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Souhrn:

Bakalarskd prace se zabyva oSetfovatelskym procesem u klienta s respira¢nim
selhanim a technikou neinvazivni ventilace. Je rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou.

V teoretické ¢asti popisuji anatomii plic, pleury a fyziologii dychani. Dalsi kapitoly
jsem vénovala zplsobu aplikace kyslikové terapie a umélé plicni ventilaci. Dale zmifuji
vyuziti neinvazivni plicni ventilace pii respiratnim selhani, ale i nej¢astéjsi nemoci, které
tento stav zpiisobuji. Posledni kapitola se zabyvéa dechovou rehabilitaci

Prakticka cast je provadéna kvalitativnim vyzkumem formou kazuistiky. Popisuji
dva muze, pfijaté na kliniku TRN — JIP s diagnézou respiracni selhani. Zjistuji pfedev§im
specifika osetfovatelské péce a jeji nejcastéjsi problémy. Dale se zajimam o neinvazivni
ventilaci, zejména pak o0 ulohu sestry pfi napojovani na tento zpusob ventilace. Snazim se
zachytit prib&h a mozna rizika pti odpojovani z NIVS.

Zavér je doplnén o fotografie pro lepsi orientaci v dané problematice.
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UvVOD

Téma své bakalaiské prace jsem si zvolila OsSetiovatelsky proces u klienta
S respira¢nim selhdnim. Pro téma jsem se rozhodla po zhlédnuti potadu o chronické
obstrukéni plicni nemoci, kterd je jednou z pficin, kdy ¢lovek respiraéné selhava. DalSim
divodem bylo bliZze se seznamit S neinvazivni plicni ventilaci, jelikoz je v poslednich
letech zaznamenan velky pokrok v technickém vybaveni.

Respiracni selhani je stav, kdy respira¢ni systém neni schopen dodavat dostatek
kysliku do arteridlni krve, coz je zaroven spojené¢ s nedostatenym vyluCovanim oxidu
uhli¢itého. Pii svém vyzkumném Setfeni mé zaujal pocet lidi, u kterych se tento stav
vyskytuje. Dle statistickych udaji vedouciho 1ékate kliniky TRN — JIP MUDr. Davida
Havla bylo vroce 2011 hospitalizovano 137 klientd S nutnosti bud’ neinvazivni, nebo
invazivni ventila¢ni podpory. V roce 2012 se zvysil pocet na 241 klientii. Pouze za dva
meésice tohoto roku jiz bylo tfeba hospitalizovat celkem 56 klientt, ktefi potiebovali
neinvazivni, nebo invazivni plicni ventilaci.

Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou cast. V teoretické Casti popisuji
anatomii plic, pleury a fyziologii dychani. Nasledné navazuji na diagnostické metody,
které se v praxi vyuzivaji a které jsou u tohoto onemocnéni nutné. Vysvétluji obecné
umeélou plicni ventilaci, jeji rezimy a podani kysliku. V dalsi kapitole se zaméiuji
na respirani selhani a nemoci, které ho nejcastéji zpusobuji. Popisuji ARDS jako
nejcastéjsi onemocnéni akutniho respiracniho selhani. U chronického respira¢niho selhani
jsem jako nejcastéjsi onemocnéni uvedla CHOPN. Déle se zajimdm se o pficiny, které
respiracni selhani zptsobuji. Nedilnou soucasti této problematiky je i dechova rehabilitace,
ktera je pro tyto klienty velmi diilezita a proto je jedna kapitola vénovana také ji.

V praktické ¢asti jsem si stanovila nasledujicich nékolik cild. Zjistit specifika
oSetfovatelské péce u respiratniho selhdni a zmapovani nejCastéjSich problému
Vv oSetfovatelské péci. Dale jsem se zajimala o to, jakou ulohu ma sestra pfi napojovani
na neinvazivni plicni ventilaci a jaky je pribé&h pfi odpojovani z této ventilace. Zjist'uji, zda
existuji néjaka rizika spojené s odpojovanim a jak klienti neinvazivni plicni ventilaci
vnimaji. V této Casti prace jsem vytvofila dvé kazuistiky. Klienti jsou oba muzského

pohlavi a stejného véku. Ke shromazd’ovani tidaji v oblasti uspokojovani potieb jsem si
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vybrala model Nancy Roperové, kterd sestavila 12 zivotnich aktivit, odrazejici lidské
potieby.

Diky obéma kazuistikdim jsem na klinice TRN — JIP, blize poznala specifika
oSetfovatelské péce respiraéniho selhani. Pro leps$i vizualizaci jsem zavér prace rozsitila
o0 fotografie, které dopliuji cely pribéh mé prace a usnadiuji tim i orientaci V dané

problematice.
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TEORETICKA CAST

1 Anatomie plic a pleury

Plice jsou parovy organ lezici v pohrudni¢ni dutin€. Tvarem piipominaji kuzel.
Objem plic je piiblizné 2 I. Hmotnost se pohybuje okolo 200 - 350 g. Prava plice se déli
na 3 laloky, na horni, sttedni a dolni. Leva plice na 2 laloky, na horni a dolni. Zabarveni
plic je v mladi rizové a s vékem se zabarveni méni na Sedou barvu, coz je zpusobené
ukladanim prasnych castic.

Plice se sklada z baze plicni (basis), coz je spodni strana naléhajici na brénici
a horni ¢asti nazyvajici se hrot plicni (apex). Zevni plochu naléhajici na skelet hrudniho
koSe oznaCujeme jako facies costalis. Tato plocha je vypoukld. Vnitini plocha
(facies mediastinalis) naléha na organy mezihrudniho prostoru. Tato plocha je naopak
prohloubena. Plicni branka (hilus pulmonalis) je mistem vstupu kmenovych bronchii a cév
do plic.

Plice obsahuji vétve bronchialniho stromu. Na zacatku jsou hlavni kmenové
pradusky (bronchi principales), které délime na pravy a levy bronchus. Pravy bronchus je
kratsi a Sir$i. Odstupuje pod uhlem 30°, proto je u tohoto bronchu vétsi riziko pro uviznuti
cizich pfedmét. Levy bronchus je delsi a uzsi. Odstupuje pod thlem 60° a probihd pod
obloukem aorty. Vétvenim hlavnich bronchi se dale déli na lalokové bronchy (bronchi
lobares). Prava plice ma 3 laloky — bronchus lobaris superior (horni), medius (stfedni)
et inferior (dolni). Leva plice ma pouze 2 laloky — bronchus superior et inferior. Vétvenim
lalokovych bronchi vznikaji segmentové bronchy (bronchi segmentales). Kazda plice ma
celkem 10 segmentl. Plicni segment ma tvar pyramidy s vrcholem sméfujicim k plicni
brance. Délenim segmentalnich bronchti vznika terminalni vétveni bronchl na terminalni
arespiratorni bronchy (bronchi terminales et respiratorii). Ty poté pokracuji
do sklipkového vyvodu (ductus alveolaris), ptedsing (atrium), sklipkového vacku (sacculus
alveolaris) a konci plicnim sklipkem (alveolus pulmonis).

Pleura je hladka ser6zni blana. Délime ji na pleuru visceralis (poplicnice) a pleuru
parietalis (pohrudnice). Buiiky pleury vylucuji na svém povrchu malé mnozstvi tekutiny,

jez vyplituje prostor mezi poplicnici a pohrudnici a umoziluje jejich klouzavy pohyb.

13



Poplicnice kryje povrch plic, snimz je pevné srostld. V misté plicniho hilu pfechazi

v pohrudnici, ktera vystyla stény hrudniho kose (1).

2 Fyziologie

Dychani obecné znamena vyménu dychacich plynd, tj. kysliku a oxidu uhlicitého.
Jejich transport je zajistén vazbou na hemoglobin. Dychani zahrnuje ventilaci
(vnéjsi dychani), neboli vyménu dychacich plyni mezi atmosférickym vzduchem
a v plicnich alveolech. Dale také respiraci (vnitini dychani), neboli vyménu plynd mezi

alveoly a krvi, a mezi krvi a tkanémi (2).

2.1 Plicni ventilace

Ventilace je cyklicky dé€j se stfidanim vdechu a vydechu. Inspirium (nddech) je d¢j
aktivni. Hlavnim vdechovym svalem je branice. DalSimi aktivnimi inspiracnimi svaly jsou
zevni mezizeberni svaly. Expirium (vydech) je d¢j pasivni. Aktivné se zde uplatiiuji vnitini
mezizeberni svaly. Za pomocné dychaci svaly se povazuji ty, které jsou aktivovany v nouzi
o kyslik. Jsou to svaly prsni, podklickové a kyvaci hlavy.

Klidové dychani nazyvame eupnoe, zrychlené tachypnoe a prohloubené hyperpnoe.
Zastava dechu se oznacuje jako apnoe. Namahavé dychani neboli dusnost, se nazyva

dyspnoe (2).

2.2 Plicni objemy

Klidovy dechovy objem je 500 ml. Rozdé€lujeme ho na vzduch v mrtvém prostoru,
tj. 150 ml, a wvzduch valveolech, tj. 350 ml. Klidova dechova frekvence je
12 az 15 dechli/min. Po ukonceni klidového vydechu miiZzeme jeSté maximalné vydechnout
objem asi 1,1 litru, je to tzv. expiraéni rezervni objem (ERV). Maximalnim nadechem
muzeme jeSté nadechnout objem kolem 2 - 3 litrd, tzv. inspiraéni rezervni objem (IRV).
Tyto 3 objemy dohromady davaji vitdlni kapacitu plic (VKP). Ani po maximalnim

vydechu nejsou plice prazdné. Jedna se o rezidualni objem, ktery ¢ini asi 1,2 litru (2).
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2.3 Vyména a transport dychacich plyni

Vyména se uskutecniuje prostou difuzi po tlakovém spadu, tj. z mista vyssiho
parcialniho tlaku do mista tlaku nizsiho. Kyslik difunduje z plicnich sklipkti do krve pies
tenkou vrstvu (tzv. alveolo - kapilarni bariéru), tvofenou sténou plicniho sklipku, sténou
vlasec€nice, vrstvou krevni plazmy a membranou ¢ervené krvinky. Oxid uhli¢ity difunduje
smérem opacnym.

Parciélni tlak kysliku v atmosférickém vzduchu je 21 kPa, v plicnich sklipcich je
13,3 kPa. V odkysli¢ené krvi plicnich vlaseénic je tlak 5,3 kPa, proto kyslik
difunduje ze sklipkii pravé sem. Difuze konci pfi vyrovnani tlaku kysliku mezi
sklipky a krvi. Krev od sklipkd opét odtéka jako okyslicena, s pO; 13,3 kPa.

Parcialni tlak CO2 v atmosférickém vzduchu je 0,04 kPa, Vv plicnich sklipcich
5,3 kPa. V odkysli¢ené krvi plicnich vlasecnic je tlak 6,1 kPa, proto CO2 difunduje z krve
do sklipkt. Odtékajici okyslicena krev ma stejné pCO; jako vzduch v plicnich sklipkach -
5,3 kPa (3).

Pokud pO2 klesne pod 9 kPa, nazyvame tento stav hypoxémii. Tento stav ma
zédvazné metabolické nasledky plynouci ze zmény aerobniho metabolismu na anaerobni.
Pokud se zvysi pCO2 nad 6 kPa jednd se o hyperkapnii. Hladina tohoto parcialniho tlaku

ukazuje troven ventilace. Vznika pti hypoventilaci (4).

3 Diagnosticka vySetieni

3.1 Anamnéza

Anamnéza je soubor informaci slouzicich k blizsi analyze stavu klienta. Odebira se
vzdy pii prichodu do zdravotnického zafizeni. Zahrnuje osobni anamnézu (OA),
farmakologickou (FA), socialni (SA), pracovni (PA), rodinnou (RA) auZen
i gynekologickou (GA). Sestra odebira oSetfovatelskou anamnézu a nasledné sestavuje
oSetfovatelské diagnozy.

Abychom mohli, co nejlépe posoudit dychani, ptame se Kklienta na respira¢ni
problémy, jako je napf. duSnost, dechova tisen, vcetné bolesti na hrudi. Zjistujeme

aktivity, které vyvolavaji tyto problémy a zivotni styl. Zda klient kouii a pokud ano, tak
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kolik denn¢. Ptame se na kaSel a je-li produktivni. U expektorace sputa nas zajima
mnozstvi, barva a viskozita. Zaznamenavame alergie, a zda li uzivd né&jaké Iéky.
Dotazujeme se na rizikové faktory, které by mohli mit na onemocnéni vliv. Mezi rizikové

faktory patii i vyskyt onemocnéni v rodiné (10).

3.2 Méreni fyziologickych funkci

Mezi zakladni fyziologické funkce fadime krevni tlak, pulz, dech, télesnou teplotu
a stav védomi. Dulezita je také pulzni oxymetrie a méfeni diurézy. Mezi specialni méfeni,
provadéjicich se na anesteziologicko — resuscitaénich oddéleni (ARO) a jednotkach
intenzivni péce (JIP), je kapnometrie a kapnografie.

Pulzni oxymetrie je jednoduché neinvazivni vySetieni, pii kterém se méfi saturace
arteridlni krve kyslikem. Mize byt provadéna kontinudln€ nebo intermitentng. Vysetieni se
provadi pomoci fotodetektoru (senzor, cidlo), ve kterém wvysilaji dvé diody cervené
a infradervené zafeni. Cidlo se nasadi na $picku prstu & ucha a méfi vysilané zafeni
prochézejici skrz cévni fecisté. Poté zaznamena relativni mnozstvi zareni, které arterialni
krev absorbuje a spocita saturaci. Fyziologicka hodnota je 95 - 100 %.

Monitorace dechové frekvence je zakladnim parametrem ventilace. Ventilaéni
pohyby hrudniku jsou monitorovany pomoci EKG elektrod. Fyziologicky ma dospély
jedinec 14 - 18 dechii za minutu. Zrychleny dech se nazyva tachypnoe, zpomaleny naopak
bradypnoe. Dech se mtze zrychlit pii fyzické ndmaze, pfi rozruseni a také vlivem léka. Pri
spanku a v klidu se opét zpomaluje.

Kapnometrie je metoda, kterd méfi hodnotu parcialniho tlaku CO; na konci
vydechu. Koncentraci CO; oznacujeme jako ETCO,. Normalni hodnota je 35 - 45 torrt
(7,7 - 6 kPa). ETCO; nam umoziuje posoudit alveolarni ventilaci. Snima¢ na méfeni této
koncentrace muze byt sou¢asti monitoru. Kapnografie je metoda, ktera graficky znazornuje

kiivku CO, béhem dechového cyklu na kapnografu (5, 6, 19, 24).

3.3 Vysetreni acidobazické rovnovahy

Vysetieni acidobazické rovnovahy pouzivame k hodnoceni vymény krevnich plynii

Vv plicich. Toto vysetfeni nazyvame téz Astrup, podle danského I¢kafe Paula Astrupa a méti

16



parcialni tlaky rozpusténé v arteridlni krvi. Vysledné hodnoty vypovidaji o tom, jak
dostatecné je klient saturovan kyslikem. Vedle parcialnich tlakti sledujeme i pH, SpO;
a hladinu hydrogenuhli¢itanu (HCO3'), ktery poukazuje na ¢innost ledvin. Vysetieni mize
odhalit acid6zu, tj. hodnota pH pod 7,35, nebo alkalozu, kdy je hodnota pH nad 7,45.

Odbér se provadi z arterialni (tepenné) nebo kapilarni krve. Pfi odbéru kapilarni
krve volime misto vpichu na btiScich prstii nebo usnim lalticku. Arterialni krev odebirame
nejCastéji z a. radialis Krev se odebira do jednorazové stiikacky s heparinem nebo
do heparinizované kapilary. Odebere se plna krve, kterd musi byt bez vzduchovych bublin.
Do kapilary se vlozi tenky nerezovy dratek, ktery z obou stran uzavieme. PfiloZime
magnet a za jeho pomoci promisime krev s heparinem, aby se nam krev nesrazela.
Po odbéru je nutné misto vpichu na nékolik minut stlacit. Arteridlni krev odebira 1ékat,
nebo sestra se specializaci. Velmi ¢asto se krev odebira z arterialniho katétru. Odebrané
vzorky se musi uchovavat na ledu a musi se okamzité zaslat do laboratote k vySetieni.

Piehled fyziologickych hodnot krevnich plynt: pH 7,35 - 7,45, pCO, 4,8 - 5,9 kPa,
pO, 10 - 13 kPa, HCO3 22 - 26 mmol/l, SpO, 95 - 100 % (5, 8).

3.4 Bronchoskopie

Bronchoskopie je diagnosticka a terapeuticka metoda vyuzivana v plicnim
I€katstvi. VySetfeni se provadi za pomoci flexibilnitho nebo rigidniho bronchoskopu.
Provadi se Vv celkové nebo lokalni anestezii. Rigidni bronchoskop se pouziva v celkové
anestezii v poloze na zadech. Pii pouziti flexibilniho bronchoskopu se aplikuje lokalni
anestezie a klient je v polosed¢. Bronchoskop je zaveden pies dutinu ustni nebo nosni
do trachey a umoznuje pozorovat zmény v dychacich cestach. Pti bronchoskopii se také
mize provést biopsie, coz znamend odbér vzorku sekretu nebo tkané. Pfi tomto vySetfeni
je také mozné odstranit cizi télesa ¢i polypy. Biopsie se provadi zavedenim instrumentt
otvorem pracovniho kandlu. Odebrand tkan se vySetfuje histologicky nebo cytologicky.
Indikaci byvaji symptomy bez klinického diivodu, napf. dusnost, kasel, chrapot, bolest
na hrudniku nebo hemoptyza. Dale z diivodu neobjasnénych nalezii na RTG snimku nebo
pfi podezieni na karcinom.

Lékat by mél pred vySetfenim klienta edukovat o tcelu a prubéhu vySetieni. Dale
mu vysvétli polohu, kterou zaujme a vysvétli nutnost plastového naustku mezi zuby, ktery

chrani pfed skousnutim bronchoskopu. M¢l by zajistit pisemny souhlas s vySetfenim
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a odebrat anamnézu. Dulezité je zjistit, zda klient nema n&jaké alergie. Pti zjisténi néjaké
alergie na léky je nutné zavedeni periferniho zilniho katétru. Pokud jsou naordinovany
sedativa, ¢i jiné I€ky, aplikuje je sestra dle ordinace 1ékate. Klient by mél 8 hodin pied
vySetienim la¢nit, musi Si odstranit zubni protézu a odlozit Sperky. Sestra asistuje 1ékafti
a spolupracuje s nim pii vySetfeni. Po vySetfeni by Klient nemél 2 az 4 hodiny pfijimat nic
per os. Ukolem sestry je hlavné sledovat charakter sputa, zda nema piimés krve. Dale
saturaci kyslikem, mozné problémy s dychanim, projevy otoku laryngu a bolest.

Bronchoalveolarni lavaz (BAL) nam umoZnuje ziskat bunééné 1 nebunécné Casti
Z dolnich dychacich cest. Provadi se flexibilnim bronchoskopem, ktery se zaklini
v segmentalnim nebo subsegmentdlnim bronchu stfedniho laloku. Do zvolené Césti se
aplikuje fyziologicky roztok, minimalné¢ 150 ml. Toto mnoZstvi se podava po castech
0 objemu 20 az 50 ml. Kazda cast je vzdy aspirovana zpét. Bronchoalveolarni tekutina
(BAT) je pak odeslana na cytologické, mikrobiologické a imunologické vySetieni.
Fyziologicky se u zdravého nekuidka nachdzeji v 90 % plicni makrofagy, do 10 %
lymfocyty, do 2 % neutrofily a do 0,5 % eozinofily (12, 23, 24).

4 Podavani kysliku

Kyslikova terapie je lécebnou metodou, kterd ma zvysit nabidku kysliku tkanim
a organum. Zasadni podminkou je, Ze klient ma zachovanou spontanni dechovou aktivitu.
Indikaci je hypoxie, hypoxémie nebo chronickd respira¢ni nedostateCnost. Tyto stavy,
mohou byt zplsobeny nedostateCnym okyslicovanim krve, nedostatenym pienosem
kysliku hemoglobinem, obéhovou nedostatecnosti nebo vzacné neschopnosti bunck
vyuzivat kyslik.

Kyslik podéavaji sestry a to zdkladé ordinace lékafe. V dokumentaci musi byt
zaznamenana koncentrace, zpusob podani a prutok kysliku v litrech za minutu. Kyslik
ptivadény do dychacich cest musi byt vzdy zvlhéovan, jinak by doslo k vysuSovani sliznic.
V plastové bance pod pritokomérem musi byt dostatecné mnoZzstvi sterilni vody, pies
kterou podavany kyslik probublava. Vyssi koncentrace kysliku se casto podavaji
u astmatického zachvatu a pfi pneumonii, nebo také pii Soku nebo krvaceni. NiZ§i
koncentrace se vyuzivaji u chronickych obstrukénich onemocnéni dychacich cest. Spatnd
zvolena koncentrace mize zpUsobit vazné nasledky. VZdy je nutnd monitorace saturace

kyslikem pulzni oxymetrii. Cilem je udrZet saturaci nad 90%.
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Ve zdravotnictvi existuje velké spektrum druhd pomicek k podavani kysliku. Patii
mezi né kyslikové polomasky, kyslikové bryle a kyslikovy stan. Kyslikové polomasky jsou
vyrobeny z pruhledného silikonového materialu. Tento material dobie pfiléha k obliceji
a tak nezptisobuje otlaky. Obvykle se pouzivaji ke kratkodobé aplikaci. Vyhodou je vysoka
ucinnost a zajisténi vyssi koncentrace kysliku ve vdechované smési. Kyslikové masky
nepouzivame u klientl, kteti zvraci a ktefi jsou neklidni. Klient miize udavat neptijemny
pocit horka a vlhkosti pfi nasazeni masky. Kyslikové masky s rezervoarem se pouzivaji
u lidi s hypoventilaci. Slouzi k podavani vysSich koncentraci, kdy rezervoar hromadi kyslik
pro dalsi vdech. Kyslikové bryle jsou nejcastéjSim typem podavani a pouzivaji Se
piedevsim, pokud je nutna dlouhodobé aplikace. Doporucuji se nizsi prutoky, okolo 3 L
Maximalni pratok je do 5 — 6 I. Skladaji se z hadicky a ve svém stfedu maji kratké katétry,
které se nasadi do nosnich otvorii. Vyhodou je jednoducha aplikace, ptirozené zvlh¢ovani
vzduchu a komfort klienta, ktery pii kyslikovych brylich muze jist, pit a odkaslavat. Jsou
Vhodné u téch, ktefi jsou neklidni pii pouziti konvenéni masky. Pfi nutnosti vysSich
koncentraci chybi dostatecné zvlhCovani a miize dochéazet ke drazdéni nosu a hltanu

(6, 14).

5 Uméla plicni ventilace

Uméld plicni ventilace je soubor opatfeni umoznujici podporu nebo nahradu
¢innosti neékterych selhavajicich ¢asti respiracnich systému. Je to zpiisob dychani, ktery je
zajistén pln¢ nebo CasteCné mechanickym pfistrojem. Cilem je dosazeni optimalnich
hodnot oxygenace a ventilace, snizeni dechové prace, ovlivnéni plicniho objemu, zamezeni

nezadoucich u¢inktt UPV a poskozeni plic (6, 11).

5.1 Typy umélé plicni ventilace

Typy umélé plicni ventilace délime z hlediska mechanismu, ktery zajistuje pritok
plyni pfi dychani. Prvnim typem je ventilace pozitivnim pietlakem, tzv. konvencni uméla
plicni ventilace, kterd je nejcastéji uZivana. Dechové objemy a dechové frekvence jsou
ptiblizné stejné jako fyziologické hodnoty.

Ventilace negativnim pietlakem neni v souc¢asné dobé bézn€ pouzivanym typem.

Prikladem jsou tzv. Zelezné plice, které vyvijeji podtlak na hrudni a bfi$ni sténu.
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Vysokofrekvenéni ventilace se uziva za pouziti malych dechovych objemu
a vysoké dechové frekvenci. RozliSujeme vysokofrekvencni ventilaci tryskovou a oscilacni

(4, 11).

5.2 Faze dechového cyklu

Inspiracni faze za€ina signalem, ktery zahaji dechovy cyklus ventilatoru. Signalem
muze byt Cas pii nastaveni dechové frekvence, zmény tlaku v okruhu nebo zmény pritoku
plynt v okruhu. Cinnost ventilatoru je v priibéhu inspiria fizena podle uréitych parametri.
Je tizena tlakem, kdy pfistroj udrzuje nastaveny inspiracni tlak a pratokem, ktery udrzuje
urcity prutok plynt. Pfi tvorbé tlaku a pritoku plynt je ventildtor omezen tzv. limitaci.
Limitace je zajiSténa nastavenim tlaku - tzv. pressure limit nebo objemu, kdy ventilator
generuje nastaveny prutok do té doby, nez se dosdhneme pozadovaného objemu -
tzv. volume limit. Inspira¢ni pauza je doba, pii které dochazi k zastavé proudéni dychacimi
cestami. Zafazeni inspirani prodlevy by mélo slouzit k tomu, ze se zlepsi homogenita
distribuce ventilace.

Expiracni faze je pasivni faze dechového cyklu, pfipadné¢ za pomoci expira¢niho
svalstva klienta. Ptistroj se pfi této fazi nepodili. Expira¢ni pauza je fazi dechového cyklu
od ukonceni proudéni vzduchu na konci vydechu az do zahajeni dalSiho dechového cyklu

(4, 11).

5.3 Ventilaé¢ni rezimy

Ventila¢ni rezim je konkrétni zplisob, jakym ovlivilujeme nebo nahrazujeme plicni
ventilaci. Zahrnuje slozeni plynné smési a tvar proudovych a tlakovych kiivek, které
aplikujeme do plic klienta. Vyména plynti je zajisténa zménami tlakového gradientu mezi
ustim do dychacich cest a alveoly. Aplikuje se za ucelem podpory nebo nahrady funkce
dychani. Ventilacni rezim muize mit vliv na cely organismus, a to jak pozitivni, tak
negativni.

Ventilaci miZzeme rozdé€lit podle zplsobu fizeni na objemové a tlakové fizenou
ventilaci. Pfi objemové fizené ventilaci se na ventilator nastavi hodnota dechového objemu
(Vt), ktery se v intervalech nastavené dechové frekvence (f) aplikuje do plic. Dale se

na ventilator nastavuje Uroven pozitivniho tlaku na konci vydechu (PEEP) a frakce kysliku
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(hodnota koncentrace kysliku - FiO,). Netoxicka hodnota FiO; je 0,4 (40 %). Pti tlakové
fizené ventilaci se na ventilator nastavi hodnota tlaku, pti které se do plic aplikuje dychaci
smés. Po dosazeni hodnoty inspirac¢niho tlaku pfepne pfistroj na expirium. Na ventilatoru
se navic, oproti objemov¢ fizené ventilaci, nastavuje tlakovd podpora pii nadechu
(PS/ Pressure Support) a piepinaci tlak, do jehoz hodnoty se aplikuje dychaci smés do plic
(PC/Pressure Control).

Ventilacni rezimy dale délime podle stupné ventilatni podpory na podpurné
ventilaéni rezimy a fizenou ventilaci. Pfi spontannim dychani ovliviiuje klient vSechny
parametry sam, krom¢ sloZeni smési. I pfesto, Ze jde o spontanni dychani, nevylucuje se
zajisténi dychacich cest. U podpirnych ventila¢nich rezimi ovliviiuje klient jen nékteré
parametry ventilace a ¢ast jich urcuje ptistroj. Mezi tyto rezimy patii CPAP, CPAP + PS,
SIMV, PSIMV, ASV a PPS. Jestlize, je klient zcela bez dechové aktivity, je ventilace
provadéna ptistrojem. Mezi reZimy této fizené ventilace patii CMV, A/C, PCV a PC - IRV
(6, 112).

5.3.1 Podpirné ventila¢ni rezimy

Mezi objemoveé fizenou ventilaci patfi rezim CPAP a SIMV. CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) je rezim spontanniho dychani pii kontinualnim
pretlaku v dychacich cestach. Lze ménit urovenn kontinudlniho ptetlaku. Rezim SIMV
(Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation) je rezim synchronizované obc¢asné
zastupové ventilace. Do spontanni ventilace nemocného jsou dodavany tizené dechy.
Piistroj ¢eka na dostate¢né spontanni nadechové usili klienta, které spusti fizeny dech.
BIPAP (Biphasic Positive Airway Pressure) je rezimem spontanni dychani s kontinualnim
alternujicim ptetlakem v dychacich cestach. Tento rezim je obdobou rezimu CPAP.

Do tlakové tizené ventilace patii rezim CPAP + PS, ktery navic oproti rezimu
CPAP, umozinuje tlakovou kontrolu. PPS (Positive Pressure Support) a 1A (Inspiratory
Assistance) jsou rezimy, kde dech zahajuje klient vlastnim usilim. Okruh se natlakuje
na nastavenou hodnotu, ktera se udrzuje po dobu inspiria. ASV je pocitatem fizeny rezim.

Pocita¢ vypocita vhodné Vt, a to z hmotnosti klienta (6, 11).
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5.3.2 Rizena ventilace

Mezi objemové fizenou ventilaci patii rezim CMV (Contolled Mechanical
Ventilation). Jde o fizenou objemovou ventilaci, kdy pfistroj vykonava fizenou ventilaci
bez ohledu na pfipadnou dechovou aktivitu klienta. Existuje vice typ tohoto rezimu,
napt. IRV, CMV — PCV. Dale sem patii rezim A/C (Assist Control), pii kterém pfistroj
vykonava fizenou ventilaci, neni-li pfitomna dechova aktivita. Pokud vSak klient vyvine
Vv dobé expiria piistroje dostatecné spontanni nadechové Usili, fistroj spusti fizeny dech
diive. ReZim je moZno pfirovnat k ¢innosti kardiostimulatoru, protoZe ventilacni frekvence
je inhibovana rychlej$im spusténim pfiistroje samotnym klientem. Mezi tlakové fizené
ventilace patii PCV (Pressure Control Ventilation). Jedna se o rezim, ktery nastavenymi
parametry provadi fizenou ventilaci. PCV- IRV provadi ventilaci s pfevracenym pomérem

inspiria a expiria. Pouziva se u klientt s téZzkymi formami ARDS (6, 11).

5.3.3 PEEP (Positive End- Expiratory Pressure)

Terminem PEEP oznaCujeme situaci, kdy vydech Klienta koné¢i na ur€ité trovni
pozitivniho tlaku. Je to prvek, ktery nastavuje uroven pietlaku v dychacich cestach pti
vydechu (PEEP - ventil). Je sou¢asti nastaveni ventilacniho rezimu. Cilem je zvySeni
funk¢ni rezidualni kapacity. Aplikace PEEP snizuje FiO; a umoziuje se vyhnout toxickym
uc¢inktim vysokych koncentraci kysliku. PEEP zlepSuje oxygenaci a omezuje poskozeni

plic. Nejcastéji pouzivané hodnoty jsou v rozmezi 4 - 8 cm H,O (0,4 - 0,8 kPa) (4, 11).

5.4 Ukoncovani umélé plicni ventilace

Pro ukoncovéni a odpojovani od umélé plicni ventilace se pouziva termin
,weaning®, ktery je charakterizovan stupiiovitou povahou procesu. Nepiiméiené dlouhé
odpojovani vSak muze oddalit dosazeni UspéSného odpojeni. Za Uspe€Sné povazujeme
odpojeni od ventildtoru a spontanni ventilace trvajici minimalné¢ 48 hodin bez nutnosti
ventila¢ni podpory. Pii selhani odpojeni je nutnost opétovného napojeni na urcity druh
ventilace. Zakladnim ptedpokladem uspé$ného odpojeni je kontrola odstranéni pficiny
nebo stavu, které vedly k nutnosti zahdjit ventila¢ni podporu. DalSim kritériem pro

zahéjeni odvykéani je ob&hové stabilita a oxygena¢ni funkce plic. Cas zahajeni a zpiisob
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odpojovani zavisi na celkové dobé UPV a hloubce sedace. U klienta, ktery spliuje
podminky pro odpojeni, je doporuceno provést test tzv. schopnosti spontanni ventilace -
spontaneous breathing trial (SBT). Klient je odpojen od ventilatoru a spontanné ventiluje
ohratou a zvlhéenou smés obohacenou kyslikem. Doporucovana doba trvani je 120 minut.
Po uplynuti této doby se zhodnoti stav klient a je nutné kontrolni vySetteni krevnich plyni.
Nedojde-1i ke zhorSeni stavu je pravdépodobnost trvalé spontanni ventilace vy$Si nez
90 %. Pokud klient selhava u SBT je mozné vyuzit metodu postupného snizovani
ventilatni podpory. Je nutné vSak nastavit stupent ventilatni podpory tak, aby bylo
dosazeno dostatecného odpocinku dychacich svali. Zcela nevhodné je po selhani SBT
napojeni na ventilator s minimalni ventila¢ni podporou, kdy klient ventiluje bez snizeni
dechové prace. Proto pfi postupném sniZovani na minimalni hodnoty je dilezité, aby pti
odpocinku byla ventilaéni podporu adekvatné zvysena.

Selhani pfi odvykani muze vést ke strachu, nespolupraci a psychické zavislosti
na ventilatoru. To vSe prodluzuje dobu odvykani. Proto je velmi dualezitd psychicka
podpora a empatie, jak ze strany persondlu, tak rodiny. V nékterych piipadech je nutnost

nasazeni psychofarmak (11).

6 Neinvazivni plicni ventilace

Neinvazivni plicni ventilace (NIVS - non invazive ventilatory support) je podpora
ventilace bez nutnosti invazivniho zajisténi dychacich cest, tj. intubaci nebo tracheostomii.
Dochazi ke vzestupu dechového objemu, snizeni aktivity branice a redukci dechového tsili
klienta. Misto klasické intuba¢ni kanyly zprostfedkuje pienos dychacich plynu ventilator
anosni maska nebo helma. Mezi ventila¢ni rezimy, které mizeme nastavit, patii CPAP
terapie (continuous positive airway pressure), ktera udrzuje pozitivni pietlak v dychacich
cestach béhem dychaciho cyklu, nebo BiPAP (biphasic positive airway pressure). Cilem je
snizeni dechové prace a tim odstranéni pocitu dusnosti. Snazime se o zvySeni dechového
objemu a stabilizaci vymény krevnich plyni. Mezi cile by mélo patfit i vytvoteni klientova
pohodli. Aby byla ventilace u¢inna, neméla by byt minimalné po dobu 30 minut pferusena.
Pii zlepSeni stavu klienta je mozné odpojovani ventilace v pravidelnych intervalech.
Po 1 az 2 hodinach je mozné vysadit na 10 - 15 minut.

Mezi indikace neinvazivni ventilace patii akutni respirac¢ni selhdni, hlavné pfi

exacerbaci CHOPN (chronické obstrukéni plicni nemoci), dale pak kardialni edém plic,
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pneumonie a neurologickd onemocnéni. Indikujeme ji také v tzv. ,Cekaci dob&“ pied
transplantaci. Kontraindikaci je zndmka ob€hové nestability, akutni ischémie myokardu,
riziko aspirace a zastavy dechu, neschopnost aktivni expektorace, zvraceni, poranéni
obliceje a také nespoluprace klienta. V téchto ptipadech je nutna intubace. Jakmile se doba
nutné podpory dychani blizi 18 hodinam, je tento stav indikaci k invazivnimu vstupu
do dolnich dychacich cest.

Neinvazivni ventilace je spojena s menSim rizikem vzniku komplikaci oproti
invazivnim metodam ventilatni podpory, piesto se zde fada komplikaci vyskytuje.
Nejcastéji jsou komplikace zpusobeny nevhodnym vybérem masky, proto je dulezité
vénovat jejimu vybéru zvySenou pozornost. Mezi komplikace zplisobené maskou patii
dyskomfort, erytém obliceje, kozni defekty v obliceji ale také klaustrofobie. Ve vztahu
k aplikovanému tlaku nebo prutoku se muze vyskytnout zdufeni nosni sliznice, sucho
v tstech a bolest maxildrnich dutin. Velmi Castou komplikaci je Unik vzduchu v okoli
masky, ktery pak vysuSuje sliznice.

Mezi pomucky k NIVS patfi v prvni fadé maska. MuZzeme pouzit masku nazalni
(nosni), oronazalni (obli¢ejova), nebo specialni helmu. Specialni helma zajistuje klientovi
vétsi komfort. K upevnéni masky pouzijeme popruhy. Dale si pfipravime ventilator
a dychaci okruh. VSe je pak napojeno na centralni rozvod kysliku. Déle je klient pfipojen
na monitor ke sledovani fyziologickych funkci.

Rozhodnuti o napojeni na NIVS zavisi na klinickém vySetteni Klienta a na hodnot¢
krevnich plynt. Pfed napojenim musime klienta edukovat o planovaném postupu
a seznamime ho se signalizaci v piipad¢ potizi. Upravime polohu do polosedu. Zvolime
vhodnou velikost masky, pfipravime ventilator a zvlh¢eni. Lékaf na ventilator nastavi
parametry aalarmy. Hodnoty vzdy nastavujeme od téch nejnizSich. Nastavujeme
EPAP, IPAP, FiO, adechovou frekvenci. Napojime masku na okruh ventilatoru
a ventilator spustime. Postupné zvySujeme Uroven tlakové podpory s cilem odstranéni
dusnosti, zvySeni dechového objemu a poklesem dechové frekvence.

Dalsi neinvazivni moZznosti je bifazicky kyrysovy (krunyfovy) ventilator. Plastovy
krunyt je ptipevnény k hrudniku a horni ¢asti za pomoci popruhti. Diky podtlaku se zveda
hrudnik a do plic proudi vzduch. Diky vibracim umoziuje klientovi 1épe odkaslavat.
Naopak pii vydechu se hrudnik diky pfistroji stlacuje a vzduch tak z plic odchazi.

Ventilator pracuje na principu pfirozeného dychdni a aktivné kontroluje obé fadze dychani.
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V CR se stimto krunyfovym ventilitorem mizeme setkat ve fakultni Tomayerové

nemocnici v Praze, ale také na TRN JIP- FN Bory (6, 7, 11, 18, 22).

7/ Respiracni selhani

Respiracni selhéni, je stav, kdy respiracni systém neni schopen dodéavat dostatek
kysliku do arteridlni krve, coZz je Casto spojeno s nedostateCnym vyluCovanim oxidu
uhli¢itého. Dychaci systém neni schopny zajistit adekvatni pfijem kysliku (oxygenaci)
a eliminaci oxidu uhli¢itého (ventilaci). Tento stav se téZ oznacuje jako respiracni
insuficience (RI). RI neni nemoc, ale stav, ktery se vyskytuje pii fadé onemocnéni
a patologickych procesech. Porucha oxygenace se nékdy nazyva selhani vlastnich plic
(tzv. lung failure). Postizeni ventilace se nazyva selhani respiracni pumpy
(tzv. pump failure). Zavaznost zjistujeme pomoci vySetieni parcialnich tlakd krevnich
plynii. PocCinajici respiracni selhavani se mize projevit po fyzické ndmaze, tzv. latentni
forma, ktera poté piejde do manifestni formy. Pti delSim pribéhu se rozvijeji kompenzacéni
mechanismy, které se snazi o udrzeni optimalni acidobazické rovnovahy (7, 9, 14).

Respiraéni selhani se déli na hypoxické, hyperkapnické a smiSené. Z hlediska
stupné poruchy se miizeme setkat s rozdélenim na respiracni insuficienci parcidlni, kdy je
pritomna pouze hypoxémie a na respiracni insuficienci globalni, kdy je hypoxémie
doprovazena hyperkapnii. Podle ptiCiny vzniku se respiracni selhani vyviji akutné nebo
chronicky. Podle pH se pak déli na dekompenzované (pH méné nez 7,36) a kompenzované
(pH mezi 7,36 - 7,44). Hypoxémie se projevuje hypoventilaci, ktera je zplsobena
drazdénim chemoreceptorti. Aktivaci sympatického nervového systému se respiracni
selhani projevi tachykardii, tachypnoi, zvySenym pocenim a tizkosti. Vlivem zhorSené¢ho
prokrveni mozku se mize objevit zmatenost. V tézSich stavech se mliZzou objevit kiece.
Obéh se stavd nestabilnim, tachykardii stfidd bradykardie a misto hypertenze se mulze
objevit hypotenze. Pii progresi stavu se k hypoxémii piida hyperkapnie s acidozou
a utlumem CNS. U klienta se pti hyperkapnii vyskytuje zvySena spavost, ktera je stiidana
neklidem. U tézkych stavii hyperkapnii vznikd nitrolebni hypertenze. Vys$sim pCO;
nastupuje vazodilatace, ktera vyvolava syndrom tzv. ,,modré masky“. Tento syndrom se
projevuje lesklymi oc€i, zafervenalymi spojivkami, edémem oblieje a cyandzou. Pii

dal$im vzestupu pCO; nastupuje koma.
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Prvnimi pfiznaky respiracniho selhdni byva duSnost a cyandza. DusSnost je
subjektivni pocit nedostatku vzduchu. Necekana a prudka dusnost mize klienta velmi
vydésit. Naopak pokud je dusnost dlouhodoba, napt. u CHOPN, je na ni zvykly a udava, ze
se mu jen o néco hife dychd. Vznik cyandzy se vyviji dle hypoxémie a mnozstvi
hemoglobinu. T¢z8i stavy RI zpisobuji bolesti hlavy a zménu chovani

Diagnostika tohoto onemocnéni zac¢ind anamnézou. Pti odbéru zjiStujeme stav
dusnosti, uzkostny stav z duSeni, stridor a infekci. Fyzikalnim vySetfenim pohledem
miizeme pozorovat cyanozu. Poslechem lze zjistit krepitus, piskoty, vrzoty nebo naopak
napadné tiché dychani. Dale se provadi EKG, RTG, echokardiografie a funkéni vySetfeni
plic, ktery odhali stupen obstruktivni a restriktivni poruchy. Zakladni vySetfovaci metodou
je jiz zminéné vySetfeni parcidlnich tlakti krevnich plyni a acidobazické rovnovahy.
K monitoraci stavu dale slouzi neinvazivni méfeni saturace hemoglobinu kyslikem, a to
pomoci pulzniho oxymetru.

Lécba se 1i8i podle pti¢iny, vzniku a pribéhu. Zakladem je vzdy lécba zékladniho
onemocnéni. Nutna je stabilizace vnitfniho prostfedi a kompenzace selhavajicich Zivotné
dalezitych organti. Monitorujeme krevni plyny a dalsi biochemické parametry. Spolec¢nou
soucasti je podavani kysliku. Podpora ventilace je moznd bud neinvazivnim, nebo
invazivnim zptisobem. Vzdy preferujeme neinvazivni zplisob. V piipadé nezvladnuti NIVS
se pristupuje k invazivnimu zajisténi dychacich cest a nasledné napojeni na UPV.

Pokud je nutna trvala oxygenoterpie je moznost podani v domacim prostiedi
formou dlouhodobé domaci oxygenoterapie (DDOT). Tato aplikace prodluzuje dobu
preziti tim, ze omezuje rozvoj plicni hypertenze. Pfed pouzitim DDOT je pottebné provést
vySetfeni na specializovaném pracovisti, které by mélo vyloucit mozné kontraindikace
a stanovit prutok kysliku. Klient musi projit kyslikovym testem, kdy se mu odebira
arteridlni krev na vySetfeni krevnich plyni. Tento odbér se provadi bez kysliku, poté
S kyslikem o pratoku 1 /min, 2 I/min a eventueln€ i vy$§im. Doba mezi aplikaci kysliku
a odbérem krve musi byt 20 minut. Vzestup pO, musi byt nejméné o 1 kPa, ale minimalni
hodnota by méla byt 8 kPa. Aby byla 1é¢ba DDOT u¢inna méla by byt minimélni denni
doba pouziti vice nez 15 hodin. Pfi 1é¢bé chronické RI se snazime o medikament6zni
ovlivnéni pribéhu zdkladniho onemocnéni. Pokud je tato 1écba neefektivni nebo se zhorsi

klinicky stav klienta, je opét nutnost intubace a zavedeni fizené ventilace (7, 9, 13, 16, 21).
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7.1 Akutni respiracni selhani

Akutni respiracni selhdvani mad mnoho pfi¢in a jsou feSena na jednotkach intenzivni
péce nebo na anesteziologicko - resuscitacnich oddé¢lenich, protoze se jedna o Zivot
ohrozujici stavy. Typickym pfedstavitelem akutni hypoxemické Rl je syndrom akutni
dechové tisné (ARDS), do kterého mohou nékdy vyustit i jind plicni onemocnéni,
napt. tézkd pneumonie, rozsahlad atelektdza, pleurdlni vypotek, pneumotorax, plicni
kontuze, intrapulmonalni krvaceni nebo masivni plicni embolie. Akutni hyperkapnicka RI
se vyskytuje nejcastéji u poskozeni CNS, 1ékovych tatlumi a nervosvalovych poruch.

Projevuje se sruzné intenzivnim pocitem nedostatku dechu, cyandzou,
zachvatovitym kaslem s expektoraci, tisni a bolesti na hrudniku a hemoptyzou. U seniorli
mize byt dominujicim pfiznakem zmatenost. Mezi akutni kompenza¢ni mechanismy patii

hyperventilace s tachypnoi a tachykardie (9, 14).

7.2 Chronické respirac¢ni selhani

Chronické respiraéni selhdvani vznikd na podkladé¢ obstrukce u chronické
obstrukéni plicni nemoci (CHOPN), tézkého bronchialniho astmatu nebo intersticialnich
zhorSeni vznika pi1 exacerbaci téchto onemocnéni. Pfiznaky byvaji méné intenzivni,
a proto zjiStujeme, zda neni pozitivni osobni anamnéza na piitomnost bronchialnich nebo
parenchymovych chorob plic. Déle zjistujeme neurologickou anamnézu, a zda c¢lovek
kardialné neselhava. Klient sakutnim zhorSenim respiraéni insuficience chronickych
respiranich chorob casto trpi projevy dekompenzovaného plicniho srdce. Mezi tyto
pfiznaky patii bilaterdlni symetrické otoky dolnich koncetin a méstnava hepatopatie
S dyspepsii.

Uplatiiuji se zde rendlni kompenzacni mechanismy, které vedou ke korekci acidozy
a hypoxémie je kompenzovana polycytemii. Mezi rendlni kompenzacni mechanismy
fadime sekreci H+, K+ a Cl-, sou¢asné s retenci Na+ a hydrogenuhli¢itand. U obstrukénich
nemoci dochazi rychleji k chronické hypoxemicko - hyperkapnické RI. Jeji vyvoj je mimo
jiné ovlivnén sniZenou schopnosti hyperventilace a svalovou unavou. Chronické
hypoxemicka RI je typickd pro rozvinuté formy intersticidlnich plicnich procest,

t). idiopaticka plicni fibroza (9, 13).
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7.3 Plicni priciny respira¢niho selhani

Obstruktivni onemocnéni ovliviiuji pifedev§im ventilaci, kdy dojde ke zhorSeni
vymény krevnich plyni generalizovanym zzenim pradusek. Vznikd nepomér mezi
ventilaci a perfuzi. Je spojena s hypoxémii a hyperkapnii nejen kvili nedostatecnému
ptivodu O, do sklipku, ale i kvili nedostate¢nému odvétravani CO;, ze sklipku. Patii sem
CHOPN, astma bronchiale, bronchiektazie a kombinace jiz zminénych stavi.

Restriktivni onemocnéni mohou zhorSovat pfedevSim diftzi pii  ztlusténi
alveolokapilarni membrany a redukci vymény krevnich plynii. Ventilace byva dlouho
normalni, pfitomna byva pouze tachypnoe. AZ v terminalnich stadiich, kdy je klient jiz
vycerpan, nestaci tachypnoe kompenzovat malé dechové objemy a dochazi k hypoventilaci
alveoll. Patii sem plicni fibrozy, rozsahlé pneumonie, stavy po resekci plic a atelektazy

&asti plic (9, 12).

Vrwe

7.4 Mimoplicni priciny respira¢niho selhani

Mimoplicni pfi€iny byvaji méné casté. Patii mezi né nemoci postihujici CNS,
napf. meningitida. Dale onemocnéni perifernich nervii- polyneuropatie nebo onemocnéni
napt. odstranéni ciziho télesa, 1éCbé zanctu, intubace punkéni tracheostomie.
Oxygenoterapie je ve vztahu K respira¢ni insuficienci sice symptomaticka, avSak kauzalni
ve smyslu prevence Ci zbrzdéni progrese zmén, které hypoxie pisobi. Mezi né patii plicni
hypertenze, cor pulmonale arespira¢ni kachexie. Léc¢ba se li§i podle pfi¢iny, vzniku
a pribchu. Nutnd je stabilizace vnitifniho prostfedi a kompenzace selhavajicich Zivotné

dulezitych organti. Monitorujeme krevni plyny a dalsi biochemické parametry (9, 12).

8 Nejcastéjsi nemoci zpusobujici respirac¢ni selhani

8.1 ARDS

ARDS (acute respiratory distress syndrom) je syndrom dechové tisné. Je to stav
akutni hypoxemické respiracni insuficience s pfitomnosti bilateralnich plicnich infiltratd.

Dochazi k zvySené propustnosti alveokapilarni membrany jako odpovéd na poskozeni
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plicni tkdng. Projevuje se nartstajici dusnosti, tachykardii a tachypnoi. Dal§im ptiznakem
byvaji zndmky plicniho edému. Na EKG nejsou zddné zmény, které by byli specifické
pro kardialni postizeni. RTG hrudniku miva proménlivy obraz, z divodu stéhujicich
se plicnich infiltratd. Pfi dlouhodobé hypoxémii mize dojit k multiorgdnovému selhani.
ARDS se rozd€luje na tfi stadia. I. stddium (tzv. latentni) se projevuje dyspnoi a mirnou
hypoxii. Na RTG muizeme pozorovat neostré hily a hyperventilace postupné vede
k respiraéni alkaloze. U II. stadia se uz vyskytuje tézka hypoxie, ortopnoe a tachykardie.
Klient je cyanoticky a zmateny. Na RTG mulzeme sledovat intersticialni plicni edém.
V poslednim III. stddium (tzv. termindlni) je pfitomna extrémni hypoxie, Sok, koma
a dochazi k respiraénimu selhani. Na RTG vidime splyvavé stiny. Mezi pfi¢iny vzniku
patii plicni infekce a pfimé nebo nepiimé poranéni plic. Mezi piimé poskozeni patii
aspirace, pneumonie, kontuze a embolizace. V terapii se neobejdeme bez umélé plicni
ventilace. Dle etiologie se podavaji antibiotika. Dale kortikoidy, antiagregancia a diuretika.
Nasazuje se oxygenoterapie a fizena ventilace s pozitivnim pietlakem na konci exspiria.
Soucasti [éCby je hemodialyza a dodéani proteinti. Nové se zkousi transbronchidlni aplikace
surfaktantu a extrakorporalni vyména plynt. Leh¢i formou ARDS je ALI (Acute Lung
Indry), Ktera ma lepSi progndézu a je charakteristicka nizS§im zkratem a reverzibilitou
(15, 20).

8.2 CHOPN

Chronicka obstrukéni plicni nemoc je charakterizovdna omezenym pratokem
vzduchu v praduskach, ktery neni GipIné reverzibilni. Dominantnim znakem je bronchialni
obstrukce. Ta progreduje a je spojena se zanétlivou odpovédi plic na Skodlivé castice,
plyny a pfedev§im koufeni. Nej€astéjSimi pfi¢inami jsou chronicka bronchitida a plicni
emfyzém. Bronchitida se projevuje kaslem, ktery trvad nejméné 3 mésice ve dvou po sobé
nasledujicich letech, kdy je vyloucena jiné pti¢ina. Emfyzém je abnormalni trvalé rozsifeni
dychacich cest periferné od terminalnich bronchiolli a destrukci jejich stén bez ptitomnosti
fibrozy. Zpisobuje ireverzibilitu v elasticité¢ a ve sténé bronchdl, kterd se stava zesilena.
CHOPN zaujima na celém svété jedno z pfednich mist jak v morbidité, tak v mortalité.
Toto onemocnéni ovliviiuje miliony lidi, omezuje jejich funkéni kapacitu a stava se tak
jednou z dulezitych pficin umrti na svété. Celkovy pocet ptipadi CHOPN ve svété je

skoro 280 milionti. Bohuzel zistava nemoc pozdé diagnostikovana. Klienti podcenuji
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rozsah jejich problému a vzniklé ptiznaky, které jsou spojené s progredujici nemoci, berou
jako bézné pro clovéka, ktery koufi.

Priznaky jsou typické. Pievazuje ranni kaSel s vykaSldvanim rtzné zbarvenych
a vazkych hlenti. Narustajici dusnost, kterd je pfitomna zpocCatku pouze pii chizi
do schodti nebo do kopce. Pti zhorSovani nemoci se zac¢ina objevovat dusnost klidova.
Stabilizované faze stiidaji akutni exacerbace, pfi kterych dochazi ke zhorseni dusnosti
a zvySené expektoraci hnisavého sputa. Nékdy se mizou objevit teploty a zhorSeni
celkového stavu. Lidé mivaji soudkovity hrudnik a dychaji seSpulenymi rty. Nejcasté;jsi
piiginou akutni exacerbace je bakterialni infekce a je nutna intenzivni 1é¢ba. Castéji byvaji
postizeni muzi. Ackoli se ji da pfedchazet, ma CHOPN dlouhou bezpfiznakovou fazi.
Onemocnéni postupné progreduje, snizuje Se vykonnostni roven a nerovnovaha vymény
plynii. Tento stav nakonec konéi respiraénim selhanim. Casto &eka Klienta smrt, ke které
vét§inou dojde prave kvili respiraénimu selhéni.

Mezi rizikové faktory patii v 90 % koufeni cigaret. Predevsim u kurakt ptispiva
k poklesu plicnich funkci bronchialni hyperreaktivita. Ptestane- li klient koufit, dochazi
ke zlepSeni plicnich funkci. Za rizikové se povazuje i pasivni koufeni. Dal$im rizikovym
faktorem je zneCiSténi vzduchu nékterymi chemikaliemi a prachem. Také infekce,
piredevSim virova, muze zvysit riziko vzniku CHOPN. Diskutovanym problémem je
podnebi. Klienti ¢asto pficitaji vznik exacerbace zménam vlhkosti a teploty, rovnéZ suchy
vzduch pii studeném pocasi zhorSuje jejich ptiznaky. Zkouma se vrozena citlivost
na tabakovy kouf, Casto v souvislosti s pozitivni rodinnou anamnézou na CHOPN.
U mladSich nemocnych (tj. u lidi mladsi 45 let), je nutné vyloucit deficit
alfa 1 antitrypsinu, jehoz nedostatek mize zpusobovat emfyzém plic.

Zéakladem 1é¢by je trvale piestat koufit a eliminovat ostatni rizikové faktory z okoli.
Do medikamentdzni 1é¢by se fadi selektivni beta - 2 sympatomimetika, z nichz nejcastéji
pouzivané jsou salbutamol a terbutalin. Pokud to lze, upfednostitujeme inhala¢ni podavani
1ékti. Ukolem sestry je s klientem nacviéit spravnou inhalaéni techniku. Dale se podavaji
kortikosteroidy, napt. prednizon. Pfi akutni exacerbaci se podéavaji antibiotika a vyuziva se
neinvazivni podpory dychani. Diulezitou soucasti 1écby je dechové rehabilitace. Cilem
lécby je zabranéni progrese onemocnéni. Snazime se o zmirnéni ptiznakil a zvySeni

fyzické zdatnosti, diky které Clovek toleruje vétsi zatéz. ZlepSenim stavu se predchazi
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vzniku Castych exacerbaci a snizuje se tak i mortalita. Pfi chronické respiracni insuficienci

je vhodné zvazit domaci oxygenoterapii (12, 15, 16, 17, 21).

9 Dechova rehabilitace

Dechova rehabilitace ma vyznamny podil v terapii poruch dychani, riznych
onemocnéni dychacich cest, u dlouhodobé¢ lezicich nemocnych a v pooperaénich obdobich.
Klient, ktery je upoutany na lizko, dycha jen povrchné a tim vazne plicni ventilace.
Hlavnim cilem je naucit klienta spravné techniky dychani, zlepsit prichodnost dychacich
cest, zlepSit ventilatni parametry a zvysit fyzickou kondici. Dechové cviceni zvySuje
ventilaci plic, zlepsuje jejich prokrveni, uvoliuje sekret z dychacich cest a napomaha tak
klientovi 1épe odkaslavat. Klient s chronickym onemocnénim se musi nauéit spravnou
techniku dychani pfi béZnych dennich aktivitach jako je napf. pfi vstdvani a posazovani,
pti zvedani pfedméti, pti chlizi do schod a pfi odpocinku a relaxaci. Kompetentni osobou
pro vykon dechové rehabilitace je fyzioterapeut. Indikaci k dechové rehabilitaci je
CHOPN, astma bronchiale, cysticka fibroza, klienti na NIVS a UPV. Dale sem fadime
piedoperacni a pooperacni stavy. Absolutni kontraindikace neexistuje, vzdy zalezi na stavu
Klienta.

Zakladni dechovy vzor se sklad4 z né¢kolika fazi. Zac¢inad vdechem nosem, kdy jsou
usta zaviena. Na konci vdechu je vdechova pauza. Poté je vydech usty a vydechova pauza
na konci vydechu.

Mezi drendzni expektora¢ni techniky patii autogenni drenaz (AD), ktera funguje
na principu dychani formou pomalého inspiria s inspira¢ni pauzou na konci vdechu. Poté
navazuje védome fizené pomalé a dlouhé aktivni expirium, které je podpofeno svaly.

Dalsi technikou je aktivni cyklus dechovych technik (ACBT). Mezi né patii
napt. kontaktni dychani (BC), které je uvolnéné a odpocinkové. Poskytuje klientovi
odpocinek v pribé¢hu dychéni. Jde o branicni dychdni, bez cilené aktivace svalti bfi$ni
oblasti. Kombinuje se poloha klienta s manualnimi kontakty a manévry druhé osoby
Vv oblasti hrudniku, bfiSnich svald a panve.

Cvi¢eni hrudni pruznosti (TEE) je naopak dychani s dirazem na maximalni
mnozstvi pomalu vdechovaného vzduchu s pasivnim a kratkym vydechem. Usilovny

vydech (FET) je aktivni vydech s podporou svali. Pfi tomto vydechu se doporucuje urcita
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rychlost doplnéna huffingem, coz znamena vydechové vytlaceni uvolnéné sekrece.

Pomticky slouzici k dechové rehabilitaci jsou napt. Flutter, Threshold a Triflo 11 (10, 19).
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PRAKTICKA CAST

10 Formulace problému

Respiracni selhdni je zavazny stav, kdy organismus neni schopen dodavat
dostate¢né mnozstvi kysliku do arteridlni krve a nedostatecné vylucovat oxid uhlicity.
Prvnimi pfiznaky byva duSnost a cyandza. Tyto symptomy jsou spojené S tzkosti
a strachem ze smrti.

Lécba respiracniho selhani je provazena dyskomfortem klienta, kdy je nutnost
napojeni na neinvazivni plicni ventilaci. Klient napojeny na neinvazivni plicni ventilaci je
také omezen v pohybu, a proto je zavisly na nasi pomoci. Z tohoto divodu poskytujeme
komplexni oSetiovatelskou péci. U napojeni na neinvazivni plicni ventilace bychom se
méli mimo jiné hlavné zaméfit na hygienickou péci v oblasti obli¢eje - o¢i, usi, nos
a dutina ustni.

Klienti, trpici respira¢nim selhanim, se nejcastéji obavaji budoucnosti a navratu
do bézného Zivota. Pokud se jedna o kufaka, je dulezité, aby piestal koufit. Tato zména

zivotniho stylu pro néj byva mnohdy velmi tézka.

11 Cil
1. Zjistit specifika oSetfovatelské péce u klientii s respiracnim selhanim.
2. Zmapovat nejcastéjsi komplikace v oSetifovatelské péci.
3. Zjistit Glohu sestry pii praci s NIVS.
4. Zjistit prib&h a mozna rizika pti odpojovani z NIVS.

12 Metodika

Ke své praktické ¢asti bakalaiské prace jsem pouzila kvalitativni vyzkum ve formé
dvou kazuistik. Kazda kazuistika obsahuje anamnézu a prub&h hospitalizace. Dale je
vytvofen oSetfovatelsky plan a zpracovan osetfovatelsky model. Zpracovala jsem model

dle Nancy Roperové, ktery se zamétuje na 12 zivotnich aktivit, odrazejicich lidské potieby.
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Tento model spojuje poznatky psychologie, fyziologic a oSetfovatelstvi. Na zavér jsem

navrhla vhodny edukacni plan.
13 Vyzkumné otazky

Jak vnimaji klienti NIVS?

Jaké nejcastéjsi komplikace jsou v osetfovatelské péci?
Jakou ulohu mayji sestry pfi praci s NIVS?

Jaky je prubéh pti odpojovani z NIVS?

A T

Jsou néjaka rizika spojend s odpojovanim NIVS?

14 Vzorek respondenti

Pro sbér dat jsem si vybrala dva klienty muzského pohlavi hospitalizované
na klinice TRN — JIP, FN PLZEN - BORY v dobé od 25. 2. 2013 do 22. 3. 2013.

15 Kazuistika ¢. 1

63 - lety muz s CHOPN je pielozen z interny v Domazlicich, kam piivezen RZS
pro dusnost a bolest na hrudi. Kardialni pti¢ina byla vylouc¢ena, opakované to¢eno EKG,
které je bez patologie, troponin také negativni. RTG plic hodnocen bez loZisek a znamek
pneumotoraxu. Pivodné planovan pieklad do LTRN Janov, ale pro nahlé zhorSeni stavu se
subfebriliemi, vzestupem CRP a leukocyti, nasazeny antibiotika. Dle vySetfeni krevnich
plynu ptetrvavajici hyperkapnie, hypoxémie. Hodnota pO; 2,1 kPa, pCO, 10 kPa.

Pro neustupujici dusnost a patologické hodnoty krevnich plynu je 25. 2. 2013 je
ptekladan do Fakultni nemocnice Plzent — Bory, na kliniku TRN — JIP. Pfijat k dovySetieni
a upravé lécby. Nasazena komplexni terapie, vcetné nutnosti neinvazivni ventilace
s rezimem BIPAP a posilena bronchodilata¢ni 1é¢ba. Pro moZnou plicni embolii pii tézké

hypoxémie a Spatné mobilité, zajiStén nizkomolekularnim heparinem.
Osobni anamnéza:

Dle dokumentace je klient sledovan od roku 2004 pro CHOPN. Ze zaznamu je

zfejmé, ze na kontroly dochdzi nepravideln€. Dale zjisténa psoridza, s kterou se asi 20 let
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neléci. V roce 1968 prodelal operaci varixti. Ma polyvalentni alergii na léky, nevi piesné
na jaké. Dle dokumentace Surgam, Veral, Diklofenak a Acylpyrin. Zjistén nikotinismus
do cervna 2009.

V anamnéze zaznamenany cCasté¢ exacerbace. V roce 2009 zde hospitalizovan
pro respiraéni selhani s orotrachealni intubaci (OTI) a napojeni na umélou plicni ventilaci.
Za rok 2012 hospitalizovan na klinice TRN — JIP celkem sedmkrat, v letoSnim roce 2013

JiZ potteti.
Rodinna anamnéza:

Rodic¢e mu zemreli, kdyz mu byli 4 roky, nevi na co. Je rozvedeny a ma 5 déti - tii

dcery, dva syny a celkem sedm vnoucat. VSichni jsou zdravi.
Socidlni anamnéza:

Zije v rodinném domé, kde bydli spolu s dcerou a vnu¢kou.
Pracovni anamnéza:

Nyni je v dichodu, diive pracoval jako krmi¢ prasat.
Farmakologicka anamnéza:

Na TRN — JIP podavan Plasmalyte i. v. (rychlosti 50 ml/hod.). Dale aplikovan
linearnimi davkovaci Syntophylin (2 amp./20 FR) a Furosemid dle diurézy (40 mg/20 FR).
Mezi dalsi Iéky podavané i. v. patii Solu-medrol (20 mg), ACC (1 amp.) a Morphin (5 mg
dle stavu, maximalné vSak 6 inj. denné). Per os nasazen Mutaflor tbl. (1 - 0 — 0), Apo -
ome 20 mg tbl. (1 — 0 — 1), Sulprirol 50 mg tbl. (1 — 0 — 1), Prestarium Neo 5 mg tbl.
(davkovani 1 — 0 — 0), Agen 5 mg tbl. (1 — 0 — 0), Procoralan 5 mg tbl (1 — 0 — 1). Podle
potieby davana lactulosa (1 1zici) a na noc Neurol 0,5 mg tbl. Pti bolesti indikovano podani
Tramalu 100 mg (1 — 0 — 1). Jako prevence tromboembolické nemoci 2 x denné aplikovan
s. ¢. Fraxiparine multi (0,8 ml). Pravidelna nebulizace Berodualu, Ventolinu a Ambrobene.

Za pouziti inhalatoru uZiti 2 x denné ptipravku Foradil a 1 x denn¢ Spiriva.
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Lékarské diagnozy:

Akutni dg.:

J 960 akutni zhorseni v. s. chronickd respiracni insuficience

J 449 exacerbace CHOPN

Chronické dg:

J 960 akutni respiracni selhani II typu, stav po orotrachedlni intubaci a umélé plicni
ventilaci (29. 7. 2009, dekanylace 4. 8. 2009)

K299 Hemoragickd gastropatie v anamnéze, 10/2012 gastroskopicky ndlez
gastroezofagealniho reflexu (GER)

K 859 stav po akutni pankreatitidé 11/2012, cysty pankreatu

K 449 skluzna hiatova hernie

J 90 oboustranny drobny fluidothorax 2009

J 189 oboustranna pneumonie, vpravo abscedujici, nyni v parcidlni regresi 7/2009

Z 930 tracheostomie (od 19. 7. 2009), vyména 29. 7. 2009, dekanylace 4. 8. 2009

F 172 nikotinismus do roku 2009

Z 288 polyvalentni alergie, dle dokumentace na Surgam, Veral, Diklofenak a Acylpyrin

Z 924 stav po operaci varixt v roce 1986

| 872 chronicka zilni insuficience

M 549 Vertebrogenni algicky syndrom (VAS) hrudni patete

Malnutrice, kachexie

Psoriaza, 20 let bez lécby

Stav po cholecystektomii 8/2011

Stav po herpes zoster oftalmicus dextra bez postizeni rohovky 5/2010

15.1 Pritbéh hospitalizace:

1. den

Pfi ptijmu klient orientovan mistem, ¢asem i osobou. Ob&hové stabilni a afebrilni.
Pti ptijezdu napojen na kyslik pfes nosni hroty s pritokem 4 1/min. SpO; je pfi tomto

napojeni 85%. Krevni tlak je 140/80, tep 80" a 26 dechli. Hodnoty krevnich plynti jsou -
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pO, 3,1 kPa, pC0O,9,3 kPa a pH 7, 40. Klient je klidové i namahové dusny,
s produktivnim kaslem. Sputum Ize charakterizovat jako husté, se zlutobilym zabarvenim.
Klient si stéZuje na pietrvavajici dusnost a bolest na hrudi.

Nasazena neinvazivni ventilace ventilaitorem Vision s rezimem BiPAP, avsak tu
klient netoleruje. Opakované edukovan o dilezitosti této ventilace PO par minutach
vyzkouseni, udava subjektivné ulevu. Od té doby napojeni bez problémi.

Klient je zajistén dvéma PZK (velikosti G 20). K piesnému sledovani diurézy
zaveden permanentni mocovy katétr (Cislo 14). Nasazena dieta ¢islo 3 (racionalni)
doplnéna o sipping z divodu respira¢ni kachexie.

Pfi manipulaci je nutna zvySena opatrnost z divodu pergamenové kuze
(tzv. papirové kuze). Klient si stézuje na bolest a nepfijemné paleni v dutiné ustni.
Na jazyku a patie zaznamenan vysev drobnych puchyikt. Indikovano pravidelné potirani
dezinfekci Skinsept s vatovou stétickou.

Objektivné je klient negativisticky a nespolupracujici. Odmita jist, pit, dokonce
i hygienu. Riziko dekubitti dle Nortonové je nizké (25 — 21 bodi). Dle Barthelova testu
béznych dennich ¢innosti ma lehkou zavislost (65 b). Bolest na hrudi hodnoti dle
Melzackovi $kaly bolesti jako ¢islo 3 - intenzivni (podle analogové Skaly od 1 do 5, kdy

1 je mirna bolest a 5 nesnesitelna).
2. den

Klient obéhové stabilni a bez teplot. Ranni hygiena provadéna na Iizku. Pies den
kontinualné nasazena NIVS. Odpojeni omezené pouze na dobu napiti ¢i najezeni.

Pretrvava nechutenstvi z divodu duSnosti a bolesti v dutiné¢ ustni. Z divodu
nedostatecné vyzivy je Klientovi naordinovana parenteralni vyziva. Opakovany pokus
0 zavedeni CZK je vsak neusp&sny. Po vykonu si klient stéZzuje na tupou bolest v okoli
vpichu. Vyziva prozatim nahrazena vaky ,all in one* do periferniho Zilniho katétru. Pitny
rezim je dostatecny. Bilance tekutin vyrovnana ¢i mirné negativni, proto podpora zajisténa
Furosemidem. PZK je funkéni, dle Madonna hodnocen jako stupen 0. Léky podany dle
ordinace lékafte.

Na prvni pohled je klient klidngjsi, a dobte spolupracuje. Dnes mél navstévu

rodiny. Po navstéve je viditelné zlepSeni nalady.
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3.den

Klientovi je z kultiva¢niho vySetfeni zjisténa MRSA ve sputu. Vysev puchyit
Vv dutin¢ Gstni je pfisuzovan této infekci. Nasazena 1éCba antibiotiky a klient je pfesunut
na izola¢ni pokoj. Zahajen dekontaminac¢ni protokol, pii kterém se provadi vytéry z nosu,
krku, kstice, recta, okoli ran a odbér sputa. Pokud by doty¢ny nebyl schopny vykaslavat, je
nutné provést i vytér z laryngu. Vse probiha vzdy prvni, tieti a paty den. Izolace se
nasledné smi zrusit, pokud je klient tiikrat za sebou negativni. Dle citlivosti nasazena
antibiotickd 1éCba, a to Doxybene 100 mg per os a inhalaén¢ Gentamycin.

Z divodu infekce MRSA je klient myt specialnimi piipravky k tomu urcenymi.
Do tst misto Skinseptu aplikovan lokaln¢ xylocain sprej, tantum verde a jazyk potiran
borglycerinem.

Klient subjektivné udava zmirnéni dusnosti, pfesto se ale citi velmi unaveny a pies

den pospava.
4. —6.den

Klient spise hypotenzni. Ostatni fyziologické hodnoty stabilizované, stale
pretrvavajici dusnost. Hodnoty krevnich plyna — pO, 7,6 kPa, pCO, 8,7 kPa, pH v norm¢é
a SpO, okolo 90 %. Cely den je napojen na NIVS Vision s FiO, 30 — 50 %.

Klient je klidny a spolupracujici. Subjektivné udava celkové zlepSeni. Pomalu
zaCina pfijimat stravu. Prozatim sni polovi¢ni porci. Za pomoci fyzioterapeutky, se za¢ina
pohybovat okolo lizka. Verbalizuje zmirnéni tnavy a pocit vétsi fyzické sily pii cviceni.

Nutnost izolace, vSak neprospiva psychickému stavu. Klient je spise
nekomunikujici a v posmutnélé naladé. Po kontaktu s rodinou pocituje zvyseni psychické

pohody.
7.-10. den

Klient ob&hoveé stabilni a afebrilni. Diky stabilnimu stavu se zaind postupné
odpojovat z NIVS a uziva ji pouze na naordinované nebulizace. Pfes den na kyslikové
masce S rezervoarem s prutokem 4 1 0. SpO; je mezi 93 — 95 %.

Klient se citi odpocCinuty a zacina s dopomoci zvladat ranni hygienu ve sprse.
Saturace kysliku zajisténa kyslikovou pienosnou lahvi s pouzitim kyslikovych bryli. Vysev

puchytkl v dutin€ ustni se zacina ztracet a Klient udava zmirnéni obtizi.
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11. - 14.den

Klient se stéZuje na bolest biicha. Po podani algifenu gtt. bolesti ustupuji. Dale
nasazen Kreon tbl. Klient bez melény ¢i enterorrhagie. Bolest popisuje jako silnou,
tlakovou az kieCovitou. Hodnoti ji dle Melzackovi $kaly jako krutou bolest, tedy ¢. 4
(podle analogové skaly od 1 do 5, kdy 1 je mirna bolest a 5 nesnesitelna). Zménéna dieta
na ¢islo 4 (s omezenim tuki).

Hodnota SpO; je mezi 90 - 97 %. Hodnota pO, je 12,3 kPa a pCO; je 6,7 kPa.
Klient udava, ze jiz citi unaveny a vycerpany. Boji se dalsi bolesti, a proto stale odmita jist.
Opét pokus o napichnuti CZK, ktery byl bohuzel znovu netispésny. 8.3 2013 si klient
zaCina stéZzovat na paleni v oblasti permanentniho mocového katétru. Dle vysledkt
mocového sedimentu zjistén uroinfekt a poté cévka zrusena. K 1écb¢ uroinfektu nasazeny

antibiotika.
15. den

Z duvodu pietrvavajici bolesti biicha je klient sonograficky i laboratorné vysetien.
Z vysledkl bez znamek akutni pankreatitidy. Na CT vSak popsan utvar na pankreatu, ktery
sdélen, vCetné toho, Ze se miiZze jednat o tumor se Spatnou progndzou pii jeho nefeseni. Ten

vsSak dalsi vySetfovani odmita.
16. - 17. den

Stav klienta je relativné uspokojivy. Ob&éhove i satura¢né stabilni. SpO; je ha masce
S rezervoarem pii priatoku 2 /min okolo 98%. Subjektivné udava zmirnéni dusnosti
i bolesti bficha. Pietrvava pozitiva infekce MRSA. Pii velké vizit€ zvazovan pieklad

na standardni oddéleni.
18. den

14.3 2013 je klient prekladan na standardni plicni oddéleni B s doporucenim
na izola¢ni pokoj. Klient je bez nutnosti napojeni na neinvazivni plicni ventilaci, coz je pro
nas velky uspéch. Dilezité je dalsi pokracovani v rehabilitaci. Lékati do budoucna zvazuji
DDOT.
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15.2 Osetrovatelsky model dle Nancy Roperové
1. Udrzovani bezpe¢ného prostiedi

Subjektivne:

Polozené otazky: Kde bydlite? Bydlite sam? Mate nékoho, kdo by se o Vas mohl
postarat? Kourite? Pokud ano, jak dlouho a kolik cigaret denné? Pijete alkohol?
Chodite pravidelné na kontroly k lékari? Pracujete nebo jste v diichodu? Jaké
je/bylo Vase zaméstnani? Jakda je Vase nejoblibenéjsi cinnost?

,Bydlim Vv rodinném domé spolu s dcerou a vnuckou. Uz bych se chtél
vratit domt, tam se citim nejlip. Nemocnice je pro mé cizi prostiedi a na meé Spatné
pusobi. Kdyz néco potiebuju nebo néco nezvladnu, postara se o m¢ dcera. Ja ji
nemit. Ted kdyZz uZ jsem vdichodu a mam tolik ¢asu, chodim s vnuckou
na prochazky. Je ji 6 let. Dfive jsem pracoval jako krmi¢ prasat. Jesté pred par lety
jsem hodné houbaftil, nyni uz to ale nezvladnu. Na konicky mi prosté nezbyvaji
sily. KdyZ mam cas tak si rad ¢tu néjakou knihu.

Kouftil jsem 50 let, asi tak 40 cigaret denn¢. V Cervnu to budou Ctyfi roky,
co nekoufim. Nedéla mi problém nekoufit. Vim, Ze uz si nikdy nezapalim. Alkohol
nepiji vitbec. Na kontroly chodim s tim mym ,,dychanim* (CHOPN) pravideln¢, asi
tak 1 x za mésic. Pani doktorka je moc fajn, takova mlada. Tady v nemocnici se

ke mné taky chovaji ale velmi hezky, pan doktor piiSel a vSechno se mnou probral.*

Objektivné:

Ptislo mi, ze klient spiSe rezignoval nad svou nemoci. Mél lhostejny piistup
a byl odevzdany ¢emukoliv. Nezcastnény pti fesSeni dalsiho postupu 1écby.

Koufit ptestal v 6/2009. I ptesto, ze udava, ze na kontroly s CHOPN chodi
pravidelnég, dle dokumentace jsou vSak zaznamenany nepravidelné navstévy.

Nejdilezitéjsi je pro néj rodina. Celkem ma pét déti, dva syny a tii dcery.
Po jejich navitévé je jeho nalada vzdy pozitivngjsi. Casto o nich mluvi. Pfes den

koukd na televizi nebo si éte knihu.
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2. Komunikace s okolim

Subjektivne:
Polozené otazky: Jste Zenaty/rozvedeny/vdovec? Zijete ve spolecné domdcnosti?
Jste v kontaktu srodinou? Mate rdad spolecnost? Mate néjaké problémy
S komunikaci?

,Jsem rozvedeny, doma Zziju jen s dcerou a vnuckou. Dalsi zenu jsem si
po rozvodu uZ nenasel. Jsem takhle sdm spokojeny.

Myslim si, Ze jsem spiSe spoleCensky a rad jsem ve spolecnosti lidi, se

kterymi se zndm a mam si s nimi co fici.*

Objektivné:

Klient mi pfijde spiSe uzavieny a introvertni. Trvalo mi delsi dobu, nez sem
si k nému nasla cestu a byla vhodna doba k rozhovoru pro pouziti tohoto modelu.
Na zacatku hospitalizace byl klient velmi negativisticky a nespolupracujici. Ve
odmital. Po navazani kontaktu, vytvofeni vztahu a davéry, jiz s komunikaci nebyl

problém.
3. Dychani

Subjektivne:
Polozené otazky: Jak se Vam dycha? Pocitujete zhorsené dychani pri zmené
pocasi? Mate duSnost pri namaze nebo v klidu? Mate kasel? Budite se kvuli
dusnosti ze spani? Jste na néco alergicky? Ma nekdo v rodinée problémy
S dychanim?

,Zadychavam se pfi namaze, ale i v klidu. Nyni uz se citim lépe. Casto se
mi to zhorSuje. Diive se to stdvalo kazdy meésic, v posledni dobé ale skoro kazdy
tyden. Rychla zména pocasi mi také moc neprospiva. Obcas se kvili tomu budim
i V noci. Mam také drazdivy kasel, vykaslavam ale jen nékdy. Kaslu spiSe ptes den.
Nikdo v rodiné netrpi zadnym takovym onemocnénim. Jen dcera ma casté zanéty
pridusek, jinak nic.

Alergii mam na néjaké 1éky, ale nevim piesné€ na jaké.*
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Objektivné:

Na pohled klient klidové i namahou dusny. Pfijat s patologickymi hodnoty
krevnich plynt, kdy pO; mél 2,1 kPa, pCO, 10 kPa a saturace 85 %. Po par dnech
viditelné zlepSeni téchto hodnot. Pti pfekladu na standardni oddéleni je pO;
12,3 kPa, pCO; 6,7, pH 7,45 a saturace okolo 98 %. V roce 2009 byla nutnost
provedeni orotrachedlni intubace a napojeni na umélou plicni ventilaci kvili
respiratnimu selhani pfi pravostranné pneumonii s abscesem. Obcasné se klient
probouzi v noci s pocitem nedostatecnosti dechu. Pfes den pokaslava. Sputum je
husté konzistence, barvy zlutobilé.

Dle dokumentace zjistény Iékové alergie na Surgam, Veral, Diklofenak
a Acylpyrin.

Jidlo a piti

Subjektivne:

Polozené otazky: Mate chut k jidlu? Jite pravidelné? Mate néjakou dietu? Trpite
nejakymi potizemi pri prijmu potravy? Zaznamenal jste v posledni dobé ubytek
hmotnosti? Zvracite? Kolik tekutin denné vypijete? Pijete alkohol? Pijete kavu?
Mate nahradni protézu? Mate néjaké problémy s viasy, kuzi ¢i nehty?

,DIive jsem jedl normalné, tak 4 — 5 x denn€. Snédl jsem vzdy celou porci.
Nejsem vybiravy, jim vSechno. Tady v nemocnici, ale moc nejim. Je mi potad
Spatn¢€. Na jidlo neméam vibec zadné myslenky. Doma jsem pil 1 kdvu, tak 4 — 5 X
denné. Ted uz ale viibec. Piestal jsem ji pit, protoze jsem neveédél, z ceho je mi tak
Spatné. Alkohol nepiji viibec.

Naposled jsem vazil 90 kg, ted’ budu mit ale o dost méné. Nevim kolik, ale

hodn¢ jsem za posledni dobu zhubnul.*

Objektivné:

Klient stale odmita jidlo. Ob¢as néco sni, ale velmi malo. Pije dostatecné.
Zpocatku dieta ¢islo 3 (racionalni) doplnéna o sipping. Po stiznosti na bolest bficha,
zméneéna na dietu Cislo 4 (s omezenim tukil). Vedle bolesti si stéZuje na kiece
bficha, nezvracel. Pacient trpi respirani kachexii. Zhubnul za posledni tii mésice

ptiblizné 15 kg.
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Vlasy a nehty v potadku, umélou zubni protézu nema. Klient trpi
pergamenovou kuzi (tzv. papirovou kuzi). Po celém téle hematomy, hlavné

na rukou a brise. Pravdépodobné nasledkem antikoagula¢ni 1é¢by.
Vylu¢ovani

Subjektivné:

Polozené otazky: Mdte pravidelnou stolici? Kdy jste byl naposled na stolici? Jak

casto se vyprazdnujete? Trpite zacpou nebo priujmem? Madte néjaké problemy

V oblasti vyprazdnovani? Mate néjaké probléemy s mocenim? Pijete dostatecne?
,»Na stolici chodim pravidelng, asi 2 x denng. Problémy s mocenim nemam,

Na mo¢ mam ted’ tady tu ,,hadicku®. Za den vypiju asi tak 2 1 vody, n€kdy piji 1 Ca;.

Ted mi poslednich par dni boli bficho*

Objektivné:

Stolice normalni. Klient se vyprazdiuje vétSinou 2 x denné S pouZitim
toaletniho kfesla, tzv. gramofonu. Poslednich par dni udava silnou, tlakovou az
kifeCovitou bolest biicha. Na Melzackové Skale bolesti (od 1 - 5, kdy 1 je mirna
bolest a 5 nesnesitelnd) popisuje bolest jako 4 (kruta bolest). Bolesti ustupuji
po podani kapek Algifenu. Stolice bez melény ¢i enterorrhagie. Provedena
sonografie a nabér krve. Planovalo se EGDF, které nakonec neprobéhlo. Dle CT
popis ttvaru na pankreatu.

Z ditvodu hodnoceni ptfesné diurézy, zaveden permanentni mocovy katétr
(¢islo 14). Po nékolika dnech si klient stéZuje na bolest v podbtisku. Dle kultivace
8. 3. 2013 potvrzen uroinfekt, proto mocovy katétr zrusen. Po domluvé s klientem
jiz dalsi nezaveden, bude mocit dal do mocové lahve. V piipadé problému mu bude

zaveden novy.
Osobni hygiena a oblékani

Subjektivne:
Polozené otazky: Jste pri vykonavani hygieny sobéstacny? Jste sobéstacny pri

oblékani? Pouzivate bandaze?
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»3am se nyni nezvlddnu umyt, ani se neoblecu. Potiebuji dopomoc
od sestticek. Jsem, ale rad, ze uz jsem se dostal i do sprchy. Je pravda, ze jsem se
ze zaCatku nemyl, bylo mi $patné a nemél jsem na nic naladu.

V puse mam potad puchyiky a to mé také hodné boli. Jsou na jazyku

I na patfe. Mam na to néjaky sprej, ktery mi pomaha.*

Objektivné:

Hygiena se provadi 2 x denné, rdno a veCer. Pfi hygien¢ c¢aste¢né
sobéstacny. Zpocatku Kklient odmital vedle jidla a piti i hygienu. Poté myt jen
na lizku a po par dnech s dopomoci ve sprse. Od 28. 2. 2013, z divodu zjisténi
pozitivity na MRSU, myt specialnimi pfipravky k tomu uré¢enymi. Jako prevence
tromboembolické nemoci se kazdy den bandazuji dolni koncetiny.

Pii pfijmu ma klient na jazyku a patfe dutiny vysev puchyikt. Aplikace

Tantum verde, Lidocainu ve spreji a borglycerinu.

Kontrola télesné teploty

Subjektivne:
Polozené otazky: Meérite si telesnou teplotu? Jaké jsou Vase nameérené teploty?
Mate dostatecny prijem tekutin?

»leplotu nemam, sestficky mi ji tu denné meii.«

Objektivné:
Teplota méfena tiikrat denné, nebo podle potfeby. Méfeni se provadi
bezdotykovym digitalnim teplomérem na Cele. Klient afebrilni. Pfijem tekutin

dostatecny.
Pohyb

Subjektivne:
Polozené otazky: Myslite si, Ze je pohyb pro zdravi diileZity? Pohybujete se sam?
Pouzivate pri chuzi néjaké pomiicky? Cvicite s pomoci fyzioterapeutky?

,BohuZzel se ted’ moc pohybovat nemiizu, ale vim, Ze pohyb je moc dilezity.

Jesté, Ze sem za mnou aspon chodi sestfi¢ka a aspoil trochu se hybu. Nékdy se mi
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10.

cviCit nechce, ale vim, ze musim. Jak uz jsem fikal, dfive jsem rad chodil

na prochazky s vnuckou. Pii chiizi jsem pouzival francouzské hole.*

Objektivné:

Klient je zavisly na dopomoci druhé osoby, snazi se ale hodné¢ pomahat.
Cely den je upoutan na lizko. Piesouva se pouze na toaletu a za pomoci pojizdného
ktesla do sprchy.

1 x denné na oddéleni dochazi rehabilitacni sestra, ktera s klientem cvici

na lizku. Ptes den se klient polohuje sam.
Préace a hry

Subjektivne:
Polozené otazky: Pracujete? Jaké je Vase zaméstnani? Jak travite svij volny cas?
Mate néjakeé zaliby?

»Jsem v dichodu, ale diive jsem pracoval jako krmiC prasat. Ve svém
volném ¢ase mi nezbyva nic jiného nez koukat na televizi. Na nic jiného uZ nemam

silu, a kdyz mi neni dobie, tak nemam ani chut’ néco d¢lat.*

Objektivné:
Nyni dichodce, diive pracoval jako délnik v zemédé€lstvi. V nemocnici

kouka ptes den na televizi, nebo si obcas Cte.
Projevy sexuality
Subjektivne:

»Jsem jiz nékolik let rozvedeny a jsem takhle sdm spokojeny.* S ismévem

dodava: ,,V mladi jsem si toho uzil az dost.*
Objektivné:

NezjiStény 7adnd problémy. Sexudlni otdzky nezminovany z divodu

neptinosnych odpovédi v posuzovani stavu.
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11.

12.

Spanek

Subjektivne:
Polozené otazky: Mate nejake problémy se spankem? Probouzite se v noci? Budite
se brzo rano? Mate problémy s Usinanim? Kolik hodin spite? Citite se po probuzeni
odpocinuty? Spite pres den? Berete léky na spani?

,Pospavam pres den a jen obCas se mi stane, Ze veCer nemizu usnout, ale

na to dostanu prasek a je po problému. Spim pak ptiblizn¢ 8 hodin.*

Objektivné:
Klient pies den pospava. Jen ziidka se stdva, ze veCer nemiize usnout a je
nervozni. Poté podavan Neurol 0,5 mg tbl. Po I€ku je jiz usnuti bez problém, spi

celou noc.
Umirani

Subjektivne:
Polozené otazky: Bojite se smrti? Mate néjaké nabozenské vyznani? Mate zajem
0 konzultaci s psychoterapeutem?

LNejsem verici. Kdyz jsem se poprvé dostal do nemocnice, mél jsem hrozny
strach z uduseni. Bal jsem se, Ze umiu. Pfi kazdém zhorSeni se bojim, ale uz to neni

tak hrozné jako tehdy. Ta maska také neni pfijemna. Tlacila mé a bolelo to.*

Objektivné:

Klient nebyl pfili§ otevieny tomuto tématu. Téma tykajici se smrti odmital
probirat. Zeptala jsem se, zda nemél zajem o konzultaci s psychologem.
Odpovedél: ,Nikdo mi to dfive nikdy nenabidl.“ Na otazku, zda by o n¢j mél
zajem, kdyby se ho n¢kdo v tu chvili zeptal, odpovedél, Ze ano. Nyni uz je strach

mirnéjsi a navstévu psychoterapeuta nevyzaduje.
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15.3 Osetiovatelsky plan
Aktualni oSetiovatelské diagnozy

1. 00032 Neefektivni dychani souvisejici S CHOPN projevujici se:
Subjektivne: verbalizaci dusnosti
Objektivné: snizenim saturace pod 90 %, tachypnoi (26 dechii/min) a zhorSenim hodnot

krevnich plynt (pO; 3,1 kPa, pCO, 9,3 kPaa pH 7, 40).

Ocekavany vysledek: Klient bude do 3 dnt udavat zmirnéni dusnosti

Osetiovatelské intervence: Ulozte klienta do polohy v polosedé. Pokud 1ékai indikuje
NIVS, sestavte dychaci okruh a klienta napojte. Zajistéte signalizacni zafizeni tak, aby
na n¢j klient dosahl. Pravidelné kontrolujte fyziologické hodnoty a zaznamenavejte je
do dokumentace. Pomahejte piekonavat pocity strachu a uzkosti spojené s dusnosti.
Podavejte leky dle ordinace lékate. Vysvétlete dilezitost dechové rehabilitace.

Hodnoceni: Klient po 3 dnech udava, ze se citi 1épe. Dusnost se zmirnila, nepocituje ani

bolest na hrudi.
2. 00148 Strach ze smrti souvisejici s duSnosti projevujici se:

Subjektivne: verbalizaci a panikou

Objektivne: zdéSenym vyrazem v obliceji, bledosti, opocenim, agresivitou, tachykardii
a tachypnoi.

Ocekavany vysledek: Klient se nauc¢i svij strach zvladat a bude o ném schopny hovofit.
Osetfovatelské intervence: Napojujte klienta na NIVS, aby se zmirnila duSnost. Podejte
léky dle ordinace lékate. Hovoite s klientem o jeho strachu. Podpoite vyjadieni jeho
emoci. Nabidnéte moznost navstévy psychoterapeuta. Zajistéte navstévu rodiny.
Hodnoceni: Tento oSetfovatelsky problém se mi podafilo jen ¢asteéné vyiesit. Klient byl

schopny o svém strachu mluvit, ov§em zcela se ho nezbavil.

3. 00132 Akutni bolest biicha souvisejici s nalezem na pankreatu projevujici se:
Subjektivné:verbalizaci bolesti
Objektivné:bolestnym vyrazem v obliCeji, hledanim tlevové polohy, drZzenim za postizené

misto a neklidem.

Ocekavany vysledek: Klient bude udavat zmirnéni bolesti do 4 hodin od podani analgetik
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OSetrovatelské intervence: Podejte I¢ky dle ordinace lékafe a sledujte jejich ucinek.
Doporucte vhodnou tlevovou polohu. Zajistéte dostateény odpocinek a klidny spanek.

Hodnoceni: Klient udava zmirnéni bolesti jiz po 1 hod. po podani analgetik.
4. 00093 Unava souvisejici s respiraénim selhanim projevujici se:

Subjektivne: verbalizaci pocitu inavy a zvysenou potfebou spanku

Objektivne: zivanim, kruhy pod o¢ima a pospavanim ptes den

Ocekavany vysledek: Klient se bude po 5 dnech citit odpoc¢inuty

Osetirovatelské intervence: Aktivizujte klienta tak, aby nespal pies den. Vytvoite vhodné
prostiedi pro odpocinek. Projevte empatii. Doporucte Kklientovi relaxaéni techniky.
Zajistéte klidny spanek.

Hodnoceni: Klient subjektivné udava pocit odpocinuti.

5. 00045 Poskozeni ustni sliznice souvisejici s infekénim onemocnénim MRSA

projevujici se:

Subjektivne: verbalizaci neptijemnych pocitl a bolesti v duting Gstni

Objektivne: vysevem puchyit v duting Gstni

Ocekavany vysledek: U klienta dojde do tydne k Gstupu puchyika

OSetfovatelské intervence: Vénuj zvySenou péci o dutinu ustni. Aplikuj Iéky
s dezinfekénim a anestetickym uc¢inkem dle ordinace Iékafe. Zajisti klientovi mékkou nebo
kaSovitou stravu. Dohlédni na dostatecny piijem tekutin.

Hodnoceni: Po tydnu dochazi k ustupu vysevu puchyiku, klient udava zmirnéni obtizi.

6. 00002 Nedostatetna vyziva souvisejici S duSnosti, poskozenim dutiny ustni

a bolesti biicha, projevujici se:

Subjektivne: verbalizaci nechut’i k jidlu, bolesti bficha a dusnosti
Objektivné: nizkym dennim piijmem stravy, Ubytkem hmotnosti a vysevem puchyit
V dutin€ Ustni

Ocekavany vysledek: Klient bude do tydne zvladat snist alespon 1/2 porci.
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Osetrovatelské intervence: Podavejte 1éky na bolest dutiny ustni a bticha dle ordinace
Iékate. Napojte klienta na NIVS, aby doslo ke zmirnéni duSnosti. Zajistéte vySetieni
nutri¢nim  specialistou. Dejte klientovi moznost, aby si vybral jidlo. Podpoite
uzivani sippingu. Pravideln¢ kontrolujte hmotnost a zaznamenave;j ji do dokumentace.

Hodnoceni: Klient jiz po 4 dnech ji 1/2 porce.

7. 00102, 00108, 00109, 00110 Deficit sebepéce ve vSech oblastech souvisejici
S upoutanim na liZzko a napojenim na NIV'S projevujici se:

Subjektivne: verbalizaci o pomoc druhé osoby
Objektivne: upoutanim Klienta na Iizko, neschopnosti umyt se, zhorSenou schopnosti
obléknout se a svléknout, nemoznosti oholit se, dojit si na toaletu a zhorSenou
samostatnosti pfi jidle.
Ocekavané vysledky: Béhem hospitalizace bude nemocny potfebovat dopomoci pouze pii
doneseni a nakrajeni jidla, jist zvladne samostatn¢. Bude schopny piesunout se na pojizdné
kieslo a ve sprSe se sam osprchovat. Zvladne piesun na pojizdni klozet a zvladne si sam
obléci nocni kosili.
OSetfovatelské intervence: Pomahejte klientovi pii hygiené, oblékani, svliékani a pii jidle.
Pecujte o ktizi. Zajistéte pravidelné oholeni klienta. Zkousejte piesun na pojizdné kieslo,
slouzici k vyprazdinovani. Dle potieby podavejte podlozni misu. Klienta motivujte
k samostatnosti. Podpoite vyjadieni pocit, nebagatelizuje je a projevte empatii.
Hodnoceni: Po n€kolika dnech je klient schopny se samostatné najist. Po tydnu se jiz
zvladne piesunout na pojizdny klozet a na za pomoci pojizdného kiesla pouziva sprchu.

Pti oblékéni a svlékani kosile potiebuje stale dopomoc druhé osoby.
8. 00053 Socialni izolace souvisejici s nutnosti izolace projevujici se:

Subjektivne: verbalizaci pocitu nepohody

Objektivné: smutnym vyrazem obliceje a nekomunikativnosti

Ocekavany vysledek: Klient bude do tydne udavat pocit psychické pohody
Osetiovatelské intervence: Zajistéte Castéjsi navstévy rodiny. Odved’te pozornost klienta
od jeho smutku. Zaméstnejte ho dostatkem podnétu — televize, kniha, radio, telefon.

Klienta psychicky podpofte a vyjadiete mu svoji podporu.
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Hodnoceni: Klient po sedmi dnech udava pocit psychické pohody, pomaha mu hlavné

ptitomnost rodiny.

Potencionalni diagnozy

00004 Riziko infekce souvisejici se zavedenim PZK a PMK
Ocekavany vysledek: B&hem hospitalizace nevznikne infekce PZK a PMK
Osetiovatelské intervence: Pravidelné kontrolujte okoli zavedenych vstupti. Provadéjte
dezinfekci okoli a PZK pravidelné prevazuite.
Hodnoceni: Béhem hospitalizace u klienta nevznikla infekce PZK. Bohuzel, viak dolo
k uroinfekci u zavedeného PMK. Ten poté zrusen a klient k moceni vyuzivd mocovou

lahev.

15.4 Edukaéni plan

Ugel: Nacvik pouziti inhalaéniho piipravku Foradil

Cil: Klient bude schopny samostatné¢ aplikace inhala¢niho ptipravku po 30 minutach
edukace

Pomticky: inhala¢ni ptipravek Foradil, informacni letak

Vyukova metoda: teoreticko - prakticka

1. Specificky cil: Klient vyjmenuje zakladni kroky k pouziti inhalatoru

Drubh cile: kognitivni

Hlavni body planu: Klienta seznamim se zptisobem pouziti a vysvétlim mu spravnou
manipulaci s inhalatorem.

Cas: 10 minut

Hodnoceni: Klient pochopil zpiisob pouziti inhalatoru i to, jak s nim spravné manipulovat.

2. Specificky cil: Klient bude schopny samostatn€ pouZit inhalator

Drubh cile: Psychomotoricky

Hlavni body planu: Klientovi nazorné¢ predvedu pouZiti a spravnou manipulaci
s inhalatorem. Nésledn€ ho necham, aby si aplikaci zkusil sdm.

Cas: 15 minut

Hodnoceni:Klient je schopny samostatné pouzit inhalator.
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3. Specificky cil: Klient vyjadii své dotazy a obavy tykajici se pouziti inhalatoru

Druh cile: afektivni

Hlavni body planu: Klientovi ddm prostor pro dotazy a jeho otazky zodpovim. Vyjadiené
obavy se pokusim zmirnit.

Cas: 5 minut

Hodnoceni: Klient udava mirné obavy, zda pouziti inhaldtoru do budoucna zvladne. Proto
vybaven informaénim letdkem o spravném pouzivani inhalatoru. Poté se jeho obavy

zmirnili.

16 Kazuistika ¢. 2

62- lety monstrézné obézni, polymorbidni V. T. pfelozen z nemocnice v Susici
pro akutni respiracni selhani z diivodu atelektazy levé plice. Vzhledem ke kritickému
stavu pii ptijmu vychazela anamnéza pievazné z dokumentace.

Zacatkem prosince tohoto roku hospitalizovan na metabolické JIP pro septicky
Sok pfi levostranné alarni pneumonii. Zde nutnost orotrachedlni intubace (OTI)
a napojeni na umélou plicni ventilaci (UPV). Na tomto odd¢leni provedena 4.1 2013
KPR s navratem spontanniho obéhu do 5 minut po podani 2 mg adrenalinu. U klienta
doslo k celkovému vyCerpani organismu a multiorganovému selhani. Nutna podpora
obéhu. Pro tézké rendlni selhani nezbytna nahrada funkce ledvin kontinualni
venovenozni hemodialyzou (CVVHD). Zacatkem unora zjisténo krvaceni do horniho
gastrointestinalniho traktu z gastroduodenalniho viedu. Po kontrolnim EGDF viditelné
hojici se viedy a jicnové varixy. Opakované bronchoskopovan pro vyrazné zahlenéni.
U klienta doslo pomérné rychle ke stabilizaci ob&hu a k udrzeni spontanni prichodnosti
dychacich cest, proto byl nasledné extubovan s efektivni vyménou dychacich plyni.
Poté ptelozen na chirurgickou JIP v nemocnici SuSice, kde se opét po par dnech
objevilo zastteni levé plice se subfebriliemi. Proto k dalsi 1é¢bé pielozen 28. 3. 2013

do Fakultni nemocnice — Bory, na kliniku TRN — JIP.
Osobni anamnéza:

Z dokumentace zjiStétno CHOPN. Ddale zaznamenana plicni hypertenze,

fibrilace sini, arteridlni hypertenze 3. stupné, chronicka zilni insuficience a varixy

51



dolnich koncetiny. Viditelnd monstrézni obezita s alveolarni hypoventilaci. Velmi
suspektné se jedna o hypoventilaéni syndrom, ten vSak neni doposud vySetfen.
V dokumentaci zminéno 48 % vitalni kapacity plic.
V roce 2004 stav po fraktufe diafyzy fibuly a ruptuie vazi. Uraz vyfeSen
osteosyntézou fibuly. V roce 2010 hospitalizovan v nemocnici v Susici pro anasarku.
Dle zaznaml zadné alergie, po stabilizaci stavu, Kklient alergie neguje.
Zaznamenan abuzus alkoholu ve vét§im mnozstvi. Udéava, ze abstinuje posledni rok.

V anamnéze zaznamenan nikotinimus. Klient udava, Ze nyni pfiblizné 2 roky nekoufii.
Rodinna anamnéza:

Matka zemrela v 76 letech na srde¢ni onemocnéni, méla diabetes mellitus. Otec
zemiel na cévni mozkovou piihodu v 65 letech. Bratr zemiel, nevi piesné v kolika
letech. Udajné mél diabetes mellitus a onemocnéni pankreatu. M4 jednu sestru, kterou

uz 16 let nevidél. Klient je svobodny a bezdétny.
Socidlni anamnéza:

Doma zije sam, bydli v byté¢ v SuSici. S rodinou ani bliz§imi ptibuznymi se

nestyka.
Pracovni anamnéza:

Klient je nyni Vinvalidnim dichodu. Difive pracoval jako délnik

V automobilové firmé.
Farmakologick4 anamnéza:

Linearnimi davkova¢i podavan kontinualné Noradrenalin (4 mg/20 ml 5 %
glukdzy, rychlost dle hodnoty TK), Syntophylin (2 amp./20 ml FR, rychlosti 1,4 ml/hod.),
Furosemid (40 mg/20 ml FR, rychlosti 0 — 6 ml/hod. dle diurézy), Morphin (20 mg / 20 ml
FR, rychlosti 4 ml / hod.) KCI 7,45 % (rychlosti 8 ml / hod.) a Actrapid (20 j./20 ml FR,
rychlosti 0 — 6 ml/ hod. dle glykémie). Déle i. v. podavan Plasymalyte (1000 ml, rychlosti
100 ml / hod.), Helicid (40 mg/100 ml FR, davkovani 1 — 0 — 1), ACC (1 amp. / 100 ml
FR, davkovani 1 — 1 — 0) a Calcium glugonicum (1 amp./100 ml FR, davkovani
po 6 hodinach). Bolusové podavan Hydrocortizon (50 mg po 6 hodinach) a Haloperidol
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(5mg, po 10 hodinach). Pii bolesti aplikovana 1 amp. Novalginu v 100 ml FR.

Naordinovany pravidelné nebulizace Berodualu a Ambrobene.

Lékarské diagnézy:

Akutni dg:

J 159 v. s. atelektaza levé plice na podkladé¢ hlenostazy
J 960 akutni respiracni selhani, stav po orotrachedlni intubaci (OTI) a umélé plicni

ventilaci (UPV)

Chronické dg:
J 440 suspektné CHOPN

G 473 hypoventila¢ni syndrom, suspektné chronicka plicni hypertenze a sekundarni
polyglobulie

K922, K 250 krvaceni do horni ¢asti GIT z gastroduodenalniho viedu.

I 460 stav po nahlé¢ zastavé ob¢hu / hypostolii, stav po KPR s ndvratem spontanniho ob&hu
(ROSC) do 5 minut

I 48 permanentni fibrilace sini

F 172 nikotinismus

E 662 extrémni obezita

16.1 Prabéh hospitalizace
1. den

Pii pfijmu je klient v kritickém stavu, ob&hové nestabilni a se zhorSenou
mechanikou dychani. Je pfi védomi, orientovan ¢asem, mistem i osobou. Laboratorné
ptitomna hyperkapnie s hypoxemii — pO, 8,8 kPa a pCO; 7,7kPa. Hodnota pH 7,44, tedy
v normé. Saturace je 89 %.

Lizko vybaveno antidekubitarni matraci, z divodu imobility klienta. Okamzité
napojen na neinvazivni plicni ventilaci ventilatorem Vision s rezZimem BiPAP a na monitor
fyziologickych funkci. Déle je =zajiStén centrdlnim 1 perifernim Zilnim katétrem

a ke sledovani presné diurézy zaveden permanentni mocovy katétr. Jako prevence
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tromboembolické nemoci je aplikovano nemocnému 0,8 ml Fraxiparine multi a provedeny
bandéze DK.

U klienta je viditelné celkové vyCerpani organismu a slaba fyzicka sila. Pfitomnost
kasle, sputum vsak neni schopen vykaslat. Klient neguje bolesti na hrudi a nauzeu ¢i
pyrozu. Malo ji a pije, a proto vyziva zajiSténa pies nazogastrickou sondu.

S klientem je problematicka komunikace. Na osloveni se snazi odpovidat, ale neni
schopen kvalitné artikulovat.

Bartheltiv test vSednich dennich ¢innosti vyhodnocen 5 body (vysoce zavisly). Pti
hodnoceni Glasgow coma skale ziskano 14 bodu (4 — 4 — 6). Riziko vzniku dekubitt dle

Nortonové je vysoké (18 bodit).
2. den

Klient je stale ob&hové nestabilni a klidové i namahové dusny. Z divodu
neschopnosti vykaslavat, se za¢ina s odsavanim z st i nosu. Sputum hnédé barvy s piimési
krve. Zcela imobilni a proto je ranni hygiena provadéna na lizku. Dulezita je zvySena péce
0 dutinu ustni z divodu zahlenéni. K hygiené dutiny tstni pouzit roztok Skinsept, ktery ma
zaroven dezinfek¢éni ucinek. V ramci pée o kuzi se kize promazava olejem Menalind
a na zada je pouzita kafrova mast. Pfi hygien¢ vénujeme pozornost predilekénim mistim
pro vznik dekubitti.

Dnes provedena bronchoskopie, pfi které je odebrano sputum k mikrobiologickému
vySetieni. Dale zajisténo rentgenové a sonografické vysSetfeni.

Z ditvodu ob€hové nestability je dilezité invazivni méfeni krevniho tlaku. Proto
klient pifipraven k zavedeni arterialniho katétru. Dal$im divodem se nabizi Casty odbér
arterialni krve k vySetfeni krevnich plynt. Tento pokus je vSak bohuzel neuspésny. Diky

zavedenému CZK mé&time centralni Zilni tlak.
3. den

Stav Kklienta se zacina stabilizovat. Laboratorni hodnoty krevnich plynt jsou: pO-
8,0 kPa, pCO; 6,4 kPa a hodnota pH 7,53. Saturace je nad 90 %. Klient subjektivné udava

pocit zlepseni.
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Z vysledku kultivace zjisténa MRSA. Pozitivni vysledek v krku, nose, laryngu
irectu. Premistén na izolaéni pokoj s bariérovym zplsobem oSetfovani. Zahajena
antibioticka lécba Tienamem 1g (po 6 hodinach) a Zyvoxidem 600 mg (po 12 hodinach).

Diky zlepSeni stavu a srozumitelné feci, jsem tyto dny vyuzila k rozhovoru

a nasledné vytvoreni oSetfovatelského modelu dle Nancy Roperové.
4. den

Klient ob&hové i saturacné stabilni. Zacina se postupné odpojovat z NIVS.
Oxygenace je zajisténa stfidavé NIVS a nosnimi hroty (NH) s pritokem 4 1/min. Zaéina
peroralné pfijimat stravu a proto je nazogastricka sonda zruSena. Laboratorné Uprava
hodnot krevnich plynt - pO; 10,5 kPa a pCO; 5,5 kPa. Alkaloza stale pietrvava, hodnota
pH je 7,53.

Dnes ranni hygiena za pouziti pfenosného sprchovaciho zatfizeni Ario. Klient myt
specialnimi pfipravky urené na infekéni onemocnéni MRSA. Dale mu je vatovou
Stétickou vytiran nos specidlnim gelem.

Na klientovi je vidét zlepSeni psychického stavu a tim i spokojenéjsi vyraz
a veselejs$i nalada. Odmita vSak dechovou rehabilitaci, s tim Ze ji vnima jako zbyte¢nou.
Poté o dilezitosti tohoto cviceni edukovan a klient zac¢ina zkouSet dechovou RHC

s pomitickou Threshold.
5. den

Klient nahle hypotenzni a febrilni. Teplota kolisd mezi 38° - 39° C. Nabrany
hemokultury ke kultivaénimu vySetfeni krve. Na febrilii poddvan 1. v. Perfalgan
(10 mg/100 mg). Po podani antipyretik teplota klesa na 37° C.

Pfi ranni hygiené objeven v okoli mocové cévky hnis. Klient verbalizuje bolest
a paleni, proto zaveden novy permanentni mocovy katétr. Bilance tekutin je vyrovnana.
Klient subjektivné udava pocit tnavy. I pfesto vSak nemiZe usnout. Lékat informovan

a jsou podany léky na spani.
6. den

Celkovy stav se nahle zhorSuje. Klient subjektivné udava zhorSeni dusnosti

a bolestivé reaguje na jakykoliv dotek. Télesna teplota (TT) stoupa az ke 40° C. Okolo
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poledne rychle progredujici neurologicky stav s omezenou reakci na algicky podnét.
Védomi se prohlubuje az do komatu. Dychani je oslabené az vymizelé, proto je nutnost
orotrachealni intubace (velikost ¢islo 8,5 / fixace na 24 c¢cm) a napojeni na umélou plicni
ventilaci. Ventilace za pouziti ventilatoru Vela s rezimem P — SIMV. Vzhledem ke stavu
klienta, vzestupu CRP a renalnich parametrtu se velmi pravdépodobné jedna o septicky stav

Zajisténo neurologické konzilium a CT mozku, z divodu stoceni bulbli a hlavy
na levou stranu s pfitomnou hemiparézou. Z vysledki CT mozku popsana ischémie 1,5 cm
Vv CNS vlevo. Pravdépodobné se jednd o probéhlou ischemickou cévni mozkovou piihodu
vlevo.

Z vysledkl laboratornich hodnot je zfejmd hypoxémie, alkaléza a vysoké HCOj3".
Hodnota pO;, je 3,1 kPa, pCO, 5,7 kPa, pH 7,57 a HCO3 39,4 mmol/l. Glasgow coma skale
hodnoceno 5 body (1 - 1 - 3).

K zajisténi vyzivy zavedena opét nazogastricka sonda, dnes zatim pouze na spad.

K prevenci vzniku dekubitii pouzivany antidekubitni pomuceky.
7.-10. den

Klient napojen na umélou plicni ventilaci, diky které je ventilaéné stabilni. Tlakova
podpora je zajisténa Noradrenalinem. Febrilie stale pietrvava. Hodnoty télesné teploty
kolisaji mezi 38° — 39° C. Klient je kontinualné¢ sedovan kombinaci Fentanylu a Dormica
(zkratka FEDO, 40 ml + 30 mg, rychlosti 8 ml/hod). Pii nedostateéné sedaci a neklidu
aplikovan navic Morphin.

Klientovi je poskytovana komplexni oSetfovatelska péce. Léky podavany dle
ordinace I€kate. Pro stale silné¢ zahlenéni je nutné pravidelné odsavani sputa. Sputum husté
a zlutobilé barvy. Z nazogastrické sondy odsavany zbytky (cca 60 ml), proto je rychlost

VyZivy sniZena.

11. den

U klienta se zacina s vysazovanim analgosedace. Zpocatku je pifi odtlumeni
neklidny s tfesem celého téla, proto jsou bolusové podany 3 ml 2 % Propofolu. Po nékolika
hodinach se znovu zkousi postupné snizovani davek 1ékt. Poté se klient probouzi a je
klidny.
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Po velké vizit¢ a zhodnoceni stavu klienta je zajisténo ORL konzilium a nasledné

zavedena tracheostomicka kanyla (TSK) velikosti ¢isla 8,5.
12. - 14. den

Klient pfi védomi, orientovan ¢asem, mistem i osobou. Stale nutnost podpora
Noradrenalinem z diivodu ob&hové nestability. Télesna teplota opét stoupa ke 40° C.’

Vyziva zajiSténa nazogastrickou sondou spolu s peroralnim piijmem kasovité
stravy. Zajisténa péce o TSK. Podkladéana sterilnimi Ctverci, které se méni nékolikrat za
den. Po nékolika dnech je okoli TSK zakrvacené a jsou viditelné znadmky pocinajici
infekce, proto k podlozeni vyuzito kryti napusténé stiibrem - Mepilex Ag. Klient je velmi
unaveny a celé dny pospava. Neciti se ani na rehabilitaci s fyzioterapeutkou a cviceni

odmita.
15. den

Stav klienta se okolo poledne nahle zhorSuje. Dochazi k poruse védomi a nasledné
k zastavé srdce. Okamzité zahajena KPR s podporou Iékii a defibrilace. Resuscitace vSak

bohuzel kon¢i netspésné a klient umira.

16.2 OSetirovatelsky model dle Nancy Roperové
1 Udrzovani bezpecného prostiedi

Subjektivne:
Polozené otazky: Kde bydlite? Bydlite sam? Mate nékoho, kdo by se o Vas mohl
postarat? Kourite? Pokud ano, jak dlouho a kolik cigaret denné? Pijete alkohol?
Chodite pravidelné na kontroly k lékari? Pracujete nebo jste v diichodu? Jaké
,Bydlim sam Vv byté. Nemam zadné piibuzné ani znamé, vSechno si vzdy
zafizuji sam. Nevim, zda bych to nyni doma zvladnul. Biih vi, jestli se tam viibec
dostanu.
Koutil jsem asi tak 60 cigaret denné, celkem asi 40 let. Ted’ uz asi dva roky

nekoufim, jen obCas mam chut’ si zapalit a tu jednu si dam. Alkohol piju jen obcas.
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K doktoru jsem vzdy chodil pravidelng, ted’ uz jsem ale dlouho v nemocnici

a tak jsem pod kontrolou porad.*

Objektivné:

Koufit ve vét§im mnozstvi piestal v 1/2011, udava vsak, Ze si obcas zapali.
Dle dokumentace etylismus nékolik let. V anamnéze zaznamenano, Ze se snazi
abstinovat. Z rozhovoru je zfejmé, Ze klient abstinenci alkoholu nedodrzuje.

Pfi propusténi bude nutnost zajisténi socialni pracovnice, jelikoz klient nema

nikoho, kdo by se o n¢ho postaral.
Komunikace s okolim

Subjektivne:
Polozené otazky: Jste Zenaty/rozvedeny/vdovec? Zijete ve spolecné domdcnosti?
Jste v kontaktu srodinou? Mdte rdad spolecnost? Mate néjaké problémy
S komunikaci?

»Jsem svobodny, nikdy jsem se neozenil a nemam zadné déti. Vzdy jsem byl

spiSe ,,samotai*‘. Mam pouze jednoho kamarada, se kterym se vidam.

Objektivné:

Pii piijmu byla sklientem obtizna komunikace. Nedokazal kvalitné
artikulovat a spiSe ,,mumlal®“. Ke komunikaci se pouzivaji kratké véty, na které
mohl odpovédét pouhym kyvnutim nebo technika tzv. facilitované komunikace
(komunikace za pomoci tabulky s pismeny). Po zlepSeni stavu, kdy je klient bez

nutnosti kontinualniho napojeni na NIVS, je fe¢ opét srozumitelna.
Dychani

Subjektivne:

Polozené otazky: Jak se Vam dycha? Pocitujete zhorSené dychani pri zméné
pocasi? Mate dusnost pri namaze nebo v klidu? Mate kasel? Budite se kviili
dusnosti ze spani? Jste na néco alergicky? Mad néekdo v rodiné problémy

S dychanim?
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,» Uz dlouho se mi nedycha dobte, d4 se fict, Ze jsem si na zadychdvani
zvyknul. Nyni se to o dost zhorsilo. Zadychavam se, i kdyZ jsem v klidu. Casto se
mi stava, ze v noci nemtzu spat, protoze kaslu. Ted uz je mi o néco Iépe, i kdyz
proti odporu, ale béhem chvile se to srovnalo.

Alergii na nic nemam, aspon teda o zadné nevim.*

Objektivné:

Klient ptijat v kritickém stavu, kdy byl okamzité¢ napojena na NIVS, kterou
od zac¢atku dobte toleroval. Podle hodnot krevnich plyni pfitomna hypoxémie
s hyperkapnii. Hodnota pO, byla 8,8 kPa, pCO, 7,7 kPa, pH v norm¢. Saturace se
pohybovala okolo 89 %. Postupné dochazelo ke zlepseni téchto hodnot - pO, okolo
10,5 kPa a pCO; 5,5 kPa, pouze HCO3 zlstava zvysené (39,4 mmol/l1). Bohuzel
po nékolika dnech dochazi opét ke zhorSeni stavu a tim i k zhorSeni hodnot
krevnich plyni.

Klient ma kasel s expektoraci. Z divodu neschopnosti sputum vykaslat, je
nutnost pravidelného odsavani. Sputum zpocatku hnédavé barvy s piimési krve,

po nékolika dnech je barvy zlutobilé. Klient se ob¢as kvuli kasli v noci budi.
Jidlo a piti

Subjektivne:

Polozené otazky: Mate chut k jidlu? Jite pravidelné? Mate néjakou dietu? Trpite
nejakymi potizemi pri prijmu potravy? Zaznamenal jste v posledni dobé ubytek
hmotnosti? Zvracite? Kolik tekutin denné vypijete? Pijete alkohol? Pijete kavu?
Mate nahradni protézu? Mate néjaké problémy s viasy, kuzi ¢i nehty?

,»Prvani dny mi bylo tak Spatné, Ze jsem musel dostavat jidlo ,hadickou®,
kterou jsem mél zavedenou do Zaludku (NGS). Ted’, kdyZ uz je mi lépe, jsem rad,
ze uz ji nemam. Jim tady v nemocnici o dost méné neZ doma. Dostavam tu jogurt
nebo tieba vyvar z masa, ale to mi moc nechutna.

Pfiznavam se, Ze doma obcas piju alkohol, ale snazim se s tim pfestat.

Vypiju denné par piv.*
Objektivné:
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Z divodu kritického stavu, kdy klient malo jedl i pil, mu byla zavedena
nazogastrickd sonda. Do NGS podavan Nutrison Fibre (rychlosti 40 mi/hod.).
Po zlepseni stavu je NGS odstranéna a klient pfijima stravu peroralné. Nasazena
dieta ¢. 8 (reduk¢ni). Klient je vSak v jidle vybiravy a casto chce K jidlu néco
jiného. Poté, co se stav klienta opét zhorSuje je nutné opctovné zavedeni NGS.
Nauzeu ¢i pyroézu neguje.

Piijem tekutin je dostateény. Denné vypije okolo 1,5 | ¢aje. Dale zajisténi

pravidelnymi infuzemi. Stav vlast, nehtt a ktize je bez problémd.
Vylucovani

Subjektivne:
Polozené otazky: Mate pravidelnou stolici? Kdy jste byl naposled? Jak casto se
vyprazdnujete? Trpite zdcpou nebo prijmem? Mate néjaké problémy v oblasti
vyprazdnovani? Mate nejaké problémy s mocenim? Pijete dostatecne?

»Stolici mam pravidelnou. Doma jsem chodil kazdy den, ale ted’ kdyz cely
den lezim a nepohybuju se, chodim tak 1x za 2 dny. Na zachod si sam nedojdu,
proto musim pouzivat podlozni misu. Neni to pfijemné, ale co se da d¢lat.

Na moceni mam cévku.*

Objektivné:

Klient se vyprazdnuje pravideln¢. Stolice je spiSe fids$i konzistence z divodu
enteralni vyzivy NGS. Z duvodu pfesného méfeni hodinové diurézy zaveden
permanentni mocovy katétr. Bilance tekutin je vyrovnana za podpory Furosemidu.
Po né€kolika dnech si klient stézuje na bolest a paleni v okoli mocové cévky.
V okoli je viditelny hnis, proto je zavedeny novy PMK. Pti nahlych vysokych

télesnych teplotach se klient zvysené poti.
Osobni hygiena a oblékani

Subjektivne:
Polozené otazky: Jste pri vykonavani hygieny sobéstacny? Jste sobéstacny pri
oblékani? Pouzivate bandadze?

»Nezvladnu se sdm umyt, ani obléci a potifebuju dopomoc. Zpocatku mi

sestficky myly pouze na posteli, ale uz mé¢ vzaly i do sprchy, to jsem byl moc rad.
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Objektivné:

Klient je vysoce zavisly na dopomoci druhé osoby. Hygiena se provadi 2 X
denng, rano a vecer. Zajisténa je i péce o kuzi, vlasy a nehty.

Jako  prevence tromboembolické nemoci se vedle aplikace

nizkomulokularniho fraxiparinu, kazdy den bandazuji dolni koncetiny.
Kontrola télesné teploty

Subjektivne:
Polozené otazky: Meérite si telesnou teplotu? Jaké jsou VasSe namérené teploty?
Mate dostatecny prijem tekutin?

»leplotu zatim nemam.*

Objektivné:

Klient v prvnich dnech afebrilni. Méfen nekolikrat denné bezdotykovym
digitdlnim teplomérem na Cele.

Po nékolika dnech nastava u klienta febrilie. Teplota stoupa az k 40 ° C.
Meéieni zahajeno kontinualné teplotnim c¢idlem v axile. Na febrilii podavan i. v.
Perfalgan (10 mg/100 ml). Dalsi dny se teplota pohybuje mezi 38° - 39° C. Velmi

suspektné jedna o septicky stav.
Pohyb

Subjektivne:
Polozené otazky: Myslite si, ze je pohyb pro zdravi dilezity? Pohybujete se sam?
Pouzivate pri chiizi néjaké pomuicky? Cvicite s pomoci fyzioterapeutky?

»BohuZel jsem ted’ upoutan na lizko a nemohu se pohybovat. Diive jsem

chodil i na prochazky, ale na zadny vétsi pohyb jsem nikdy nebyl.*

Objektivné:

Klient je vysoce zavisly na dopomoci druhé osoby. Cely den je upoutan
na luzko. 1 x denn€ na oddé€leni dochazi rehabilitacni sestra, ktera s klientem cvici.
V lizku zajiSténa antidekubitdrni matrace. K polohovani je také vyuzito

antidekubitnich pomticek, napft. kliny, polStafe a boticky.
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Prace a hry

Subjektivne:
Polozené otazky: Pracujete? Jaké je Vase zaméstnani? Jak travite svij volny cas?
Mate néjaké zaliby?

,Nyni jsem Vv invalidnim dachodu. Diive jsem pracoval v automobilové

firmé jako délnik. Doma koukdm na televizi, nebo hraju pocitacové hry.*

Objektivné:
Klient je v invalidnim dtachodu, diive pracoval jako délnik ve firmé

vyrabéjici dily do automobild. V nemocnici cely den travi koukanim na televizi.
Projevy sexuality

Subjektivné:
Nezjistény 74dné problémy. Sexudlni otdzky nezminovany z divodu

nepiinosnych odpovédi v posuzovani stavu.

Objektivné:

Nemocny nema déti. Nezjistény zadné dalsi problémy.
Spanek

Subjektivne:
Polozené otazky: Mate néjaké problémy se spankem? Probouzite se v noci? Budite
se brzo rano? Mate problémy s usinanim? Kolik hodin spite? Citite se po probuzeni
odpocinuty? Spite pres den? Berete léky na spani?

»Ze zacatku jsem pospaval skoro cely den, protoze mi bylo hodné Spatné.
Byl jsem na samych pfistrojich a moc si toho nepamatuju. Nyni nemlizu obcas
V noci spat. Bud’ mé€ probudi kasel, nebo mi tu ,,pipa“ néjaky pfistroj a sestficky mi

musi piijit vymenit 1éky.

Objektivné:
Pti pfijmu klient v kritickém stavu a ptes den spise pospaval. Po zlepSeni
stavu spi bez problému celou noc, pouze obcas se budi z divodu drazdéni kaslem.

Pii ndhlém vzestupu TT mé klient problém s usnutim. Pfi dal§i progresi stavu
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a nutnosti endotrachealni intubace je klientovi podavana analgosedace. K utlumeni

aplikovan Fentanyl v kombinaci s Dormicem.
Umirani

Subjektivné:
Polozené otazky: Bojite se smrti? Mate nejaké nabozenske vyznani? Mate zdjem
0 konzultaci s psychoterapeutem?

»UZ dlouho jsem smifeny s tim, Ze zemiu. Vim, ze uz to dlouho trvat
nebude. Uvédomuji si svilj nynéjs$i zdravotni stav. Kdyz se mi zhorSilo dychani,
m¢él jsem strach, asi jako kazdy. Bal jsem se toho, co bude, bal jsem se neznama.
Véfim v posmrtny zivot, a proto se uz nebojim. J& osobné zddného psychologa

nepotiebuji, ale myslim si, ze by mohl byt uzite¢ny pro jiné pacienty.
Objektivné:

Klient byl tématu tykajici se smrti otevieny a mluvil o ném zcela bez
problémul. Navstévu psychologa nepotieboval, ovSem uznal jeho vyuziti pro jiné

Klienty.
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16.3 OSetiovatelsky plan
Aktualni oSetiovatelské diagnozy

1. 00032 Neefektivni dychani souvisejici s atelektazou levé plice projevujici se:
Subjektivne: verbalizaci dusnosti
Objektivne: snizenim saturace pod 90 %, zhorSenou mechanikou dychani, pfitomnosti

hyperkapnie a hypoxémie

Ocekavany vysledek: Klient bude do 3 dnt udavat zmirnéni dusnosti.

Osetiovatelské intervence: Ulozte klienta do polohy v polosedé. Pokud 1ékai indikuje
NIVS, sestavte dychaci okruh a napojte pacienta. Zajistéte signalizaCni zafizeni tak,
aby na n¢j pacient dosahl. Pravidelné kontrolujte fyziologické hodnoty a zaznamenavejte je
do dokumentace. Pomahejte klientovi piekonavat pocity strachu atizkosti spojené
s duSnosti. Podavejte I€ky dle ordinace 1€kate. Vysvétlete diilezitost dechové rehabilitace.

Hodnoceni: Klient udava, ze se citi Iépe po 3 dnech napojeni na NIVS.
2. 00148 Strach ze smrti souvisejici s duSnosti projevujici se:

Subjektivne: verbalizaci a panikou

Objektivne: zdéSenym vyrazem v obliceji

Ocekavany vysledek: Klient se nauc¢i sviij strach zvladat a bude o ném schopny hovofit.
Osetfovatelské intervence: Napojujte klienta na NIVS, aby se zmirnila dusnost. Podejte
léky dle ordinace 1ékafe. Hovoite s nim o jeho strachu. Podpoite vyjadieni jeho emoci.
Nabidnéte moznost navstévy psychoterapeuta. Zajistéte navstévu rodiny.

Hodnoceni: Klient nema strach a je schopny o ném hovofit.

3. 00007 Hypertermie souvisejici se septickym stavem projevujici se:
Subjektivné:verbalizaci pocitu zimnice

Objektivne: ferbrilii pohybujici se mezi 38 - 39 ° C, tiesem a neklidem

Ocekavany vysledek: Klientovi klesne teplota 0 2° C do 4 hodin od podani antipyretik.
Osetiovatelské intervence: Podejte antipyretika dle ordinace lékafe a sledujte jejich
ucinek. Zajistéte dostatecny pifjem tekutin. Podporujte ochlazovani téla studenymi

obklady. Zajistéte klid a prostor pro odpocinek.
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Hodnoceni: Febrilie do 4 hodin klesla na 37° C. Ovsem dalsi den se TT opét zvySuje az

k 40 ° C a pretrvava.
4. 00132 Akutni bolest celého téla souvisejici s febrilii projevujici se:

Subjektivne: verbalizaci bolesti

Objektivne: obrannou reakci na jakykoliv dotek, grimasami V obli¢eji, schvacenosti
a sténanim

Ocekavany vysledek: Klient bude udavat zmirnéni bolesti do 4 hodin od podani analgetik
a antipyretik.

Osetrovatelské intervence: Podejte 1éky dle ordinace lékafe a zaznamendvejte jejich
ucinek. Zajistéte klientovi dostate¢ny odpocinek. Bolest nebagatelizujte.

Hodnoceni: Nelze zhodnotit pro progredujici se neurologicky stav, védomi se prohlubuje

az do kématu.
5. 00095 Poruseny spanek souvisejici s febrilii projevujici se:

Subjektivné: verbalizaci nemoznosti usnout

Objektivne:nespavosti a inavou

Ocekavany vysledek: Klient bude spat minimalné 8 hodin po podani leku na spani.
Osetrovatelské intervence: Vytvofte prostfedi vhodné pro spanek. Upravte ltizko klienta.
Podpoite spankové ritudly, na které je klient zvykly. Podejte 1€k na spani dle ordinace
I¢kare.

Hodnoceni: Klient spal 10 hodin.
6. 00093 Unava souvisejici s febrilii a poruchou spanku projevujici se:

Subjektivne: verbalizaci pocitu tinavy

Objektivneé: snizenou fyzickou silou, utrapenym vyrazem v obliceji a nespavosti
Ocekavany vysledek: Klient se bude po spanku citit odpocinuty.

OSetrovatelské intervence: Podejte 1€k na spani dle ordinace lékafe. Vytvoite vhodné
prostiedi pro spanek a odpocCinek. Zajistéte, aby Klient nemél bolest.

Hodnoceni: Klient spal 10 hodin. Druhy den v8ak dochazi ke zhorSeni stavu a progresi

urovné védomi, proto nelze pocit odpocinuti zhodnotit.
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7. 00102 Deficit sebepéce pii jidle souvisejici s imobilitou klienta projevujici se:

Subjektivne: verbalizaci pomoci druhé osoby

Objektivne: nemoznosti najist se a zavedenou NGS sondou

Ocekavany vysledek: Klient bude schopny do konce tydne pfijimat peroraln¢ kaSovitou
stravu.

OSetfovatelské intervence: Podavejte pravidelné vyzivu do NGS. Motivujte Klienta
ke zkouseni pfijmu kaSovité stravy per os. Nabidnéte mozZnost vybéru stravy.
Podporujte sipping.

Hodnoceni: Klient po 4 dnech piijima kasovitou stravu per os a NGS je proto zrusena.
Po nékolika dnech vSak dochazi ke zhorSeni stavu a progresi urovné védomi, proto je

nutnost zajisténi druhou osobou v této oblasti. Opét zavedena NGS.

8. 00108 Deficit sebepéce pii koupani a hygiené souvisejici s imobilitou nemocného

projevujici se:

Subjektivne: verbalizaci pomoci druhé osoby

Objektivné: upoutanim na lizko, imobilitou nemocného a neschopnosti se umyt
Ocekavany vysledek: Klient se bude schopny do tydne v posteli posadit a umyt se sam
V pfineseném lavoru s vodou.

Osetrovatelské intervence: Provadéjte hygienu minimalné 2 x denné. Dbejte na hygienu
dutiny ustni a na pé¢i o kuzi. Dodrzujte soukromi a intimitu Klienta. Podporujte ho
V samostatnosti.

Hodnoceni: Klient neni schopen se posadit a je stale zcela imobilni. Z divodu zhorSeni

stavu a progresi irovné védomi je nutnost zajisténi druhou osobou v této oblasti.

9. 00109 Deficit sebepéce pii oblékani a tpravé zevnéjsku souvisejici s imobilitou

nemocného projevujici se:

Subjektivné: verbalizaci o pomoc druhé osoby

Objektivné: upoutanim klienta na lazko, neschopnosti provést hygienu, obléknout se
a svléknout, nemoznosti se oholit

Ocekavané vysledky: Klient bude do tydne potiebovat minimalni dopomoc, napf. pti

zapnuti knoflikd.
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OSseti'ovatelské intervence: Pomahejte klientovi pii oblékani a svliékani. Podle potieby ho
oholte. Motivujte ho k samostatnosti.
Hodnoceni: Klient neni schopny se samostatné obléci ani svléci. Z diivodu zhorseni stavu

a progresi urovn¢ védomi je nutnost zajisténi druhou osobou v této oblasti.

10. 00110 Deficit sebepéfe pii vyprazdiovani souvisejici s imobilitou klienta

projevujici se:

Subjektivne: verbalizaci pomoci druhé osoby

Objektivné: nemoZnosti presunout se na toaletu ani pojizdny klozet

Ocekavany vysledek: Klient bude do tydne schopny se piesunout na pojizdni klozet.
OSetiovatelské intervence: Podavejte Klientovi k vyprazdnéni podlozni misu. Podporujte
klienta k aktivnimu cviceni a zkouSejte pfesun na pojizdni klozet.

Hodnoceni: Klient neni schopny se piesunout na pojizdni klozet, vyprazdiuje se
na podloZni mise. Po n¢kolika dnech dochazi ke zhorSeni stavu a progresi irovné védomi,

a proto je nutnost zajisténi druhou osobou v této oblasti.
11. 00092 Intolerance aktivity souvisejici S upoutanim na lizko projevujici se:

Subjektivné:verbalizaci unavy a pocitu vyCerpani, odmitani rehabilitace
Objektivne:dusnost, zhorsena mechanika dychéani a imobilita

Ocekavany vysledek: Klient si uvédomuje dileZitost rehabilitace.

Osetifovatelské intervence: Edukujte klienta o dilezitosti rehabilitace. Zajistéte dochazeni
fyzioterapeuta a spolupracujte s nim. Motivujte klienta, aby cvi¢il béhem dne i bez
ptitomnosti fyzioterapeuta. Nepietézujte sily klienta a zajistéte mu po cviceni dostatek
odpocinku.

Hodnoceni: Klient si uvédomuje dilezitost rehabilitace a aktivné se zapojuje do cviceni

s fyzioterapeutem.

12. 00051 ZhorSena verbalni komunikace souvisejici S dusnosti, orotrachedlni intubaci

a nasledné se zavedenim tracheostomické kanyly projevujici se:

Subjektivné: projev obtizného vyjadieni

Objektivne:orotrachedlni intubaci a nasledné TSK a dusnosti
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Ocekavany vysledek: Klient se do tydne nau¢i urCity zplsob, jak komunikovat
S ostatnimi.

OSetiovatelské intervence: Mluvte pomalu a sSrozumitelné. Pouzivejte kratké
a jednoduché véty, na které muze klient odpovédét pouhym kyvnutim. Ke komunikaci
vyuzivejte techniku tzv. facilitované komunikace (komunikace s pouzitim tabulky
S pismeny ¢i obrazky). Projevte empatii a pecujte o psychickou stranku klienta.
Hodnoceni: Klient komunikuje za pomoci tabulky s pismeny a dokaZze odpovidat

kyvnutim na poloZenou otazku.

Potencionalni diagnozy

1. 00004 Riziko infekce souvisejici se zavedenymi vstupy (CZK, PZK, TSK, PMK)
Ocekavany vysledek: Béhem hospitalizace nevznikne infekce.
Osetrovatelské intervence: Pravidelné kontrolujte okoli vstupl. Provadéjte pievazy
a dezinfekci okoli. TSK podkladejte sterilnimi Ctverci a pravidelné je vymeénujte. Pii
projevech infekce pouzijte Mepilex Ag.
Hodnoceni: B&hem hospitalizace u klienta nevznikla infekce CZK ani PZK. U zavedeného

PMK vznikla infekce mocovych cest. U TSK znamky infekce, proto vyuziti Mepilexu Ag.

2. 00040 Riziko imobiliza¢niho syndromu souvisejici s dlouhodobym upoutanim
na lazku

Ocekavany vysledek: Za dobu hospitalizace nevznikne u klienta imobiliza¢ni syndrom.
Osetrovatelské intervence: Klientovi poskytnéte antidekubitarni matraci a vyuzivejte
antidekubitni pomucky. Zajistéte cviceni s fyzioterapeutkou. Podporujte mobilizaci klienta.
Zduraznéte klientovi dilezitost dechové rehabilitace. Kontrolujte dostate¢ny piijem
tekutin. Zajistéte stravu bohatou na bilkoviny a podporujte sipping. Pecujte o kazi
a predilek¢ni mista pro vznik dekubitii. Dbejte na prevenci TEN.

Hodnoceni: U klienta nevznikl imobiliza¢ni syndrom.
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16.4 Edukaéni plan

Ucel: Poskytnuti informaci o dulezitosti RHC, nacvik techniky dechové rehabilitace
a aktivniho cviceni

Cil: Klient bude schopny popsat dilezitost RHC, bude umét 1 techniku aktivniho cviceni
a 1 techniku dechové rehabilitace po 45 minutach edukace.

Pomiicky: molitanové mic¢ky, pomicky k dechové RHC, informac¢ni letak,

Vyukova metoda: teoreticko - prakticka

1. Specificky cil: Klient vyjmenuje 3 z 5 divodu duilezitosti RHC

Druh cile: kognitivni

Hlavni body planu: Vysvétlim klientovi 5 divodi, pro¢ je RHC dualezita (zkvalitni
pohybovy aparat, snizuje unavu svall, prevence tromboembolické nemoci (TEN),
prevence dekubitti a kontraktur, zlepSuje psychicky stav).

Cas: 10 minut

Hodnoceni: Klient vyjmenoval 3 divody dulezitosti RHC.

2. Specificky cil: Klient bude umét 1 z 3 jednoduchych technik aktivniho cviceni

Druh cile: Psychomotoricky

Hlavni body planu: Klientovi s dopomoci fyzioterapeuta nazorné piedvedu 3 jednoduché
techniky aktivniho cviceni (cvi¢eni rukou S vyuzitim hrazdicky, cviceni ruky za pomoci
stlaCovani molitanového micku, flexe a extenze nohy). Nasledn¢ ho vyzvu, aby si je zkusil.
Cas: 15 minut

Hodnoceni:Klient umi samostatné 1 jednoduchou techniku aktivniho cviceni.

3. Specificky cil: Klient bude umét pouzivat 1 z 3 pomticek dechové rehabilitace

Druh cile: psychomotoricky

Hlavni body planu: Klientovi s dopomoci fyzioterapeuta ukazu 3 pomuicky K dechové
RHC a vysvétlim princip pouZivani. Klient si pak ndsledné zkusi jejich pouZiti.

Cas: 15 minut

Hodnoceni: Klient umi pouZzivat 1 pomticku dechové RHC.
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4, Specificky cil: Klient vyjadii své dotazy a obavy tykajici se rehabilitace

Druh cile: afektivni

Hlavni body planu: Klientovi ddm prostor pro dotazy a jeho otazky zodpovim. Vyjadiené
obavy se pokusim zmirnit.

Cas: 5 minut

Hodnoceni: Klient nemé zadné dotazy ani obavy.
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DISKUZE

Téma bakalaiské prace je OSetfovatelsky proces u klienta S respiratnim selhanim.
Toto téma jsem si vybrala po zhlédnuti pofadu o chronické obstrukéni plicni nemoci, Ktera
je jednou z pfi¢in respiracniho selhani. Dal$im divodem bylo blize se seznamit
s neinvazivni plicni ventilaci, jelikoz je Vv poslednich letech zaznamenan velky pokrok
Vv technickém vybaveni. Prace je zpracovana kvalitativnim vyzkumem, formou kazuistiky.
Za cil jsem si zvolila zjistit specifika oSetfovatelské péfe u respiratniho selhani
a zmapovani nejcastéjSich problému v této oblasti. Dale jsem se zamétila na tlohu sestry
pfi napojovani na neinvazivni plicni ventilaci a na pribéh odpojovani z této ventilace.
Zjistovala jsem mozna rizika souvisejici s odpojovani z neinvazivni plicni ventilace.
Vyzkumné Setieni jsem provadéla na klinice TRN — JIP ve Fakultni nemocnici Plzen -
Bory, v dobé od 25. 2. 2013 — 22. 3. 2013.

Respiraéni selhani je stav, kdy respiracni systém neni schopen transportovat
dostatek kysliku do arterialni krve a adekvatné eliminovat oxid uhli¢ity. Jedna se o stav, se
kterym se V dneSni dob¢ setkdvame ¢im dal Castéji. Piesvédcila jsem se o tom pii svém
vyzkumném Setfeni, kde podle statistickych tdaji vedouciho I€kafe tohoto oddé€leni
MUDr. Davida Havla, bylo vroce 2011 hospitalizovanych 137 klientd S nutnosti bud’
neinvazivni, nebo invazivni ventilacni podpory. V roce 2012 se tento pocet zvysil
na 241 hospitalizovanych. Dle statistiky je zfejmé, ze tento pocet stale stoupad, jelikoz
za posledni dva mésice tohoto roku, bylo nutné hospitalizovat 56 klientd S neinvazivni,
nebo invazivni ventilaéni podporou. V odborném ¢lanku ¢asopisu Soucasna klinicka praxe
jsem se dozvédéla, ze CHOPN je v 90 % zpusobena koufenim cigaret (21, str. 33).
Myslim si, Ze stale piibyva lidi, ktefi koufi, a tato skuteCnost ma také vliv na vyssi
incidenci u tohoto onemocnéni.

V ptipadé¢ respirac¢niho selhani je dulezité zhodnotit stav klienta a v€asné indikovat
1é¢bu, jelikoz se jedna o zavazny stav. V prvni fad€ se odebira arterialni krev k vySetieni
krevnich plynt. Na klinice TRN — JIP se odbér krve provadi AK — fixem, ktery muzete
vidét v pfiloze. Oddéleni vlastni analyzator krevnich plyni, diky kterému lékat okamzité
zna hodnoty krevnich plynti a nemusi cekat na vysledky z laboratofe. Po klinickém

vysetfeni klienta a zhodnoceni hodnot krevnich plynti rozhoduje 1ékat o dalsim prubéhu
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lécby. Vzdy preferuje neinvazivni zptisob ventilace pfed invazivnim. Pfed napojenim je
dilezitd edukace. Lékar se také snazi o co nejblizsi ptirovnani NIVS, aby klient alespon
Castecné veédeél, co ho ¢eka. Rada bych zminila pfirovndni, se kterym jsem se pfi svém
vyzkumném Setfeni setkala - ,,mizete se citit, jako, kdyz ve vlaku vystr¢ite hlavu z okna®.
Lékat zaroven zdurazni, jak je dulezité, aby klient nedychal proti odporu. Poté jiz zbyva
nastavit na piistroji pozadované parametry. V praxi jsem se setkala s neinvazivni plicni
ventilaci ventilatorem Vision, vétSinou s nastavenim rezimu BiPAP, kde je dvojaroviovy
pozitivni pietlak vzduchu. Napojeni na NIVS je kontinualni, tedy 24 hodinové. Klienti se
odpojuji pouze na dobu napiti, ¢i najezeni. Kazdému musi byt zdrovenni monitorovany
fyziologické funkce a musi mit ¢idlem snimanou saturaci kysliku. Potvrdilo se mi,
ze gelové nehty mohou komplikovat méfeni pulzni oxymetrie. Proto si myslim, Ze je
objektivnéj$i mefeni saturace ¢idlem na usnim lalicku.

Klient s diagnézou respira¢ni selhani, trpici dusnosti a hypoxii, pocituje strach
auzkost a proto povazuji za dilezit¢é zaméfeni na psychickou stranku. Pfi napojeni
na NIVS je dulezité, aby se dech pfizpusobil cyklu pfistroje a klient nedychal proti odporu.
Tolerance NIVS je individualni, ne kazdy tento zptsob ventilace zvladne. Casto se stava,
ze je pro klienta situace tak nepickonatelna, ze v ném vyvola nepiiméiené az agresivni
chovani. Jak se mizeme docist v publikaci prof. Kiivohlavého Psychologie nemoci
., Clovek, ktery je zbaven moznosti ridit beh svého Zivota, se dostava do tezko zvladatelné
frustrace. To se u ného projevuje zlosti a neocekdvanou az agresivni aktivitou“
(26, str. 53). Samotné napojeni na NIVS je spojeno s dalSimi nepfijemnymi pocity, a proto
m¢é zajimalo, co klienti pfi napojeni pocit'uji. Oba udavali bolest a silny tlak pfi nasazeni
masky. Nasazeni masky mize u nékterych klientd vyvolat fobii a napojeni na NIVS
odmitaji. Je znamo, ze psychicka stranka hraje dulezitou roli jak v prub&hu onemocnéni,
tak v samotné 1é¢bé, proto se domnivam, ze piitomnost psychologa na tomto oddéleni by
byla vice nez vhodnd. Povazuji rovnéz za dulezité zaméteni na psychickou stranku.

OSetfovatelska péfe o klienty s respiracnim selhdnim byva narocna a vyzaduje
téméf nepfetrzitou piitomnost sestry. Vzdy je zajisténa komplexni oSetfovatelska péce.
U klientd napojenych na NIVS je dilezité se zaméfit na hygienu Vv oblasti obliceje, tj. o¢i,
usta a nos. Pfi netésnosti masky hrozi vysychani sliznic v t€chto mistech, a proto je tieba
témto mistim vénovat zvySenou pozornost. Dalsi oblast, na kterou je tieba se zaméfit, je

vyziva. Nekteti lidé z diivodu duSnosti méné jedi, a proto zde hrozi riziko respiracni
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kachexie. U téchto lidi se vyuziva tzv. sipping. Jde o popijeni ptipravku, ktery obsahuje
velké mnozstvi bilkovin, vitamint, cukrd, tukt, mineralnich latek a stopovych prvka. Jako
dalsi komplikaci vnimadm komunikaci, protoze byva velmi obtizna. Prvni napojeni
na neinvazivni plicni ventilaci byva provazeno neptijemnymi pocity. Jak uz bylo zminéno,
lidé byvaji nervozni az agresivni. Proto si myslim, Ze by sestra méla védét jak s takovymi
klienty komunikovat a jaky volit pfistup. Dalsi piekazkou je samotna maska, ktera
znesnadnuje komunikaci klienta se zdravotnickym personalem. K témto ucelim lze vyuzit
jednoduché kratké véty, na které mize odpovédét pouhym kyvnutim, nebo techniku
facilitované komunikace (tj. za pomoci tabulky s pismeny ¢i obrazky).

Ukolem sestry tykajici se napojeni na NIVS je pfiprava samotného ventilatoru,
zvlhéeni a sestaveni dychaciho okruhu. Okruh se sklad4 z bakteridlniho filtru, proximalni
tlakové hadice s vydechovym portem, inhalatoru, mikronebulizatoru, boosteru, zvlhceni
a kysliku. Dale je dulezité, aby sestra vybrala vhodnou velikost masky. Nasledn¢ se klient
muze za pomoci piipinacich popruhli napojit. Sestra pravidelné¢ kontroluje stav klienta.
Zajisti, aby mé¢l na dosah signaliza¢ni zafizeni V pfipad¢ potizi. Méni dychaci okruh
po 6 dnech a zaznamenava vyménu do dokumentace. Vyména okruhu se musi vzdy
provadét aseptickym priistupem. Po 24 hodinach je nutné vyménit mikronebulizator
a po 72 hodinach sterilni voda. Béhem napojeni podava sestra nebulizace dle ordinace
I¢kate. V akutnim stavu klienta odpojuje na dobu napiti ¢i najezeni a poté ho neprodlené
napojuje zpét. Po stabilizaci stavu je mozné napojovani dle potieby.

Indikaci k odpojovani, tzv. weaningu, z NIVS je nutnost ob&hové a saturacni
stability. Klient se zacind odpojovat postupné se zajiSténim stalého piivodu kysliku
napt. kyslikovymi brylemi. Rizika pifi odpojovani z NIVS byvaji jen vzacné. Mezi né€ patii
snizena saturace, tachypnoe nebo tachykardie. Vzacné muze také vzniknout psychické
zavislost, kdy se klienti boji, ze nezvladnou byt bez podpory ventilace. S psychickou
zavislosti se spiSe setkdvame u invazivni ventilace. Vzhledem Kk ziskanym odpovédim
klientt se domnivam, ze NIVS pro né byva nepiijemna, a proto je odpojeni spise ulevou.

Diky vyzkumnému Setfeni jsem si vSimla n€kolika rozdilnych skute¢nosti mezi
literaturou a uZzitim v praxi. Literatura napf. uvadi n€kolik druhd masek pouZivanych
k NIVS. Zminéna je maska nazalni, oronazalni a specialni helma. V praxi jsem se vétSinou
setkala s pouzivanim masky celoobli¢ejové (oronazalni). Dale literatura uvadi déleni

reziml na objemovou a tlakovou umélé plicni ventilace. Klinika TRN — JIP disponuje vSak
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novymi typy ventilatort, které maji kombinaci obou dvou moznosti. Tyto ventilatory mayji
navic vyhodu, Ze je lze vyuzit jak k neinvazivni plicni ventilaci, tak i k invazivni.

Pii porovnani obou kazuistik si miizeme vSimnout, ze indikace NIVS mutze byt
v urcitych ptipadech feSenim respira¢niho selhani vedouci ke stabilizaci stavu. Vyhodou
neinvazivni plicni ventilace je mensi vyskyt komplikaci, zachovani spoluprace s klientem
a zkraceni doby hospitalizace. Dalsi vyhodou je usnadnéni weaningu a vylouceni
farmakologické analgosedace. V nékterych situacich vSak NIVS nestaci a je nutnost
zajisténi dychacich cest invazivni cestou (viz. kazuistika ¢. 2. ). Zde je také videt,

ze mnohdy je stav klienta pii respira¢nim selhani natolik vazny, ze kon¢i smrti.
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ZAVER

Ve své bakalafské praci jsem zpracovala téma ,,OSetfovatelsky proces u Kklienta
s respiratnim selhdnim®. V dne$ni dobé dochazi stdle k modernizaci technického
a materialnitho vybaveni, a tim i ke zlepSeni oSetfovatelské péce. Proto jsem se rozhodla
blize sezndmit s problematikou respiracniho selhdni a technikou neinvazivni plicni
ventilace. Tato problematika, mé¢ zaujala po zhlédnuti potadu o chronické obstrukcni plicni
nemoci, kterd je jednou z pfiCin, kdy cloveék respiracné selhdva. Prace je rozdélena
na teoretickou a praktickou ¢ast. Vyzkumné Setfeni jsem provadéla na klinice TRN — JIP
ve Fakultni nemocnici Plzeni — Bory v dobé od 25. 2. 2013 do 22. 3. 2013.

V teoretické Casti je popsdna anatomie plic, pleury a fyziologie dychani. Dalsi
kapitoly jsou vénované diagnostickym metodam, umeélé plicni ventilaci a zpisoby aplikace
kyslikové terapie. Zminuji vyuziti NIVS pii respiracnim selhani, ale 1 nemoci, které tento
stav nejcastéji zpusobuji. Vybrala jsem jedno nejcastéjsi onemocnéni zpusobujici akutni
respira¢ni selhani a druhé zpisobujici chronické respira¢ni selhani. Posledni kapitola se
tyka dechové rehabilitace, ktera je nedilnou soucasti 1éCby respira¢niho selhani.

Pro teoretickou cast jsem zvolila kvalitativni vyzkum formou kazuistiky.
Na zacatku jsem si stanovila nasledujicich n€kolik cilti. V prvnim cili jsem se zamétila
na specifika oSetfovatelské péce u respiracniho selhani. Vytvofila jsem dvé kazuistiky,
diky kterym jsem blize zjistovala specifika oSetfovatelské péfe ve Fakultni nemocnici
Plzenn — Bory na klinice TRN — JIP. Ve druhém cili jsem zmapovala nejcastéjsi problémy
Vv oSetfovatelské péc€i. Dale jsem se zajimala o ulohu sestry pfi napojovani na neinvazivni
plicni ventilaci, a jaky je pribéh a mozna rizika pfi jejim odpojovani. Zavér prace je
rozsiten o soubor fotografii, ktery zachycuje pritbéh prace a slouzi k lepsi orientaci v této

problematice.
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SEZNAM PRILOH

Ptiloha ¢. 1: soubor fotografii



Priloha ¢é. 1

Obrdazek ¢ 1 : monitor neinvazivni plicni ventilace - ventilator Vision
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Obrazek ¢. 2: Tizko ptipravené k piijmu pacienta




Obrazek ¢. 3: Pacient napojeny na NIVS

Obrazek ¢. 4: Bifazicka krunyfova ventilace




Obrazek ¢. 5: analyzétor krevnich plynt

Obrazek ¢. 6: odbér arterialni krve AK fixem k vySetteni krevnich plynii




Obrazek ¢. 7: odbér arterialni krve AK fixem k vySetfeni krevnich plyni




Obrazek ¢ 8: Specifika osetfovatelské péce u TSK

a) Zakrvacena TSK, podloZeni sterilnimi ¢tverci




Obrazek ¢. 9: inhalatory

Fi ﬂrad”m

Obrazek ¢ 10: pomiicky k dechové rehabilitaci (Threshold, Triflo 11, Flutter)




SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ABR

A/C

ACBT

ALl

ARDS

ARO

BAL

BAT

BC

BiPAP

BSK

CMV

CNS

CO;

CPAP

CRP

CT

CVVHD

DDOT

acidobazicka rovnovaha

assist kontrol, rezim fizené ventilace

aktivni cyklus dechovych technik

acute lung indry, leh¢i forma ARDS

acute respiratory mistress syndrom, syndrom akutni dechoveé tisné
anesteziologicko — resuscita¢ni oddéleni
bronchoalveolarni lavaz

bronchoalveolarni tekutina

kontaktni dychani

biphasic positive airway pressure

bronchoskopie

controlled mechanical ventilation, rezim fizené ventilace
centralni nervova soustava

oxid uhli¢ity

continuous positive airway pressure

C — reaktivni protein

vypocetni tomografie

kontinudIni venovendzni hemodialyza

centralni zilni katétr

dlouhodoba doméaci oxygenoterapie



EGDF
EKG
ERV
ETCO;
FET
FEDO
FIO;
GER
GIT
HCO:s.

CHOPN

IRV
JIP
KPR
MRSA
NGS
NH
NIVS
ORL
OTI
pCO;

PCV

ezofagogastroduodenoskopie

elektrokardiogram

expiracni rezervni objem

End — Tidal CO,, oznacuje koncentraci oxidu uhli¢itého
usilovny vydech

kombinace Fentanylu a Dormica

fraction of inspired oxygen O, oznaceni pro koncentraci kysliku
gastroezofagealni reflux

gastrointestinalni trakt

hydrogenuhli¢itan

chronické obstruk¢ni plicni nemoc

inspiratory assistance

inspiracni rezervni objem

jednotka intenzivni péce

kardiopulmonalni resuscitace

Methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus
nazogastricka sonda

nosni hroty

non invazive ventilatory support, neinvazivni plicni ventilace
otorhinolaryngologie

orotrachealni intubace

parcidlni tlak oxidu uhli¢itého

pressure control ventilation, rezim fizené ventilace



PEEP
PMK
pO:
PPS
PZK
RI
RHC
RTG
SBT
SIMV
SpO2
TEE
TEN
TRN —JIP
UPV
VAS
VKP

Vit

Positive End Expiratory Pressure, pozitivni tlak na konci vydechu
permanentni mocovy katétr

parcialni tlak kysliku

positive pressure support, rezim podptirné ventilace

periferni Zilni katétr

respiracni insuficience

rehabilitace

rentgen

spontaneous breathing trial, test schopnosti spontanni ventilace
synchronized intermittent mandatory ventilation, rezim podptrné ventilace
saturace kysliku

cviceni hrudni pruznosti

tromboembolick4 nemoc

klinika tuberkul6zné nemocnych — jednotka intenzivni péce
umeéla plicni ventilace

vertebrogenni algicky syndrom

vitalni kapacita plic

Volume tidal, objem jednoho dechu



