezvédomi neni scho-
pen vlivem svého zdravotniho stavu vyjadfit sviij problém nebo pottebu, proto sestra musi

V intenzivni péci predvidat a plnit jejich potieby v plném rozsahu.

V nékterych oblastech oSetfovatelské péce si jsou pacienti podobni, ale nelze ke
kazdému piistupovat stejné. Vzdy je za potiebi individualni pfistup a v idedlni situaci zjis-
tit o pacientech co nejvice informaci od ptibuznych. Tyhle informace je dobré védét, ale
samoziejmé v téchto situacich jsou priority jiné, zachranit lidsky zivot. V tézkém zdravot-
nim stavu, v jakém se oba pacienti nachazeli, je té¢Zké vyhovit néjakym pfadnim, co by si
pacienti asi mohli prat ale je jisté Ze veskery zdravotnicky personal, ktery provadél jak 1¢é-
katskou tak oSetfovatelskou péci, poskytli pacientiim veskerou moznou dostupnou péci dle

standarda.
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ZAVER

V bakaléiské praci na téma OSetfovatelské péce o pacienta po kardiopulmonalni re-
suscitaci jsme se snazili v teoretické Casti zmapovat tento zdravotni problém z pohledu
laika ale i zdravotnika, klinicky obraz postizené osoby, zptisoby provadéni KPR a dale
charakterizovali oSetfovatelskou péci o takového pacienta v nemocni¢nim prostfedi. KPR
snizuje mortalitu, dilezitym faktorem je aby byla v€asna a spravné poskytnutd. Zejména
Z tohoto divodu je jeji nejen zakladni znalost velice dilezita. Do povédomi by méla pii-
chézet jiz u déti na zdkladni Skole a zdkladni zdsady by mély byt jasné v§em lidem obecné,
nebot’ udrzeni vitalnich funkci do pfijezdu ZZS snizuje umrtnost ohrozeného clovéka.
Jakmile jsou zabezpeceny zivotni funkce daného ¢loveéka, piesnéji je stabilizovany jeho

zdravotni stav, tak nastupuje oSetfovatelska péce, ve které ma sestra nezastupitelnou roli.

V praktické ¢asti jsme se zaméfili na vytvoteni dvou kazuistik pacientil se stejnou
diagno6zou, pro kterou byli pfijati na ARO, byla to diagn6za — stav po uspésné KPR. Zpra-
covanim kazuistik jsme poukazali na oSetfovatelské problémy pacientd v bezvédomi a
V té¢Zkém zdravotnim stavu. Pro oSetfovani pacientl v bezvédomi jsme si zvolili model
oSetfovatelské péce podle Virginie Henderson. Jeji model zdkladni oSetfovatelské péce je
dle naseho nazoru pro pacienty v bezvédomi nejvhodnégjsi. Ve stavu bezvédomi, kde se
pacienti nedokazou postarat sami o sebe, piebira ¢innosti uspokojujici zakladni potieby

zdravotnicky personal.

Osetfovatelskd péfe o pacienty obecné je velice narocna, v péi o pacienta
Vv bezvédomi piejima zdravotnicky persondl veSkerou péci. Jedna se o péci specifickou
V tom ohledu, Ze zdravotnicky persondl provadi péci v zajisténi zékladnich Zivotnich po-
tieb. O pacienty na ARO, pecuji sestry se specializaci v intenzivni péci (ARIP), zdravot-
nicky zachranaii a dale oSetfovatelky a sanitafi. Aby byla péce komplexni, je zde dulezita

tymova prace.

Nejveétsi odmeénou pro veskery oSetiujici a 1ékarsky personal je, kdyz se pacienta
povede dostat zpét do plnohodnotného Zivota. Bohuzel takovych piipadli po KPR neni
mnoho, nicméné pokud se to podafi, je to pro vSechny ta nejvétsi odména za dobie odve-

denou praci.

77



SEZNAM LITERATURY

ADAMUS, Milan. 2012. Zdiklady anesteziologie, intenzivni mediciny a lécby bolesti.
Olomouc : Univerzita Palackého v Olomouci, 2012. ISBN 978-80-244-2996-0.

BARTUNEK, Petr. 2016. Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Praha: GRADA, 2016.
978-80-247-4343-1.

DINGLOVA SLIKOVA, Martina. 2018. Zdklady oSefovatelstvi a oSetiovatelskych
postupii. Praha : GRADA, 2018. 978-80-271-0717-9.

DOSTAL, Pavel. 2018. Ziklady umélé plicni ventilace. Praha : MAXDORF JESSENIUS,
2018. 978-80-7345-562-0.

FREL Jiti. 2015. Akutni stavy pro nelekare. Plzen : ZapadoCeska univerzita v Plzni, 2015.
978-80-261-0498-8.

GURKOVA, Elena. 2011. Hodnoceni kvality Zivota: pro klinickou praxi a oSetiovatelsky
vyzkum. Praha : GRADA, 2011. 978-80-247-3625-9.

JIRKOVSKY, Daniel. 2012. OSETROVATELSKE POSTUPY A INTERVENCE. Praha:
Fakultni nemocnice v Motole, 2012. 978-80-87347-13-3.

KLEMENTA, Bronislav. 2014. RESUSCITACE. Olomouc: EPAVA Olomouc, a.s.,
2014. ISBN 978-80-86297-47-7.

MASTILIAKOVA, Dagmar. 2014. Posuzovini stavu zdravi a oSetiovatelskd
diagnostika. Praha : GRADA, 2014. 978-80-247-5376-8.

PAVLIKOVA, Slavomira. 2006. Modely osetiovatelstvi v kostce. Praha : GRADA, 2006.
978-80-247-1211-6.

POKORNA, Andrea. 2014. OSETROVATELSKE POSTUPY ZALOZENE NA
DUKAZECH 2. DIL. Brno : Masarykova Univerzita, 2014. 978-80-210-7415-6.

PTACEK, Radek. 2011. Etika a komunikace v mediciné. Praha : Grada Publishing, 2011.
978-80-247-3976-2.

SEBLOVA, Jana. 2013. Urgentni medicina v klinické praxi lékare. Praha : Brada, 2013.
ISBN 978-80-247-4434-6.



TOMOVA, Sarka. 2016. Komunikace s pacientem v intenzivni péci. Praha: GRADA,
2016. 978-80-271-0064-4.

TOTHOVA, Valérie. 2014. Osetiovatelsky proces a jeho realizace. Praha: TRITON,
2014. 978-80-7387-785-9.

VACHEK, Jan. 2018. Akutni stavy ve vnitinim lékarstvi. Praga : Maxdorf, 2018. 978-80-
7345-550-7.

VOROSOVA, Gabriela. 2015. Standardizovand terminologie pro osetiovatelskou
diagnozu. Praha : GRADA, 2015. 978-80-247-5304-1.

VYTEJCKOVA, Renata. 2013. Osetiovatelské postupy v péci o nemocné II. Praha :
Grada, 2013. 978-80-247-3420-0.

—. 2015. Osetrovatelské postupy v péci o nemocné I1I. Praha: GRADA, 2015. 978-80-
247-3421-7.

ZADAK, Zdenék. 2017. INTENZIVNI MEDICINA NA PRINCIPECH VNITRNIHO
LEKARSTVI. Praha : GRADA, 2017. 978-80-271-0282-2.

ZACHAROVA, Eva. 2016. Komunikace v oSetiovatelské praxi. Praha : GRADA, 2016.
978-80-271-0156-6.



Elektronické zdroje:

SEBLOVA, Jana. 2015. DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015:
Souhrn doporuceni. [Online] 2015. [Citace: 14. srpen 2018.]
http://urgentnimedicina.cz/casopisy/UM_2015 mimoradne-vydani.pdf. ISSN 1212-1924.

IVERSON K., HEINE C. Bioethics. In: Marx JA, Hockberger RS, Walls RM, et al., eds.
Rosen's Emergency Medicine: Concepts and Clinical Practice. 8th ed. 78 Philadelphia, PA:
Elsevier ~ Mosby. 2013. str. 1. ISSN  0279- 5442. Dostupné  z:
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=27&hid=19&sid=d08
692cf2ddb.



SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1 — Algoritmus zakladni neodkladné resuscitace u dospélych
Ptiloha 2 — AED

Ptiloha 3 — Oznaceni mista s AED

Ptiloha 4 — Algoritmus rozsifené¢ neodkladné resuscitace

Ptiloha 5 — Trojity hmat

Ptiloha 6 — Endotracheélni intubace

Ptiloha 7 — Komorova fibrilace

Ptiloha 8 — Komorova tachykardie

Ptiloha 9 — All in one

Ptiloha 10 — Mapa péce o pacienta po KPR

Piiloha 11- Povoleni k ziskavani informaci ve FN Plzen



PRILOHY

Priloha 1- Algoritmus zakladni neodkladné resuscitace u dospélych

Obrdazek 1: Algoritmus zakladni neodkladné resuscitace a pouZiti AED

a Zakladni neodkladna resuscitace
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Zdroj:http://www.resuscitace.cz/wpctent/uploads/2011/01/Poster_10 BLSAE
D _01_01_CZE_V20110112.pdf



Priloha 2 — AED

Obrdazek 2: AED

Zdroj:https://www.parrs.co.uk/lifepak-cr-plus-fully-automatic-aed-
defibrillator-p7689



Priloha 3- Oznaceni mista s AED

Obrazek 3: Oznaceni mista s AED

Zdroj:https://www.zachrankaapp.cz/cs/ae




Priloha 4- Algoritmus zakladni neodkladné resuscitace u dospélych

Obrdazek 4: Algoritmus rozsirené neodkladné resuscitace u dospélych
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Zdroj: http://www.resuscitace.cz/?page_id=45



Priloha 5- Trojity hmat

Obrdazek 5: Trojity hmat

Zdroj:https://www.podborany.net/mesto-1/krizove-

rizeni/prvni-pomoc/



Priloha 6- Endotrachealni intubace

Obrazek 6: Endotrachealni intubace

Zdroj:https://www.wikiskripta.eu/w/Endotrache%C3%A1In%C3%AD _intubace
#/media/File:Endotracheal tube colored.png



Priloha 7- Komorova fibrilace

Obrazek 7: Komorovd fibrilace
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Zdroj:http://pfyziolklin.upol.cz/?p=6060



Priloha 8 — Komorova tachykardie

Obrazek 8: Komorova tachykardie
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Zdroj: https://www.stefajir.cz/komorova-tachykardie-ekg



Priloha 9 — All in one

Obrazek 9: All in one

Zdroj:https://is.muni.cz/do/rect/el/estud/If/ps16/osetrovatelske postupy
/web/pages/09-vyziva.html



Priloha 10 — Mapa péce o pacienta po KPR

Obrazek 10: Mapa péce o pacienta po KPR

Odvétvi 1écebného
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hlavy, hrudniku a plic konzilium?
bricha -vySetieni Iékafem | -vySetfeni Iékafem
- RTG plic, po
zavedeni CZK
-registrace dvanac-
DIAGNOSTIKA | .
tisvodového EKG
- V ptipadé aspira-
ce — bronchosko-
pie
-vySetfeni lékafem
-zavedeni CZK, -- odbér krve na - odbér krve na -odbér krve na
arteridlniho katétru | hematologické a hematologické a hematologické a
-zavedeni NGS, biochemické vy- biochemické vy- biochemické vy-
PMK Setfeni Setfeni Setfeni
- udrzovat fizenou - odbér materialu
hvootermii na mikrobiologic-
P ké vysetfeni
- odbér krve na
, hematologické a
VYKONY

biochemické vy-
Setteni

- odbér biologic-
kého materialu na
mikrobiologické
vySetfeni

- pti bronchoskopii

odbér BAL




-monitorace TK,
TF, SpOZ, EtCOZ

- monitorace TK,
TF, SpOZ, EtCOZ

-monitorace TK,
TF, SpOZ, EtCOz

- monitorace TK,
TF, SpOZ, EtCOZ

CVP, EKG, GCS CVP, EKG, GCS CVP, EKG, GCS CVP, EKG, GCS
-TT kontinualné -bilance tekutin po | -bilance tekutin po | -bilance tekutin po
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MONITORING hypotermie) - TT po 6 hodi- -TT po 6 hodinach
-bilance tekutin po nach
12 hodinach
-fyzikalni vysetie-
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-pacient zamérné -pacient zamérné ce na luzku ce na lazku
p lohova lohova -pokud je ob&hova | -pokud je ob&hova
POHYBOVY nepolohovan, | nepolohovan, - po -u-d je ob-e ova | -po -u-d je ob-e ova
REZIM A POLO- ob&hova nestabili- | ob&éhova nestabili- | stabilita-pacient stabilita-pacient
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ny ny
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HYGIENICKA
PECE

-celkova hygiena
na luzku

-péce o pokozku
-hygiena DU
-péce o DC dle
potieby

-péce o oci

-celkova hygiena
na luzku, provede-
na zdravotnickym
personalem

-péce o pokozku,
péce o predilekeni
mista

- péce o DC dle
potieby

-péce o oci
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na Iuzku, provede-
na zdravotnickym
personalem
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potieby
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Zdroj: vlastni




Priloha 11 — Povoleni k ziskavani informaci ve FN Plzen

Obrazek 11:Povoleni k ziskavani informaci ve FN Plzen
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