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Abstrakt
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Souhrn:

Tato bakalaiska prace se zabyva specifiky oSetfovatelské péce o pacienta s potiebou
umélé plicni ventilace. Teoreticka Cast prace pojednava o fyziologii respira¢niho systému,
pfistupech do dychacich cest, problematice umé&lé plicni ventilace a oSetfovatelské péci
0 ventilovaného pacienta. Prakticka ¢ast prace pomoci anonymnich dotaznikl zjiSt'uje zna-
losti a dovednosti sester pracujicich na oddéleni intenzivni péce v problematice umélé plicni
ventilace. Zaméfuje se na monitoraci a znalost teorie um¢lé plicni ventilace, zptisoby oSet-
fovatelské péce a komunikaci S nemocnym na umélé plicni ventilaci. Z vyzkumu vyplynulo,
ze znalosti a dovednosti sester v intenzivni péci nejsou ve vSech zkoumanych oblastech zcela
ucelené, coz také vedlo k vypracovani navrhu standardu oSetfovatelské péée o nemocného

na umélé plicni ventilaci.
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Summary:

This Bachelor’s thesis focuses on nursing care for patients needing mechanical lung venti-
lation. The theoretical part deals with the physiology of the respiratory system, airways ac-
cess, issues of mechanical ventilation and nursing care for a ventilated patient. Using ano-
nymous questionnaires, the practical part of the thesis investigates the knowledge and skills
related to mechanical ventilation among nurses working in intensive care unit. This part con-
centrates on monitoring and theoretical knowledge of mechanical lung ventilation, methods
of nursing care and communication with the ventilated patient. The research showed that the
knowledge and skills of nurses in intensive care are not completely comprehensive in all the
examined areas. Therefore, a standard of nursing care for patients with mechanical ventila-

tion was drafted.



Piredmluva

Pacient s pottebou umélé plicni ventilace vyzaduje vysoce specifickou a komplexni
osetfovatelskou péci. Ta klade také vysoké naroky na zdravotnicky persondl. Jiz béhem své
kratké praxe v oboru jsem se setkala s nékolika kolegynémi, které vyjadiily svou neznalost
cilem této bakalarské prace bylo zmapovat znalosti a dovednosti sester pracujicich na oddé-
lenich intenzivni péfe v nemocnicich plzenského kraje, jelikoz praveé v jedné z téchto ne-
mocnic jsem se s chybnymi znalostmi né€kolika sester osobné setkala. Odpovédi dotazova-
nych sester by mély sméfovat k zaméfeni se na uréité neucelené znalosti v oblasti oSetfova-
telské péce o pacienta na umélé plicni ventilaci, coz by mélo vést ke zlepSeni kvality oSetio-

vatelské péce o tyto nemocné.
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UvVOoD

Uméla plicni ventilace umoziuje podporu respiracnich funkci u nemocnych ohroze-
nych selhanim dychaciho systému. Je indikovana u nemocnych v Sokovém stavu, se syndro-
mem akutni dechové tisné, kraniocerebralnim poranénim, pii vazné exacerbaci chronickych
plicnich onemocnéni a dalsich. V soucasné dobé¢ stale stoupa pocet lidi infikovanych virem
SARS-CoV-2, tedy pacientti S vysoce infekénim onemocnénim COVID-19. Jednim z hlav-
nich ptiznakl tohoto onemocnéni je také postizeni respiracniho systému, coz pii zavaznéj-
Sim pribéhu onemocnéni mize vyzadovat pouziti umélé plicni ventilace. Aktualné je také
Casto diskutovany i celorepublikovy vazny az kriticky nedostatek kompetentnich sester pro

intenzivni péci, coz pandemie COVID-19 jen potvrzuje.

Bakalatskou praci jsme zaméfili na oSetfovatelskou péci o nemocné s potfebou umelé
plicni ventilace vyZadujici intenzivni pé¢i. Nemocni se zavedenou ventila¢ni podporou vy-
zaduji velice komplexni a specifickou oSetfovatelskou péci, coz klade vysoké naroky také
na oSetiujici personal. Sestry pecujici o tyto nemocné musi umét nejen vyhodnotit monito-
rované parametry fyziologickych funkci, pecovat o dychaci cesty, dychaci okruh ventilatoru
a dalsi, ale m&ly by se snazit pacienta podpotit také po psychické strance a dokazat se s nim
dorozumét i pies vyraznou komunikaé¢ni bariéru zpisobenou invazivnim zajisténim dycha-

cich cest.

Cilem prace je ové&fit teoretické znalosti a dovednosti sester v intenzivni péci v pro-
blematice um¢lé plicni ventilace. Zamé&fujeme se na monitoraci a teoretickou znalost pro-
blematiky UPV, specifika oSetifovatelské péce a komunikaci s nemocnym s invazivné zajis-
ténymi dychacimi cestami na umélé plicni ventilaci. Dil¢im cilem prace bude vypracovat

navrh standardu osetfovatelské péce o nemocného s potiebou UPV.

Praci jsme rozdélili na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické Casti prace je
popsana fyziologie respira¢niho systému, zajisténi dychacich cest pro potieby umelé plicni
ventilace, dale problematika samotné umélé plicni ventilace a specifika oSetfovatelské péce
o nemocného s ventilaéni podporou. V empirické Casti prace se pomoci dotaznikového Set-
feni pokusime zjistit, zda sestry v intenzivni pé¢i maji spravné znalosti v problematice UPV
se zaméfenim na monitoraci a teoretickou znalost UPV, jestli znaji specifika oSetfovatelské

S 4

péce a zda dokdzi komunikovat s nemocnym s invazivnim zajis§ténim dychacich cest.

15



TEORETICKA CAST

1 FYZIOLOGIE RESPIRACNIHO SYSTEMU

Dychéni se fadi mezi zakladni zivotni funkce. Pti poruse respiracniho systému dojde
ke zhrouceni dalSich zakladnich zivotnich funkci a néasledné k zastavé ob&hu. Pro véasné
rozpoznani poruchy dychani a provedeni ¢asto Zivot zachranujici intervence, je nezbytna

znalost anatomie a fyziologie respira¢niho systému.

1.1 Dychaci cesty

Mezi horni cesty dychaci (HCD) patii nos, nosohltan a ustni ¢ast hitanu. Diky vel-
kému mnozstvi krevnich cév v fasinkovém epitelu se vdechovany vzduch ohi#iva a zvlhcuje.
Epitel HCD ma také filtra¢ni funkci, zejména pevnych ¢astic. Bunky s fasinkami transportuji
hlen se zachycenymi ¢asteckami ven z dychacich cest. V oblasti hrtanu piechéazeji horni
cesty dychaci v dolni cesty dychaci (DCD), které zahrnuji prudusnici (trachea), pradusky
(bronchy) a pradusinky (bronchioly), které vedou vdechovany vzduch do plicnich sklipkt
(Chlumsky 2014, s. 15). Ve stén¢ pridusnice jsou chrupavky ve tvaru podkovy, zadni sténa
je tvofena svalstvem. Sliznice je vystlana cylindrickym fasinkovym epitelem a poharkovymi
bunikami, které produkuji hlen. Trachea se déli na dvé hlavni prudusky v oblasti kariny. Ty
se pak dale déli na bronchy lobarni, segmentalni a subsegmentalni, které se nakonec déli na
terminalni bronchioly. V pribéhu vétveni dochazi ke ztraté chrupavéité podpory a cylin-

dricky epitel se méni na kubicky (Sevéik 2014, str. 355; Chlumsky 2014, s. 16).

1.2 Zakladni funkce respira¢niho systému

Zakladni funkei respira¢niho systému je vyména dychacich plynt, kysliku a oxidu
uhli¢itého, mezi zevnim prostfedim a krvi. Tato vyména se uskutecnuje v plicich prostred-
nictvim alveolokapilarni membrany. Nasledné jsou plyny po téle rozvadény kardiovaskular-
nim systémem. Zasadni dé¢je, které umoziuji dychani, jsou ventilace, distribuce, difuze
a perfaze (Silbernagl, Despopoulos 2016, s, 112). Mezi nerespiraéni funkce dychaciho sys-
tému patii: fonace (tvorba hlasu), obrana organismu (plicni makrofagy, kasel, kychani), re-
gulace acidobazické rovnovahy, metabolické funkce (angiotenzin konvertaza) a funkce sen-

zoricka (¢ich) (Rokyta et al. 2016, s. 95).
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1.2.1 Ventilace
Pod pojmem plicni ventilace se rozumi vyména atmosférického vzduchu se vzdu-

chem alveolarnim. Vymeéna dychacich plynt probihd pouze v alveolech v tzv. respira¢ni
zone. V zone konvekéni k vyméné plynt nedochdzi. Vdechovany a vydechovany vzduch
zde pouze proudi dychacimi cestami. Tuto Cast respiraéniho systému Ize oznacit také jako
anatomicky mrtvy prostor. Jako funkéni mrtvy prostor oznacujeme ventilované plicni
sklipky, které nejsou dostatecné zasobeny krvi. Nemuze tedy dojit k vyméné dychacich
plyna (Silbernagl, Despopoulos 2016, s. 112; Rokyta et al. 2016, s. 96).

1.2.2 Tlaky pfi dychani
Interpleuralni tlak (Pp) je tlak v prostoru mezi visceralni a parietalni pleurou. Na

konci klidného exspiria je pramérné -5 cm HO. Interpleuralni tlak je zavisly také na gravi-
taci. Vstoje je tlak v oblasti apexu plic asi -10 cm H2O a v oblasti baze jen -2,5 cm H-O.

Tato skute¢nost ma za néasledek nerovnomérnou ventilaci plic.

Intrapulmonalni tlak (Pa) je tlak uvnitf plicnich sklipki, proto se oznacuje jako tlak
alveolarni. Pfi inspiriu ma tento tlak oproti atmosférickému tlaku negativni hodnotu, aby
mohl vzduch proudit do plic. Pti exspiriu je tomu opacné, takze intrapulmonalni tlak je proti

atmosférickému mirné pozitivni (Rokyta et al. 2016, s. 97).

Transpulmonalni tlak (TPP) je rozdil mezi alveolarnim tlakem a tlakem interpleu-
ralnim, tedy TPP = Pa — Ppi. Pii méfeni TPP se jako nahrada interpleuralniho tlaku pouziva

tlak ezofagealni. Tento tlak se méfti pii zjist'ovani elastickych vlastnosti plic (Nickson 2020).

1.2.3 Dechové objemy a kapacity
Dechovy objem (V) je objem jednoho klidného vdechu. U dospélého muZe je objem

inspiria asi 500 ml. Dechové objemy se rozd¢luji na statické a dynamické. Statistické plicni
objemy a kapacity poskytuji informace zejména o ptipadnych restrikénich ventila¢nich po-
ruchéch, zatimco u obstruk¢nich poruch jsou pro diagnostiku kli¢ové parametry dynamické.
Zakladni diagnosticka metoda k méfeni plicnich objemt se nazyva spirometrie (Kapounova

2020, s. 242-243).

Mezi statistické plicni objemy se fadi dechovy objem (V7), inspira¢ni rezervni ob-
jem (IRV = objem vzduchu, ktery Ize je$té vdechnout po klidovém insipriu), exspiracni re-
zervni objem (ERV = objem vzduchu, ktery je mozné jest¢ vydechnout po klidovém exspi-
riu) a rezidualni objem (RV = objem vzduchu zbyvajici v plicich po usilovném exspiriu).

Pti spirometrii se méti také statistické plicni kapacity, mezi které patfi: vitalni kapacita plic
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(VC = objem maximalniho vydechu po pfedeslém maximalnim nadechu), inspiracni kapa-
cita (IC = objem vzduchu, ktery je mozné maximalné vdechnout po pfedchozim klidovém
vydechu), funkéni rezidualni kapacita (FRC = soucet exspira¢niho rezervniho objemu a re-
zidualniho objemu) a totalni plicni kapacita (TLC = maximalni objem vzduchu, ktery lze
udrzet v plicich, tedy soucet vitalni kapacity a rezidualniho objemu). Mezi dynamické
plicni objemy patfi: minutova ventilace plic (Ve = soucin dechového objemu a frekvence
dechovych cykl), maximalni volni ventilace (MVV = minutova ventilace plic s maximal-
nim Gsilim dychani po dobu jedné minuty) a Vtefinova vitalni kapacita (FEV1 = ¢ast objemu

vitalni kapacity, kterou pacient vydechne béhem prvni vtefiny) (Rokyta et al. 2016, s. 99).

1.2.4 Dychaci svaly
Dychaci svaly se dé€li na inspiracni a exspiracni. Inspirium je vzdy déjem aktivnim,

proto se zde vzdy uplatiiuji inspiraéni svaly. Hlavnimi inspira¢nimi svaly jsou vnéj$i mezi-
zeberni svaly a branice. Pii nadechu se branice pohybuje kaudalnim smérem do dutiny bfi$ni
a zvétsuje se tak objem hrudniku. Pii klidovém inspiriu branice klesa o 1-2 cm, pfi usilovném
az o 10 cm. Zapojenim vnéjSich mezizebernich svalll hrudnik zvétsi svilij pfedozadni rozmeér.
Pfi usilovném nadechu se zapojuji také pomocné dychaci svaly — musculus sternocleidomas-
toideus a skupina skalenovych svalti. Exspirium je za klidového dychani déjem pasivnim a
uplatituje se pii ném predevsim pruznost plice, pruznost hrudni stény a hmotnost hrudniku.
Dychaci svaly se uplatituji pouze pii usilovném vydechu. Jako exspiracni svaly se zapojuji
vnitini meziZeberni svaly a svaly biisni (Rokyta et. al 2016, s. 100; Silbernagl, Despopou-
los 2016, s. 114).

1.2.5 Compliance plic
,, Compliance plic popisuje, jaka velikost transpulmondalniho tlaku (AP) je nutna pro

zménu plicniho objemu (AV). Cim je hodnota C vyssi, tim jsou plice vice poddajné (vyrazny
emfyzém) a ¢im je hodnota C nizsi, tim jsou plice vice tuhé (fibrotické). * (Rokyta et al. 2016,
s. 101)

Jednim z faktort ovliviyjicich plicni poddajnost je plicni elasticita. Elastické vlast-
nosti plic jsou dany zejména sitovym uspofadanim vazivovych vlaken. Béhem starnuti se
snizuje pocet téchto vlaken, ¢imz se zvySuje také plicni poddajnost. Dal§im faktorem urcu-
jicim plicni poddajnost je povrchové napéti alveolll. Neregulované povrchové napéti by ve-

dlo ke kolapsu alveold, proto je v plicich nezbytna ptitomnost surfaktantu.
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Surfaktant je latka slozena z fosfolipidi a specifickych proteinti. Mistem syntézy sur-
faktantu jsou specializované buniky alveold — pneumocyty Il. typu. Fyziologicky surfaktant
snizuje povrchové napéti v alveolech a zabranuje kolapsu zejména mensich alveoll. Zvy-
Sena koncentrace surfaktantu v mensich alveolech zabranuje jejich vyprazdnéni do vétsich
alveold, ¢imz brani vzniku atelektaz. Kromé shizeni povrchového napéti v alveolech surfak-
tant také zabranuje transudaci tekutiny z plicnich kapilar do alveolti. Tim brani vzniku plic-

niho edému (Vesely 2012).

1.2.6 Odpor dychaciho systému

Odpor respiracniho systému je tvoren odporem dychacich cest, odporem plicni tkané
cest. Ten tvoii 80 % celkového odporu respiracniho systému. Mezi hlavni faktory, které
ovliviiuji odpor dychacich cest, patii velikost plicniho objemu a tonus svaloviny dychacich
cest. Nejpresnéjsim vysetienim proudového odporu dychacich cest je bodypletysmografie
(Rokyta et al. 2016, s. 103).

1.2.7 Difaze
Difuze je transportni d¢j, ktery probiha na zékladé rozdilnych parcialnich tlakt kys-

liku a oxidu uhli¢itého na obou stranach alveolokapilarni membrany. Parcialni tlak plynu je
dil¢i tlak pro jeden dany plyn ve smési, diky kterému Ize vypocitat objem plynu ve zkouma-
ném prostiedi (napt. krevni plazma). Difazni plocha je u dospé&lého Elovéka 70—-100 m?2.
Rychlost difuze je nepiimo umérna tloust'ce stény alveolokapilarni membrany. Fyziologicky
je Sitka stény alveolokapilarni membrany pfiblizné 0,6 pm a méni se pouze za patologickych
stavii. Diflze je pfimo umérnéd tlakovému gradientu, difuzni ploSe a difuzni konstanté

(Rokyta et al. 2016, s. 103 — 104) (Silbernagl, Despopoulos 2016, s. 126).

1.2.8 Perfaze
Pro spravnou funkci plic je nezbytny dostatecny pritok krve plicnim kapilarnim fe-

¢istém. Plice jsou tvofeny ob&éhem nutritivnim, zajist'ujicim vyzivu plicniho parenchymu,
a obéhem funk¢nim, slouzicim k okyslicovani krve. Pritok krve plicnim fec¢istém funkéniho
ob¢hu je za klidovych podminek asi 5 I/min a odpovida hodnoté¢ minutového srde¢niho vy-
deje. Funk¢ni obéh plic predstavuje fecisté s nizkym tlakem a nizkym odporem, které ma
také odlisSnou regulaci krevni perfiize. Na rozdil od systémového obéhu, funkcni obéh rea-
guje na hypoxii vazokonstrikci. Brani tak pritoku krve k plicnim sklipkiim, které nejsou
dostatecné ventilované (Levitzky 2013). Pro vyménu dychacich plynt ptes alveolokapilarni

membranu je dilezité udrzet koncentracni rozdil kysliku a oxidu uhli¢itého na obou stranach
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difizni membrany, coz zajistuje dostatecna ventilace plicnich sklipki a plicni perfize. Plice
vsak nejsou ventilovany rovnomérné a za klidového dychani je vyuzita pouze ¢ast jejich

celkové plochy.

,,Je proto nesmirné dulezité, aby prave ta cast alveolii, ktera je pristupna ventilova-
nému vzduchu, byla soucasné i omyvana kapilarni krvi. Tento jev je oznacovan jako shoda

ventilace a perfuze a vyjadruje se pomérem obou velicin (V/Q) “ (Chlumsky 2014, s. 30)

Idealni shoda ventilace a perfuze nastane, pokud V/Q = 1. Fyziologicky se vSak tento
stav nevyskytuje vzdy ani u zdravého jedince. Normalni hodnota tohoto poméru se pohybuje
kolem 0,8. Pomér ventilace a perfuze je zavisly na né€kolika faktorech, které ovliviiuji dis-
tribuci ventilace a perfuze. Plicni perfiuze se méni v zavislosti na gravitaci. To znamena, Ze
ve vzpiimené poloze jsou nejméné prokrvené plicni hroty a nejvice krve proudi pfi plicnich
bazich. Perfuze plic je také ovlivnéna, jiz zminénou, hypoxickou vazokonstrikei, srdecnim
vydejem, velikosti plicniho objemu nebo poruchami acidobazické rovnovahy (Sevéik 2014,
S. 363 — 364). Plicni ventilace je stejné jako plicni perfiize ovlivnéna gravitaci. Ve vzpii-
mené poloze je v oblasti plicnich hrotl nizsi pleuralni tlak (asi -10 cm H20) nez pii plicnich
bazich (asi -2,5 cm H20), proto ventilace plicnich sklipki probiha pfevazné v bazalnich ¢as-

tech plic (Chlumsky 2014, s. 33).

1.3 Transport dychacich plynu

Kyslik je v krvi transportovan vazbou na hemoglobin (97 %) a fyzikaln€ rozpustény
Vv plazmé (3 %). Molekula hemoglobinu obsahuje ¢tyfi podjednotky. Kazdou podjednotku
tvori bilkovinna ¢ast (globin) a nebilkovinna ¢ast (hem). Hem obsahuje dvojmocnou mole-
kulu Zeleza, na kterou se vaze jedna molekula O2. Jedna molekula hemoglobinu tedy vaze
¢tyfi molekuly Oz. Jeden gram hemoglobinu je schopny navazat 1,34 ml Oz, po navazani jej
oznacujeme jako oxyhemoglobin. Pokud kyslik neni navazan, jedna se o deoxyhemoglobin.
Mnozstvi O2 vazaného na hemoglobin neni linedrné zavislé na koncentraci pO2. Zavislost
saturace hemoglobinu kyslikem na jeho parcialnim tlaku vyjadiuje disociacni (vazebna)
ktivka. Kvartérni struktura hemoglobinu ovlivituje afinitu ke kysliku. Po navazani prvni mo-
lekuly O2 se zvysi afinita druhého hemu k O2, navazanim na druhy se zvysi afinita tfetiho

hemu k Oz atd. (Silbernagl, Despopoulos 2016, s. 132).

Oxid uhlicity je v krvi transportovan jako fyzikaln€ rozpustény (8 %), navazany na
bilkoviny (8 %) nebo ve formé bikarbonatu (84 %). Fyzikaln¢ rozpustény CO prostupuje
stejné jako kyslik v zavislosti na jeho parcialnim tlaku. V piipad¢ navazani CO2 na proteiny
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se vaze na globinovy fetézec hemoglobinu a vznikne tzv. karbaminohemoglobin. Hlavnim
zpusobem pienosu je transport ve formé bikarbonatu (HCO3'). Oxid uhli¢ity reaguje s vodou
na kyselinu uhli¢itou (H2CO3), ktera disociuje na H* a HCOg3". Cela reakce je urychlena en-
zymem karboanhydrézou. V plicich probiha cela reakce opacnym smérem. Transport HCOs
probiha bud’ ve form¢ bikarbonatu v erytrocytech (27 %) nebo v plazmé (50 %)
(Rokyta et al. 2016, s. 108-109).

1.4 Regulace dychani

Regulace dychani je diilezita pro zajisténi souladu mezi metabolickymi potiebami
organismu a ventilaci plic. Zakladni regulacni mechanismy ventilace 1ze rozdélit na che-
mické a centralni (nervové). Dychani je také jedina vitalni funkce, kterd caste¢né podléha
volni kontrole. Chemicky je dychani fizeno vlivem zmén pOz, pCO; a pH. Tyto zmény jsou
regulovany diky centralnim a perifernim chemoreceptorim. Centralni chemoreceptory se
nachdzeji v prodlouzené mise a reaguji pfedev$im na pokles pH zpiisobeny vzestupem COx.
Oxid uhli¢ity, na rozdil od vodikovych ionti, pfechazi snadno pies hematoencefalickou ba-
riéru. CO2 je v mozku hydratovan a disociovan na H*, jehoz zvySena koncentrace vede ke
zvysené minutové ventilaci (Rokyta et al. 2016, s. 109). Periferni chemoreceptory jsou ulo-
zeny ve sténé bifurkace karotid a aortalniho oblouku. Reaguji pfedevsim na zmény pO- v ar-
terialni krvi. Pti hypoxii je ventilace stimulovana prostfednictvim n. vagus a n. glossopha-
ryngeus. Citlivost perifernich chemoreceptort se vyrazné zvysi pti poklesu pO2 pod 7,3 kPa

(55 mm Hg), vzestupu pCO- a poklesu pH v krvi (Silbernagl, Despopoulos 2016, s. 140).

V prodlouzené miSe se nachazi fidici centrum dychani, skladajici se z inspira¢nich
neuront, které vysilaji impulsy pii nddechu, a exspira¢nich neurontl, pisobicich pti vydechu.
Neurony lze rozdé€lit do dvou skupin na dorzalni respiracni skupinu (DRS) a ventrolateralni
respira¢ni skupinu (VRS) (Rokyta et al. 2016, s. 111). Dorzalni respira¢ni skupina je tvofena
pfevazné inspiraénimi neurony, aktivujicimi nadechové svaly (branice, mezizeberni svaly).
Inspira¢ni neurony VRS aktivuji hlavni a pomocné inspiraéni svaly. Exspirani neurony
VRS inervuji exspiracni svaly (vnitini meziZzeberni svaly). Neurony ventrolateralni skupiny
jsou tedy aktivni pouze pii usilovné ventilaci. Volni ventilace je fizena z vys$Sich center CNS,
pfedevsim z mozkové kiiry. Umoziuje ovlivnit kvantitu 1 kvalitu ventilace. Limbicky sys-
tém ovliviiuje ventilaci na zéklad€ silnych emocionalnich projevl (strach, bolest, plac)

(Chlumsky 2014, s. 37; Sevéik 2014, s. 356 — 357).
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2 PRISTUPY DO DYCHACICH CEST

Volba vhodného zptisobu zajisténi dychacich cest se odviji od zdvaznosti a predpo-
kladaném prubé&hu onemocnéni, dostupnosti potiebnych pomtcek a od zkusenosti kompe-
tentni 0soby k vykonu. Pfistupy do dychacich cest se voli také v zavislosti na tom, zda se

jedna o akutni nebo planovany vykon (Zadak, Havel et al. 2017, s. 54).

2.1 Orotrachealni intubace

,Jednd se o zavedeni trachedlni rourky usty pres hrtan do trachey v primé laryngo-
skopii za primé zrakové kontroly. Trachealni intubace predstavuje spolehlivy zpusob zajis-
téni dychacich cest a je po pravu nazyvina zlatym standardem. (Sin, Stoura¢, Vidunova

etal. 2019, s. 335)

Orotrachedlni intubace se pouziva v akutni mediciné a anesteziologii, kde zajistuje
prachodnost dychacich cest a brani aspiraci zalude¢niho obsahu. Umoziuje odsavani z dy-
chacich cest, aplikaci 1€kt, a predev§im piipojeni k umélé plicni ventilaci. Mezi indikace
OTI patii: riziko aspirace (zaludeéni obsah, krev apod.), poruchy védomi, kdy postiZzeny neni
schopen spontanné ventilovat, obstrukce dychacich cest (cizi téleso, edém, infekce apod.),
dechova insuficience, sokové stavy, kraniocerebralni poranéni, polytrauma, potfeba umélé
plicni ventilace a jiné. Kontraindikaci orotrachealni intubace je nefeSitelna obstrukce dycha-
cich cest nebo ztratova poranéni oblic¢eje, kdy je nutna chirurgickd intervence k zajisténi
dychacich cest. Kromé& OTI se lze setkat také s intubaci nazotrachealni (NTI), ktera se vyu-
7iva naptiklad pii operacich v duting ustni (Sin, Stouraé, Vidunova et al. 2019, s. 336; Sevéik

2014, s. 69).

2.1.1 Predintuba¢ni priprava
Pfed samotnou trachealni intubaci sestra pfipravi vhodné nastroje a pomucky: laryn-

goskop s vhodnou velikosti laryngoskopické 1zice, endotrachealni rourku vhodné velikosti,
stfikacku nebo manometr k insuflaci obtura¢ni manzety, samorozpinaci vak s pfipojenim ke
zdroji kysliku, fonendoskop, odsavacku a odsavaci cévky, fixa¢ni pasku nebo naplast, pii-
padné také zavadéc, Magillovy klesté, kapnometr nebo elastickou buzii. Pfed zahajenim vy-
konu sestra oveéii funk¢nost laryngoskopu a tésnost manzety trachealni rourky. Dilezita je
kontrola chrupu pacienta, odstranéni zubni protézy a v piipadé potieby také odsati sekretu
z dychacich cest a dutiny ustni. Vhodna poloha pacienta je vleze na zadech s podlozenim
hlavy 8-10 cm vysokym polstafem do mirné flexe krku a extenze v atlanto-okcipitalnim

skloubeni (tzv. ¢ichaci poloha) (Zadak, Havel et al. 2017, s. 57). Pokud se nejedna o urgentni
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situaci, provadi se 3-5minutova preoxygenace pacienta, idealn¢ obli¢ejovou maskou. V ur-
gentnich situacich, kdy je nutné dychaci cesty zajistit co nejrychleji, postaci ¢tyii hluboké
vdechy ¢istého kysliku. V zavislosti na stavu védomi se intraven6zné podavaji analgetika,

anestetika a p¥ipadné také svalova relaxancia (Sevéik 2014, s. 71).

2.1.2 Postup orotrachealni intubace
Po predintubacni ptipraveé se provadi piima laryngoskopie. Sestra podava lékati la-

ryngoskop zpravidla do levé ruky. Laryngoskop se zavadi z pravé strany ust. Jazyk je odsu-
nut doleva tak, aby byla viditelna ptiklopka hrtanové (epiglottis). V ptipad€ pouziti zahnuté
1Zice se jeji konec umist'uje mezi kofen jazyka a epiglottis. Rovna lZice se pfi intubaci po-
klada ptimo pod epiglottis. Naslednym tahem laryngoskopu dopiedu a vzhiru se zpiehledni
vchod do hrtanu (Sin, Stouraé, Vidunova et al. 2019, s. 336). Laryngoskopem se nesmi tlaéit
ani jim pacit. Vykon by mél byt proveden atraumaticky bez poSkozeni jazyka nebo chrupu.
K zptehlednéni vchodu do hrtanu a snizeni rizika aspirace mize pomoci tzv. Selickiv hmat,
ktery provadi sestra tlakem na prstencovou chrupavku (Zadak, Havel et al. 2017, s. 57).
Nasledné sestra poda 1ékati do pravé ruky trachealni rourku. Tu Iékaf zavede tak hluboko,
aby obtura¢ni manzeta byla umisténa pod hlasivkovymi vazy. Po vyjmuti laryngoskopu
sestra insufluje 10 ml vzduchu do tésnici manZzety a nasledné reguluje tlak v manzeté pomoci
specialniho manometru. Kontrola polohy trachealni rourky se provadi auskulta¢né za po-

moci fonendoskopu, pohledem nebo kapnometricky métenim EtCO; (Sevéik 2014, s. 71).

2.1.3 Komplikace orotracheilni intubace
Mezi mozné komplikace OTI patii napiiklad intubace do jicnu, intubace hlavniho

bronchu (je ventilovana jen jedna plice), trauma dutiny Gstni nebo hltanu (poranéni chrupu,
sliznice, pradusnice, hlasovych vazi), aspirace nebo zvraceni Zalude¢niho obsahu, laryngo-
spazmus, bronchospazmus, poruchy srde¢niho rytmu, krvaceni, dekubity a jiné (Remes,

Trnovska et al. 2013, s. 119).

2.1.4 Riziko obtiZné intubace
,, Obtizne dychaci cesty jsou definovany jako klinicka situace, ve které ma konvencné

trénovany lékar problém s ventilaci na masce, tracheadlni intubaci nebo obojim, respektive
Jjako situace, kdy spravné zavedeni endotrachealni kanyly pomoci bezného laryngoskopu vy-

Zaduje vice nez tri pokusy tim samym lékarem. * (Remes, Trnovska 2013, s. 126)

Pokud je to mozné, je vhodné pied samotnym vykonem posoudit rizikové faktory

pro obtiznou intubaci. Mezi ty patii nedostatecné otevieni Ust, nedostate¢né vyrovnani os
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dychacich cest (zaklon hlavy v atlanto-okcipitalnim kloubu), obezita, trauma obliceje nebo
dychacich cest, ptredkus, vzdalenost mezi bradou a prstencovou chrupavkou mensi nez
6,5 cm, kratky krk, struma, tumory dychacich cest, t¢hotenstvi, mala dutina Gstni, stavy po
ozafovani laryngu, obtizna intubace v anamnéze a jiné. Hodnoceni je ovlivnéno pfedevsim
klinickou situaci, napiiklad pokud se jedna o planovanou operaci nebo o akutni intubaci
Vv terénu (Bydzovsky 2013, s. 100). Pro hodnoceni rizika obtizné intubace existuje fada sko-
rovacich systémil. Pii o¢ekavané obtizné OTI nebo v pfednemocnicni neodkladné péci se
nejcastéji pouziva LEMON klasifikace, jejiz soucasti je také Mallampati skore, které vychazi
zZ vizuélniho pozorovani dutiny Gstni. Dal§imi skorovacimi systémy jsou napiiklad: klasifi-
kace podle Patila, klasifikace rizikovych faktord dle Wilsona nebo klasifikace dle Cormack-
Lehana (Sevéik 2014, s. 70 — 71).

2.2 Tracheostomie

Tracheostomie je chirurgicky vytvotfeny otvor prochazejici piedni ¢asti krku do pri-
dusnice, ve kterém je zavedena tracheostomicka kanyla. Chirurgicky zakrok, kdy je vytvoten
otvor pro tracheostomii se nazyva tracheotomie. Tracheostomie slouzi k dlouhodobému za-
jisténi dychacich cest, proto je pouzivana zejména v piipadech, kdy je u pacienta predpokla-
dana potieba dlouhodobé UPV. Mezi dalsi indikace TS patii nezlepSujici se poruchy vé-
domi, riziko aspirace, obrny dychacich svali nebo obstrukce hornich cest dychacich, ktera
muze byt zpusobena naptiklad nddorovym onemocnénim, edémem, aspiraci ciziho télesa
nebo zavaznym traumatem v oblasti obliceje a krku (Hahn 2007, s. 249). Pti srovnani s OTI
ma tracheostomie nékolik vyhod. Zkracuje dobu pfipojeni nemocného na ventilator, zkra-
cuje dobu hospitalizace, umoznuje peroralni piijem, usnadiiuje hygienickou péci o dutinu
ustni, snizuje potfebu sedace nebo analgezie, usnadiiuje pohybovou rehabilitaci, pfedchazi
poranéni hrtanu, zmensSuje mrtvy prostor dychacich cest a tim také sniZzuje dechovou préaci.
Mezi nevyhody TS lze zafadit rizika souvisejici s operaénim vykonem a negativni kosme-

ticky efekt pro nemocného (Bartinék 2016, s. 175).

2.2.1 Metody tracheotomie
Tracheotomii 1ze provést dvéma metodami, chirurgickou tracheotomii nebo punk¢éni

tracheotomii. Jednou z variant punk¢éni metody je punkéni dilataéni tracheotomie, coZ je mo-
difikace Seldingerovy techniky. Nejprve je provedena kratkd incize kize v oblasti
2. az 3. trachealniho prstence, potom je zavedena punk¢ni jehla do pridusnice. Pomoci vo-
dice je otvor dilatovan a ndsledné je zavedena tracheostomicka kanyla vhodné velikosti. Vy-

kon by mé¢l byt proveden pod endoskopickou kontrolou, aby se piedeslo perforaci zadni
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stény prudusnice nebo vpaceni chrupavcitého prstence do lumen trachey. Vyhodou punkéni
metody je rychlejsi hojeni po dekanylaci, kratsi doba vykonu a moznost provedeni pifimo
u ltuzka pacienta (Zadak, Havel et al. 2017, s. 58 — 59). Chirurgicka tracheotomie se provadi
Vv lokalni nebo ¢astéji v celkové anestezii. Nejdiive se provede horizontalni incize mezi hor-
nim okrajem sterna a prstencovou chrupavkou. Casto je také nutné protnout isthmus $titné
zlazy, ktery muze branit incizi. Nasleduje vytvoreni okénka mezi 2.-3. trachealnim prsten-
cem a zavedeni tracheostomické kanyly (Scurry, McGinn 2007, s. 85-89). Kromé obecnych
rizik souvisejicich s chirurgickym zakrokem muze byt tracheotomie komplikovana podkoz-
nim emfyzémem, poranénim §titné zlazy, pneumotoraxem, poskozenim pradusnice, krvace-
nim, vznikem pistéli, infekci tracheostomické kanyly nebo stendzou trachey (Fernandez-
Bussy et al. 2015, s. 357-364).

2.3 Koniotomie, koniopunkce

Koniotomie a konipunkce patii mezi vykony provadéné zejména Vv urgentnich situa-
cich pfi nutnosti okamzitého zprichodnéni dychacich cest, kdy jiné mén¢ invazivni metody
selzou. Koniotomie je uptednostiiovana pred konipunkci, protoze zajistuje lepsi oxygenaci
a ventilaci nemocného. Oba tyto zékroky slouzi pouze k doasnému zajisténi dychacich cest
a zpravidla byvaji pfevedeny na tracheostomii (nejpozdéji do 24 hodin), ktera je v urgentnich
ptipadech kontraindikovana. Mezi indikace koniotomie/ koniopunkce patti rozsahlé trauma
nebo jiné postizeni dutiny ustni ¢i obliceje nebo obstrukce hornich cest dychacich, kterd
miiZze byt zpisobend aspiraci ciziho télesa nebo edémem (napf. pii alergické reakei) (Sin,

Stourad, Vidunova et al. 2019, s. 338).

2.3.1 Postup koniotomie
Principem provedeni koniotomie je invazivni vytvofeni pfistupu protnutim ligamen-

tum cricothyroideum, spojujicim chrupavku §titnou a prstencovou, a nasledna inserce kanyly
umoziujici zajisténi dychacich cest. Vykon se provadi v poloze na zddech s maximalnim
zaklonem hlavy. Nejdfive je tfeba vyhmatat lig. cricothyroideum a svou nedominantni rukou
fixovat hrtan. Rez kiizi a podkozim je veden vertikalng, zatimco incize vazivovou membra-
nou horizontaln€. Dilatuje se otvor (napt. peanem) a za stalé fixace hrtanu se zavede endo-
trachealni kanyla (Sevéik 2014, s. 78). V souc¢asné dobé se pro snadnéjsi provedeni konio-
tomie pouZzivaji sterilni sety. Jednim z nich je naptiklad souprava Quick Trach. Hlavni vyho-
dou tohoto setu je to, Ze neni nutny piedchozi fez skalpelem a vstup do trachey je vytvoren
jednim tkonem. Odnimatelna zatka zabrainuje hlubokému zavedeni jehly a snizuje pravde-

podobnost perforace zadni stény pradusnice. Trachedlni vstup Ize potvrdit aspiraci vzduchu

25



injekéni stiikackou. Dalsi pouzivané sety jsou naptiklad QuickTrach II (s té€snici manzetou),

Portex Cricothyroidotomy Kit nebo souprava MiniTrach (Remes, Trnovska 2013, s. 132).

2.4 Laryngealni maska

Laryngealni maska patii mezi supraglotické pomiicky. Pouziva se k zajisténi dycha-
cich cest v anesteziologii u mensich vykont a také v urgentni medicin€ jako alternativa tra-
chedlni intubace. Umoziuje zajisténi dychacich cest v riznych polohéch (napf. pfi zaklinéni
pacienta) a kvuli jednoduchému zpusobu zavedeni je vhodna i pro zdravotnické pracovniky,

ktefi nejsou proskoleni v trachealni intubaci (Zadak, Havel et al. 2017, s. 56).

V soucasné dobé existuje mnoho typtt LMA. VétSina z nich umoziuje zavedeni gast-
rické sondy nebo odsavani z jicnu (napt. LMA Supreme). LMA-Fastrach je intubac¢ni laryn-
gealni maska, kterd se pouziva pro intubaci trachey naslepo. Standardni LMA je tvotfena
télem s tésnici manzetou a flexibilni trubici zakoncenou standardni koncovkou. Pfed zave-
denim LMA je tieba zkontrolovat tésnost manzety a zadni stranu masky pottit gelem. La-
ryngealni maska se zavadi s vypusténou tésnici manzetou po tvrdém patie az do hypofa-
ryngu. Poté se insufluje vzduch do tésnici manzety tak, aby maximalni tlak v manzeté byl
60 cm H20. Spravna poloha LMA se ovéti obdobné jako u OTI (Sin, Stouraé, Vidunova et
al. 2019, s. 335).

2.5 Kombitubus

Kombitubus je supragloticka pomucka, ur¢ena pro lékaie a zdravotniky, kteti neumi
provést OTI. Pouziva se pfi KPR a u pacientl s obtiZznymi dychacimi cestami. Kombitubus
je trubice s dvojitym lumen a dvéma obtura¢nimi manzetami, orofaryngealni a distalni.
Rourku je mozné zavadét naslepo pies dutinu Gstni. Distalni konec tubusu byva ve vét§iné
ptipadii zaveden do jicnu a ventilace probih4 pies proximalni otvory nad distalni obturaéni
manzetou. V piipad€ zavedeni kombitubusu do pradusnice ventilace probiha skrze distalni

otvor. Kontrola zavedeni rourky se provadi auskultacni metodou (Remes, Trnovska 2013,
s. 128).
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3 UMELA PLICNi VENTILACE

,,Uméla plicni ventilace (UPV) predstavuje zpuisob dychani, pri nemz mechanicky
pristroj plne nebo cdstecne zajistuje prutok plynii respiracnim systéemem. UPV je pouzZivana
ke kratkodobé nebo dlouhodobé podpore nemocnych, u kterych jiz doslo ke vzniku zavazné

poruchy ventilacni nebo oxygenacni funkce respiracniho systému nebo kteri ji jsou aktualné

ohrozeni.” (Sevéik 2014, s. 368)

3.1 Cile umélé plicni ventilace

Obecn¢ lze tici, ze hlavnim tkolem UPV je zajistit adekvatni oxygenaci a ventilaci
pacienta po nezbytné nutnou dobu a zaroven co nejvice minimalizovat poskozeni plic zpi-
sobené ventilatorem. Podrobné;ji Ize cile UPV rozdé€lit na klinické a fyziologické. Mezi fy-
ziologické cile patii: podpora alveolarni ventilace a arterialni oxygenace, ovlivnéni velikosti
plicniho objemu (endinspira¢niho plicniho objemu a funkéni rezidualni kapacity plic) a sni-
zeni prace dychacich svalti (Sevéik 2014, s. 368). Mezi hlavni klinické cile patii: zvrat hy-
poxemie (cilové hodnoty: PaO2 nad 60 mm Hg a SpO. nad 90 %), zvrat akutni respiracni
acidozy a zvrat akutni dechové tisn€. V zdvislosti na onemocnéni pacienta Ize stanovit dalsi
klinické cile, jako napftiklad: prevence vzniku a zvrat atelektaz, snizeni spotieby O v orga-

nismu, sniZzeni intrakranialniho tlaku nebo moznost vedeni anestezie (Dostal 2014, s. 54—

55).

3.2 Indikace umélé plicni ventilace

Umeéla plicni ventilace je indikovéana u pacientd, kteti nejsou schopni dostatené ven-
tilovat plice, zajistit adekvatni oxygenaci nebo se u nich projevuji poruchy plicni mechaniky.
Pted zahdjenim UPV je tedy tfeba zhodnotit klinicky stav nemocného, povahu zdkladniho
onemocnéni a predpokladanou prognozu. Zejména u chronicky nemocnych, jako jsou napfi-
Klad pacienti trpici CHOPN ¢i asthma bronchiale, jsou indika¢ni kritéria pro zahajeni UPV

zna¢n¢ individualizovana (Dostal 2014, s. 55, 5.223).

Mezi klinické ptiznaky indikujici UPV patfi: syndrom akutni dechové tisné (ARDS),
kraniocerebralni poranéni, polytrauma, nepravidelné dychani nebo apnoe, vazné exacerbace
chronickych plicnich onemocnéni (napt. CHOPN nebo asthma bronchiale) a dalsi (Laghi
a Tobin 2013). Dalsim indika¢nim kritériem je porucha oxygenace: PaO2 méné nez 70
mm Hg pii FiO2 0,4 obli¢ejovou maskou, alveolo-arterialni diference Oz (AaDOz2) vice nez
350 mm Hg pfi FiO2 1,0 nebo velikost plicniho zkratu vice nez 20 % (Sevé&ik 2014, s. 368).
Porucha ventilace indikujici UPV je pfi PaCO2 >55 mm Hg, poméru mrtvého prostoru
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a dechového objemu (Vd/Vt) >0,60 nebo pii zastavé dychani. Indikacni parametry plicni
mechaniky jsou: Df nad 35 d/ min, VC <15 ml/ kg a maximalni inspira¢ni podtlak <25 cm
H20 (Dostal 2014, s. 55).

3.3 Formy umélé plicni ventilace

Prvni a také nejvice uzivanou formou UPYV je ventilace pozitivnim pretlakem — tzv.
konven¢ni UPV. Dalsi, dnes jiz opomijenou formou, je ventilace negativnim tlakem, jejiz
nejznamejSim typem jsou tzv. Zelezné plice. Pfi tomto typu ventilace bylo télo pacienta,
kromé hlavy, umisténo ve vzduchotésné komote, kde byl intermitentné generovan podtlak
na hrudni a bfi$ni sténu. Pouzivala se zejména k 1é¢b¢é détské obrny (Dostal 2014, s. 74—75).
Tteti formou UPV je vysokofrekvenéni ventilace (high frequency ventilation, HFV), ktera
oproti konvenéni UPV pouziva malé dechové objemy o vysoké frekvenci. Mezi nejbéznéjsi
rezimy HFV patfi: vysokofrekvenéni tryskova ventilace (high frequency jet ventilation,
HFJV) a vysokofrekven¢ni oscilaéni ventilace (high frequency oscillatory ventilation,
HFOV). Tryskova ventilace je nizkotlaka. Dychaci smés je vhanéna tryskovym ventilato-
rem do dychacich cest frekvenci 100—400 cyklti/min. Jedna se o otevieny systém, coZ béhem
cyklu umoziiuje spontdnni ventilaci. Je vyuzivéna Vv anestezii, napt. u bronchoskopickych
vykoni. Principem oscilaéni ventilace je vytvoreni oscila¢nich kmitt specialnim ventilato-
rem s oscilaéni membranou s frekvenci 180-900 decht/min. Udrzuje konstantni plicni
recruitment postupnym zvySovanim sttedniho tlaku, coZe zlepSuje oxygenaci a snizuje riziko
barotraumatu. Oproti HFJV je inspirium i exspirium dé&jem aktivnim, proto béhem HFOV
neni mozna spontdnni ventilace. Pouziva se zejména v neonatologii a pii lécbé ARDS (Maca

2015, s. 477-479).

3.4 Princip ventilace pretlakem

Pii fyziologickém dychani je vzduch insuflovan do plic na zakladé¢ negativniho tlaku
vyprodukovaného dychacimi svaly. Pfi pietlakové ventilaci (positive pressure ventilation,
PPV) je funkce dychacich svalu zastoupena plicnim ventilatorem, ktery dychaci smés do plic
insufluje pfetlakem, tedy nefyziologicky. Po dosazeni trovné alveolarniho tlaku na vstupu
do dychacich cest plyn proudi do plic, dokud nedojde k ukonceni dechu ventilatorem. Veli-
kost tohoto tlaku je dana odporem respira¢niho systému (vcetné okruhu ventilatoru a endo-

trachealni rourky), plicni poddajnosti a endexspiraénim alveolarnim tlakem (Sevéik 2014,
s. 369).
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3.5 Ventila¢ni rezimy

,,Jako ventilacni rezim oznacujeme konkrétni zpusob realizace ventilace pozitivnim
pretlakem. Rezim je definovan algoritmem Fizeni cinnosti pristroje na zakladeé informact
o tlaku a/nebo pritoku plynii okruhem ventilatoru. Vymeéna plynit v dychacich cestdch a pli-
cich nemocného je zajistovana zménami tlakového gradientu mezi ustim dychacich cest

(usta, trachealni rourka) a alveoly. “ (Dostal 2014, s. 96)

Ventilacni rezim tedy definuje, jakym zptisobem bude realizovan dechovy cyklus.
Ten se zpravidla d€li na inspiracni fazi, inspiracni pauzu, exspiracni fazi a exspiracni pauzu.
Faze inspirace zalina tzv. iniciaci — signalem pro zahajeni dechového cyklu. Tim je
napf. tlak (pressure trigger), prutok (flow trigger) nebo ¢as. Ventilator je omezen tzv. limi-
taci, coZ je nastavend hodnota tlaku (pressure limit) nebo objemu (volume limit), po jejimz
dosazeni dojde k zastaveni dalSiho pribchu inspiracni faze. Nasleduje ukonceni inspiria,
tzv. cyklovani. Po spInéni uréité podminky (tlak, objem, pratok, ¢as), dojde k ptechodu do
inspiracni pauzy, eventudlné do exspiracni faze. V dob¢ inspiraéni pauzy je zastaven ves-
kery pritok plynu v dychacich cestach a probiha jejich redistribuce v plicich. Pasivni fazi
dechového cyklu, které se ventilator neucastni, je faze exspiracni. Ta je dana zejména elas-
ticitou hrudniku, pfipadné zapojenim exspiracniho svalstva. Exspira¢ni pauza trva od ukon-
eni pratoku plynti na konci exspiria do iniciace daliiho dechového cyklu (Sevéik 2014,

. 369).

Typy dechi pi1 UPV lze rozdé€lit na zastupové (fizené), asistované a dechy spontanni.
Jako zastupové dechy se oznacuji dechy zcela fizené ventilatorem, tedy u nemocnych bez
vlastni dechové aktivity. Jsou iniciovany ¢asem. Ventila¢ni rezim zajist'ujici tento typ dechil
se oznacuje jako CMV — control mandatory ventilation (kap. 3.5.1). Dalsim typem jsou de-
chy asistované, kdy nemocny svym vlastnim dechovym tsilim iniciuje aktivitu ventilatoru,
ktery za n¢&j definovany dech provede. Asistované dechy jsou soucasti ventila¢niho rezimu
A/CMV (assist/control mandatory ventilation), ktery Vv pfipadé¢ vymizeni dechové aktivity
nemocného zajisti fizenou zastupovou ventilaci (Dostal 2014, s. 99, 100). Spontanni dechy
nemocného se dé€li na podporované a nepodporované. Pii podporovaném dechu je nadech
zahdjen i ukonc¢en nemocnym. Ventilator pouze podporuje vytvoreni dostatecného inspirac-
niho pritoku, a tak snizuje dechové usili nemocného. Pii nepodporovaném spontannim de-

chu nemocny dyché zcela sam bez podpory inspiraéniho usili (Sevéik 2014, s. 370).
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3.5.1 Klasifikace ventila¢nich rezimi
Ventilacni rezimy lze rozdélit dle stupné ventilaéni podpory na rezimy zajist'ujici

plnou ventilacni podporu a rezimy zajist'ujici ¢asteCnou ventilacni podporu. Pti plné venti-
la¢ni podpofie ventilacni rezim zajisti veskerou dechovou praci potiebnou k vyméné dycha-
cich plynd v plicich. Radime sem napf. fizenou (zastupovou) ventilaci, tzv. CMV — contro-
led mandatory ventilation, a také rezimy slouzici k podpote spontanniho dychani, kdy je
dechova aktivita nemocného téméf zanedbatelna. Pii ¢asteCné ventilaéni podpote je zapo-
ttebi, aby ¢ast dechové prace vykonal sdm nemocny. Ventila¢ni rezimy miizeme dale rozdé-
lit na rezimy synchronni a asynchronni. Pfi synchronnim ventilaénim rezimu jsou umélé
dechy iniciované dechovym usilim nemocného. Aktivita ventilatoru je zajisténa tzv. trigge-
rovanim (spousténim) na zakladé zmény tlaku nebo objemu v okruhu ventilatoru. Pti asyn-
chronnim ventilaénim rezimu je dechovy cyklus zahajen bez ohledu na fazi dechového cyklu
nemocného. Poslednim délenim ventila¢nich rezimt je déleni na zaklad¢ zpiisobu fizeni in-
spira¢ni faze. Rozd¢€lujeme ventila¢ni rezimy objemové, tzv. volume targeted modes, a re-

zimy tlakové, tzv. pressure targeted modes (Dostal 2014, s. 98-101).

Pti objemové tizené ventilaci (VCV — Volume Control Ventilation) je nastaven de-
chovy objem a dechova frekvence. Inspira¢ni tlaky v plicich se méni pti zménach compli-
ance nebo rezistence dychaciho systému. Objemové fizené ventila¢ni reZimy se vyuZzivaji
zejména u nemocnych, u kterych je hlavnim cilem UPV konstantni minutova ventilace, tedy
nejcastéji kontrola PaCOy. Pti tlakové fizené ventilaci (PCV — Pressure Control Ventilation)
je na ventilatoru nastaven maximalni inspira¢ni tlak. Po jeho dosaZeni ventilator ptejde do
exspiracni faze dechového cyklu. Pfi zménach compliance nebo rezistence dojde ke zméné
dechového objemu. Tlakové ventila¢ni rezimy jsou Setrnéj$i, snizuji riziko barotraumatu

a jsou lépe tolerovany (Zadak, Havel et al. 2017, s. 64).

3.5.2 Zikladni ventila¢ni reZimy
Controlled Mandatory Ventilation — CMV je asynchronni fizena zastupova venti-

lace, ktera mize byt fizena jak tlakové (PCV), tak objemové (VCV). Podpurny ventilaéni
rezim SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation — synchronizovana intermi-
tentni zastupova ventilace) zajiSt'uje dopliujici spontanni dychani pacienta. Ventilator v ur-
¢itych Casovych intervalech zah4ji fizené dechy, ale zaroven snimd dechové usili nemocného
a povinné dechy naplanuje na zakladé vypocitané potieby pacienta. Synchronizovana inter-
mitentni zastupova ventilace mize byt fizena tlakové (PC SIMV) nebo objemové (VC

SIMV) (Dostal 2014, s. 101, 102). Tlakove podporovana ventilace — PSV (Pressure Support
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Ventilation) je rezim s variabilnim dechovym objemem, ktery ma v praxi mnoho synonym-
nich oznaceni, napt. ASB (Assisted Spontaneous Breathing), PPS (Pressure Positive
Support), IA (Inspiratory Assistance) a jiné. Ventilator ptes funkci trigger podpofi inspira¢ni
fazi dechového cyklu nemocného na zakladé jeho vlastni dechové aktivity. Jedna se o mini-
malni dechovou podporu, proto se vyuziva zejména pied odpojenim nemocného od ventila-
toru (Zadak, Havel 2017, s. 66). Rezim CPAP (Continuous Positive Airway Pressure — kon-
tinualni pretlak v dychacich cestach) zajiStuje spontanni ventilaci nemocného na vyssi
urovni pozitivniho ptetlaku v dychacich cestach, slouzi tedy pouze k udrzovani nastavené
urovné PEEP. Pfi pouziti tohoto reZimu je nezbytnd spontdnni dechova aktivita nemocného.
Vyuziva se hlavné u neinvazivni umélé plicni ventilace. Ventilacni rezim BiPAP (Biphasic
Positive Airway Pressure — bifazicka ventilace pozitivnim ptetlakem) zajist'uje synchronni
tlakovou ventilaci na dvou urovnich CPAP, nejedna se tedy o konstantni pietlak v dychacich
cestach, ale tlak ve dvou hladinach — vyssi pii nddechu a nizsi pti vydechu. Umoziuje také
ptechod do plné ventila¢ni podpory. Obdobné jako ventilacni rezim BiPAP, rezim APRV
(Airway Pressure Release Ventilation), tzv. polovi¢ni BiPAP, umoziuje ventilaci mezi
dvéma trovnémi CPAP. Ventilator v pfednastaveném case intermitentné snizuje tlak v dy-
trvani vyssi trovné CPAP (Zadak, Havel et al. 2017, s. 65-67). V soucasné¢ dobé mame
k dispozici i nové ventila¢ni rezimy. Tyto hybridni (duélni) ventila¢ni rezimy fizené mikro-
procesorem kontroluji vice tzv. fidicich proménnych. Do této skupiny patii naptiklad venti-
lacni rezim PRVC (Pressure Regulated Volume Control), ASV (Adaptive Support Ventila-
tion) a jiné (Sevéik 2014, s. 371). Nazvy jednotlivych ventila¢nich rezimi se mohou ligit
Vv zavislosti na vyrobci ventilator. Zde jsou uvedeny nazvy, které vychdzeji z ptivodni ter-

minologie ventilacnich reZzimu.

3.6 Pozitivni endexpiracni pretlak (PEEP)

Pozitivni endexpiracni ptetlak — PEEP (Positive End-Expiratory Pressure) zajist'uje
na konci vydechu vyssi tlak v dychacich cestach oproti tlaku atmosférickému. Jeho zarazeni
je v soucasné dob¢ neodmyslitelnou soucasti pti nastaveni ventila¢nich rezimt. Divodem
pro jeho zatazeni je predev§im zvySeni funk¢ni rezidualni kapacity, coz piispiva k prevenci
kompresivnich atelektdz, zlepSeni rovnomérnosti ventilace, zlepSeni oxygenace, usnadnéni
nadechu a snizeni dechové prace nemocného (Dostal 2014, s. 119—123). Pozitivni end-expi-
racni pietlak lze rozdélit dle irovné pouzitého tlaku na nizky, sttedni a vysoky. Nizky PEEP

(do 5 cm H20) se vyuziva u pacienti bez plicni patologie nebo pii kratkodobé ventilaci.
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Stfedni PEEP (5-15 cm H20) se vyuziva u vétSiny nemocnych s potiebou UPV. Vysoky
PEEP (nad 15 cm H;0) je indikovan naptiklad u pacientl s akutnim respira¢nim selhanim.
Nejcastéji vyuzivané hodnoty PEEP se pohybuji mezi 4 az 8 cm H20. Hodnoty PEEP 30—
40 cm H20 se vyuzivaji pouze pfechodné pii tzv. recruitment manévru, tedy k otevieni zko-
labovanych ¢asti plic. Tento oteviraci manévr zvysuje pocet alveolil, které jsou ventilované

(Kapounova 2020, s. 271).

3.7 Komplikace umélé plicni ventilace

Komplikace UPV se déli do né€kolika skupin: komplikace vzniklé v souvislosti se
zajisténim dychacich cest, komplikace vyvinuté v diisledku nadmérného ¢i nedostatecného
ohtati nebo zvlhéeni vdechované smési, komplikace vzniklé pfi protrahovaném podavani
toxickych koncentraci kysliku, komplikace infekéni a nezadouci ucinky, které nastaly vli-
vem ventilace pietlakem. Ty Ize dale rozdélit na komplikace plicni a mimoplicni (Frei et al.
2015, s. 35). Mezi mimoplicni nezadouci ucinky ventilace ptretlakem patii kardiovaskularni
(snizeni srdecniho vydeje na zaklad¢ snizeni zilniho navratu vlivem zvySeného nitrohrud-
niho tlaku), rendlni (sniZeni diurézy, pokles glomerularni filtrace a exkrece sodiku, redukce
priatoku krve ledvinami), jaterni a gastrointestindlni (pokles perfuze jater, zvySeni jaterni
cévni rezistence, zvySeni zilniho tlaku, zvySeni intraabdominalniho tlaku, zvySeni tlaku ve
zluCovych cestach) a poruchy acidobazické rovnovahy (Dostal 2014, s. 80-85). Pfi posko-
zeni plic prokazatelné v souvislosti s UPV byl zaveden termin ,,plicni poskozeni zptisobené
umélou plicni ventilaci® — ventilator-inducted lung injury (VILI). Pokud nelze vyloucit, ze
k poskozeni plic ventilovaného pacienta doslo v disledku pfedchozi plicni patologie, pou-
Ziva se termin ,,pos$kozeni plic vzniklé v pribéhu umélé plicni ventilace™ — ventilator-asso-
ciated lung injury (VALI) (Sevéik 2014, s. 372). Poskozeni plic pii UPV pietlakem (vznik
VILI) je vyvolano pisobenim: vysokych inspiracnich tlakd (barotrauma), nadmérnych de-
chovych objemi (volutrauma), stfiznych sil generovanych na ptrechodu mezi otevienymi
a nevzduS$nymi alveoly (atelektrauma) a zanétlivé reakce v plicnim parenchymu (biotruma)

(Maca 2015, s. 424-427).

3.8 Neinvazivni ventilace

Neinvazivni ventilaéni podpora — NIVS (non-invasive ventilatory support) je forma
UPV, pii které neni potieba invazivniho zajisténi dychacich cest, ¢imz se vyrazné snizuji
rizika spojena s trachealni intubaci. Vyhodou je zachovani fonace, polykani a expektorace.

Neinvazivni ventilace snizuje riziko nozokomidlni respiracni infekce, zvySuje funkéni
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rezidualni kapacitu plic, zlepSuje vyménu dychacich plynti a oxygenaci, snizuje dechovou
praci, umoznuje povrchnéjsi az nulovou sedaci, zkracuje dobu hospitalizace a v neposledni
fadé¢ také zvySuje komfort nemocného (Frei et. al 2015, s. 37). Mezi indikace patfi: akutni
kardiogenni plicni edém, akutni exacerbace CHOPN, poopera¢ni respira¢ni insuficience, re-
spiracni insuficience po extubaci, domaci ventilace u nemocnych s chronickym respira¢nim
selhdnim, respiracni insuficience u imunosuprimovanych nemocnych a jiné (Bartlin¢k 2016,
S. 229; Zadak, Havel 2017, s. 68). Mezi kontraindikace se fadi: znamky hemodynamické
nestability, vysoké riziko aspirace, neschopnost udrzet prichodné dychaci cesty, poruchy
védomi, neschopnost aktivni expektorace, nadmérné obezita (BMI 42 a vice), neschopnost
zajistit t€snost masky, nespoluprace nemocného a jiné (Frei et. al 2015, s. 37; Dostal 2014,
s. 282). Nejcastéji je vyuzivana aplikace pozitivniho ptetlaku pomoci pfistroje na dychaci
cesty pacienta prostfednictvim riznych druhti masek (nazalni, oronazalni, obli¢ejové) ¢i spe-
cidlni helmy. Pro zajisténi ventilace se nejCastéji vyuzivaji ventilatory pro intenzivni péci,
které vSak, oproti specidlnim ventilatorim pro neinvazivni ventilaci, netoleruji vyrazngjsi
unik vzduchu kolem masky, a tak ¢astéji dochdzi k dyssynchronii mezi pacientem a ventila-
torem (Havel, Zeman 2017, s. 910). Indikaci pro pieruseni NIVS je napiiklad $patna tole-
rance masky ¢i helmy, rozvoj hemodynamické nestability, poruchy védomi nebo progrese
stavu po 30 minutach trvani neinvazivni ventilace (Kapounova 2020, s. 268). Mezi kompli-
kace patii: diskomfort nemocného (klaustrofobie), kozni defekty v misté naléhani masky,
pneumotorax, hypotenze, nauzea/ zvraceni, aspirace Zaludecniho obsahu, pocit sucha v us-
tech a jiné (Kolek 2016, s. 441). Pied zahajenim ventilace je tfeba, aby sestra provedla fad-
nou edukaci pacienta a domluvila se s nemocnym na zptisobu komunikace. K realizaci ne-
invazivni ventilace je dulezity vhodny vybér pomicek, zejména spravna velikost masky ¢i
helmy, ktera musi zajistit tésnost, aby nedochazelo k uniku vzduchu. Po zahajeni ventilace
je dilezité kontrolovat stav pacienta (napf. poceni, barva kiize), monitorovat zakladni Zivotni

funkce a podporovat psychicky stav nemocného (Bartin€k 2016, s. 230).

S neinvazivni ventilaci je Casto spojovana vysokoprutokova nosni kyslikova terapie
(High-flow nasal oxygen therapy — HFNOT). Jedna se o metodu, kdy je aplikovan kyslik
vysokym pritokem nosni kanylou pomoci Nasal High Flow generatoru. Tato technika zajis-
tuje ucinné zvlhcovani a ohfivani dychaci smési, kterou lze aplikovat pritokem az 60 1/min.
Nosni kanyla je nemocnymi velmi dobfe tolerovana, avSak oproti NIVS poskytuje mensi

ventila¢ni podporu. Metodu HFNOT Ize vyuZit u nemocnych s hyperkapnickym selhanim,

33



hypoxemickym respira¢nim selhanim ¢i v postextubacnim obdobi (Ashraf-Kashani a Kumar
2017, s. 57-62).

3.9 Ukoncovani umélé plicni ventilace

Pro ukoncovani UPV se pouziva termin ,,weaning* (odpojovani, odvykani), ktery
vyjadiuje postupné odvykani od ventildtoru. V soucasnosti se uziva jesté termin ,,disconti-
nuation” (ukon&eni, odpojeni), ktery preferuje rychlej$i ukonéeni UPV (Sevéik 2014,
S. 376). Weaning piedstavuje u nékterych pacientl 40-50 % celkové doby ventilaéni pod-
pory. Pro maximalni snizeni rizika komplikaci v souvislosti s UPV je dulezité s odpojova-
nim zacit ihned poté, co pominou indikace ventilacni podpory. Celkové zhodnoceni stavu
pacienta a posouzeni jeho pripravenosti k odpojeni od ventilatoru by mélo byt soucasti kaz-
dodenni vizity. Jako uspésné odpojeni se oznacuje schopnost nasledné spontanni ventilace
alespon 48 hodin bez potieby ventilaéni podpory. Za selhani odpojeni 1ze povazovat opako-
vané zahajeni ventilaéni podpory béhem 48-72 hodin spontanni ventilace. Hloubka sedace
a délka ptedchozi UPV jsou faktory, které ovliviuji celkovou délku ventilaéni podpory.
U kratkodobé ventilovanych nemocnych (24-48 hodin) lze ve vétsing ptipadi UPV jedno-
razove¢ ukoncit a pacienta extubovat. Naopak dlouhodoba ventilacni podpora je Casto spojo-
vana s obtiznym odpojovanim. Dulezitou roli pti odpojovani ma také spravnost odhadu pfi-
pravenosti pacienta na ukonc¢eni UPV (Dostal 2014, s. 294-295). Mezi zakladni pfedpoklady
pro Uspésné odpojeni patii hemodynamicka a systémov4 stabilita, dobrd oxygenacni funkce
plic a dostate¢na svalova sila (Frei 2015, s. 36). Dalsi kritéria pro zahajeni weaningu jsou
naptiklad absence poruch acidobazické rovnovahy, normotermie, dobry psychicky stav

a uspokojivy stav vyzivy a hydratace (Kapounova 2020, s. 272-273).

Test tzv. schopnosti spontanni ventilace — SBT (spontaneous breathing trial) se pro-
vadi denné u nemocnych, ktefi spliuji kritéria odvykani. Pfed SBT sestra zajisti vhodnou
polohu nemocného (napt. Fowlerova poloha), provede fadnou edukaci a v prab¢hu testu pa-
cienta monitoruje a psychicky podporuje. Pi tomto testu je pacient odpojen od ventila¢ni
podpory a spontann¢ ventiluje ohiatou a zvlhcenou dychaci smeés s vyssi koncentraci kysliku
(FIO2 <0,5) pies tzv. T-spojku. Optimalni délka trvani SBT se uvadi 30-120 minut (Do-
stal 2014, s. 299). V ptipadé kratkodobé UPV u nemocnych spliujicich kritéria pro spon-
tanni ventilaci se SBT realizuje 5-30 minut. Pokud v prubéhu SBT nejsou zaznamenany
zadné komplikace a nemocny je schopen spontann¢ ventilovat po celou dobu testu, 1ze jej
povazovat za uspésny a posoudit nutnost ventilacni podpory. O selhani SBT hovotime, po-
kud v jeho pribéhu dojde ke zhorSeni stavu nemocného (napf. dechova tisen, zvySena Df,
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pokles SpO», zapojeni pomocnych dychacich svali, vznik arytmii atd.) a je potieba opétovné
napojeni na ventilator. Pfed dal$im testem schopnosti spontanni ventilace je tieba objasnit
a odstranit pficiny, které k selhani vedly (Kim, Criner 2010, s. 909-910). U nemocnych s ob-
tiznym odpojovanim se vyuziva podpurnych ventilacnich rezimt, jako naptiklad PSV,
SIMV ¢i CPAP (kap. 3.5.2) a postupné se snizuje ventilacni podpora. Pii odpojovani je také
kladen daraz na dostatek odpocinku a spanku, proto se odpojovani zahajuje v dopolednich

hodinach, kdy je pacient odpocinuty (Drabkova, Hajkova 2018, s. 232-234).

Mezi predpoklady Gspésné extubace patii: schopnost zachovat prichodné dychaci
cesty, splnéné predpoklady pro odpojeni, GspéSny test schopnosti spontanni ventilace,
funkéni reflexy hlavovych nervli (zejména kaslaci, polykaci a efektivni expektorace), ab-
sence nadmérné sekrece z dychacich cest a nepfitomnost znamek aspirace pii polykani (Sev-
¢ik 2014, s. 377). Pokud 1ékaf indikuje extubaci, sestra pripravi potiebné pomucky, edukuje
nemocného, ulozi ho do vhodné polohy (Fowlerova poloha) a zajisti kontinualni monitoraci
vitalnich funkci. K vykonu je tieba piipravit kyslikovou masku ¢i masku s Venturiho tryskou
napojenou na zdroj Oz a vSechny pomucky k OTI (kap. 2.1.1) pro pfipadnou reintubaci. Po
preoxygenaci a odsati pacienta z dychacich cest sestra odstrani fixaci ETR a vyprazdni ob-
turacni manzetu. Pacient je vyzvan ke kasli a za stidlého odsavani je vyjmuta trachealni
rourka. Nemocnému je nasazena kyslikovd maska a zhodnoti se jeho celkovy stav. Pied de-
kanylaci tracheostomické kanyly je v n¢kterych ptipadech indikovano bronchoskopické vy-
Setfeni ORL specialistou. Pfiprava a postup dekanylace je podobny jako u extubace (Kapou-
nova 2020, s. 273). Postextubacni obstrukce dychacich cest se objevuje az u 15 % nemoc-
nych po extubaci. U rizikovych pacientil se pied extubaci doporucuje provést test stanoveni
uniku vzduchu kolem vypusténé obturacni manzety trachealni rourky. Pokud tnik vzduchu
¢ini alesponi 120 ml u dosp€lého, je rozvoj obstrukce HCD malo pravdépodobny. Preven-
tivné lze pted extubaci podat kortikoidy a zajistit vhodnou miru sedace. Pfi projevech vzniku
postextubacniho otoku HCD se inhalacné podédvaji studené zvlhcené smési vzduchu a stu-
dené obklady lokalné na oblast krku. Kortikoidy se podédvaji bud’ systémove nebo inhalacné,

v kombinaci s inhala¢nim podanim adrenalinu (Dostal 2014, s. 306-307).
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4 OSETROVATELSKA PECE

Nemocny s potfebou umélé plicni ventilace vyzaduje zajisténi komplexni oSetiova-
telské péce. Sestra musi sledovat celkovy stav nemocného a umét posoudit hodnoty monito-
rovanych parametru fyziologickych funkci. Pii oSetfovani nemocného na UPV je zasadni
péce o dychaci cesty, okruh ventilatoru a péce o ETR ¢i TSK. Sestra musi znat riizné komu-
nikaéni techniky, jelikoz u pacienta s invazivné zajisténymi dychacimi cestami je vyrazné
omezena schopnost komunikace. Je tfeba si uvédomit, ze zajisténi dychacich cest s nasled-
nou UPV miize kazdy pacient vnimat zcela odlisné, avSak vétSina nemocnych jej vnima jako
velice nepiijemny a stresujici zazitek (Frei et. al 2015, s. 40). Soucasti oSetfovatelské péce
je tedy také psychicka podpora pacienta. Komplexni oSetfovatelska péce zahrnuje i pravi-
delné polohovani, véasnou rehabilitaci, péci o celkovou hygienu nemocného, péci o mocové

cesty a vyprazdilovani, pé¢i o invazivni vstupy a dalsi.

4.1 Monitorace

Nedilnou soucasti osetiovatelské péce o pacienta s potiebou UPV je klinicka a pii-
strojova monitorace fyziologickych funkei, které se sleduji bud’ intermitentné nebo kontinu-
alné. Pfi kontinudlni monitoraci FF se vyuzivaji multifunkéni monitory umisténé u lizka
pacienta, tzv. bedside monitoring, které mohou byt propojeny s centralnim monitorem na-
ptiklad v pracovné sester. K monitoraci se vyuZzivaji 1 pfistroje primarné urené k 1€cb¢ pa-
cienta, napt. plicni ventilator (Vytejckova 2013, s. 57-58). Alarmy ventilatoru by mély byt
vzdy dostateéné slySitelné. Sestra musi pokazdé zjistit pii¢inu alarmu (napf. zalomeni
rourky, obstrukce ¢i rozpojeni okruhu), pfipadné kontaktovat 1ékaie (Frei 2015, s. 43). Cilem
monitorace je v€asné odhaleni abnormalit FF, zhodnoceni klinického stavu a pribéhu one-
mocnéni, usnadnéni rozvahy o 1écebné intervenci a posouzeni efektivity této intervence (Do-
posoudit stav nemocného, ovladat piistroje slouzici k monitoraci FF, znat fyziologické hod-
noty monitorovanych parametrti a v pfipadé zhorSeni stavu pacienta na tuto Situaci ade-
kvatné reagovat. Nemén¢ dulezité je peclivé zaznamenavani vSech namétenych hodnot do

dokumentace nemocného.

4.1.1 Monitorace respiracniho systému
Klinické monitorovani respira¢niho systému zahrnuje naptiklad sledovani dechové

frekvence, dychacich pohybt hrudniku, vedlejSich zvukovych fenomént, posouzeni syn-

chronizace mezi pacientem a ventilatorem, zapojeni pomocnych dychacich svall a jiné.
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Mezi zakladni metody monitorace vymény plynit patii pulzni oxymetrie, kapnometrie
s kapnografii a vySetieni krevnich plyni. Pulzni oxymetrie je neinvazivni metoda pro me-
feni saturace hemoglobinu kyslikem v tepenném fecisti. Saturacni ¢idlo umisténé na akralni
casti téla (napf. prst, usni lalacek) vyzaiuje cervené a infracervené svétlo a na zéklad¢ roz-
dilné absorpce svétla oxyhemoglobinu a redukovaného hemoglobinu je vypoctena saturace
hemoglobinu kyslikem (SpO3). Pro odliSeni venozni a arterialni krve je nezbytna ptitomnost
pulzace (Jubran 2015). Normalni hodnota SpO2 je 95-100 %. Piesnost méfeni mtize ovlivnit
hypoperfuze monitorovaného mista, pfitomnost karbonylhemoglobinu nebo methemoglo-
binu, arytmie, anémie, ikterus, tmavé zabarveni klize, vysokéd intenzita okolniho svétla nebo
pohyb nemocného (Vytejckova 2013, s. 51-53). Pulzatilni kiivka pomaha rozlisit artefakty
od skute¢ného signalu. Dal§i metodou monitorace pro rychlé a spolehlivé zhodnoceni respi-
raéniho stavu je kapnometrie, tedy méteni koncentrace CO2 ve vydechovaném vzduchu.
Grafické znazornéni pribéhu této hodnoty se oznacuje jako kapnografie. Zasadni hodnotou
kapnometrie je ETCO: (end-tidal CO2) — koncentrace CO2 na konci vydechu (Walsh,
Crotwell, Restrepo 2010, s. 503-509). Rozdil mezi parcialnim tlakem CO> V arterialni Krvi
a ETCO: je 2-5 mm Hg. Tento gradient vyplyva z pfitomnosti mrtvého prostoru a odrazi
pomér velikosti dechového objemu a mrtvého prostoru. ZvétSenim mrtvého prostoru za pa-
tologickych stavi, pti kterych nastdva snizeni plicni perfiize, dochazi ke zvySeni gradientu
mezi PaCO; a ETCOz, coz se zpravidla projevi poklesem hodnoty ETCO: (Dostal 2014,
S. 175-177). Monitorace hodnot ETCO: tedy slouzi k posouzeni alveolarni ventilace a opti-
malizaci umélé plicni ventilace. Vyuziva se také pii OTI, jelikoz spolehlivé odhali intubaci
do jicnu. Senzor pro méfeni ETCO; je zatazen do dychaciho okruhu pacienta. Normalni
hodnota ETCO: je 35-45 mm Hg (4,7 — 6 kPa) (Kapounova 2020, s. 40). VySetieni krev-
nich plynii pomaha zhodnotit oxygenac¢ni funkci plic, adekvatnost alveolarni ventilace a aci-
dobazickou rovnovahu. Tato metoda je indikovana pfi suspektni hypoxémii/ hyperoxémii,
hypokapnii/ hyperkapnii nebo pro stanoveni typu poruchy acidobazické rovnovahy (acidé-
mie/ alkalémie). Poskytuje informace o koncentraci parcialnich tlakt kysliku a oxidu uhli-
¢itého, koncentraci hydrogenuhli¢itani (HCO3), hodnoté pH a base excess (BE) (Ptiloha E).
K vySetfeni je anaerobné¢ odebrana arteridlni, arterializovana kapilarni nebo centralni

venozni krev (Sevéik 2014, s. 182).

4.1.2 Monitorace védomi
K zhodnoceni stavu védomi nemocného bez analgosedace se nejCastéji vyuziva glas-

gowska stupnice (Glasgow Coma Scale — GCS), ktera hodnoti otevieni o¢i, nejlepsi hlasovy
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projev a nejlepsi motorickou odpoved. U pacientt v analgosedaci hodnotime hloubku sedace
pomoci Ramsay Scale Score, Brussels Sedation Scale nebo Richmond Sagitation Sedation

Scale — RASS (Herold 2013, s. 357).

U zornic se hodnoti jejich velikost v milimetrech (norma 2 mm). Rozsifeni zornic se
nazyva mydridza, zizeni mioza. Také se hodnoti, zda jsou zornice izokorické (stejn¢ velké)
¢i anizokorické. Reakce zornic na osvit (fotoreakce) se vysetfuje osvitem oka svitilnou, pfi-

¢emz fyziologickou odpovédi je midza (Vytejckova 2013, s. 56-57).

4.1.3 Monitorace kardiovaskularniho systému
V intenzivni péci se u nemocnych na UPV také standardné monitoruje kardiovasku-

larni systém. Zakladem je monitorace 3 az 5svodového EKG, tepové frekvence a arteridlniho
tlaku, ktery byva €asto méten invazivni metodou zavedenym katetrem do arterie (nejcasteji
a. radialis) (Kapounova 2020, s. 41). Pfi invazivni monitoraci tlakd (napi. CVP, AP) se po-
uziva pietlakovy systém piipojeny k monitoru. Systém by mél byt proplachovan fyziologic-
kym roztokem (dle standardu pracovisté se do FR 1/1 pfidava Heparin ¢i Mesocain inj. sol.).
V pretlakové manzeté se udrzuje tlak 250-300 mm Hg, coZz zajisti kontinualni proplachovani
katétru asi 3 ml/hod. Nedochdzi tedy ke zpétnému toku krve do méticiho systému a je za-
bezpecena prichodnost katétru. Pfed zahdjenim invazivniho méfeni je nutné cely systém
zkalibrovat oproti atmosférickému tlaku (déale se kalibrace provadi alesponi jedenkrat za
12 hodin). Tlakovy pfevodnik je nutné umistit v tirovni srdce (Vytejckova 2013, s. 40—41).
Cely systém vcetné proplachu musi byt vyménén nejdéle po 96 hodinach. Pro monitoraci
dalSich hemodynamickych parametrii se vyuziva balonkovy Swan-Ganzlv katétr, ktery
umoziuje napiiklad méfeni srde¢niho vydeje, srde¢niho indexu, tlaku v zaklinéni v plicnici

nebo centralniho ven6zniho tlaku (Kapounova 2020, s. 41-42).

4.1.4 Monitorace télesné teploty
Mezi zakladni fyziologické funkce se tadi také télesna teplota (TT). Jeji hodnotu

ovliviiyje fada faktort, jako je vk, denni doba, télesnd aktivita, tradveni, hormony, okolni
prostfedi nebo emoce (Vytejckova 2013, s. 14—15). T¢€lesnou teplotu 1ze métit neinvazivnimi
1 invazivnimi metodami. Pfi intermitentni neinvazivni monitoraci TT se nejcastéji vyuzivaji
digitalni teploméry, které slouZzi pro orientacni méieni, nebo klasické elektronické teploméry
pro monitoraci TT v axile, v rektu ¢i v ustech. Na oddé€lenich intenzivni péce se pro konti-
nudlni neinvazivni monitoraci vyuzivaji teplotni ¢idla napojena na monitor. Mezi invazivni
metody monitorace TT patii naptiklad ¢idlo napojené na mocovy katétr (meii TT v moco-

vém méchyii) nebo teplotni ¢idlo, které je soucasti Swan-Ganzova katétru. Do dokumentace
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nemocného musi sestra vzdy zaznamenat misto méfeni TT, jelikoZ v télnich dutinach ¢i ot-
vorech jsou namétené hodnoty vyssi o 0,5 °C oproti méfeni napf. v axile (Kapounova 2020,

S. 44).

4.2 Péce o dychaci cesty

Osettovatelska péce o dychaci cesty patii mezi zdkladni vykony sestry, které¢ maji za
cil podpofit ¢i nahradit pfirozené mechanismy zajiStujici toaletu dychacich cest (kasel,
mukocilitarni transport). Jeji soucasti je péce o dutinu ustni a nosni, udrzovani priichodnosti
dychacich cest, odbér a zhodnoceni sputa a ohtati a zvlhéeni vdechované smési (Vytejckova
2013, s. 63). Kvalitni oSetfovatelskou péc¢i o dychaci cesty 1ze minimalizovat riziko vzniku
ventilatorové pneumonie (VAP), ktera je Castou komplikaci ventilovanych nemocnych. Di-
lezitym faktorem prevence vzniku VAP je zvySena horni polovina téla (pokud neni kontra-
indikovano) 0 30—40°, ¢imz se vyrazné snizuje riziko mikroaspirace. Do 48 hodin od intu-
bace dochazi ke zménam v Ustni flofe (pfevaha gramnegativnich bakterii). Pfi nedostate¢né
ustni hygien¢ se do 72 hodin vytvofi usazeniny zubniho plaku, coz tvoii idedlni prostiedi
pro respiracni patogeny. Dukladné ¢isténi zubt, dasni a jazyka zubnim kartaCkem a pastou
by mélo probihat alesponi dvakrat denné. Kazdé 2—4 hodiny je tieba provést vyplach dutiny
ustni dezinfekei na sliznice (doporucuji se piipravky s obsahem chlorhexidinu) a zvlhéeni
rtt (Gupta 2016, s. 95-97).

4.2.1 Odsavani z dychacich cest
Odsavani je vykon, pti kterém dochazi k aspiraci sekretu z hornich nebo dolnich cest

dychacich. Cilem je zajistit prichodné a Cisté dychaci cesty, usnadnit ventilaci a piipadné
odebrat vzorek na diagnostické vyseteni. Odsavani vyvolava ochranné reflexy (napt. kasel,
davivy reflex), proto je tfeba na n€ myslet a pacienta nalezité¢ informovat. Pfed vykonem
sestra edukuje nemocného o nutnosti odsavani, provede hygienu rukou, oblece si 0sobni
ochrann¢é pracovni pomucky (tstenka, rukavice, jednorazova zastéra, piipadné oblicejovy
Stit) a pfipravi potfebné pomuicky. Mezi zdkladni pomiicky pro odsavani patii: funkéni od-
savacka, odsavaci hadice, pferusovac sani (stop ventil), bakteridlni filtr, jednorazovy vak na
sekret, dezinfek¢ni roztok na proplach odsavaci hadice a sterilni odsavaci katétry. Pfed od-
savanim je tfeba ulozit pacienta do vhodné polohy (Fowlerova poloha), pokud neni kontra-
indikovéana. Odsavani se provadi vzdy pfi vytahovani odsavaciho katetru, nikoli pii jeho
zavadéni. Pfi zavadéni se nikdy nepostupuje proti vétSimu odporu, aby nedoslo k poranéni
sliznice (Vytej¢kova 2013, s. 75-78). Odsavani z dolnich cest dychacich se provadi piisné

sterilné, kvuli riziku zavleCeni infekce. Jinou komplikaci muze byt poranéni sliznice,
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hypoxémie, arytmie, zvySeni ICP nebo hypertenze. U rizikovych pacientil je tfeba provést
nékolikaminutovou preoxygenaci 100 % O2. Odsavani z DCD lze provést otevienym nebo
uzavienym zpusobem. V piipadé uzavieného zpisobu je uzavieny odsavaci systém napojen
na dychaci okruh, ktery je tieba pravidelné ménit dle doporuc¢eni vyrobce (24—96 hodin)
nebo v ptipadé potieby (Kapounova 2020, s. 262). Tento systém umoznuje odsavani bez
potteby rozpojeni dychaciho okruhu, ¢imz se snizuje riziko §ifeni nozokomidlnich nakaz na
personal a zajisti snazsi udrzeni MV, Vt, PEEP, FiO: a tlaku ve ventila¢nim okruhu. Jedinou
nevyhodou, oproti otevienému zplsobu, jsou vyssi poiizovaci naklady (Bartinck 2016,
s. 297). Pii odsavani uzavienym zptisobem je tieba, kromé zakladnich pomucek k odsavani,
ptipravit jesté injekeni stiikaCku naplnénou sterilnim roztokem (FR 1/1 nebo aqua pro inj.)

k proplachu katétru.

Po edukaci nemocného, provedeni hygieny rukou, pouziti OOPP a ptipravé pomicek
sestra napoji odsavaci hadici na uzavieny odsavaci systém a zapne odsavacku (podtlak 80—
120 mm Hg). Jednou rukou fixuje ETR/TSK a druhou zavadi odsavaci katetr do dychacich
cest. V misté odporu (trachealni bifurkace) se odsavaci katétr cca o 1 cm povytahne a poté
se za plynulého vytahovani odsava pierusovanym tlakem. V pribéhu odsavani sestra sleduje
charakter a mnozstvi sputa, fyziologické funkce a reakce pacienta. Po kazdém odsavani je
tteba proplachnout katétr uzaviené¢ho systému sterilnim roztokem. Odsavaci hadice se pro-
plachuje pripravenym dezinfekénim roztokem (Kapounova 2020, s. 262-263). U odsavani
otevienym zpusobem je tieba rozpojit dychaci okruh nemocného. Vyuzivaji se jednorazové
sterilni katétry, které se asepticky zavadégji sterilni pinzetou, ptipadné ve sterilnich rukavi-
cich. Po vykonu se katétr s odsavaci hadici proplachnou dezinfekénim roztokem a odsavaci
katétr se nasledn€ znehodnoti. O kazdém odséavani sestra provede zdznam do dokumentace
vcetné charakteru a mnoZzstvi sputa. Odsavani by nemeélo trvat déle nez 1015 s. Pfi potitebe
opakovaného odsavani se mezi jednotlivymi odsdvanimi déla pauza asi 3—4 dechové cykly.
Frekvence odsavani by se méla fidit potiebami pacienta tak, aby nedochézelo k zahlenéni.
Ptili§ Casté odsavani miize zplisobit poskozeni sliznice prudusnice s naslednym krvacenim
(Bartin€k 2016, s. 296-297). Nékteré ETR/TSK umoziuji také odsavani ze subglotického
prostoru, které se provadi pomoci 20 ml stiikacky (pfi pouziti odsavacky se zvySuje riziko
tracheomalacie). Z tohoto prostoru se odsati provadi vzdy pred odsavanim endotrachealnim
(Kapounova 2020, s. 262). Bylo prokazano, ze odsavani ze subglotického prostoru vyrazné
snizuje riziko mikroaspirace, a tedy snizuje vyskyt ventilatorové pneumonie (Mao et al.
2016, s. 2).
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4.2.2 Zvlhceni a ohiati vdechované smési
Fyziologicky je vzduch ohfivan a zvlhéovan v HCD a pradusnici na teplotu asi 32 °C

a zvlhcovan 43,8 mg/l vodnich par. Pfi invazivnim zajiSténi dychacich cest toto fyziologické
ohfivani a zvlhCovani neprobiha, proto je tfeba vdechovanou smés ohiivat a zvlhcovat. Pii
nedostatecném ohtati a zvlhceni smési dochazi k vysychani sliznic, zvysuje se viskozita
sputa, dochazi ke stagnaci sekretdl, podrazdéni pridusek a poskozeni alveolt (Sevéik 2014,
s. 380). U ventilovanych nemocnych musi byt teplota vdechované smési minimalné 30 °C
a vlhkost 30 mg/l vodnich par. Pro zajisténi této teploty a vlhkosti se vyuziva aktivni nebo
pasivni zvlhCeni (Dostél 2014, s. 160). Aktivni zvlhc¢eni pomoci kaskddového zvlh¢ovace,
ktery je zarazen do inspiracni ¢asti okruhu, zajistuje ohfati a zvlhceni proudénim dychaci
smési pres komorovy systém naplnény sterilni vodou. Tento zpisob zajisti kvalitné;jsi zvlh-
¢eni a ohfati vdechované smési oproti zvlhéovaclim pasivnim. Je zde také moznost regulace
ohiivani na zdklad€ métené teploty ve vdechované smési. Nevyhodou je tvorba kondenzéatu
Vv dychacim okruhu, coz mize zplisobit mnozeni mikroorganismu a zvySené riziko infekce.
Aktivni zvlhéeni je indikovano u nemocnych produkujicich nadmérné mnozstvi sputa, vazké
sputum nebo pii potiebs snizit mrtvy prostor (Sevéik 2014, s. 380). P¥i pasivnim zvlhéent je
do dychaciho okruhu nemocného zafazen vyménik tepla a vlhkosti (HME — heat and mois-
ture exchanger), ktery béhem exspiria zadrzuje teplo a vlhkost. Oproti kaskddovému zvlh-
¢ovaci je snadnéjSi na manipulaci, avSak zvySuje mrtvy prostor, zvySuje odpor kladeny prou-
dicimu plynu a je zde riziko nedostatecného ohtati a zvlh¢eni dychaci smési (Dostal 2014,
S. 161-162). U dlouhodobé ventilovanych nemocnych se vyuziva HME booster — kombinace
zvlh¢ovaciho filtru HME a topného télesa s ptivodem sterilni vody. U spontanné ventiluji-
cich nemocnych Ize vyuzit umély nos — pasivni zvlh¢ovac. Vyuziva se kratkodob¢ u pacientt

s TSK (transport, navstéva) (Kapounova 2020, s. 264).

4.2.3 Inhalacni terapie
U ventilovanych nemocnych je Casto indikovana inhalacni terapie. Ta se muze realizovat

dvéma zékladnimi zplsoby: nebulizace maloobjemovymi nebulizatory nebo pomoci aero-
solovych davkovact typu MDI (metered dose inhaler). Mezi nejcastéji vyuzivané skupiny
1€kt patfi: bronchodilatancia, mukolytika, antibiotika, antimykotika, kortikoidy, ptipadné
adrenalin ¢i lokalni anestetika (Dostal 2014, s. 164-165). Pti nebulizaci jsou Iéky aplikovany
do DCD nebulizatorem, ktery je soucasti dychaciho okruhu, ve form¢ vlhkého aerosolu.
Rozlisuji se dva typy nebulizatorl: ultrazvukové a tryskové. Pied kazdou inhalaci sestra od-
saje nemocného z dychacich cest a odstrani zbylé mnozstvi predchozi smési. MnoZzstvi far-

maka se nafedi dle ordinace lékafe a injek¢ni stfikackou se aplikuje do nebulizatoru.
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Odsavani z dychacich cest se provadi i po ukonceni nebulizace (Kapounova 2020, s. 267—
268). Nevyhodou nebuliza¢ni terapie je vyssi riziko vzniku infekce a zvétseni mrtvého pro-
storu, proto je vhodné nebuliza¢ni komurku po ukonceni nebulizace odstranit z dychaciho
okruhu a v pravidelnych intervalech (24 hodin) provést jeji vyménu. (Dostal 2014, s. 166—
167). Pti pouziti aecrosolového davkovace (MDI) je nutné do dychaciho okruhu zatadit adap-
tér, ktery zprosttedkuje podani 1éku pfi zahajeni inspiria nemocného (Kapounova 2020,
S. 264-265). Vyhodou pouziti MDI je mensi riziko vzniku infek¢nich komplikaci a nenéaroc-

nost podani. Nevyhodou je uzké spektrum farmak urcenych k této form¢ aplikace (Dostal

2014, s. 168).

4.3 Péce o endotrachealni rourku a tracheostomickou kanylu

Nedilnou soucasti osetifovani nemocného je péce o endotrachealni rourku ¢i tracheos-
tomickou kanylu. Pted kazdou manipulaci s ETR ¢i TSK sestra vzdy edukuje nemocného,
provede hygienu rukou a pouzije OOPP. Endotrachealni rourku je tfeba polohovat a pte-
vazovat minimaln¢ dvakrat denné, piipadné dle potteby (Bartiin¢k 2016, s. 300). Jako pre-
venci proti zalomeni ¢i skousnuti ETR 1ze vyuZit ustni vzduchovod ¢i protiskusovou vlozku
umisténou mezi zuby nemocného. V dokumentaci pacienta by méla byt uvedena hloubka
zavedeni rourky, u zen vétSinou 21-22 cm, u muzi 23-24 cm (Kapounova 2020, s. 259).
Pted kaZzdym polohovanim ¢i pfevazovanim se pacient odsava z dychacich cest, zeyména ze
subglotického prostoru (pokud to ETR umoziiuyje). Pro fixaci ETR lze vyuzit naplast, tka-
loun, mulovy obvaz nebo specialni fixaéni material. Vzdy se provadi dvoji fixace. Pfi polo-
hovéani je tfeba zménit pozici ETR az za kofenem jazyka, nejen z jednoho ustniho koutku do
druhého. Fixaci je tfeba provést tak, aby branila dislokaci rourky a zaroven nepusobila pfi-
lisny tlak na Gstni koutek a neposkodila integritu kiize. Béhem vykonu nesmi dojit k dislo-
kaci rourky, proto je dilezité ji vzdy jednou rukou fixovat. Po kazdém polohovani a pteva-
zovani ETR sestra provede kontrolu jeji polohy, nej¢astéji auskultaéni metodou pomoci fo-
nendoskopu. Po vykonu provede zapis do dokumentace. Tlak v obtura¢ni manzeté endotra-
chedlni rourky se standardné méfi kazdych 12 hodin nebo pfi podezieni na tnik vzduchu.
Bylo v8ak prokézano, ze ke zméné tlaku v manzet€ dochazi jiz pfi méfeni po 6—8 hodinach
(Bartin€k 2016, s. 300-301). Ke kontrole tlaku v té€snici manzeté se pouziva specialni ma-
nometr. Optimalni hodnota tlaku je 20—25 cm H20. U nemocnych s pfedpokladem trvani
UPV déle nez 7 dni byva provedena tracheostomie. Pfevaz tracheostomické kanyly se pro-
vadi asepticky minimaln¢ dvakrat denn€ nebo dle potieby. Frekvence vymény TSK se odviji

od jeji funkcnosti. Oblast stomatu musi byt vzdy sucha a Cistad. Po odstranéni plivodniho
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podlozeni sestra zhodnoti okoli tracheostomatu. Sleduje pfitomnost krvaceni, sputa, zarud-
nuti ¢i netésnost v misté zavedeni. Ocisti okoli sterilnim tamponem a dezinfekénim prostred-
kem, pfipadné pouzije ochranné krémy, aby se zamezilo maceraci ktize (Vytejckova 2013,
s. 93). Pro podlozeni TSK se pouziva sterilni nastfizeny mulovy ¢tverec, ptipadné specialné
upraveny vysoce absorpcéni materidl. Tracheostomicka kanyla se fixuje kolem krku nejcas-
t&ji specialnim fixacnim péskem, piipadné obinadlem ¢i tkalounem (Kapounova 2020,
S. 260). Stejné jako pii oSetifovani ETR se kontroluje spravnost zavedeni TSK a tlak v obtu-
racni manzeté (Bartiinék 2016, s. 302).

4.4 Péce o dychaci okruh ventilatoru

V soucasnosti se pii UPV nejvice vyuzivaji jednorazové sterilni dychaci okruhy,
které mohou byt dvoucestné (inspiracni a exspiracni hadice, ,,Y* spojka) nebo jednocestné,
ale Ize se setkat i s dychacimi okruhy uréenymi k opakované sterilizaci. Frekvence vymén
dychacich okruht zavisi na doporuceni vyrobce. Dychaci okruh je tieba vyménit vzdy pii
znecisténi nebo pii funkénich nedostatcich. Pti predpokladané dlouhodobé UPV se vyuzivaji
dychaci okruhy jednocestné, které 1ze ponechat bez vymény az 30 dni, za pfedpokladu pra-
videlné vymény antimikrobidlniho filtru minimalné jedenkrat denné (Kapounova 2020,
s. 271). Dychaci okruh se sestavuje za sterilnich podminek a pied pouzitim je tieba jej nale-
zit¢ zkalibrovat. Okruh ventilatoru musi byt oznacen datem a ¢asem jeho sestaveni, véetné
podpisu odpovédné osoby. Vymeénu okruhu vykonévaji vzdy alespoil dvé sestry. Prvni sestra
zajistuje ventilaci nemocného samorozpinacim vakem, zatimco druha provede vyménu ok-
ruhu, provede kalibraci a piipoji pacienta zpét na ventilator. Ukolem sestry je také pravidelna
kontrola pfitomnosti kondenzované vody v dychacim okruhu a kontrola tésnosti spoji

(Frei 2015, s. 43).

4.5 Komplexni oSetiFovatelska péce

Osetfovani pacienta s pottebou UPV vyzaduje komplexni oSetfovatelskou péci pro
zajisténi celkového komfortu nemocného, ktera, kromé jiz zminéného, zahrnuje naptiklad
péci o celkovou hygienu, mocové cesty a vyprazdiovani stolice, péci o vyzivu, polohovani,

rehabilitaci, péci o invazivni vstupy atd.

451 Péce o hygienu nemocného
Celkova hygiena nemocného by méla probihat minimalné jedenkrat denné nebo vzdy

Vv ptipadé potieby. Pii myti nemocného na 1iZku musi byt vzdy maximalné€ zachovana jeho

intimita. Na oSetfeni kiize Ize pouzit ochranné prostfedky (napf. masazni emulze, krémy,
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ochranné pasty, oleje atd.). Soucasti celkové hygieny je také péce o vlasy. Kromeé kazdoden-
niho Cesani je tieba vlasy myt dle potfeby, minimaln¢ vSak jedenkrat za 7—10 dni. Stejné tak
péce o nehty a holeni voust by mélo byt vSedni soucasti hygienické péce (Vytejckova 2011,
S. 138-157). U nemocnych na UPV je dulezita péce o oci z davodu jejich vysychani. Pro
zajisténi vlhkosti rohovky se vyuzivaji kapky ¢i masti k tomu urcené. Pti hygien¢ usi je tfeba
omyt zevni zvukovod a ménit polohu saturac¢niho ¢idla, které pfi tlaku na mekkou tkan mize

vést ke vzniku dekubitt.

4.5.2 Péce o cévni vstupy
Nelze opomenout ani péci o invazivni vstupy do krevniho fecisté, coz u nemocnych

s potiebou umélé plicni ventilace nejéast&ji zahrnuje pééi o periferni Zilni katétr (PZK), cen-

tralni Zilni katétr (CZK) a arterialni katétr (AK).

Periferni zilni katétr slouzi k aplikaci 1ékti i.v. (ATB, antihypertenziva apod.), poda-
vani infuznich roztok a transfuznich pfipravkd. Nejcastéji je zaveden do zil horni koncetiny
(napft. v. basilica, v. cephalica), dale na krku (v. jugularis externa) ¢i na dolnich koncetinach
(v. saphena magna). Kanylace periferni Zily je pln€ v kompetenci sestry. Periferni Zilni vstup
je doporuéeno ponechat v misté maximalné po dobu 72-96 hodin. Pokud byl katétr zaveden
za nejistych aseptickych podminek (napt. v PNP), méla by byt vyména PZK provedena
nejdéle do 48 hodin (Vytejckova 2015, s. 88). Sestra prubézné hodnoti misto vpichu s ohle-
dem na mozné komplikace kanylace (flebitida, hematom, extravazace). Pfi hodnoceni flebi-
tidy se vyuZziva Skala dle Maddona, hodnotici tizi flebitidy od stupné 0 (bez znamek flebitidy)
po stupen IV. (hnis, otok, zarudnuti, bolestivy pruh v pribéhu zily) (Kapounova 2020. s. 78).

Centralni Zilni katétr (CZK) je indikovan pfi aplikaci vétsiho mnozstvi farmak a pro
podavani koncentrovanych roztokd, ptipadné také k monitorovani hemodynamickych para-
metri (CVP). Zavadi se cestou v. subclavia, v. jugularis nebo v. femoralis a jeho zavadéni
je v kompetenci 1ékait. Lékat zvoli typ katétru, sestra ptipravi sterilni stolek a pfi vykonu
asistuje lékati. Nasledné osetfovani centralniho vstupu provadi sestra. Vyména CZK se od-
viji od typu pouzitého katétru. V akutni intenzivni péci se nejcastéji vyuziva kratkodoby

katétr, jehoz vymeéna je indikovéana kolem 7 dni az 3 tydnti (Vytejckova 2015, s. 91).

Arterialni katétr (AK) se zavadi z dtivodu kontinuélniho monitorovani krevniho tlaku
a kvuli ¢astym odbériim arteridlni krve na vySetfeni krevnich plynli a acidobazické rovno-
vahy. Katétr je zaveden cestou a. radialis, a. brachialis, a. dorsalis pedis nebo a. femoralis.

Pted katetrizaci a. radialis by se mél provést tzv. Alleniv test (funk¢ni vySetfeni tepen
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distalné od zapésti). Zavadéni AK provadi 1ékar nebo vSeobecna sestra se specializovanou
zpusobilosti (Kapounova 2020, s. 84). Po zavedeni sestra AK napoji na systém pietlakového

proplachu s tlakovym pievodnikem k monitoru (viz 4.1.3).

Je tfeba si uvédomit, ze kazdy cévni vstup je moznou vstupni branou infekce, proto
je vzdy zaveden piisné steriln¢ s vyuzitim vyhradné sterilniho kryti (napf. transparentni se-
mipermeabilni folie, textilni lepici kryti aj.). Frekvence vymeény tohoto kryti se provadi dle
doporuceni vyrobce (napf. u folii s chlorhexidinem je vyména indikovana az po 7 dnech, pfi
pouziti sterilnich mulovych ctvercii je vyména nutna kazdych 24 hodin). Vyménu je tfeba
provést také vzdy v ptipadé potieby, tedy kdyz je kryti vlhké, odlepené ¢i Spinavé (Vytejc-
kova 2015, s. 100; Kapounova 2020, s. 79). Pied ptevazem kazdého katétru sestra edukuje
nemocného, provede hygienickou dezinfekci rukou a pripravi pomicky. Pii pfevazovani AK
&i CZK sestra vzdy pouzije OOPP (&epice, Ustenka, rukavice a jednorazovy empir). Sestra
nejprve sejme puvodni kryti tak, aby nedoslo k poranéni kiize a nedochazelo k tahu za katétr.
Po jeho odstranéni a odlozeni do emitni misky sestra sejme rukavice, opét provede hygie-
nickou dezinfekei rukou a nasadi si ¢isté rukavice. Sestra zkontroluje misto vystupu katétru
a pomoci sterilniho nastroje a sterilnich tampont provede dezinfekci mista vpichu, oblasti
stehi a okoli. Pouzity dezinfekéni roztok musi byt v souladu s doporuc¢enim vyrobce katétru,
aby nedoslo k jeho poskozeni. Sestra musi pifi vybéru vhodného roztoku zohlednit také pfti-
padné alergie nemocného. Po zaschnuti dezinfekce sestra ptilozi sterilni kryti tak, aby pte-
kryvalo misto vpichu i oblast fixace stehy. (Drabkova a Hajkova 2018, s. 178, 179; Vytej¢-
kova 2015, s. 101). Arteridlni katétr se dle zvyklosti oddé€leni kryje jesté napt. meékkou vatou
a hydrofilnim obinadlem. Kone¢nou fixaci AK je navic nutné pielepit pruhem naplasti
a oznacit ,,ARTERIE — NIC NEAPLIKOVAT!*. Kazdy katétr je tieba oznacit dle zvyklosti
oddéleni — datem zavedeni, datem pfevazu ¢i datem nasledujiciho prevazu. Pii extrakci ka-
tétru (CZK, AK) je vhodné provést stér z mista vpichu a konec katétru odeslat na mikrobio-
logické vySetieni. Po aseptickém odstranéni katétru musi byt misto vpichu komprimovano
(AK cca 5-10 minut, CZK cca 3 minuty) do zastavy krvaceni a nasledng pielepeno sterilnim

krytim.

U zavedenych cévnich katétrii je dilezitd péce o infuzni linky, coZ je systém infuz-
nich setl, davkovaci, spojovacich hadicek, trojcestnych kohoutdl, infuznich ramp, filtrti
a dalSich. Pted kazdou manipulaci s infuzni linkou musi sestra provést hygienu rukou a pfi
jejich vyméné nebo pii rozpojovani systému musi dodrzovat zasady asepse (dezinfekce

mista vstupu, nedotykat se sterilnich Casti komponentl). V ptipad¢ pouziti uzavien¢ho
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systému (s bezjehlovym konektorem) se vymeéna linek, v¢etné bezjehlovych vstupi, provadi
uPZK po 72 hodinach, u CZK kazdych 96 hodin (Vytejckova 2015, s. 140). Pii aplikaci
tukovych emulzi je tfeba infuzni linky vyménit kazdych 24 hodin. Pti vyuziti vaka all-in-
one je doporuc¢eno vyménu provést vzdy pii vyméné vaku (max. 48 hodin). V piipadé poda-
vani propofolu je vyména infuzni linky nutna kazdych 6-12 hodin. Vyména se provadi také
vzdy pfi zavedeni nového cévniho vstupu, po aplikaci krevnich derivati nebo plazmy a pfi
kontaminaci ¢i poSkozeni infuzni linky. Bezjehlové konektory se nepouzivaji na vstupy ur-
¢ené pro kontinualni monitoraci CVP, jelikoz by mohlo dojit ke zkresleni vysledkt (Kapou-

nova 2020, s. 86-88).

Spravnym osetfovanim cévnich vstupt a infuznich linek lze pfedejit mnoha kompli-
kacim, z nichz nejzavaznéjsi je vznik katétrové sepse, coz znamena prinik bakterii do krev-
niho fecisté zavedenym katétrem. Piiznaky se mohou objevit jak v misté zavedeni cévniho
vstupu (zarudnuti, otok, bolest), tak jako celkové ptiznaky — zimnice, tfesavka, horecka,
schvacenost, nauzea, zvraceni az Sokovy stav a multiorganové selhani (Streitova, Zoub-

kové 2015, s. 508-512).

45.3 Péce o vyzivu

Vyziva patii mezi zakladni potieby ¢lovéka a je tedy nezbytnou soucasti oSetrova-
telské péce o hospitalizovaného pacienta. U nemocnych, ktefi nejsou schopni peroralniho
pfijmu je vyZziva zajisténa bud’ enteralni nebo parenteralni cestou. Enteralni vyziva (EV) se
uplatiiuje u nemocnych se zachovalou funkei gastrointestinalniho systému. V soucasnosti se
EV preferuje pfed vyzivou parenteralni, protoze zajiStuje ptivod Zivin pfirozenou cestou,
stimuluje imunitu organismu a ma pozitivni vliv na stievni peristaltiku (Holubova, Novotna,
Mareckova et al. 2013, s. 193). U nemocnych na UPV se EV podava nej€astéji gastrickou ¢i
jejunalni sondou. Ob¢ tyto sondy jsou uréeny pro kratkodobé pouziti. Pti pfedpokladané
dlouhodobé umé¢lé¢ vyzive (déle nez 6 tydni) se vétSinou zalozi tzv. perkutanni endoskopicka
gastrostomie (PEG), zavedena ptes biisni sténu do Zaludku. Parenterdlni vyzivou se rozumi
podavani Zivin pfimo do Zilniho systému (CZK, nékteré piipravky i do PZK). Vyuziva se
pfi kontraindikaci enteralni vyzivy, Spatné toleranci EV pacientem nebo pfi nedostate¢né
ucinnosti peroralniho a enteralniho piijmu. Nejcastéji se podava ve forme smisenych roztokt

(systém all-in-one) (Vytejckova 2015, s. 145).

U nemocnych na UPV je NGS indikovana nejen pfi potiebé€ zajiSténi enteralni vy-

Zivy, ale i v piipadé potieby odvadéni zalude¢niho obsahu (prevence distenze zaludku).
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Gastricka sonda se nej¢astéji zavadi nosem (nazogastrickd), ale miize byt zavedena také skrz
dutinu Ustni (orogastrickd). Frekvence vymén NGS se odviji od vyrobniho materidlu, funk¢-
nosti sondy a zdravotniho stavu nemocného. U NGS pfi spadovém zavéSeni sestra sleduje
a zaznamenava mnozstvi a charakter tekutiny odvadéné do sbérného sacku, ktery pravidelné
méni. Z aspirované¢ho zalude¢niho obsahu se méti pH pomoci specialnich prouzka. Nor-
malni hodnota pH tekutiny v zaludku se pohybuje v rozmezi 0—4, pokud u pacienta neni
zavedena terapie inhibitory protonové pumpy (pH < 5,5) (Holubova, Novotna, Mareckova
et al. 2013, s.170). Sonda musi byt polohovana po 6-12 hodinach, aby nedoslo ke vzniku
dekubitu na sliznici. Suchou sliznici je vhodné osetfovat vhodnym piipravkem. Pokud je to
mozné, tak béhem aplikace do sondy udrzujeme nemocného ve Fowlerové poloze. Pti poda-
vani enteralni vyzivy je tfeba sondu v pravidelnych intervalech proplachovat ¢ajem nebo
vodou, aby se zamezilo jejimu ucpani. Enteralni vyzivu Ize aplikovat bolusove nebo konti-
nudlné. Pti kontinudlni aplikaci vyzivy se pouzivaji specialni enteralni pumpy a aplika¢ni
sety (vyména kazdych 24 hod.). Pomoci Janetovy stiikacky se kontroluje reziduum v za-
ludku z divodu kontroly traveni (Vytejckova 2013, s. 188—194). Sestra musi veskeré infor-
mace (typ sondy, datum zavedeni, charakter aspirovaného obsahu, pH Zalude¢niho obsahu,

aplikace enteralni vyzivy atd.) zapisovat do oSetifovatelské dokumentace.

4.5.4 Péce o vyprazdiiovani
Vyprazdnovani stolice ovliviiuje fada faktord, jako naptiklad: v€k, psychicky stav,

stravovani, schopnost adaptace na zménu prostiedi, snizena fyzicka aktivita, poloha pti vy-
prazdnovani a dalsi. Sestra musi kontrolovat frekvenci a charakter stolice pfi vyprazdnovani
nemocného a vSe zaznamendvat do oSetfovatelské dokumentace. Mezi nejcastéjsi kompli-
kace v oblasti vyprazdiiovani stolice patii priajem (diarea) a zacpa (obstipace). Zacpa muize
byt symptomem jiného onemocnéni (hypotyre6za, hypokalémie, nadory tlustého stfeva,
sttevni stendzy, misni léze a dalsi). Pokud se pacient nevyprazdnil déle jak 3 dny, sestra
informuje Iékate, ktery rozhodne o dalSim postupu (podani laxativ, klyzma a jiné). O prijmu
1ze hovotit pfi 3 a vice neformovanych stolicich denné. Pti¢inou mliZe byt infekéni piivodce,
vedlejsi ucinek 1€k, stres, onemocnéni orgdntt GIT a dalsi. Sestra dle ordinace Iékate po-
dava medikamentdzni 1écbu (stfevni adsorbencia, antiseptika, antimotilika a dalsi), zajisti
odpovidajici vyzivu a hydrataci nemocného a peclive sleduje ptijem a vydej tekutin (Kapou-

nova 2020, s. 321-323; Vytejckova 2013, s. 100-103).
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4.5.5 Péce 0 mocové cesty
U pacient na UPV je z divodu omezeni mobilizace a sledovani hodinové diurézy

zaveden permanentni moc¢ovy katétr. Katetrizace mo¢ového méchyie zeny je pln¢ v kompe-
tenci sestry. Mocovy katétr u muze zavadi bud’ 1€kar nebo sestra se specializovanou zpliso-
bilosti. Po zavedeni sestra PMK napoji na sbérny mocovy systém. Uzavieny mocovy systém
pro sledovani hodinové diurézy se sklada ze dvou ¢asti — uzaviené odmérné komory a sbér-
ného sacku. Po kazdé hodin€ se musi mo¢ z komory slévat do prostoru sacku (Vytejc-
kovéa 2013, s. 136). Pfi oSetfovani nemocného s PMK musi sestra zajistit fadnou hygienu
genitalu a kiize v okoli genitélii. Usti mo&ové trubice je vhodné oetiovat dezinfekénim roz-
tokem na sliznice alesponi dvakrat denné. Uzavieny mocCovy systém je tfeba rozpojovat
pouze Vv nezbytnych piipadech (odbér moci na vysetfeni, vyména sacku a jiné). Pii kazdém
rozpojeni systému je nutnd dezinfekce konce katétru i sbérného systému. Rezervoar pro mo¢
musi byt vzdy umistén pod urovni mocového méchyte, aby se zabranilo zpétnému toku
moci. Mocovy sac¢ek musi byt vzdy vypoustén pii 2/3 naplni. Vypust’ sac¢ku nesmi piijit do
kontaktu s nesterilni nadobou, ptipadné podlahou. Pro zajisténi odtoku moc¢i je tiecba zabranit
zalomeni cévky ¢i hadice sbérného systému. Sestra sleduje a zaznamenava mnozstvi moci,
ptimési a zapachu. Provadi pravidelnou vyménu ¢asti systému. Vytejékova (2013, s. 137)
uvadi vyménu vypustného sacku pro sledovani hodinové diurézy s antirefluxni chlopni kaz-
dych 14 dni, vyménu kratkodobého mocového katétru z latexu kazdych 5-7 dni a vyménu
mocového katétru ze 100 % silikonu po 28—42 dnech. V klinické praxi je dilezité dodrzovat

doporuceni konkrétniho vyrobce a fidit se standardem oSetfovatelské péce daného oddéleni.

4.5.6 Rehabilitace a polohovani
Rehabilitace nemocného by méla byt zahajena co nejdtive, tedy Casto jiz v akutnim

stadiu onemocnéni. Casnou mobilizaci nemocného lze sniit riziko vzniku imobilizaéniho
syndromu a s tim souvisejici sekundarni poSkozeni, jako je svalova atrofie, kontraktury,
trombodza a jiné (Lippertova-Griinerova 2013, s. 40). Zpisoby mobilizace se odviji od cel-
kového stavu nemocného. Provadéji se pohyby pasivni, asistované a aktivni. U nemocnych
bez spontanni pohybové aktivity se vyuZziva pohybu pasivnich, které zprostfedkovava bud’
druha osoba (sestra/fyzioterapeut) nebo pfistroj. Asistovany pohyb provadi pacient sam s do-
pomoci sestry/ fyzioterapeuta. Aktivni pohyb nemocny realizuje zcela samostatné, druha
osoba pouze kontroluje spravnost cvikl (Vytejckova 2011, s. 86). Soucasti péce o dychaci
cesty je také zajisténi dechové rehabilitace, kdy je potieba spoluprace sestry s fyzioterapeu-
tem. Cilem této rehabilitace je podpora ventilace a odstranéni sekretu z dychacich cest ne-

mocného. Dechové rehabilitacéni techniky lze rozdélit na aktivni (provadi sim nemocny)
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a pasivni (provadi fyzioterapeut). K aktivnim technikam patfi: dechova gymnastika, auto-
genni drendZ nebo instrumentazni drenézni techniky. Mezi pasivni se fadi kontaktni dychani
a vibra¢ni masaze stény hrudniku (Vytejckova 2013, s. 71-74). Nedilnou soucasti osetfova-
telské a rehabilitacni péce je polohovani nemocného. Spravnym polohovéanim lze zamezit
vzniku dekubitl, deformit a kontraktur, zlepsit ventilaci plic ¢i ptispét k eliminaci bolesti.
Nemocny ma standardné zvySenou horni polovinu téla o 30° (prevence mikroaspirace), po-
kud tato poloha neni kontraindikovana. Polohovani probiha zpravidla kazdé 2—-3 hodiny
S vyuzitim raznych typt antidekubitnich pomucek. VétSina pracovist’ intenzivni péce je jiz
vybavena také antidekubitnimi matracemi. Pro sniZeni rizika vzniku dekubitl je navic dile-
zité nemocnému zajistit vzdy suché a ¢isté nemocni¢ni lizko, vyvarovat se tieni a stfiznych
sil a dbat o stav ktize, vyzivu a hydrataci nemocného (Drabkova, Hajkova 2018, s. 166—168).
Pied kazdym polohovanim musi sestra informovat pacienta o nutnosti zmény polohy a mit
predem pripravené antidekubitni pomuicky. V pribéhu polohovani sestra s nemocnym ko-
munikuje a sleduje jeho reakce. Pokud je to mozné, je dulezité respektovat polohu, ktera

nemocnému nejvice vyhovuje (Burda a Solcova 2016, s. 97; Vytejékova 2011, s. 87).

4.6 Komunikace s pacientem na UPV

Pacienti se zajisténymi dychacimi cestami jsou v oblasti komunikace zcela specific-
kou skupinou. U pacientl v bezvédomi ¢i v hluboké analgosedaci se aktivni komunikace
odehréava jen ze strany sestry, bez zpétné vazby nemocného. U nemocnych pii védomi s ETR
¢i TSK na umélé plicni ventilaci je omezena schopnost fonace kviili vytazeni funkce hlasiv-
kovych vazi. Problémy s verbalni komunikaci znemoZiiuji nemocnym vyjadfit své nazory
¢i potieby. Proto je zcela zasadni, aby sestra dokdzala vyuzivat rizné metody komunikace
a pfedevsim naucila nemocného, jakym zpisobem mize komunikovat se svym okolim i pfes
vyraznou komunikaéni bariéru (Kapounova 2020, s. 130). Ukolem sestry je také vénovat
pozornost neverbalnim projeviim nemocného. Spravna komunikace pfispiva ke zlepSeni jak
psychického, tak fyzického stavu. Neuc¢innd komunikace miize mit negativni dopady na psy-
chiku nemocného, coz mlze byt spojeno s prodluZzovanim procesu uzdravovani (Modryka-
mien 2019, s. 534-535). Je tieba si uvédomit, ze nemocni hospitalizovani na pracovistich
intenzivni péce byvaji ¢asto v nelehké zivotni situaci, a to mnohdy vede k frustraci, strachu,
nepochopeni a nespokojenosti (Tomova a Kiivkova 2016, s. 161). Strach z neznamého lze
ucinné eliminovat praveé diky kvalitni komunikaci a edukaci nemocného. Dtlezité je, aby se
sestra vzdy ujistila, zda ji pacient porozumél, a nechala dostatek prostoru pro ptipadné do-

pliujici otazky. U pacientl se zajiSténymi dychacimi cestami se v tomto sméru vyuziva
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hlavné neverbalnich projevl (napt. kyvnuti hlavy) nebo pfedem domluvenych signdlti mezi

sestrou a pacientem.

Pacienti po prvotnim probuzeni v nemocnici jsou ¢asto dezorientovani mistem a ¢a-
sem a nepamatuji si, co tomuto stavu piedchazelo, proto je nezbytné nemocnému ihned po
probuzeni vse objasnit a edukovat ho o nutnosti zajisténi dychacich cest, invazivnich vstu-
pech, monitoraci atd. Je tfeba volit vhodna srozumitelna slova, pouzit spravny ton feci, hla-
sitost a intonaci. Pro dorozumivani se s pacienty, ktefi nejsou schopni fonace, se vyuzivaji
alternativni metody komunikace. Zvolena komunikac¢ni metoda by méla byt pro nemocného
co nejvice srozumitelna a realizovatelna. Nejrozsifenéjsi metodou je odezirani ze rta (lze
vyuzit u pacient s TSK), coz vyzaduje uréitou profesni zkusenost sestry a spravnou artiku-
laci ze strany pacienta. Pii pouzivani této metody je tfeba velka mira trpélivosti, jak ze strany
sestry, tak ze strany pacienta (Kapounova 2020, s. 131). Pfi zachovani urcité svalové sily
a jemné motoriky lze vyuZzit metodu ,,tuzka-papir®, pti které nemocny mize sdm komuniko-
vat psanim, ptipadné kreslenim. Tato technika byva pro pacienty mnohdy velice vysilujici.
Proto je doporuceno psat pouze vystihujici slovo (nikoli celé véty) a pro lepsi Citelnost pou-
zivat tiskaci pismo. Dalsi komunikac¢ni technikou je abecedni tabulka, na které pacient uka-
zuje jednotliva pismena. Sestra dané pismeno vZdy zopakuje, zapiSe a tvoii jednotliva slova.
Piedpokladem moznosti vyuziti této metody je mimo jiné udrzeni ur¢itého stupné svalové
sily nemocného. Nevyhodou metody je pfedevsim jeji Casova narocnost, proto se asto kom-
binuje s dal§imi komunika¢nimi technikami. Je mozno vyuzit také magnetickou tabulku
S pismeny a Cisly, na které pacient fadi jednotlivé znaky za sebe a tvoii slova. Alternativni
komunikaéni technikou jsou i piktogramy, grafické symboly znazoriujici zjednodusené zob-
razeni predmétl, ¢innosti a pocitd. Nemocny ma k dispozici balicek karet, ze kterého vybira
a predava tak oSetfovatelskému personalu informace o svych potiebach a pocitech (Tomova
a Kiivkova 2016, s. 254-264). Je vhodné, aby si sestra s pacientem pfedem stanovili urcité
signaly pro vyjadreni zékladnich potieb. Naptiklad pohnuti rukou smérem k ustim bude
znamenat ,,mam zizen“, krouzivy pohyb rukou muze vyjadiovat ,,chci otocit a podobné
(Kapounova 2020, s. 131). V soucasnosti existuji také elektrotechnické komunikacéni po-
mucky, napt. tablety ¢i pomicky s hlasovym vystupem, které vSak na vétSin€ pracovistich

intenzivni péce nejsou dostupné z divodu vyssi finan¢ni nakladnosti.

V této dobé je nepostradatelnou soucasti oSetfovatelského procesu komunikace
a spoluprace s rodinou nemocného. Pfi prvnim kontaktu by sestra a 1ékai méli poskytnout

rodinnym pfisluSnikiim informace o zdravotnim stavu nemocného a nutnosti vyuziti
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podpurnych piistrojt ¢i invazivnich ptistupti (Tomova a Kiivkova 2016, s. 344). V prvotnim
kontaktu s rodinou se Ize dozvédét také dulezité informace k doplnéni anamnézy nemoc-
ného. Sestra by mé¢la usilovat o vybudovani partnerského vztahu s blizkymi a ptibuznymi
nemocného a snazit se je co nejvice zapojit do oetiovatelského procesu. Ukolem sestry je
seznamit rodinné pfislusniky s riznymi metodami komunikace s pacientem, seznamit s pro-
stfedim odd¢€leni intenzivni péce, u nemocnych v bezvédomi ¢i v hluboké analgosedaci vy-
svétlit vyznam pasivni komunikace, edukovat o konkrétnim osetfovatelském postupu (napf.
vymeéna TSK), aktivné zapojovat rodinu do oSetfovani nemocného (napi. hygiena, rehabili-
tace), vysvétlit nutnost pohybovych ¢i dietnich opatieni, odpovidat na otazky v ramci svych
kompetenci a dal$i. Spravna komunikace a spoluprace s rodinou mtize zkratit dobu hospita-
lizace a urychlit ndvrat do domdaciho prostiedi (Kapounova 2020, s. 132-133; Tomova

a Kiivkova 2016, s. 349).
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PRAKTICKA CAST
5 FORMULACE PROBLEMU

Dle Sevéika (2014) uméla plicni ventilace piedstavuje zpiisob dychéani, pii kterém
mechanicky pfistroj plné nebo ¢asteéné zajistuje pritok dychacich plynt respiraénim systé-
mem. Trachedlni intubace a ndsledna uméla plicni ventilace Casto patii k Zivot zachranujicim
vykontm, proto by kazda sestra v intenzivni pé¢i méla byt schopna vcas rozpoznat poruchy
ventilace nebo oxygenace a provést nalezité intervence. S tim souvisi i komplexni oSetfova-

telska péce o ventilovaného pacienta, kterd ma sva specifika.

Bakalaftska prace se snazi zmapovat znalosti a dovednosti sester v intenzivni péci pii
oSetfovani ventilovanych pacientii. Odhaleni ptipadnych neuspokojivych znalosti ¢i doved-
nosti sester v intenzivni péci ve vyzkumnému Setfeni bude soucasti specifickych seminait,
které se budou danému nedostatku vice vénovat. Vystupem z bakalaiské prace bude také

vypracovani navrhu standardu oSetfovatelské péce o pacienta s potfebou UPV.

,Jaké znalosti a dovednosti v problematice umélé plicni ventilace maji sestry pracu-

jici v intenzivni péci?*

6 CIL VYZKUMU A VYZKUMNE PROBLEMY

Hlavnim cilem je zmapovat znalosti a dovednosti sester v intenzivni péci pii oSetfovani pa-

cienta s potfebou umélé plicni ventilace.

Cil 1: Zjistit, zda sestry v intenzivni pé¢i maji spravné teoretické znalosti v problematice
UPV.

Vyzkumny problém: Maji sestry v intenzivni pé¢i spravné teoretické znalosti v problema-

tice UPV?
Otazkac¢. 4,5,6,7,8
Cil 2: Zmapovat dovednosti sester v intenzivni péci pii oSetiovani pacienta s potitebou UPV.

Vyzkumny problém: Znaji sestry v intenzivni péci specifika oSetfovatelské péce o pacienta

S potfebou UPV?

Otazka ¢. 9, 10, 11, 12, 13, 14
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Cil 3: Zmapovat komunika¢ni dovednosti sester v intenzivni péci s pacientem na UPV.
Vyzkumny problém: V&di sestry v intenzivni péci, jak komunikovat s pacientem na UPV?

Otazka ¢. 15, 16, 17, 18

7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Vybér respondentt byl zamérmny. Do vyzkumného Setfeni jsme jako cilovou skupinu
respondentt zahrnuli sestry pracujici na oddélenich intenzivni péce, jelikoz pravé ony nej-
Castéji pecuji o nemocné s potiebou umélé plicni ventilace. Pro vyzkumné Setfeni jsme zvo-
lili anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni a jednotky intenzivni péce v nemocnicich plzen-
ského kraje, tedy Rokycanskou nemocnici, a.s., Stodskou nemocnici, a.s. a Domazlickou

nemaocnici, a.s.

8 METODIKA PRACE

Pro mou bakalatskou praci jsme zvolili kvantitativni vyzkumné Setfeni. Kvantitativni
vyzkum je metoda, ktera pracuje s velkym poc¢tem respondentti, a oproti kvalitativnimu vy-
zkumnému Setfeni nejdou kvantitativni vyzkumy do hloubky problému. Pouziva statistické
metody a analyzu numerickych informaci. Ziskdvame udaje o Cetnosti, frekvenci ¢i intenzité.
Nejcastéji vyuziva metody dotaznikového Setteni, ale 1ze vyuzit také metod standardizova-

ného rozhovoru ¢i analyzy dat. (Kutnohorska 2009, s. 21, 22)

Zvolili jsme typ polostrukturovaného dotazniku, ktery obsahoval celkem 18 otazek,
z toho 11 otazek uzavienych, u kterych byla moznost zvolit pouze jednu odpovéd’, 3 otdzky
polooteviené a 3 otazky oteviené, kde méli respondenti moznost se o dané problematice vice
rozepsat. Vyplnéni dotazniku trvalo ptiblizn€ 15 minut. Prvni otdzky jsou demografickeé,
zamétfené na vzdelani a délku praxe v intenzivni péci. Nasledujicich pét otdzek je zaméteno
na monitoraci pacienta a znalost teorie UPV, nasleduje Sest otazek tykajicich se specifik
oSetfovatelské péce o nemocného na UPV a posledni Ctyfi otazky se vénuji komunikaci s ne-

mocnym se zajiSténymi dychacimi cestami.
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9 ORGANIZACE VYZKUMU

Vyzkumné Setfeni probihalo do 1. tnora do 1. bfezna 2021. Dotazniky byly v tisténé
formé distribuovany na oddéleni intenzivni péée do nemocnic Plzeiiského kraje. Konkrétné
na MJIP v Rokycanské nemocnici, a.s., chirurgickou a interni JIP ve Stodské nemocnici, a.s.
a na ARO a JIP v Domazlické nemocnici, a.s. Celkem bylo rozdano pouze 100 dotaznik,
jelikoz nam, vzhledem k soucasné neptiznivé epidemiologické situaci, nebylo umoznéno
vyzkumné Setfeni provést také na ARO, MJIP, NIP a DIOP v Klatovské nemocnici, a.s. Za-
roven jsme dotazniky nechtéli zvetfejnovat prostfednictvim internetovych stranek, protoze
nelze zcela ovéfit, zda dotaznik skute¢né vypliiuje kompetentni osoba. Z tohoto divodu je
celkovy pocet respondentll mensi, nez jsme ptivodné o¢ekavali. Navratnost byla celkem 77

fadné vyplnénych dotazniki, coz ¢ini 77 %.
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10 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

Prvni otazky v dotazniku se zaméfuji na demografické udaje, které nam pomohly utvofit si

uplnou predstavu o vzorku respondentd.

Demografické udaje:

Otazka¢. 1,2, 3
Otazka ¢. 1 — Jak dlouha je VaSe praxe na oddéleni intenzivni péce?

Graf ¢. 1 — Délka praxe sester na oddéleni intenzivni péce

B Méné nez 1 rok
B Vice nez 1 rok
 Vice nez 5 let

1 Vice nez 10 let

Pozn. Mozné zaokrouhleni 1 %
Zdroj: Vlastni

V prvni otazce jsme zjistovali délku praxe sester na oddéleni intenzivni péce. Cel-
kem odpovédélo 77 respondentti. Délku praxe delsi nez 10 let uvedlo 25 (32,47 %) sester.
Dale 24 (31,17 %) sester uvedlo délku praxe vice nez 5 let. Praxi delsi nez 1 rok uvedlo 14

(18,18 %) sester a 14 (18,18 %) sester uvedlo délku praxe mén¢ nez 1 rok.
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Otazka €. 2 — Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

YW

Graf ¢. 2 — Nejvyssi dosazené vzdélani sester

m Stredoskolské

m Vyssi odborné

m Vysokoskolské ukoncené
titulem Bc.

2 VysokoSkolské ukoncené
titulem Mgr.

Pozn. Mozné zaokrouhleni 1 %
Zdroj: Vlastni

Ze 77 dotazovanych ma nejvice sester, V poctu 28 (36,36 %), vysokoskolské vzdélani
ukoncené titulem Be. Dale uvedlo 21 (27,27 %) sester vzdélani vyssi odborné, 15 (19,48 %)
sester ma vzdélani stiedoskolské a 13 (16,88 %) sester vzdélani vysokoskolské ukoncené

titulem Mgr.
Otazka ¢. 3 — Mate specializac¢ni vzdélani v oboru Intenzivni péce (diive ARIP)?

Graf ¢. 3 — Specializa¢ni vzdélani sester

B Ano

B Ne

Pozn. Mozné zaokrouhleni 1 %

Zdroj: Vlastni
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Ze 77 respondentt 33 (42,86 %) absolvovalo specializa¢ni vzdélani v oboru inten-
zivni péce, diive znamé jako ARIP (Anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce). Vétsina
dotazovanych sester, konkrétné 44 (57,14 %), pracujicich v intenzivni péc¢i toto vzdélani

nema.

Cil 1: Zjistit, zda sestry v intenzivni pé¢i maji spravné teoretické znalosti v problematice
UPV.

Vyzkumny problém: Maji sestry v intenzivni péci spravné teoretické znalosti v problema-

tice UPV?
Otazka ¢. 4,5,6,7, 8
Otazka ¢. 4 — Jaka je normalni hodnota EtCO2?

Graf ¢. 4 — Normalni hodnota EtCQO2

B 25-35 mm Hg nebo 3,3-4,6
kPa

B 35-45 mm Hg nebo 4,6-6
kPa

B 45-55 mm Hg nebo 6-7,3
kPa

Nevim

Pozn. Mozné zaokrouhleni 1 %
Zdroj: Vlastni

Nejvice sester, a to 55 (71,43 %) ze 77 dotazovanych, uvedlo normalni hodnotu
EtCO2 35-45 mm Hg nebo 4,6-6 kPa. Az 13 (16,88 %) dotazovanych sester nevédélo odpo-

véd’ na tuto otazku. Dale 7 (9 ,09 %) oznacilo odpovéd 25-35 mm Hg nebo 3,3-4,6 kPa
a 2 sestry (2,60 %) za normalni hodnotu povazuji 45-55 mm Hg nebo 6-7,3 kPa.
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Otazka ¢. 5 — Jaka je normalni hodnota parcidlniho tlaku kysliku (pO2) v arterialni

krvi?

Graf ¢. 5 — Normalni hodnota parcidalniho tlaku kysliku v arteridlni krvi

m5,3-7,6 kPa
m 7,6-9,9 kPa
M 9,9-14,4 kPa

[ Nevim

Pozn. Mozné zaokrouhleni na 1 %
Zdroj: Vlastni

Ze 77 respondentt 47 (61,04 %) sester uvedlo normalni hodnotu parcidlniho tlaku
kysliku v arterialni krvi 9,9-14,4 kPa. Dale 10 (12,99 %) sester za fyziologickou hodnotu
povazuje tlak 7,6-9,9 kPa a 6 (7,79 %) sester uvedlo hodnotu 5,3-7,6 kPa. Na tuto otazku

nedokézalo odpovédét 14 (18,18 %) sester, které oznacily odpoveéd’ ,,Nevim*.

Otazka ¢. 6 — Jaka je nejcastéji pouzivana hodnota PEEP u nemocnych bez vyrazné

plicni patologie?

Graf ¢. 6 — Nejcastéji pouzivana hodnota PEEP

Y —

5%

B 0-4cmH20
M 4-8cm H20
m8-16 cm H20

[ Nevim

Pozn. Mozné zaokrouhleni 1 %

Zdroj: Vlastni

58



Nejvetsi ¢ast sester je 58 (75,32 %) ze 77 dotazovanych, které uvedly nejcasteji po-
uzivanou hodnotu PEEP u nemocnych bez vyrazné plicni patologie 4-8 cm H20. Dalsich 10
(12,99 %) sester uvedlo hodnotu 8-16 cm H20 a 5 (6,49 %) sester za nejéastéji pouzivanou
hodnotu PEEP povazuje 0-4. Zbylé 4 (5,19 %) sestry nevi, jakd hodnota PEEP je u téchto

nemocnych nejcasteji vyuzivana.
Otazka ¢. 7 — Jaky je rozdil mezi synchronizovanou a nesynchronizovanou ventilaci?

Graf ¢. 7 — Rozdil mezi synchronizovanou a nesynchronizovanou ventilaci

8%
B Spravna odpovéd

B Chybna odpoveéd

B Nevim

Pozn. Mozné zaokrouhleni 1 %
Zdroj: Vlastni

U této otazky méli sestry moznost volné odpovedi. AZ 63 (81,82 %) sester dokazalo
spravné vysvétlit, ze u synchronizované ventilace je dechova aktivita ventilatoru synchronni
s dechovou aktivitou nemocného a u nesynchronizované ventilace probiha dechovy cyklus
bez ohledu na aktualni fazi dechového cyklu nemocného. Chybné tento rozdil uvedlo

6 (7,79 %) sester a 8 (10,39 %) sester nezna odpovéd’ na tuto otazku.
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Otazka ¢. 8 — Jaka je normalni hodnota pH krve?

Graf ¢. 8 — Normalni hodnota pH krve

W pH 6,98-7,14
m pH 7,15-7,29
m pH 7,36-7,44
 pH 7,54-7,61

B Nevim

Pozn. Mozné zaokrouhleni 1 %
Zdroj: Vlastni

Nejvetsi casti je 59 (76,62 %) sester ze 77 dotazovanych, které uvedly normalni hod-
notu pH krve 7,36-7,44. Dale 6 (7,79 %) sester oznacilo odpoveéd pH 6,98-7,14 a 4 (5,19 %)
sester uvedlo odpovéd’ 7,15-7,29. Hodnotu pH 7,54-7,61 neoznacila ani jedna z dotazova-

nych sester. Zbylych 10 (12,99 %) sester nevi, jaka je fyziologicka hodnota pH krve.
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Cil 2: Zmapovat dovednosti sester v intenzivni péci pfi oSetfovani pacienta s potiebou UPV.

Vyzkumny problém: Znaji sestry v intenzivni péci specifika oSetiovatelské péce o pacienta

S pottebou UPV?
Otazka ¢. 9,10, 11, 12, 13, 14
Otéazka ¢. 9 — Jak provadite hygienu dutiny tstni u pacienta na umélé plicni ventilaci?

Graf ¢. 9 — Hygiena dutiny dstni u pacienta na UPV
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Zdroj: Vlastni

U otazky ¢. 9 mély sestry moznost volné odpovédi. Celkovy pocet 77 dotazovanych
sester dokazalo vytvofit az 193 odpovédi. Z grafu vyplyva, Ze sestry nejéastéji provadi vy-
plach dutiny ustni dezinfekénim roztokem, a to v poctu 47 odpovédi. Jako konkrétni pii-
pravky uvadély napiiklad Skinsept Mucosu, roztoky s borglycerinem ¢i chlorhexidinem.
Druhou nejcastéjsi odpovedi bylo vytirani dutiny Gstni pomoci glycerinovych stéti¢ek, coz
uvedlo 43 sester. Dale 34 sester provadi odsavani z dutiny tstni a 32 sester pii1 hygiené dutiny
ustni pouziva kartaek a zubni pastu. DalSich 14 sester zvlh¢uje rty nemocného masti In-

fadolan a 14 sester pouziva specialni houbicku napojenou na odsavacku. Sestry také uvadély
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vyuziti specidlnich pomiicek, které bohuzel blize nespecifikovaly. Déle 2 sestry pfi toaleté
dutiny Gstni provadéji kontrolu jazyka, 1 sestra provadi vytéry s gazou a 1 sestra uvedla

pravidelné zvlhéovani dutiny Ustni.

Otéazka ¢. 10 — Ovérujete umisténi endotrachealni rourky po jejim polohovani?

Graf ¢é. 10 — Kontrola umisténi ETR

H Ano

B Ne

Pozn. Mozné zaokrouhleni 1 %
Zdroj: Vlastni

Z celkového poctu 77 dotazovanych 63 (81,82 %) sester provadi ovéfeni umisténi
endotrachealni rourky po jejim polohovani. Az 14 (18,18 %) sester uvedlo, Ze zadnou kon-

trolu umisténi ETR po jejim polohovani neprovadi.
Graf. ¢. 11 — Zpusob ovéreni polohy ETR
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Zdroj: Vlastni
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V ptipadé kladné odpovedi na otazku ¢. 10 mély sestry vypsat konkrétni zptisob, jak
toto ovéteni realizuji. Z poctu 63 sester, které odpovédely kladné, jsme vyhodnotili celkem
86 odpovédi. Vétsina sester uvedla kontrolu poslechem pomoci fonendoskopu, v poctu
42 odpovédi. Druhou nejcastéjsi odpovédi byla kontrola délky zavedeni ETR dle dokumen-
tace, kterou napsalo 13 sester. Dale 10 sester uvedlo kontrolu pohledem, 8 sester hodnoti
umisténi ETR dle kapnografie a 7 sester uvedlo kontrolu tlaku v obtura¢ni manzeté endotra-
cheélni rourky. DalS$i 2 sestry si mysli, ze kontrolu umisténi ETR provadi 1¢kat, 2 sestry
ovéfeni provadi ,,séhnutim za kofen jazyka®, 1 sestra uvedla ,,sdéhnutim do ust*“ a 1 setra

provadi kontrolu fixace ETR.
Otazka ¢. 11 — Jak ¢asto prevazujete tracheostomickou kanylu?

Graf ¢. 12 — Frekvence pievazovani tracheostomické kanyly

2 1 0
3% 1%\ 0%

H Jedenkrat denné nebo dle
potreby

B Dvakrat denné nebo dle
potreby

l Dvakrat tydné nebo dle
potieby

Dle potreby

B Nevim

Pozn. Mozné zaokrouhleni 1 %
Zdroj: Vlastni

Z grafu lze vycist, Ze 58 (75,32 %) sester ze 77 dotazovanych provadi pievaz tra-
cheostomické kanyly dvakrat denné nebo dle potieby. Pfevaz TSK jedenkrat denné nebo
Vv piipad¢ potieby uvedlo 16 (20,78 %) sester, 2 (2,60 %) sestry pievazuji TSK jen dvakrat
tydné nebo dle potteby a 1 (1,30 %) sestra TSK pievazuje pouze v piipad¢ potieby. Kazda
z dotazovanych sester ma jistou predstavu o frekvenci pievazovani TSK, proto zadna z nich

(0,00 %) nezvolila odpoveéd’ ,,Nevim®.
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Otazka ¢. 12 — Jak ¢asto kontrolujete tlak v obtura¢ni manzeté endotrachealni
rourky?
Graf ¢. 13 — Frekvence kontroly tlaku v obtura¢ni manzeté ETR

H Po 3 hodinach
B Po 6 hodinach
M Po 12 hodinach
i Po 24 hodinach

B Nevim

Pozn. Mozné zaokrouhleni 1 %
Zdroj: Vlastni

Z celkového poctu 77 dotazovanych sester 47 (61,04 %) uvedlo, ze kontroluji tlak
V obtura¢ni manzeté endotrachealni rourky kazdych 12 hodin a 23 (29,87 %) kontrolu pro-
vadeji po 6 hodinach. Ovéfeni spravného tlaku v obturaéni manzeté po 24 uvedly pouze

2 (2,60 %) sestry. Kontrolu tlaku po 3 hodinach neuvedla ani jedna z dotazovanych sester

(0,00 %). Frekvenci kontrol tlaku v té€snici manzeté nevédélo 5 (6,49 %) sester.
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Otazka €. 13 — Jak muZete omezit riziko mikroaspirace u pacienta na UPV? (Uved’te

alespoii jeden priklad)

Graf ¢. 14 — Omezeni rizika mikroaspirace
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Zdroj: Vlastni

U otéazky ¢. 13 méli respondenti moznost volné odpovédi. Celkovy pocet 77 sester
dokazalo vygenerovat 128 odpovédi. Jako nejcastéjsi odpovédi pro snizeni rizika mikroas-
pirace sestry uvadéli Fowlerovu polohu (zvys$ena horni polovina téla), v po¢tu 32 odpoveédi,
a 31 sester uvedlo pravidelné odsavani z dychacich cest. Dale 21 sester za prevenci mikro-
aspirace povazuje zavedeni nazogastrické sondy, 18 sester uvedlo kontrolu tlaku v obtura¢ni
manzeté a 11 sester odsavani ze subglotického prostoru. Dalsi 3 sestry se pfiklani ke kontrole
kondenzované vody ve ventilaénim okruhu, 2 sestry uvedly polohovani, 2 sestry Cistou du-
tinu ustni a kontrolu délky zavedeni ETR zvolily 2 sestry. Ze 77 dotazovanych sester
6 (7,79 %) neznalo ani jednu moznost, jak 1ze riziko mikroaspirace sniZit, proto odpovédély

,.Nevim*.
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Otazka ¢. 14 — Bakterialni a virovy filtr ventilaéniho okruhu se méni?

Graf ¢. 15 — Vyména bakterialniho a virového filtru

H Po 24 hodinach

Bl Po 72 hodinach

H Jednou tydné

i Jen pfi vyméné celého
dychaciho okruhu

B Nevim

Pozn. Mozné zaokrouhleni 1 %
Zdroj: Vlastni

Vyménu bakteridlniho a virového filtru ventilaéniho okruhu po 24 hodinach provadi
az 70 (90,91 %) sester z celkového pocétu 77 dotazovanych. Dale 4 (5,19 %) sestry filtr vy-
ménuji jen pii vymeéne celého okruhu, 2 (2,60 %) sestry uvedly vyménu po 72 hodinach
a 1 sestra si mysli, Ze se bakterialni a virovy filtr méni jen jednou tydné. VSechny dotazované
sestry mély urcité povédomi o frekvenci vymeény bakteridlniho a virového filtru, tudiz Zadna

sestra (0,00 %) nezvolila odpovéd’ ,,Nevim®.
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Cil 3: Zmapovat komunikacni dovednosti sester v intenzivni péci s pacienty na UPV.
Vyzkumny problém: V&di sestry v intenzivni péc¢i, jak komunikovat s pacientem na UPV?
Otazka ¢. 15, 16, 17, 18

Otazka ¢. 15 — Informujete pacienta na UPV pi‘ed kaZzdou oSeti‘ovatelskou intervenci?

Graf ¢. 16 — Informovanost pacienti pired oSetFovatelskymi intervencemi

H Ano

B Ne

Pozn. Mozné zaokrouhleni 1 %
Zdroj: Vlastni

Az 70 (90,91 %) sester ze 77 dotazovanych povazuje za diilezité informovat nemoc-
ného pred oSetfovatelskymi intervencemi, tudiz na otazku odpovédély kladné. Pouze

7 (9,09 %) sester pacienty pted intervencemi neinformuje.
Otazka ¢. 16 — Ujist'ujete se, zda Vam pacient, ktery neni schopen fonace, rozumi?

Graf €. 17 — Ovéfeni srozumitelnosti sdéleni u pacienta bez schopnosti fonace

M Ano

B Ne

Pozn. Mozné zaokrouhleni 1 %

Zdroj: Vlastni
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Z grafu vyplyva, ze az 72 (93,51 %) sester z celkem 77 dotazovanych se ujistuje, zda
nemocny porozumél jejich sdéleni. Pouze 5 (6,49 %) sester nepovazuje ovéereni, zda jim

nemocny rozumeél ¢i nikoli, za dulezité.

Graf ¢. 18 — Zpiisoby ovéreni srozumitelnosti sdéleni
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V ptipadé kladné odpovédi na otazku €. 16, mély sestry definovat, jakym konkrétnim
zpusobem se ujist'uji, zda jim nemocny porozumél. Téchto 72 sester vygenerovalo celkem
127 odpovédi. Nejvice sester uvadélo mrknuti o¢ima, v poétu 41 odpovédi, a kyvnuti hlavou,
coz uvedlo 38 sester. Jako dalsi vyuzivanou metodu, kterou zvolilo 23 sester, byl stisk ruky
a 10 sester pro ovéteni vyuziva gesta. Pomoci komunikacni tabulky se o srozumitelnosti
sdéleni ujiStuje 5 sester. Dale 4 sestry zminily metodu papir + tuzka, 2 sestry uvedly vyplaz-

nuti jazyka, 2 sestry se ujistuji dotazem, 1 sestra pohledem a 1 sestra uvedla inicialni dotek.
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Otazka ¢. 17 — Edukujete rodinu o komunikaci s pacientem na UPV?

Graf ¢. 19 — Edukace rodiny o komunikaci
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Pozn. Mozné zaokrouhleni 1 %
Zdroj: Vlastni

Vétsina dotazovanych sester si je védoma diilezitosti edukace rodiny nemocného o
komunikaci s pacientem na UPV, proto 69 (89,61 %) sester z celkového poctu 77 dotazova-
nych na tuto otazku odpovédélo kladné. Pouze 8 (10,39 %) sester rodinu o komunikaci s ne-

mocnym neinformuje.
Otazka ¢. 18 — VyuZivate u pacienta na UPV komunika¢ni pomiicky?

Graf €. 20 — Vyuziti komunikaénich pomiicek
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Zdroj: Vlastni
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Z grafu lze vyd¢ist, ze 57 (74,03 %) sester z celkového pocétu 77 dotazovanych vyu-
ziva pii komunikaci s nemocnym na umelé plicni ventilaci komunika¢ni pomucky. Zbylych

20 (25,97 %) zadné komunika¢ni pomticky nevyuZziva.

Graf ¢. 21 — Typy komunikaénich pomiicek
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Zdroj: Vlastni

V ptipad¢ kladné odpovédi na otazku ¢. 18 méli respondenti vypsat, jaké komuni-
ka¢ni pomiicky pti dorozumivani se s pacientem na ume¢lé plicni ventilaci vyuzivaji. Pocet
57 sester, které na otazku odpovédély kladné, vytvotilo celkem 88 odpovédi. Nejcastéji vy-
uzivanymi komunika¢nimi pomickami jsou podle dotazovanych sester komunikaéni ta-
bulky, které uvedlo 41 sester. Nékteré sestry tyto komunikac¢ni tabulky jesté blize specifiko-
valy. Abecedni tabulky zminilo 7 sester a tabulky magnetické uvedly 3 sestry. Jako dalsi
pouzivanou komunikaéni pomtcku sestry uvedly metodu papir + tuzka, kdy nemocny sam
napise, co potfebuje sdélit. Dale 13 sester uvedlo vyuzivani gest, 7 sester pouziva obrazky
¢i piktogramy, 1 sestra uvedla metodu odezirani, 1 sestra pouziva cedulky s vétami a 1 sestra

uvedla pousténi TV/radia.
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11 PREZENTACE A INTERPRETACE ZISKANYCH UDAJU

Demografické udaje

K demografickym udajim patii otazky 1, 2, 3.

Abychom si utvofili celkovy obraz o vzorku respondentti, zahrnuli jsme do vyzkumného
Seteni také demografické otazky. U otazky €. 1 jsme se respondentii dotazovali na délku
jejich praxe na oddéleni intenzivni péce. Nejvice sester z celkového pocétu 77 dotazovanych
uvedlo délku praxe delsi nez 10 let, a to konkrétné 25 (32,47 %) sester. Praxi del$i nez 5 let
oznacilo 24 (31,17 %) sester. V polozce €. 2 jsme chtéli zjistit, jaké maji nasi respondenti
nejvyssi dosazené vzdelani. Nejvetsi pocet sester absolvovalo vysokoskolské vzdélani ukon-
¢ené bakalarskym titulem, a to 28 (36,36 %) z poctu 77 dotazovanych. Druhym nejéastéji
uvadénym dosazenym vzdélanim bylo vy$si odborné, coz uvedlo 21 (27,27 %) sester.
U otazky €. 3 jsme zjiStovali, zda sestry pracujici v intenzivni pé¢i maji také specializacni
vzdélani v oboru intenzivni péce, diive znadmé jako ARIP. Toto vzdélani ma pouze 33

(42,86 %) sester.

Cil 1: Zjistit, zda sestry v intenzivni pé¢i maji spravné teoretické znalosti v problematice
UPV.

Vyzkumny problém: Maji sestry V intenzivni péc¢i spravné teoretické znalosti v problema-

tice UPV?
K tomuto vyzkumnému problému se vztahuje otazka €. 4, 5, 6, 7, 8.

V otédzce €. 4 jsme chtéli zjistit, zda sestry v intenzivni péci znaji fyziologické hod-
noty EtCO2. Spravnou odpovéd’, tedy ze normalni hodnota EtCO2 je 35-45 mm Hg nebo
4,6-6 kPa, védelo pouze 55 (71,43 %) sester. Zbylych 22 (28,57 %) sester na tuto otazku
bud’ viibec neznalo odpovéd’, nebo ji uvedly chybné. V polozce €. 5 jsme se dotazovali, zda
sestry znaji normalni hodnotu parcialniho tlaku kysliku v arterialni krvi. Spravnou odpoveéd’
oznacilo jesté mén¢ sester nez u otazky predeslé. Pouze 47 (61,04 %) sester oznacilo spravné
fyziologickou hodnotu PaO,, tedy 9,9-14,4 kPa. Zbylych 30 (38,96 %) sester odpoved’ bud’
neznalo, nebylo ji oznaéily chybné. U otazky ¢. 6 jsme zjist'ovali, jestli sestry v intenzivni
péci veédi, jaka je nej€asteji pouzivana hodnota PEEP u nemocného bez vyrazné plicni pato-
logie. Spravnou odpoveéd’, PEEP 4-8 cm H20, oznacilo 58 (75,32 %) sester z celkového po-
¢tu 77 dotazovanych. Dobrych vysledkd sestry dosahly u otazky ¢. 7, kde jsme chtéli
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zmapovat, zda sestry dokazi vysvétlit rozdil mezi synchronizovanou a nesynchronizovanou
ventilaci. Z celkového poctu 77 dotazovanych sester dokézalo 63 (81,82 %) ptesné defino-
vat, Ze u synchronizované ventilace je dechova aktivita ventilatoru synchronni s dechovou
aktivitou nemocného a u nesynchronizované ventilace probiha dechovy cyklus bez ohledu
na aktualni fazi dechového cyklu nemocného. U otazky €. 8 jsme se dotazovali, jestli sestry
Vv intenzivni péci znaji fyziologickou hodnotu pH krve. Spravnou odpoveéd’, pH 7,36-7,44,
uvedlo 59 (76,62 %) sester z celkového poctu 77 dotazovanych.

Cil 2: Zmapovat dovednosti sester v intenzivni péci pii oSetfovani pacienta s potiebou UPV.

Vyzkumny problém: Znaji sestry v intenzivni péci specifika oSetfovatelské péce o pacienta

S pottebou UPV?
K tomuto vyzkumnému problému se vztahuje otdzka ¢. 9, 10, 11, 12, 13, 14.

V otazce €. 9 jsme se sester dotazovali, jak provadéji hygienu dutiny Gstni u ventilovaného
nemocného. Respondenti méli u této otdzky mozZnost volné odpovédi. U této otazky 77 do-
tazovanych sester vytvofilo celkem 193 odpovédi. Mezi nejcastéji uvadéné zpiisoby patii
vyplach dutiny Gstni, v po&tu 47 odpovédi, a vytirani DU pomoci glycerinovych $tdticek,
coz uvedlo 43 sester. Dale 34 sester provadi odsavani z dutiny ustni a pouze 32 sester pfi
hygiené dutiny ustni pouZiva kartacek a zubni pastu. U polozky €. 10 jsme zjiStovali, zda
sestry kontroluji umisténi endotracheélni rourky po jejim polohovéni. Z celkového poctu 77
dotazovanych tuto kontrolu provadi 63 (81,82 %) sester. Zbylych 14 (18,18 %) sester zadnou
kontrolu umisténi neprovadi. Sestry, které na otazku odpovédély kladn€, mély definovat, jak
toto ovéeteni realizuji. Téchto 63 sester uvedlo celkem 86 odpovédi, ze kterych nejcastéji
uvadénou byla kontrola poslechem pomoci fonendoskopu, coz uvedlo 42 sester. Dale 13
sester uvedlo kontrolu délky zavedeni ETR dle dokumentace, 10 sester provadi kontrolu
pohledem a 8 sester zminilo moznost vyuziti kapnografie. Kontrola tlaku v obturacni man-
zeté, kterou uvedlo 7 sester, je pfi péci o nemocného s invazivné zajiSténymi dychacimi ce-
stami také velice dlilezita, ale nelze tak spolehlive ovéfit spravné umisténi ETR v pradusnici.
U otazky €. 11 jsme zjiSt'ovali, jak Casto sestry v intenzivni péci prevazuji tracheostomickou
kanylu. Ze 77 dotazovanych sester spravnou odpoved’, tedy dvakrat denné nebo dle potieby,
oznacilo 58 (75,32 %) sester. Jedenkrat denn¢ nebo dle potieby ptevazuje TSK 16 (20,78
%) sester. V polozce €. 12 jsme chtéli zjistit, jak Casto sestry kontroluji tlak v obturacni man-
zeté endotrachealni rourky. Kontrolu kazdych 12 hodin provadi 47 (61,04 %) sester a tlak
po 6 hodinach méfi 23 (29,87 %) sester. Z toho vyplyva, Ze 70 (90,91 %) sester kontrolu
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provadi dvakrat denné nebo cCastéji. U oteviené otazky ¢. 13 jsme se sester dotazovali, jak
Ize omezit riziko mikroaspirace u nemocného na UPV. Celkové mnozstvi 77 sester vytvofilo
128 odpoveédi. Dvé nejcastéji zminované odpoveédi se tykaly Fowlerovy polohy (zvysena
horni polovina téla), to uvedlo 32 sester, a pravidelné odsavani z dychacich cest, v poc¢tu 31
odpovédi. Casto uvadénou odpovédi bylo zavedeni nazogastrické sondy, které uvedlo 21
sester. Dalsich 18 sester jako prevenci mikroaspirace uvedlo kontrolovani tlaku v obtura¢ni
manzeté a 11 sester za diilezité povazuje odsavani ze subglotického prostoru. V polozce €. 14
jsme zjistovali, jak Casto sestry vymeénuji bakteridlni a virovy filtr ventilacniho okruhu.

Spravne odpovédelo 70 (90,91 %) sester, které vyménu provadeji kazdych 24 hodin.

Cil 3: Zmapovat komunika¢ni dovednosti sester v intenzivni péci s pacienty na UPV.
Vyzkumny problém: V&di sestry v intenzivni pé¢i, jak komunikovat s pacientem na UPV?
K tomuto vyzkumnému problému se vztahuje otdzka ¢. 15, 16, 17, 18.

U otéazky €. 15 jsme chtéli zjistit, zda sestry informuji pacienta pted kazdou oSetfovatelskou
intervenci. Na tuto otdzku odpovédelo kladné 70 (90,91 %) sester z celkovych 77 dotazova-
nych. V polozce €. 16 jsme chtéli védet, jestli se sestry pii komunikaci s nemocnym, ktery
neni schopen fonace, ujist'uji, zda jim pacient porozumél. Z celkového pocétu 77 respondentil
tuto kontrolu provadi 72 (93,51 %) sester. V ptipadé kladné odpoveédi mély sestry definovat,
jak toto ovéfeni realizuji. Téchto 72 sester vygenerovalo celkem 127 odpovédi. Nejcastéji
zminované bylo mrknuti o¢ima, v poc¢tu 41 odpovédi, 38 sester uvedlo kyvnuti hlavou a 23
sester vyuziva stisk ruky. Pouzivani gest uvedlo 10 sester a pomoci komunikac¢ni tabulky
ovéteni provadi 5 sester. V otazce €. 17 jsme zjist'ovali, zda sestry edukuji rodinu i komuni-
kaci s nemocnym na UPV. Kladnych odpovédi jsme zaznamenali celkem 69 (89,61 %) ze
77 dotazovanych. U otazky €. 18 jsme se dotazovali, zda sestry u pacienta na UPV vyuzivaji
komunika¢ni pomucky. Kladn¢ odpovédelo 57 (74,03 %) sester, které mély blize specifiko-
vat, jaké konkrétni pomtcky vyuzivaji. Celkem jsme vyhodnotili 88 odpovédi od danych 57
sester. Sestry pfi komunikaci s nemocnym nejcast€ji vyuzivaji komunikaéni tabulky, coz
uvedlo 41 sester. Dale 24 sester zminilo metodu tuzka + papir, kdy nemocny své sdéleni sam
napiSe. Az 13 sester uvedlo vyuzivani gest. TO ovSem nelze povazovat za komunikaéni po-

mucku.
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DISKUZE

Tato bakalatska prace se zabyva specifiky osetfovatelské péce o nemocného s potie-
bou umélé plicni ventilace se zaméfenim na monitoraci nemocného v prubéhu UPV, zpt-
soby oSetfovatelské péce a komunikaci s pacientem s invazivné zajisténymi dychacimi ce-
stami. Na zakladé této problematiky jsme jako cilovou skupinu respondentt zvolili sestry
pracujici v intenzivni péci. Ke zjisténi znalosti a dovednosti téchto sester pfi oSetfovani ne-
mocného na UPV jsme vyuzili kvantitativniho vyzkumného Setfeni formou anonymniho do-
tazniku. Pro realizaci vyzkumného Setfeni jsme oslovili hlavni sestry nemocnic Plzenského
kraje v Rokycanech, Domazlicich, Klatovech a ve Stod¢. Po schvéleni Zadosti 0 poskytnuti
informaci (Ptiloha B, C, D) byly dotazniky distribuovéany na pracovisté MJIP v Rokycanské
nemocnici, interni a chirurgické JIP ve Stodské nemocnici a na ARO a JIP v Domazlické
nemocnici. Na pracovistich MJIP, ARO, NIP a DIOP v Klatovské nemocnici nAm bohuzel
nebylo umoznéno vyzkum provést, tudiz respondenti z tohoto zdravotnického zatizeni ne-

byli do vyzkumného Setfeni zahrnuti.

Hlavnim cilem této bakaléaiské prace bylo zmapovat teoretické znalosti a dovednosti
sester v intenzivni péci pfi oSetfovani nemocného s potfebou UPV. Pro jeho dosazeni jsme

stanovili 3 dil¢i cile.

V prvnim diléim cili prace jsme chtéli zjistit, zda sestry v intenzivni péci maji
spravné teoretické znalosti v problematice UPV. Pomoci otdzek zaméfenych na fyziologické
hodnoty monitorovanych parametri u nemocnych na UPV jsme se dozvédéli, ze normalni
hodnotu EtCO2, 35-45 mm Hg nebo 4,6-6 kPa, zna pouze 55 (71,43 %) respondenti z cel-
kového poctu 77 (100 %) dotazovanych sester. Fyziologickou hodnotu nevédélo az 22
(28,57 %) respondentd. Stejnych vysledk dosahla Barbora Srubatova (2014, s. 92) ve své
diplomové praci ,,Monitoring v intenzivni péci, kterd se dotazovala vSeobecnych sester
a zdravotnickych zachranaid. Fyziologickou hodnotu EtCO2 v jejim vyzkumu uvedlo 252
(75 %) respondentd z celkovych 336 odpovédi. Naopak odlisnych vysledkt dosahl Ladislav
Benedikt (2014, s. 40) ve své bakalarské praci na téma ,,Pfinos kapnometrie v pfednemoc-
ni¢ni neodkladné péci®, kde vSichni (100 %) dotazovani zdravotnicti zdchranaii uvedli fyzi-
ologickou hodnotu EtCO2 spravné. Nase vysledky, stejné jako Barbora Srubatova (2014,

S. 92), hodnotime jako neuspokojivé, jelikoz monitoraci EtCO2 povaZujeme za jeden ze za-

kladnich monitorovanych parametrii u ventilovanych nemocnych.
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Dale jsme zjistovali, zda sestry v intenzivni pé€i znaji fyziologickou hodnotu parci-
alniho tlaku kysliku v arterialni krvi (9,9-14,4 kPa). Spravnou hodnotu zna jen 47 (61,04 %)
sester, coz je neomluvitelné. Fyziologickou hodnotu pH krve (7,36-7,44) uvedlo spravné
pouze 59 (76,62 %) dotazovanych. Dale jsme chtéli védét, jestli sestry znaji nejéastéji pou-
zivanou hodnotu PEEP u nemocnych bez vyrazné plicni patologie. Z celkového poctu 77
dotazovanych jen 58 (75,32 %) sester uvedlo spravnou odpovéd, tedy PEEP 4-8 cm H20.
Lepsich vysledkt sestry dosahly u volné otazky, kde jsme se dotazovali na rozdil mezi syn-
chronizovanou a nesynchronizovanou ventilaci. Z celkového poctu 77 respondentt dokazalo
63 (81,82 %) sester spravné vysvétlit, ze u synchronizované ventilace je dechova aktivita
ventilatoru synchronni s dechovou aktivitou nemocného a Ze u nesynchronizované ventilace
probihé dechovy cyklus bez ohledu na aktuélni tazi dechového cyklu nemocného, coz uvadi

ve svém dile také Dostal (2014, s. 98, 100).

Druhy cilem nasi prace bylo zmapovat dovednosti sester pii oSetfovani pacienta s po-
ttebou UPV. Pomoci oteviené otazky jsme zjiSt'ovali, jak sestry provadéji hygienu dutiny
ustni u ventilovaného pacienta. Z celkového poctu 193 odpovédi, ktery vytvotilo 77 sester,
byl nejcastéji uveden vyplach dutiny ustni dezinfekénim roztokem v poctu 47 odpovédi.
Barttin¢k (2016, s. 300) pied timto vykonem zduraznuje dilezitost kontroly tlaku v obturaéni
manzeté trachealni rourky, jako prevenci aspirace roztoku pouzitého k vyplachu DU, coz
v nasem vyzkumu neuvedl ani jeden respondent. Druhou nejcetnéjsi odpovédi bylo vytirani
dutiny Gstni glycerinovymi §tétickami, které vyuziva 43 sester. Déle je uvedeno 34 odpovédi
pro odsavani z dutiny ustni, coz uvadi také Bartinék (2016, s. 300). Gupta (2016, s. 95-97)
klade diiraz na vyuZivani karta€ku pro dikladné odstranéni zubniho plaku a prevenci one-
mocnéni parodontu. To V naSem vyzkumu uvedlo pouze 32 (41,56 %) sester. Zubni pastu
nepovazuje za nezbytnou, av§ak uvadi, ze zlepSuje mechanické ¢isténi. Gupta (2016, s. 95—
97) také uvadi, Ze nedostatecné odstranéni zubniho plaku se miiZe stat rezervoarem pro pa-

togeny dychacich cest, ¢imz se vyrazné zvysuje riziko VAP.

Dale jsme zjistovali, zda sestry kontroluji umisténi ETR po jejim polohovani. Ka-
pounova (2020, s. 259) uvadi, ze k dislokaci rourky mize dojit pomérn¢ snadno, zejména
pfi polohovani nebo v prib¢hu rehabilitace. Z celkového poctu 77 dotazovanych na tuto
otazku odpovédélo kladné 63 (81,82 %) dotazovanych sester, které mély dale specifikovat,
jak tuto kontrolu realizuji. Celkem jsme vyhodnotili 86 odpovédi, z nichZ nejcastéji zmito-
vana byla kontrola poslechem pomoci fonendoskopu, v po¢tu 42 odpoveédi, coz uvadi také

Sev¢ik (2014, s. 71). Druhou nejéasté&j§i odpovédi, kterou zminilo 13 sester, byla kontrola
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délky zavedeni ETR dle dokumentace nemocného. Tuto odpovéd’ nelze povazovat za
spravnou, jelikoz podle této metody nelze ovéfit umisténi ETR v pridusnici nemocného.
V dalsi polozce jsme se dotazovali, jak Casto sestry provadi pievaz tracheostomické kanyly.
Kapounova (2020, s. 260) uvadi, ze TSK je nutné pfevazovat minimalné dvakrat denn¢ nebo
vzdy v pripadé potieby. To uvedlo pouze 58 (75,32 %) sester ze 77 dotazovanych. Bc. Marie
Pluhéackova (2015, s. 52) v diplomové praci respondentiim pokladala otazku, jak Casto je
nutné osetiovat okoli tracheostomické kanyly. Spravnou odpoveéd’, tedy minimaln€ 2x denné
pfi hygiené pacienta, uvedlo 182 (89,32 %) respondentli. Pfi tomto srovnani lze vysledky

hodnotit jako neuspokojivé.

vvvvv

endotrachealni rourky. Kapounova (2020, s. 259) a Frei (2015, s. 42) povazuji za nutné méfit
tlak v t€snici manzeté minimalné dvakrat denné. Barttin¢k (2016, s. 300-301) uvadi, ze v Kli-
nické praxi se kontrola tlaku v obturacni manzeté provadi téz standardn€ po 12 hodinach,
avsak zdlraznuje, ze ke zméné tlaku v manzet€ dochazi jiz po 68 hodinach. Ve zkoumaném
vzorku uvedlo 47 (61,04 %) respondentt kontrolu tlaku v obtura¢ni manzeté kazdych 12
hodin a 23 (29,87 %) sester provadi kontrolu jiz po 6 hodinach. Z prizkumu tedy vyplyva,
ze az 70 (90,91 %) sester kontrolu tlaku v obtura¢ni manzeté provadi kazdych 12 hodin nebo
Castéji, proto vysledky povazujeme za uspokojivé. Podobnych vysledkl dosahla ve své praci
Bc. Lenka Zemanova (2019, s. 42). V jeji praci uvedlo 91 respondentt (88,35 %) kontrolu
tlaku v obtura¢ni manzeté ETR po 12 hodinach, avSak v jejim dotaznikovém Setfeni nebyla
moznost zvolit kontrolu tlaku Cast&ji. Stejny problém ve své diplomové praci zkoumala
Bc. Markéta Bodzasova (2013, s. 59), kde 154 respondentii (74,4 %) zvolilo odpovéd’ ,.kaz-
dych 6-12 hodin*. Bodzasova (2013, s. 76) hodnoti tyto vysledky jako neuspokojivé, jelikoz
obtura¢ni manzetu povazuje za hlavni zdroj komplikaci v souvislosti se zajiSténim dychacich

cest.

Dale jsme se sester dotazovali, jak 1ze minimalizovat riziko mikroaspirace u ventilo-
vanych nemocnych. Celkovy pocet 77 sester dokazal vytvorit 128 odpovédi. Respondenti
nejcastéji uvadéli zvysenou horni polovinu téla (Fowlerovu polohu), v poctu 32 odpovédi,
coz ve svém dile uvadi také Dostal (2014, s. 340). Dalsich 31 respondenti uvedlo jako pre-
venci mikroaspirace odsavani z dychacich cest a 11 sester toto blize specifikovalo na odsa-
vani ze subglotického prostoru. To potvrzuje také Mao et al. (2016, s. 2), ktery doporucuje
provadét odsavani ze subglotického prostoru jako prevenci mikroaspirace a vzniku ventila-

torové pneumonie. Zaroven také uvadi, Ze subglotické odsavani zkracuje délku nutnosti
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vyuziti umelé plicni ventilace. Dalsi spravnou odpovéd uvedlo 18 sester, které pro prevenci
mikroaspirace uvadi pravidelnou kontrolu tlaku v obturacni manzeté trachealni rourky. Bar-
tun€k (2016, s. 301) téZ zduraziuje nutnost udrzeni optimalniho tlaku v tésnici manzeté,
jelikoz nizky tlak mtze vést k aspiraci, uniku dychaci smési a neefektivni ventilaci. Az
21 sester za prevenci mikroaspirace povazuje zavedeni nazogastrické sondy, ovSem regur-
gitace kontaminovaného zalude¢niho obsahu kolem NGS muize naopak riziko mikroaspirace

a nasledné VAP zvySovat, proto nelze tuto odpoveéd’ povazovat za spravnou.

Zjistovali jsme také, jak Casto sestry v intenzivni péci provadeji vymeénu bakterial-
niho a virového filtru ventilatniho okruhu. Frei et al. (2015, s. 41) udava minimalni frekvenci
vymény kazdych 24 hodin, za predpokladu ponechani stejného ventilaéniho okruhu po celou
dobu um¢lé plicni ventilace. Kapounova (2020, s. 271) doporucuje vyménu antimikrobidl-
niho filtru kazdych 12-24 hodin pfi pouzivani stejného dychaciho okruhu, u kterého stano-
vuje délku pouziti maximalné 30 dni. PotéSujici je, Ze 70 (90,91 %) respondentl provadi

vyménu bakteridlniho a virového filtru kazdych 24 hodin.

Ttetim dil¢im cilem bylo zmapovat komunika¢ni dovednosti sester v intenzivni péci
s pacientem na UPV. Nejdiive jsme Se sester dotazovali, zda informuji nemocného na UPV
pied kazdou oSetfovatelskou intervenci. Pfijemnym zjisténim bylo, ze 70 (90,91 %) sester
podava nemocnému informace pied kazdym oSetfovatelskym vykonem. Pouze 7 (9,09 %)
respondentl uvedlo, Ze nemocného pied intervencemi neinformuje. Dle Zacharové (2016,
S. 395) se u neinformovaného pacienta vice rozviji pocity tzkosti a nejistoty a klesa jeho
divéra ve zdravotnicky personal, a to ma vétSinou také za nésledek pomalej$iho uzdravovani
nemocného. Be. Lucie Pelunkova (2010, s. 86) ve své praci prokazala, Ze i nemocni v anal-
gosedaci dokaZzi zaznamenat zvuky, viing, hlasy ¢i doteky. Proto je dileZité nezapominat ani
na komunikaci s pacienty, ktefi nejsou zcela pii védomi, i kdyz komunikace vétSinou vy-

chazi pouze ze strany sestry, jak uvadi Tomova a Ktivkova (2016, s. 163).

Dalsi polozkou bylo zjistit, zda Si sestry ovéfuji, jestli jim pacient, ktery neni schopen
fonace, porozumél. Az 72 (93,51 %) sester zvolilo kladnou odpoveéd’. Pouze 5 (6,49 %) sester
zadné ovéteni neprovadi. V piipadé€ kladné odpovédi mély sestry definovat, jak toto ovéteni
realizuji. Téchto 72 sester vygenerovalo celkem 127 odpovédi. Sestry nejcastéji uvadély
mrknuti o¢ima, v poctu 41 odpovédi, 38 sester uvedlo kyvnuti hlavou a 23 sester vyuziva
stisk ruky. V dalsi polozZce jsme zjist'ovali, zda sestry edukuji rodinu o komunikaci s nemoc-

nym na UPV. AZ 69 (89,61 %) sester na tuto otdzku odpovedé€lo kladné, a tedy povazuji za
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dalezité rodinu nemocného o komunikaci fadn¢ edukovat. Jak uvadi Tomova a Ktivkova
(2016, s. 341), spravna komunikace a spoluprace s rodinou mtze zkratit dobu hospitalizace
a urychlit navrat do domaciho prosttedi. Posledni kladenou otazkou bylo, zda sestry u paci-
enta na UPV vyuzivaji komunika¢ni pomucky. Z celkovych 77 dotazovanych tyto pomucky
vyuziva jen 57 (74,03 %) sester. Otazkou je, zda sestry na svém pracovisti témito pomuic-
kami viibec disponuji, coz jsme do vyzkumného Setfeni bohuzel nezahrnuli. Pii zvoleni
kladné odpovédi mély sestry jesté uvést, jaké konkrétni komunikacni pomuicky pouzivaji.
Téchto 57 sester vytvoiilo celkem 88 odpovédi, z nichz nejcastéji zminiovanou bylo vyuzi-
vani komunikacnich tabulek, v poctu 41 odpovédi, a 24 sester zminilo metodu papir + tuzka.
Dalsich 13 sester zminilo pouzivani gestikulace. Sice se také jedna o formu komunikace, ale

nelze to povazovat za komunika¢ni pomucku.

Doporuceni pro praxi:

Na zakladé vyzkumného Setieni, kde jsme zjistili, Ze sestry v intenzivni pé¢i maji
v n¢kolika oblastech osetrovatelské péce o nemocného na umelé plicni ventilaci neucelené
znalosti, bychom jako vhodné feSeni doporucili uspofddani odborného Skoleni ¢i seminate,
jehoz cilem by bylo zlepsit kvalitu oSetfovatelské péce a doplnit informace v oblasti moni-
torace pacienta na umélé plicni ventilaci. Pro tento ucel jsme vypracovali navrh standardu
oSetfovatelské péce o pacienta na umélé plicni ventilaci, podle kterého by se sestry pii oSet-
fovani téchto nemocnych mohly fidit. Dllezitym faktorem je motivovat sestry k dalSimu
vzdélavani v problematice osetfovani nemocného na umélé plicni ventilaci. Vybér vhodné

motivacni strategie by také mohl byt predmétem dal§iho vyzkumného Setieni.
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LIMITY VYZKUMU

Zanejvetsi limit vyzkumu povazujeme pomérné maly pocet respondentii. Vyzkumné
Setfeni jsme chtéli uskutecnit v nemocnicich plzeniského kraje na oddélenich intenzivni péce,
kam patii nemocnice v Domazlicich, Klatovech, Rokycanech a ve Stodu. Bohuzel nam bylo
znemoznéno vyzkum realizovat v Klatovské nemocnici, a.s., kde nam nebylo povoleno vy-
zkum uskutecnit z divodu velkého vytiZeni sester souvisejici s nepfiznivou epidemiologic-

kou situaci ve spojitosti s onemocnénim COVID-19.
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ZAVER

Bakalaiska prace se zabyva specifiky oSetfovatelské péce o pacienta s potifebou
umélé plicni ventilace. Teoreticka Cast je ¢lenéna do Ctyt kapitol. Prvni kapitola se zaméfuje
na fyziologii respira¢niho systému. Popisuje zakladni funkce respiracniho systému, transport
dychacich plynt a regulaci dychani. Druha kapitola je vénovana ptistupiim do dychacich
cest pro potfeby umélé plicni ventilace. Charakterizuje orotrachedlni intubaci, provedenti tra-
cheostomie, koniotomie, koniopunkce, vyuziti laryngedlni masky a kombitubusu. Tieti ka-
pitola je vénovana samotné ume¢lé plicni ventilaci, kde jsou zdliraznény jeji cile, indikace
a formy. Vysvétluje princip ventilace pietlakem, zakladni ventilaéni rezimy, pozitivni end-
expiraéni pretlak, komplikace umélé plicni ventilace a jeji ukontovani. Ctvrta kapitola je
vénovana oSetiovatelské péci o ventilovaného pacienta. Zaméiuje se na zakladni monitoraci
nemocného, péci o dychaci cesty, oSetfovani endotrachealni rourky a tracheostomické ka-
nyly. Popisuje péci o dychaci okruh ventilatoru. Zdiirazituje pottebu komplexni oSetfovatel-
ské péce. Zavér kapitoly je vénovan komunikaci s ventilovanym pacientem, alternativnim

komunika¢nim metodam a komunikaci s rodinou nemocného.

V praktické casti prace jsme pomoci dotaznikového Setfeni zmapovali teoretické
znalosti a dovednosti sester pracujicich v intenzivni péci v problematice umélé plicni venti-
lace, ¢imz byl splnén hlavni cil prace. Vysledek vyzkumného Setieni nas velice piekvapil.
Z vysledki vyplyva, ze sestry dokazi efektivné komunikovat s pacientem na umélé plicni
ventilaci, ovSem nekteré sestry nezaji fyziologické hodnoty zakladnich monitorovanych pa-
rametri fyziologickych funkci u ventilovaného pacienta a nemaji zcela ucelené znalosti
Vv oblasti oSetfovani nemocného na umélé plicni ventilaci. Z tohoto diivodu byl vypracovan
navrh standardu oSetfovatelské péce o pacienta na umélé plicni ventilaci, ktery by mél slouzit
ke zlepSeni oSetfovatelské péce o tyto pacienty. Dale by bylo vhodné pro tyto sestry uspota-
dat odborné skoleni ¢i seminat, jehoz cilem by bylo doplnéni potiebnych znalosti a doved-

nosti v oblasti oSetfovatelské péce o pacienty s potiebou umélé plicni ventilace.

Cilem dal$iho vyzkumného Setfeni by mohlo byt vytvoteni vhodné motivacni strate-
gie, ktera by sestry pracujici v intenzivni péci vedla k dalsimu profesnimu vzdélavani, nejen
V oblasti péce o pacienta s potiebou umélé plicni ventilace. Je tieba se zaméfit na to, zda jsou
sestry spravné motivované rozvijet své znalosti a dovednosti, piipadné zjistit vhodnou formu

motivace, ktera by je vedla k vyssi informovanosti a ke zlepSeni osetfovatelské péce.
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PRILOHY

Priloha A — Dotaznik

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

jmenuji se Klara Levakova a jsem studentkou 3. ro¢niku oboru VSeobecna sestra na Fakulté
zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Plzni. V ramci ukonc¢eni studia zpracova-
vam bakaléfskou praci na téma ,,Specifika oSetfovatelské péce o pacienta s potfebou umelé

plicni ventilace®.

Timto bych Vas chtéla pozadat o uplné vyplnéni tohoto anonymniho dotazniku, ktery je
soucasti mé bakalaiské prace. Dotaznik je urcen sestram pracujicim na oddé€lenich intenzivni
péce. Dotaznik obsahuje celkem 18 otazek. Cilem je zmapovat teoretické znalosti sester
Vv intenzivni péci v problematice umélé plicni ventilace, jejich dovednosti v oblasti komuni-

kace a zpiisoby oSetfovatelské péce o pacienta s potiebou UPV.
Ptedem Vam dé€kuji za Vasi ochotu a spolupréci.

Klara Levakova

1. Jak dlouh4 je VaSe praxe na odd¢€leni intenzivni péce?
a) Méné nez 1 rok

b) Vice nez 1 rok

c) Vicenéz5 let

d) Vicenez 10 let

2. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
a) Stredoskolské

b) Vyssi odborné

c) Vysokoskolské ukoncené titulem Bc.

d) Vysokoskolské ukonéené titulem Mgr.

3. Mate specializa¢ni vzdélani v oboru Intenzivni péée (diive ARIP)?
a) Ano
b) Ne



Jaka je normalni hodnota EtCO2?
25-35 mm Hg nebo 3,3-4,6 kPa
35-45 mm Hg nebo 4,6-6 kPa
45-55 mm Hg nebo 6-7,3 kPa

Nevim

Jaka je normalni hodnota parcialniho tlaku kysliku (pO2) v arterialni krvi?
5,3-7,6 kPa

7,6 — 9,9 kPa

9,9 - 14,4 kPa

Nevim

Jaka je nejcastéji pouzivana hodnota PEEP u nemocnych bez vyrazné plicni patologie?
0-4 cm H20

4-8 cm H20

8-16 cm H20

Nevim

Jaky je rozdil mezi synchronizovanou a nesynchronizovanou ventilaci?

Jaka je normalni hodnota pH krve?
pH 6,98 — 7,14
pH 7,15-7, 29
pH 7,36 — 7,44
pH 7,54 — 7,61

Nevim

Jak provadite hygienu dutiny ustni u pacienta na umeélé plicni ventilaci?




10.

a)

Ovéfujete umisténi endotrachealni rourky po jejim polohovéani?

Ano, uved'te jak:

Ne

. Jak Casto pfevazujete tracheostomickou kanylu?

a) Jedenkrat denn¢ nebo dle potieby
b) Dvakrat denné€ nebo dle potieby
¢) Dvakrat tydné nebo dle potieby
e) Dle potieby

f) Nevim

. Jak Casto kontrolujete tlak v obtura¢ni manzet¢ endotracheélni rourky?

Po 3 hodinach
Po 6 hodinach
Po 12 hodinach
Po 24 hodinach

Nevim

. Jak mazete omezit riziko mikroaspirace u pacienta na UPV? (Uved’te alespon jeden

ptiklad)

14.

Bakterialni a virovy filtr ventilaéniho okruhu se méni:

a) Po 24 hodinach
b) Po 72 hodinach

¢) Jednou tydné

d) Jen pti vyméné celého dychaciho okruhu

e) Nevim

15.

Informujete pacienta na UPV pted kazdou oSetfovatelskou intervenci?

a) Ano
b) Ne



16. Ujistujete se, zda Vam pacient, ktery neni schopen fonace, rozumi?

a) Ano, uved'te jak:

b) Ne

17. Edukujete rodinu o komunikaci s pacientem na UPV?
a) Ano
b) Ne

18. Vyuzivate u pacienta na UPV komunika¢ni pomucky?

a) Ano, uved'te jaké:

b) Ne



Piiloha B — Souhlas s vyzkumnym Setfenim v DomaZzlické nemocnici, a.s.

—

7ADOST O POSKYTNUTI INFORMACI V SOUVISLOSTI
S VYPRACOVANIM BAKALARSKE PRACE

Jméno a piijemni studentky: Klara Levakova

Uplny nizev vysoké Skoly: Zapadogeska univerzita v Plzni

Fakulta/ katedra: Fakulta zdravotnickych studif — katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence
Studijni ro¢nik/ obor: Vieobecna sestra — 3. roénik

Niazev bakald¥ské prace: Specifika odetfovatelské péce o pacienta s potiebou umglé plicni
ventilace

Vedouci price: Mgr. Pavlina Timova

Kontakt na vedouciho prace (e-mail): tumova.pavlina@centrum.cz

Termin p¥ipravy pro empirickou &ast prace: 1.2.2021-1.3. 2021

Kontaktni pracovi§té pro empirickou &ast: Domazlick4 nemocnice, a.s. —
Anesteziologicko-resuscitatni oddéleni a Jednotka intenzivni péce

Cii bakalaiské préace: Cilem bakalaiské prace bude zmapovat teoretické znalosti sester
v intenzivni péci v problematice umélé plicni ventilace se zaméFenim na monitoraci pacienta,
zplsoby oetfovatelske péte a komunikaci s pacienty na UPV a vypracovani standardu
oetfovatelské péte o pacienty s potiebou UPV. Dalsim cilem bude zorganizovat seminaf pro
sestry pracujici v intenzivni pééi, ve kterém bude kladen diiraz na pégi o toaletu dychacich cest
u ventilovanych pacientd, zasady asepse a piedchézeni vzniku nozokomialnich nakaz a péci
o ventilagni p¥istroj a jeho komponenty.

S Vaim svolenim bude proveden vyzkum u sester pracujicich na anesteziologicko-
resuscitaénim oddéleni a jednotce intenzivni péte v Domazlické nemocnici, a.s.. Jako metodu
pro empirickou ¢ast jsem zvolila dotaznik, ktery je soudasti ptilohy. Zpracovani vysledki bude
zcela anonymni a v piipadé zdjmu se s nimi muZete seznamit.

Vyplituje DomaZzlicka nemocnice, a.s.

ner T .
=
KO 92 '5'
4 Dornazlice

344

Vyjadieni odpovédného zaméstnance: 7,379 V0 262 ®
{0 26361078 | DIC: 7500008333\
Souhlas s uvedenymNZANO oNE P )
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V Domazlicich dne........... 14, Lod1..... PORPIS: susssssvenonsuobonsnonis /
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Kezinova 262
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Piiloha C — Souhlas s vyzkumnym Setifenim ve Stodské nemocnici, a.s.

ZADOST O POSKYTNUTi INFORMACI V SOUVISLOSTI
S VYPRACOVANIM BAKALARSKE PRACE

Jméno a pFijemni studentky: Klara Levakova

Uplny nazev vysoké $koly: Zapadodeska univerzita v Plzni

Fakulta/ katedra: Fakulta zdravotnickych studii — katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence
Studijni ro¢nik/ obor: Vseobecna sestra — 3. roénik

Nazev bakalaFské prace: Specifika oSetfovatelské péce o pacienta s potiebou umélé plicni
ventilace

Vedouci prace: Mgr. Pavlina Timovéa

Kontakt na vedouciho prace (e-mail): tumova.pavlina@centrum.cz

Termin pFipravy pro empirickou ¢ast prace: 1.2. 2021-1.3. 2021

Kontaktni pracovisté pro empirickou &ast: Stodska nemocnice, a.s. - Interni a chirurgicka
JIP

Cil bakalaiské prace: Cilem bakaldfské prace bude zmapovat teoretické znalosti sester
v intenzivni pééi v problematice umélé plicni ventilace se zamé&fenim na monitoraci pacienta,
zpusoby oSetfovatelské péce a komunikaci s pacienty na UPV a vypracovani standardu
oSetfovatelské péce o pacienty s potiebou UPV. Dal§im cilem bude zorganizovat seminaf pro
sestry pracujici v intenzivni péci, ve kterém bude kladen duraz na péci o toaletu dychacich
cest u ventilovanych pacientl, zasady asepse a predchazeni vzniku nozokomialnich nakaz
a péci o ventilagni pfistroj a jeho komponenty.

S Vasim svolenim bude proveden vyzkum u sester pracujicich na jednotkach intenzivni péce
ve Stodské nemocnici, a.s.. Jako metodu pro empirickou ¢ast jsem zvolila dotaznik, ktery je
soucasti pfilohy. Zpracovani vysledki bude zcela anonymni a v pfipadé zajmu se s nimi
muzZete seznamit.

Vypliiuje Stodska nemocnice, a.s.
Vyjéadieni odpovédného zaméstnance:

Souhlas s uvedenym. XANO oNE

4. 1
Ve Stodu dne. “/\/ / L.. ’“'é/ ........ Podpis: -Mgr. Pavling- OVA -



Piiloha D — Souhlas s vyzkumnym Setfenim v Rokycanské nemocnici, a.s.

ZADOST O POSKYTNUTI INFORMACI V SOUVISLOSTI
S VYPRACOVANIM BAKALARSKE PRACE

Jméno a prijemni studentky: Klara Levakova

Uplny nazev vysoké Skoly: Zapado&eska univerzita v Plzni

Fakulta/ katedra: Fakulta zdravotnickych studii — katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence
Studijni roénik/ obor: Vseobecna sestra — 3. ro¢nik

Nazev bakalarské price: Specifika osetfovatelské péce o pacienta s potfebou umélé plicni
ventilace

Vedouci prace: Mgr. Pavlina Timova

Kontakt na vedouciho prace (e-mail): tumova.pavlina@centrum.cz

Termin pFipravy pro empirickou &ast prace: 1.2. 2021-1.3. 2021

Kontaktni pracovisté pro empirickou ¢ast: Rokycanska nemocnice, a.s. — Jednotka
intenzivni péce

Cil bakalarské prace: Cilem bakalaiské prace bude zmapovat teoretické znalosti sester
v intenzivni péci v problematice umélé plicni ventilace se zaméfenim na monitoraci pacienta,
zpusoby oSetfovatelské péce a komunikaci s pacienty na UPV a vypracovani standardu
oSetfovatelské péce o pacienty s potiebou UPV. Dalsim cilem bude zorganizovat seminaf pro
sestry pracujici v intenzivni péci, ve kterém bude kladen diraz na péci o toaletu dychacich cest
u ventilovanych pacientd, zasady asepse a predchazeni vzniku nozokomialnich nakaz a péci
o ventilacni pfistroj a jeho komponenty.

S Vasim svolenim bude proveden vyzkum u sester pracujicich na jednotce intenzivni péce
v Rokycanské nemocnici, a.s.. Jako metodu pro empirickou ¢ast jsem zvolila dotaznik, ktery je
soucasti piilohy. Zpracovani vysledki bude zcela anonymni a v pfipadé zajmu se s nimi mizete
seznamit. :

Vypliiuje Rokycanska nemocnice, a.s.
Vyjadieni odpovédného zaméstnance:

Souhlas s uvedenym. @ ANO oNE >
4“‘-‘“”8!(/5 METIOCMICE, g.s.

/G / . [ M rupickov:
V Rokycanech dne J/- 1 Lot/ Podpis: %f\/ =

Mavni sosira
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Priloha E — Acidobazicka rovnovaha

Vysetieni acidobazické rovnovahy — fyziologické hodnoty

pH 7,36 — 7,44
pCO:2 (parcialni tlak oxidu uhli¢itého) 4,8 5,8 kPa
pO2 (parcialni tlak kysliku) 9,5-13,9 kPa

HCOs (koncentrace hydrogenuhli¢itano- 22-26 mmol/I

vého aniontu)
BE (base excess) + 2 mmol/l

Zdroj: KAPOUNOVA, Gabricla. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 2., aktualizované
adoplnéné¢ vydani. Praha: Grada Publishing, 2020, s. 219. Sestra (Grada).
ISBN 978-80-271-0130-6.



Priloha F — Navrh standardu oSetirovatelské péce

NAVRH OSETROVATELSKEHO STANDARDU
Péce o pacienta na umélé plicni ventilaci

Platnost od:

[ Revize: [

Rozsah plisobnosti: | Kompetence vychazi z platné legislativy, zejména z vyhlasky ¢.

55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikd a jinych
odbornych pracovnikd, ve znéni pozdg&jsich predpist.
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16.1 Glasgow Coma Scale (GCS) ..ottt 9
16.2 Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) .....oooioieuieiiieeeeeeeeeeeeeee e 9
16.3 Vysetieni acidobazické rovnovahy — fyziologické hodnoty ............ccccevevevnenenee. 10

1 ) Zkratky

CZK Centrélni zilni katétr

EKG Elektrokardiografie

EtCO> Koncentrace oxidu uhli¢itého na konci vydechu (end-tidal CO»)

ETR Endotracheélni rourka

EV Enteralni vyziva

FR Fyziologicky roztok

MAP Stiedni arteridlni tlak (mean arterial pressure)

OOPP Osobni ochranné pracovni prostiedky

PMK Permanentni mocovy katétr

PZK Periferni Zilni katétr

TSK Tracheostomicka kanyla

UpPv Uméla plicni ventilace

2 Uvod

Umeéla plicni ventilace je zpusob dychani, kdy mechanicky piistroj plné nebo ¢éstetné
zajiStuje pritok plynii respiraénim systémem. Cilem umélé plicni ventilace je podpofit. nebo
zcela nahradit dychaci Usili pacienta. Pro potteby umélé plicni ventilace jsou dychaci cesty
nejcastéji zajistény pomoci endotrachedlni rourky, nebo pii pfedpokladu UPV del$i nez 7 dni
pomoci tracheostomické kanyly.

3 Indikace umélé plicni ventilace
= Sokové stavy

= Kraniocerebralni poranéni

= Méstnavé srdecni selhani

= Nedostate¢na ventilace

= Nedostate¢nd oxygenace

= Porucha védomi (GCS 8 a mén¢)

4 Monitorace

Cilem monitorace nemocného je veasné odhaleni abnormalit fyziologickych funkei,
zhodnoceni klinického stavu a prabéhu onemocnéni, usnadnéni rozvahy o 1é¢ebné intervenci a
posouzeni efektivity této intervence.



4.1 Monitorace respira¢niho systému

=  Dechova frekvence (RR) - zapisovat kazdou hodinu zelenou barvou

* Pulzni oxymetriec (SpO2) - hodnotu zapisovat kazdou hodinu modrou barvou;
norma SpO2 95-100 %

= EtCO; — zapisovat kazdou hodinu; norma 35-45 mm Hg (4,7-6 kPa)

4.2 Monitorace védomi

* Zornice — velikost zapisovat v milimetrech (leva zornice/ prava zornice), fotoreakci vy3etit
pomoci svitilny, pficemz fyziologickou odpovédi je midza (z(Zeni zornic)

= U sedovanych nemocnych zapisovat kazdou hodinu RASS (Richmond Agitation-Sedation
Scale)

4.3 Monitorace kardiovaskularniho systému

= Standardni monitorace tfisvodového EKG

=  Tepova frekvence (P) — zapisovat kazdou hodinu modrou barvou

= Krevni tlak (TK) — systolicky, diastolicky i stfedni arterialni tlak (MAP) zapisovat kazdou
hodinu ¢ernou barvou

= Pokud je monitorovan centralni Zilni tlak (CVP) — zapisovat kazdou hodinu

4.4 Monitorace télesné teploty

= Télesna teplota (TT) — do dokumentace vzdy uvést misto méfeni TT (Celo, axila, PMK, SG
katétr, ...), zapisovat ¢ervenou barvou

=V @lnich dutinach ¢i otvorech jsou naméfené hodnoty o 0.5 °C vy3$§i oproti méfeni v axile

5 Péce o dychaci cesty
Osetfovatelskd péce o dychaci cesty ma za cil podpofit ¢i nahradit pfirozené mechanismy
zajistujici toaletu dychacich cest (kasel, mukocilitarni transport).

5.1 Odsavani z dychacich cest

* Pied odsavanim vzdy informovat pacienta (odsavéani vyvolava ochranné reflexy — kasel,
davivy reflex)

* Vzdy provést hygienu rukou a pouzit OOPP (ustenka, rukavice, jednorazova zéstéra,
ptipadné obli¢ejovy stit)

= Ulozit pacienta do vhodné polohy (Fowlerova poloha)

= U rizikovych nemocnych provést nékolikaminutovou preoxygenaci 100 % O,

= Pii zavadéni odsavaciho katétru nikdy nepostupovat proti vétsimu odporu

= Frekvence odsavani se fidi potfebami pacienta

= Odséavani provadét Setrné, aby nedoslo k poranéni sliznice dychacich cest

5.1.1 Odsavani z dolnich cest dychacich

= Provadét vzdy prisné sterilng, jednou rukou vzdy fixovat ETR/TSK

= Pii dosazeni mista odporu (trachedlni bifurkace) odsavaci katétr o 1 cm povytahnout a poté
za plynulého vytahovani odsavat pferusovanym tlakem

=V prib¢hu odsavani sledovat charakter a mnozstvi sputa, fyziologické funkce a reakce
pacienta

= Uzavfeny systém odsavani (Trachcare)
= Po vykonu vzdy proplachnout sterilnim roztokem (FR 1/1)
= QOdsavaci hadici proplachnout dezinfekénim roztokem
= vymeéna systému kazdych 72 hodin



Otevienym systém odsavani

= Sterilni odsavaci katétr zavadét sterilni pinzetou (pripadné ve sterilnich rukavicich);

= Po odsavani proplachnout katétr s hadici dezinfekénim roztokem a odsdvaci katétr
znehodnotit

Odsavani ze subglotického prostoru

= Provadét vzdy 20 ml stiikackou

= 7 tohoto prostoru odsavat vzdy pted odsavanim endotrachedlnim

5.1.2 Zvlhé&eni a oh¥ati vdechované smési

Teplota vdechované smési musi byt minimalné 30 °C
U HME boosteru ménit sterilni vodu kazdych 72 hodin

5.1.3 Inhalaéni terapie

Pfed kazdou inhalaci odsat nemocného zdychacich cest a odstranit zbylé mnoZstvi
predchozi smési

Inhala¢ni smés aplikovat do nebulizatoru injekéni stifkackou

Po ukonéeni nebulizace provést odsavéani z dychacich cest a odstranit nebuliza¢ni komirku
z dychaciho okruhu

Nebulizaéni komtrku ménit kazdych 24 hodin

5.2 Péée o endotrachealni rourku

ETR je tieba polohovat kazdych 12 hodin

Pted oSetfovanim ETR vzdy informovat pacienta

Provést hygienu rukou, pouzit OOPP

Pied kazdym polohovanim ¢&i pievazovanim odsat pacienta z dychacich cest

Pfi polohovéani ménit Gstni koutky, zménit pozici ETR az za kofenem jazyka

Rourku vzdy jednou rukou fixovat, aby nedoslo k jeji dislokaci

Vzdy provést dvoji fixaci ETR (néplasti fixovat na pozadovaném ¢isle hloubky zavedent,
tkalounem fixovat ETR kolem hlavy pacienta)

Jako prevenci zalomeni ¢i skousnuti ETR Ize vyuzit protiskusovou vloZku umisténou mezi
zuby pacienta

Po kazdém polohovani ETR provést kontrolu jejiho umisténi auskultaéni metodou

Do ogetiovatelské dokumentace provést zapis o zméné fixace, charakteru a mnozstvi sputa

5.3 Péce o tracheostomickou kanylu

Prevazovat TSK minimalng kazdych 12 hodin nebo vzdy v pfipadé potieby (oblast
tracheostomatu musi byt vzdy sucha a Cistd)

Pred ogetfenim TSK informovat pacienta, provést hygienu rukou, pouzit OOPP

Pied kazdym prevazovanim TSK odsat pacienta z dychacich cest

Po odstranéni piivodniho podloZeni zhodnotit okoli tracheostomatu (pfitomnost krvéacenti,
sputa, zarudnuti atp.)

Asepticky ogistit okoli tracheostomatu sterilnimi tampony s dezinfekénim prostfedkem
Podlozit TSK nastfizenymi sterilnimi mulovymi ¢tverci

Prvnich 72 hodin po zaloZeni tracheostomie nebo pii Castém prosakovani sekretu pro
podlozeni TSK kromé nastfizenych sterilnich mulovych &tverct pouzit také Inadine
(nepfilnavé sterilni kryti napusténé povidone-jodem)

Fixovat TSK kolem krku specidlnim fixa¢nim paskem



Péce o ventilator a dychaci okruh
Alarmy ventilatoru musi byt vzdy dostateéné slysitelné
Je tieba vzdy zjistit pfi¢inu alarmu, pfipadné kontaktovat Iékare
Provadét pravidelné vymeény soucasti okruhu
Dychaci okruh sestavovat vzdy sterilné a pfed jeho pouzitim provést kalibraci
Okruh musi byt vzdy oznacen datem a ¢asem jeho sestaveni a podpisem odpovédné osoby
Vymeéna dychaciho okruhu také vzdy pfi zne¢isténi nebo pfi funkénich nedostatcich
Kontrolovat ptitomnost kondenzované vody ve ventilaénim okruhu

Péce o hygienu

Celkova hygiena — 2x denné

Vzdy zachovat co nejvétsi intimitu nemocného
Vlasy myt minimalné 1x tydné nebo vzdy v pfipadé potieby
Péce o pokozku — masazni emulze, krémy, ochranné pasty, oleje
Péce o nehty — stithani, odlakovani

Holeni voust — denné

.1 Toaleta dutiny ustni

Pied toaletou dutiny ustni vzdy zkontrolovat tlak v obturaéni manZeté (riziko aspirace
vyplachového roztoku)

Frekvence odsavani z dutiny ustni se fidi potfebami pacienta

Zuby a dasng Cistit vzdy kartackem a zubni pastou minimalné 2x denné

Zajistit zvlh¢eni rth (napt. Infadolan ung.)

Vyplach dutiny ustni provadét kazdé 2—4 hodiny (Skinsept Mucosa, 2 % chlorhexidin)
Pro zvlhéeni sliznic a jazyka pouzit glycerinové ty¢inky

7.2 Péce o oci

Vykapavat o¢i kazdé 3 hodiny (Ophtalmo-septonex gtt.)
Na noc aplikovat oéni mast (Ophtalmo-septonex ung.)
Oteviené o¢ni §térbiny stahnout k sobé¢ a kryt zvlhéenym &tvercem

Péce o invazivni vstupy
U vsech cévnich vstupt provadét kontrolu mista zavedeni denné
Pti pfevazovani katétri dodrzovat zasady asepse
Frekvence pfevazovani je dana typem pouzitého sterilniho kryti
Vyménu fixace provést vzdy, kdyz je kryti vihké, odlepené nebo znecisténé
Sterilni kryti vzdy oznacit datem zavedeni a datem pievazu
Centralni zilni katétr kryt prvni den po zavedeni sterilnimi mulovymi ¢tverci a transparentni
prevazovou folii (Tegaderm); po 24 hodinach pii absenci prosakovani pouzit Tegaderm folii
s chlorhexidinem (vyména 1x za 7 dni)
Arterialni katétr fixovat sterilnim krytim, mékkou vatou a hydrofilnim obinadlem;
kone¢nou fixaci prelepit pruhem néplasti a oznacit ,ARTERIE — NIC NEAPLIKOVAT!*

Péce o perfazni linky
Pti kazdém rozpojovani systému perfiznich linek dezinfikovat jejich konce a nedotykat se
sterilnich ¢asti komponentt, vzdy podlozit sterilnim ¢tvercem



Vyménu linek veetné bezjehlovych vstupli provést u PZK kazdych 72 hodin, u CZK po
96 hodinach

Pii aplikaci tukovych emulzi linky vyménit kazdych 24 hodin, u vaki all-in-one vzdy pfi
vyméné vaku (max. 48 hodin)

V piipadé podavani propofolu vyménu linek provadét kazdych 6-12 hodin

Vyménu perfiznich linek provést také vzdy pfi zavedeni nového cévniho vstupu, po
aplikaci krevnich derivati nebo plazmy, pfi kontaminaci ¢i poskozeni linky

Bezjehlové konektory nepouzivat na vstupy uréené pro invazivni monitorovani tlaku
Pretlakovy systém pro invazivni monitorovani musi byt proplachovan FR 1/1 500 ml +
10 ml Mesocain 1 %; v pretlakové manzeté udrzovat tlak 250-300 mm Hg; kalibraci
systému provadét kazdych 12 hodin

10 Péce o gastrickou sondu

Sondu polohovat kazdych 6 hodin (riziko vzniku dekubitu na nosnim kfidle)

Sledovat zmény na sliznici nosu; suchou sliznici vzdy oSetfit vhodnym pfipravkem (napt.
Infadolan ung.)

7 dutiny nosni pravidelng odsavat stagnujici sekrety

Pi spadové zavéseni sbérného sacku kontrolovat mnoZstvi, barvu, konzistenci a zépach;
vyménu sacku provadét denn¢;

Kontrolu pH Zalude¢niho obsahu provadét 1x denné (norma pH 0-4: u pacientii se
zavedenou terapii inhibitory protonové pumpy pH < 5.5)

Pii aplikaci do sondy upravit polohu nemocného do Fowlerovy polohy (pokud neni
kontraindikovana)

Pfi aplikaci enteralni vyZzivy gastrickou sondu pravidelné proplachovat vodou

Vyménu aplika¢niho setu EV provadét kazdych 24 hodin

Pomoci Janetovy stiikacky kazdych 6 hodin kontrolovat reziduum v Zaludku, pfi zahajeni
aplikace EV kazdé 3 hodiny (kontrola traveni);

Pii aspiraci > 100 ml zalude¢niho odpadu sondu pouze proplachnout a provést zaznam do
dokumentace

Veskeré informace (typ sondy, datum zavedeni, charakter aspirovaného obsahu,
pH Zalude¢niho obsahu, aplikace enterdlni vyzivy atd.) zapsat do oS3etfovatelské
dokumentace

11 Péce o vyprazdiiovani

Kontrolovat frekvenci a charakter stolice

Pokud se pacient nevyprazdnil déle nez 3 dny, informovat lékate; dle ordinace podat
laxativa, klyzma apod.

Pti ¢etnych prijmovitych stolicich informovat Iékare a dle ordinace podat medikament6zni
1é¢bu (stievni adsorbencia, antiseptika, antimykotika a dalsi); zajistit odpovidajici vyzivu a
hydrataci pacienta

Vse zaznamenat do oSetfovatelské dokumentace

12 Péce o mocové cesty

Zajistit fadnou hygienu genitalu a kiize v okoli genitalii

Usti mocové trubice osetfovat dezinfekénim roztokem na sliznice minimélné 2x denné
Uzavieny mocovy systém rozpojovat jen v nezbytnych ptipadech

Pti kazdém rozpojeni dezinfikovat konec katétru i sbérného systému



Rezervoar pro mo¢ musi byt umistén pod trovni mo¢ového méchyie

Mocovy sacek vypoustét pti 2/3 naplni

Vypust sacku nesmi piijit do kontaktu s nesterilni nadobou, pfipadné podlahou

Provadét pravidelné vymeény ¢asti systému

Sledovat a zaznamenavat mnozstvi moc¢i, piimési a zapachu

Mo¢ slévat zkomory do prostoru sa¢ku kazdou hodinu a zapsat do oSetiovatelské
dokumentace

13 Polohovani

Standardné zvySena horni polovina téla o 30° (prevence mikroaspirace)

Polohovat na poloboky kazdé 2 hodiny, nestabilniho nemocného polohovat jen po
konzultaci s 1ékafem

Pravidelné kontrolovat predilekéni mista vzniku dekubiti (sakralni oblast, paty, lokty
apod.); preventivné osetfovat piipravkem Linovera 2-3x denné

Meénit polohu saturaéniho ¢idla (riziko vzniku dekubitu na usnim boltci)

Pouzivat antidekubitni pomticky, antidekubitni matraci

Pti polohovani se vyhnout stfiznym silam a tfeni ploch, ltizko udrzovat vzdy &isté a suché

14 Komunikace s nemocnym a péce o psychiku

Informovat nemocného pied kazdou osetfovatelskou intervenci i v piipadg, Ze je nemocny
v hluboké analgosedaci

V prubéhu viech vykoni s nemocnym komunikovat

Po prvotnim probuzeni pacienta v nemocnici objasnit situaci a edukovat o nutnosti zajisténi
dychacich cest, invazivnich vstupech, monitoraci atd.

Volit vhodna srozumitelna slova, pouzit spravny ton feci, hlasitost a intonaci

Vzdy si oveéfit, zda pacient vSemu porozumél

Edukovat pacienta o zptisobu, jakym muiZze pfivolat sestru

Sledovat neverbalni projevy pacienta

Je vhodné si s pacientem domluvit ur¢ité signaly pro vyjadfeni zakladnich potieb

Pouzivat komunika¢ni pomucky: tuzka + papir, abecedni ¢i magnetické komunikaéni
tabulky, piktogramy, komunikaéni karty

Aktivné zapojovat rodinu do oSetfovatelského procesu, seznamit s metodami komunikace
s pacientem, vysvétlit vyznam pasivni komunikace u pacienta v bezvédomi, seznamit
s prostiedim oddéleni intenzivni péfe, odpovidat na otdzky rodiny vramci svych
kompetenci
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16 Prilohy
16.1 Glasgow Coma Scale (GCS)
Hodnoceny parametr Reakce Body
Otevieni o¢i Spontanné oteviené

Na slovni vyzvu

Na bolestivy podnét

Oci otevie
Slovni odpovéd’ Prilé¢hava

Zmatena

Jednotliva slova

Hlasky. sténani

Neodpovida
Motoricka reakce Pohyb podle vyzvy

Na bolestivy podnét ucelny pohyb

Na bolestivy podnét obranny pohyb

Na bolestivy podnét jen flexe

Na bolestivy podnét jen extenze

Na bolestivy podnét nereaguje
Hodnoceni: 15 bodl — pacient pii plném védomi

3 body — pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj:  VYTEICKOVA, Renata, SEDLAROVA, Petra, WIRTHOVA, Vlasta,
OTRADOVCOVA, Iva a PAVLIKOVA, Pavla. Osetiovatelské postupy v péci o nemocné I1:
Specidlni ¢ast. Praha: Grada Publishing, 2013, s. 55. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-3420-0.
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16.2 Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

Skore Stav Popis

+4 Bojovny Ocividné bojovny, nasilny, bezprostiedné ohrozuje
personal

+3 Vyrazné agitovany Taha za ¢i vytahuje invaze, agresivni

T2 Agitovany Casté bezcilné pohyby, zapasi s ventilatorem

+1 Neklidny Uzkostny, ale pohyby bez znamek zivé agrese

0 Bdély ale klidny

-1 Somnolence Neni plné bdély, ale reaguje pfi osloveni (otevieni
oci/o¢ni kontakt >10 s)

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

-3 Stiedni stupeni sedace | Pohyb ¢i otevieni o¢i na osloveni (bez o¢niho kontaktu)

-4 Hluboka sedace Zadna odpovéd’ na osloveni, pouze pohyb ¢ otevieni
oéi na fyzikalni podnét

-5 Neprobuditelny Zadna odpovéd’ na osloveni ani fyzikalni podnét

Zdroj: RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale). Cerebrovaskularni manual. Autor
neuveden [online]. Dostupné z: https://www.manual-cmp.cz/rcblocks/rass/.



16.3 Vysetieni acidobazické rovnovahy — fyziologické hodnoty

pH 7,36 —7.44
pCOa (parcidlni tlak oxidu uhli¢itého) 4,8 -5.8 kPa
pO2 (parcialni tlak kysliku) 9,5-13,9 kPa

HCOs (koncentrace hydrogenuhli¢itano- 22-26 mmol/l
vého aniontu)

BE (base excess) + 2 mmol/l

Zdroj: KAPOUNOV A, Gabriela. Osetfovatelstvi v intenzivni péci. 2., aktualizované a doplnéné
vydani. Praha: Grada Publishing, 2020, s. 219. Sestra (Grada). ISBN 978-80-271-0130-6.



