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UvVOoD

Tématem mé bakalafské prace je péce o pacienta s chronickou obstrukéni
plicni nemoci (CHOPN). Toto téma jsem si vybrala, protoZze ho povazuji za velmi
zajimavé. Dle mého ndzoru je chronickd obstrukéni plicni nemoc zivazny
problém nejen v Ceské republice, ale i ve svétd. Uvadi se, Ze se s ni potyka zhruba
600 milionli obyvatel nasi planety. V soufasné¢ dobé je jiz druhou nejrozsitend;si
neinfekéni nemoci na svété. Kvilli chronické obstrukéni plicni nemoci je v Ceské
republice kazdy rok hospitalizovano kolem 16 000 osob, ztoho umird kolem
3 000 osob. (15) (32)

Tato bakalatskd prace je rozdélend na dvé hlavni Casti. Prvni ¢ast je klnicka

¢ast, druha pak kazuistika pacienta.

V klinické ¢asti je struéné popsand anatomie dolich cest dychacich. Dale
obsahuje popis, definici exacerbace, epidemiologi, etiologi, symptomatologi,
diagnostiku a Ié€bu chronické obstrukéni plicni nemoci a Ié¢bu exacerbace
CHOPN. Soucasti je také podkapitola o komplikacich a prognézich spojenych

s timto  onemocnénim.

Ve druhé casti se zabyvam kazuistikou pacienta, kterd obsahuje Ikaiskou
a oSetfovatelskou anamnézu, pribéh hospitalizace a vybrané oSetfovatelské
problémy.

Soucasti prace je diskuze.

V zavéru prace je uveden seznam zkratek, seznam pouzit¢ literatury a

ptilohy.



1. KLINICKA CAST
1.1. Anatomie dolnich cest dychacich

1.1.1 Pradusnice (trachea)

Pridusnice (trachea) je trubice, ktera je 12-13 cm dlouhd a 16-18mm Siroka.
Spojuje hrtan s praduskami. Zacind na krku ve vysi kréniho obratle C6 a konci
ve vy§i obratli Th4-ThS rozd€lenim na pravou a levou hlavni pridusku.

Podle ulozeni se deéli na kréni a hrudni usek. Krcéni usek zacind od
prstencové chrupavky a kon¢i v urovni horntho okraje hrudni kosti Hrudni Usek
je ulozeny mezi pravou a levou pohrudnicovou dutinou. Zepiedu je prudusnice
krytd infrahyoidnimi svaly a isthmem §titné Zlazy. Vpiedu a po stranach je sténa
pridusnice vyztuzena podkovitymi chrupavkami, které udrzuji prisvit pradusnice
pfi inspir. Zadni sténa je tvofena hladkou svalovinou a vazivem. Sténa
pradusnice se skladd ze 3 wvrstev (tunica mucosa a tela submucosa, tunica
fibromusculocartilaginea a tunica adventia). Tunina mucosa a tela submucosa
je kryta vicetadym epitelem s fasinkami, obsahuje cetné seromucindzni Zlazy,
glandulae tracheales. Tunica fibromusculocartilaginea je tvofena 16-20 hyalinnimi
podkovitymi  chrupavkami,  které  jsou navzajem spojeny elastickymi
a kolagennimi vazy. Tunica adventitia je tvofena fidkym kolagennim vazivem,
kryje povrch pradusnice, spojuje pridusnici s okolim a pii dychani umoziuje jeji

posuny. (3) (9) (28)

1.1.2 Priidusky (bronchi)

Pridusky (bronchi) jsou kratké trubice, které vznikaji rozdélenim pridusnice
na dvé trubice, a sice pravou a levou hlavni pridusku (bronchus principalis dexter,
bronchus principalis smister). Tyto hlavni pridusky kon¢i vplicni brance
rozvétvenim v lalokové pradusky (bronchi lobares), které jsou dvé vlevo a tii
vpravo. Lalokové pridusky se dale vplici déli na segmentalni pridusky (bronchi
segmentales).

Prava hlavni priduska je 3 cm dlouhd a 1,5 cm Sirokd. Vpiedu a po stranich
je vyztuzenda chrupavkami. Jak je jiz vySe zminéno, vétvi se na ti1 lalokové



pridusky (bronchus lobaris superior dexter, bronchus lobaris medius dexter
a bronchus lobaris inferior dexter).

Leva hlavni priduska je o 1-2 cm deBi nez prava pruduska. DEli se na
dve lalokové pridusky (bronchus lobaris superior siister a bronchus lobaris
mferior sinister).

Kazd4 lalokova priduska vlevo i vpravo se rozdélyje na 2-5 segmentdlnich
pradusek (bronchi segmentales), kter¢é se pak dale vétvi na teni vétve
v piislusnych segmentech.

Vptedu a po stranach je sténa praduSek vyztuzena podkovitymi
chrupavkami, zadni sténa je tvofena hladkou svalovinou a vazivem. Sténa
pridusek se sklada také ze3 wrstev (tunica mucosa, tunica fibro-
musculo-cartilaginea a tunica adventia). Tunica mucosa je krytd epitelem
s fasinkami. Tunica fibro-musculo-cartilaginea je vytvafend destiCkami z hyalinni
chrupavky, hladké svaloviny a vaziva. Tunica advencia je vazivo okolo prudusek.
Tunicou adventii také prochdzeji cévy a nervy pro pohyb pridusek pii dychani
3)©)

1.1.3 Plice (pulmo)

Plice (pulmo) jsou parovy dychaci organ pfipominajici komoly kuzel, ktery
zajistyje vyménu plyni mezi vzduchem a krvi. Jsou uloZeny v pleurdlni duting.
U déti maji rizovou barvu, pozdéji v dospélosti vlivem vdechované¢ho prachu se
zméni na Sedou az SedoCernou barvu. Na pohmat jsou plice mékké a pruzmé. Maji
houbovitou konzstenci. U muze vaz kolem 780 g a u Zeny 640 g. Povrch plic je
kryty tenkou vazivovou blanou zvanou poplicnice, kterda kolem plicni branky
prechdzi do pohrudnice. Na plici rozezndvame hrot plice (apex pulmonis),
povrchovou ¢ast plice (facies costalis), ktera smcfuje k Zebrtim, pak zadni Cast
plice (facies vertebralis), kterd je obracena proti patefi, vnitini plochu plice (facies
mediastinalis) sméfujici na mediastmum — obtiskuje se tu fada organi mediastina.
Uprostfed mediastindlni plochy plice se nachazi plicni branka (hilus pulmonis).
Ptes ni pak do plice vstupuji bronchy, cévy a nervy. Posledni je pak plicni baze

(basis pulmonis), ktera nasedd na branici.


https://www.wikiskripta.eu/w/Krev

Prava plice se skladd ze tii lalok — horntho (lobus superior), stfedniho
(lobus medius) a doliho (lobus inferior). Leva plice se sklada ze dvou laloki —
horntho (lobus superior) a doliho (lobus inferior). Plicni laloky se navzijem
dotykaji mterlobarnimi plochami a jsou od sebe oddéleny ryhami. Kazdy plicni
lalok je ventilovan lalokovou priduskou, ktera vznika rozvétvenim hlavni pravé a
levé pridusky. Plicni laloky se pak dale déli na plicni segmenty, které nejsou
na povrchu plic patmé. Plicni segment pfedstavuje zakladni makroskopickou
stavebni a funkéni jednotku plic. Prava plice se skldda z 10 segmentd, leva
z 8 segmentl. Plicni lalok je ventilovan segmentovou priduskou. Je zasobovan
segmentovou veétvi plicni tepny, a. pulmonalis. Segmentové prudusky v plici
serozvétvi na dalBich 36 pradusek, které ventilyji subsegmenty plicniho
parenchymu. Takhle opakovanym vétvenim segmentovych pradusek vznikaji
pridusinky (bronchioly), které jsou 1 mm Siroké a 2,4 mm dlouhé. Bronchioly se
dale vétvi na 5-7 termmndlnich bronchioli (bronchioli terminales). Ty pfedstavuji
posledni usek dychacich cest.

Bronchioli terminales se veétvi na 2-3 respiracni bronchioly (bronchiolii
respiratorii), které piedstavyji prvni usek dychactho oddilu. Tyto respiracni
bronchioly se dale vétvi na 2-10 chodbiCek (ductuli alveolares). Konec ductul
alveolares se déli na sacci alveolares, na jejichz sténu nasedaji plicni sklipky.

Plicni sklipky (alveoli pulmonales) jsou dutinky s primérem 0,1-0,2 mm.
Maji  hexagonalni tvar. Sklipky jsou wvystliny plochymi membrandznimi
pneumocyty typu I. a ovalnymi nebo kubickymi sekre¢nimi pneumocyty typu II.
Sekre¢ni pneumocyty produkuji fosfolipidovou substanci (surfaktant), ktery
snizuje napé€ti alveol a brani tim jejich kolapsu pii dychani. (3) (9) (28)

Cévni zasobeni plic

Rozezndvame dvoji cévni zdsobeni plic — nutricni a funkéni obéh.

Nutriéni obéh plic zajistuji aa. bronchiales.

Funkéni obéh plic zabezpeCuje vyménu plyni mezi krvi a vzduchem. Do
plic je neokysli¢end krev piivaddéna vétvemi plicni tepny (a.pulmonalis), které se
vétvi soubézné s priduskami az na turoven kapilar kolem plicnich sklipkt. Plicni

zily vmikaji z kapilarnich siti sklipkti, pak prochdzeji mezi segmenty. V plicni



brance se pridavaji k bronchim a formulyji se zde na dvé pravé a dvé levé plicni

Zly, které se viévaji do levé pfedsin€ (atrium sinistrum). (28)

1.2. Popis chronické obstrukéni plicni nemoci

~CHOPN je Ccasté preventabilni a lécitelné onemocnéni, jez je
charakterizovano pretrvdvajicimi respiracnimi symptomy a omezenim priitoku
vzduchu v  pruduskdach (bronchidalni obstrukci), které jsou dusledkem
bronchialnich anebo alveolarnich abnormalit, jez jsou obvykle zapiisobeny
vyznamnou expozici skodlivym casticim nebo plyniim.* (20 str.133)

Disledkem chronické obstrukéni nemoci je celé spektrum morfologickych
zmén dychacich cest. Mezi hlavni patologické zmény u CHOPN patii rozmnozeni
Zldizek a nadprodukce hlenu, porucha mukociliarni clearence, hyperinflace plic
a obstrukce respiracnich cest. Kone¢nym vysledkem chronické obstrukéni nemoci

je vyvoj plicni hypertenze a chronického respiraéniho selhani. (14) (16) (20).

Pojem CHOPN zahrnuje chronickou bronchitidu a plicni rozedmu (plicni
emfyzém).

Chronicka bronchitida

~Chronicka bronchitida je onemocnéni charakterizované produktivnim
kaslem, ktery trvd nejméné 3 mésice ve dvou po sobé nasledujicich letech, pricemz
jiné priciny chronického kasle byly vylouceny* (27 str.95)

Plicni emfyzém

SPlicni emfyzém (destrukce alveolii) je patologicko-anatomicky termin
predstavujici  abnormalni  trvalé rozsireni dychacich cest periferné od
terminalnich bronchiolu spojené s destrukci stén bez pritomnosti fibrozy* (15

str.13)

Diagnosticko-lé¢ebné kategorie

Na zakladé symptomi nemocného (dotaznik CAT — COPD Assesment Test
/mMRC — Modified Medical Researche Council Questionaire) a pocti akutnich
exacerbaci za poslednich 12 mésicii Ize CHOPN dé&lit na 4 diagnosticko-lécebné
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kategorie (GOLD - Globalni iniciativa pro chronickou obstrukéni plicni nemoc
2017). Jedna se o kategorie A, B, C, D.

Kategorie A a B — pacienti s lehkou ¢i stfedni bronchidlni obstrukci, bez
Castych akutnich exacerbaci.

Kategorie C a D — pacienti s t¢Zkou ¢i velmi téZkou bronchidlni obstrukci,
maji cetné exacerbace.

Kategorie A — minimalni subjektivni pfiznaky, nemocny je sledovan u
svého praktického Ikate, léCba spociva v eliminaci rizkovych faktord.

Kategorie B - nemocni svyraznym mortalinim  rizikem kvl
kardiovaskuldarnim a malignim pfi¢indm.

Kategorie C - skupina oligosymptomatickych nemocnych s vyraznéjSim
poskozenim plicnich funkci Maji opakované exacerbace. Jsou sledovani
u pneumolo ga.

Kategorie D - nemocni jsou extrémné¢ ohroZeni respiraCni a
kardiovaskularni letalitou. Maji maximalni terapi. Jsou sledovani u pneumologa.

(17) (20)

Fenotypy CHOPN

Bronchiticky fenotyp — pacienti s pfitomnosti produktivniho kasle, ktery
trva déle nez 3 mésice v roce, v poslednich nejméné 2 letech.

Emfyzematicky fenotyp — pacienti se zndmkami plicntho emfyzému (dle
HRTC a TLco). U pacienti neni piitomnost produktivniho kasle.

Plicni kachexie — snizeny index télesné hmotnosti (BMI) pod 21 kg/m2 u
obou pohlavi, snizeny index tukuprosté tkan¢ (FMF — fat free mass) pod 16 kg/m2
u muzského pohlavi a pod 15 kg/m2 u zenského pohlavi.

Fenotyp CHOPN a bronchiektazii— pacienti s HRCT zndmkami
bronchiektazii, s vykaslavanim hlendi (nékdy 1 s piimési krve), s prolongovanymi
nebo opakovanymi infekty dolich dychacich cest a plic.

Fenotyp CHOPN s bronchidlnim astmatem— pii splnéni dvou hlavnich
nebo jedné hlavni a dvou vedlejSich kritérii.

Hlavni kritéria:

a) vyrazn¢ poztivni bronchodilatacni test

11



b) zvySena piitomnost eoznofili ve sputu
c) zvySené¢ hodnoty vydechovaného oxidu dusnatého
d) bronchidlni astma v anamnéze
Vedlejsi kritéria:
a) poztivni bronchodilatacni test
b) vysoka hladina celkového imunoglobulinu E
c) atopickd anamnéza
Fenotyp frekventni exacerbace — Casté exacerbace (vice nez dvakrat za

rok) léCené systémovymi kortikosteroidy nebo antibiotiky. (16) (20)

1.2.1 Definice exacerbace CHOPN

Exacerbace CHOPN je nahla, akutni udélost, kterd vede ke zhorSeni
respiranich symptomti vyzadujici zménu 1écby. ZhorSeni by mélo trvat nejméné
2-3 dny.

Mezi nejCastéjSimi piicinami, které vedou ke vzniku exacerbace patii viry,
bakterie a negativni vlivy vnéjStho prostfedi. Exacerbace, kterd se vyskytuje vice
nez dvakrat roén¢ se nazyva Castd exacerbace.

Pii splnéni jednoho z téchto kritérii se jedna o t€Zké exacerbace:

e Zména védomi (spavost, zmatenost anebo agitavost a neklid)
e ZvySena dechova frekvence nad 25 dechi/minuta

e Tepova frekvence nad 110/minuta

e Pokles PEF (vrcholovy vydechovy pritok) pod 100 /min

e Pokles FEVI<I1,01. (20)

1.2.2 Epidemiologie chronické obstrukéni nemoci

Prevalence

CHOPN je celosvétovy zdravotni a socidlni problém. Trpi ji zhruba 600
miliond obyvatel nasi planety. Je vdneSni dobé druhou nejrozsitenéjsi neinfekcni
nemoci na svété. Podle GOLD je celosvétova prevalence zhruba 11,7% dospélé

populace. V Evropé je prevalence kolem 4-10% upopulace lidi nad 40 let. V
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Cesku se prevalence odhaduje kolem 8% z celé populace. Jelikoz hlavnim
vyvolavatelem je inhalace tabdkového koufe, ma v soucasnosti stoupajici
charakter. Bylo prokazano, Ze polovina kufdkd nad 45 let spliuje kritéria pro
stanoveni diagn6zy CHOPN. (15) (16) (20) (32)

Geografické rasové rozdily

Na ziklad¢ nékolka vyzkumil je mira prevalence CHOPN zavisld na mife
koufeni tabaku. Prevalence je nejvetSi v zemich, kde je Castd konzumace cigaret, a
naopak nizSi v zemich, kde je konzumace cigaret méné Castd. NejnizSi prevalence
CHOPN umuzi je na Stfednim vychod€ a u Zen v oblastech Asie a Oceanie (15)

Vliv véku a pohlavi

Prevalence CHOPN roste s pibyvajicim vékem zivota. Vyskytuje se cCastéji
umuzi nez u zen. Ke vzniku CHOPN vyvolané koufenim jsou zeny nachylnéjsi
nez muzi, nebot’ Zeny o své zdravi maji mensi strach nez muz, a i v piipade
prokdzané nemoci ve srovndni s muzi maji menSi ochotu zanechat konzumace
cigaret. (15)

Morbidita a invalida

Morbidita i invalidita CHOPN rostou taktéz svékem. Umrtnost na
chronickou obstrukéni plicni nemoc ve svét€ stdle stoupd. Podle Svétové
zdravotnické organizace (WHO) bude mortalta CHOPN do roku 2030 na druhém
mist¢ v zebficku hlavnich pficn Umrtnosti. Podle statistik zachycujicich pocet
ro¢ni umrtnosti na chronickou obstrukéni plicni nemoc se ve svét¢ odhaduje pocet
nemocnych cca na 4,5 mil osob. Vroce 2005 vEvropské uni zemrelo
na chronickou obstrukéni plicni nemoc 270 000 osob. Ptredpoklada se, ze v roce
2030 bude umrtnost kolem 340 000 osob. Kazdy rok je v Ceské republice
hospitalizovano kolem 16 000 jedincti s touto nemoci, ztoho umird kolem 3 000
jedinct. Umrtnost na chronickou obstrukéni plicni nemoc je u Zeny 3-4x nixi
nezu muzll. K mrti na chronickou obstrukéni plicni nemoc dochdzi zfidka

pied 45 rokem veéku. Naopak vysSi umrtnost je u populace seniort s vékem nad

65 let. (15) (20) (32)
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1.2.3 Etiologie chronické obstruk¢éni nemoci

Na vmiku CHOPN se podileji dédicné faktory spolu s negativnim vlivem
vnéjsitho prostiedi.
Geneticky vliv
Pro vznk CHOPN genetickym vlivem hraje dilezitou roli alfa- 1-antitrypsin.
Ke vzniku CHOPN miize dojit pti t€zké deficitu alfa- 1-antitrypsinu (AAT). AAT
je glykoprotein, ktery je syntetizovany v jatrech. Pusobi jako cirkulyjici nhibitor
sérovych protedaz. V plicich blokuje pulsobeni neutrofini elestdzy a chrani tim
plicni elastin pted poSkozenim, které¢ vede k rozvoji plicni rozedmy. Zmutovany
alfa-1- antitrypsin mize u dospélych zplsobovat jaterni cirhozu. Deficit alfa-1-
antitrypsmu  u déti vede ke chronickym jaternim onemocnénim. Fyziologicka
koncentrace AAT v krvi je 0.78-2,0 g/l
Na vmiku a vyvoji CHOPN krom¢ AAT se podii mnoho dalSich gent,
napiklad geny nachdzejici se na chromozomech 1,2 a 12 a geny, které jsou
lokalizované na chromozomech 2, 6, 8, 17, 18, 19 a 21. (15) (17)
Vnéjsi vlivy
Nejcastéjsi pfiCmou vzniku CHOPN je koufeni cigaret. Zatim neni zcela
jasné, zda je pasivni koufeni rizikovym faktorem pro vznk CHOPN, ale do urCité
miry miize ovhivnit rast plic béhem obdobi fetadlniho vyvoje.
Mezi dalsi vnéjSi vlivy patii:
e profesni prachy a chemikélie, zejména expozice inhala¢nimu kadmiu
a kamenouhelnym prachem
o 7eCiSténi ovzdusi (je Skodlivé nejen pro pacienta s CHOPN, ale
piikratkodobém a intenzivnim zneCiSténi mize vyvolavat 1 exacerbaci
CHOPN)
o 7meCisténi domovntho ovzdusi (hlavni pfi¢inou je Spatné vétrani interiéra
pii pouzivani paliv z biomasy)
o infeckce (Casté détské respiracni infekce jsou moznym rizikovym faktorem
pro vyvoj CHOPN v dospclosti)
e bronchidlni hyperaktivita
e nizka porodni hmotnost
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strava a stravovaci navyky (strava snizkym obsahem nenasycenych
mastnych kyselin a antioxidantd spolu s koufenim zvySuje riziko vzniku
CHOPN)

prace v zemédelstvi (15) (17) (27)

1.2.4 Symptomatologie chronické obstrukéni nemoci

Hlavnimi piiznaky CHOPN jsou kasel, vykasSlavani hlenu a dusnost.

Chronicky kaSel — chronicky kaSel pfedstavuje prvni piiznak rozvijejic
se CHOPN. Ze zacatku byva jen obcCasny, vétSinou rdno po probuzeni.
Pozdé&ji byva kazdodenni, bud’ béhem dne nebo v noci.

Vykaslavani hlenu — chronicky kaSel spojeny s vykaSlavanim hlenu
zdivodu nadmémé produkce sputa je typickym piiznakem pro chronickou
bronchitidu.

Dusnost — je hlavnim ptiznakem chronické obstrukéni plicni nemoci.
Ma tendenci se zhorSovat a postupné se mize vyvijet vtézkou klidovou

duSnost. (27) (15)

Stupn¢ dusnosti dle mMRC (modifikovana Skala duSnosti dle Medical

Research Council):

O.stupent — duSnost jen pii vykonavani t&€z81 fyzické aktivity (chilize
do kopce), bez dusnosti pii normalni aktivite

I. stupeit — problém s dychanim pfi chizi po roviné s rychlejSim tempem
nebo pfi chizi do malého kopce

II. stupen — pro dusnost je tfeba chodit pomalejSim tempem nez lidé
stejné¢ho veku

III. stupeit — pacient nemize pokracovat vchiizi po n€kolikka minutdch
chlize po rovin¢ nebo po 100 m chiize z diivodu dusnosti

IV. stupent — duSnost pfi bémé denni ¢mnosti (oblékani, ranni hygiena)

nebo dusnost i v klidu. (16)

Mezi dalsi priznaky patfi:

Unava
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e Pii vydechu a pfi nddechu mohou byt piskoty a wvrzoty na hrudniku slySet
az na dalku

e Pocit tihy na hrudniku po fyzick¢é namaze

e Oslabené dychani

e Vyraznd slabost

e ZvySena tepova frekvence

e ZvySena dechova frekvence

e Pokles saturace kyslku

e Pokles t€lesné hmotnosti a ztrata svalové hmoty

e Nechutenstvi — je u t€zkych stadi CHOPN (III. a IV.)

e Soudkovity hrudnik

e C(Cyandza

e Zapojeni pomocnych dychacich svalt

e Prodlouzeny vydech se sipanim

e Pokles jater (15) (27) (39)

1.2.5 Diagnostika chronické obstrukéni nemoci

Anamnéza

Anamnéza predstavuje soubor mformaci tykajicich se zdravi pacientl.
Odbér anamnézy probiha formou rozhovori mez I€kafem a pacientem. Je
nedinou soucasti stanoveni diagndzy. Pro diagnostku CHOPN se pii odbéru
anamnézy zaméfuyjeme na zisténi pitomnosti CHOPN a ostatnich plicnich
onemocnéni vrodingé, dale na ziSténi anamnézy dychacich a mnfekcnich
onemocnéni u pacienta. ZjiStujeme udaje o soucasné probihajicim onemocnéni, o
souasné 1écbé a o souCasné medikaci Hlavni pii¢inou vznku CHOPN je
expozice rizkovym faktorim jako napiiklad tabakovy kouf, profesni prachy a
chemikalie, proto se pfi odbéru anamnézy ptdme na jejich piitomnosti Nesmime
zapomenout hodnotit Zivotni kvalitu u pacienta, jeho socidlni a domaci zazemi.

(33)
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Fyzikalni vySetreni

Je velmi dilezité, avSak pfi diagnostice u pocatecntho stadia nemoci je malo
piinosné. Prodlouzeny vydech s pfitomnosti piskot, vrzoth a chropti nalézame
u pokrocilej§tho stadia nemoci. Dechova frekvence miZze byt zvySend, pacienti pfi
expiru mohou Spulit Gsta. Velice Casto pouzivaji pomocnych exspiracnich svali
pfi ortopnoické poloze (poloha vsedé¢ slehkym piedklonem). Hrudnik
je na pohled soudkovity. Srde¢ni ozvy nejsou poslechem dobie slySet zdavoda
hyperinflace. Pti zvétSeni srde¢ni komory (cor pulmanale) a pii chronické
respiratni selhdni jsou u pacientl piitomny symetrické otoky na dolich

koncetinach, zvétSeni jater a zvySeni napn¢ krénich zl (33)

Funkéni vySetreni plic

Zakladem funk¢niho vySetieni plic je spirometrické vySetieni.

Spirometrie

Je vySetfovaci metoda, kterd umoziuyje odhalit ventila¢ni poruchu a tim
podminit v¢asnou terapi. Spirometric se doporuCyje u vSech jedinct
s respiracnimi  ptiznaky (kasel, dusnost, bolest na hrudi). Pfi spirometrii se mefi
mnozstvi vdechovaného a vydechovaného vzduchu. Pro nalezeni obstrukce
v dychacich cestach je tato metoda nejspolehlivéjSi Spirometrie se nedoporucuje
u pacientii s akutni infekci, s bolesti, s demenci a u pacientti, kteti vykaslavaji
velké mnozstvi krve zdychacich cest. Pro diagnostku CHOPN se provadi
spirometrick¢ vySetieni metodou smycky pritok/objem(F/V). Tato metoda je
zaloZzend na manévru usiovného vydechu. To znamena, Ze pii vySetfeni se pacient
nejdiive maximalné nadechne, a pak co nejrychleji a nejsingji vydechne
do spirometrického  pfistroje  (usilovny  vydech).  Spirometrick¢é  vySetieni
se provadi pied a po podéani nhalacnich bronchodilatancii. Pacientovi se podava
400 mg salbutamolua za 30 minut se hodnoti reakce dychacich cest
a bronchodilatacni odpovéd’. K diagn6ze CHOPN je nutna piitomnost bronchidini
obstrukce, ktera je spirometricky definovand jako FEV|/ VCpax <LLN (dolni limit
normy). (8) (19) (33)

VySetreni diftizni kapacity plic

Vysetfeni difizni kapacity plic nebo vySetieni transferfaktoru slouz
k méfeni vymény plyni v plicich. U pacienta s CHOPN je hodnota transferfaktoru
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snizena, dobfe koreluje s toleranci fyzické namahy a ma prognosticky vyznam. U
pacientll s pfevahou emfyzému je snizend hodnota transfer koeficientu (pomér
transferfaktoru a sklipkova (alveolarni) ventilace). (20)

6-minutovy test chiize

Provadi se chizi po chodbé, kterd je 30-50 m dlouhd po dobu Sesti minut.
Chize by mela byt, pokud mozno v nejrychlejSim tempu a bez zastaveni
Vysledek se udava v metrech. Fyziologicka hodnota u 40letého pacienta je 600 m,
pricemz tato hodnota klesa cca o 50 m kazdych 10 let. U pacienti s CHOPN je
hodnota 6-minutového testu pod 400 m. Béhem 6minutového testu chiz se

sleduje stupen dusnosti, saturace kyslku a krevni tlak. (20) (27) (33).

DalSi doporucena vysetieni

Vysetieni hladiny alfa-1-antitripsinu (AAT)

Fyziologickd hodnota AAT v krvi je 0,78-2,0 g/l, snizend hodnota pod 15-20
% fyziologickych hodnot je vysoce podezield zhomozygotntho deficitu AAT.
Toto vySetieni se doporucuje jednou za zvota u vSech pacienti s CHOPN

a u dospélych nemocnych s emfyzZémem. (20)

VySetieni iontogramii

Vysetfeni minerali Ize prokazat depleci kalia. Nedostatek kalia je oznaCovan
jako hypokalemie. Hypokélemie je faktor, ktery komplikuje nejen akutni, ale
ichronické respiracni selhani. K hypokalemi mize dojit pii terapi systémovymi

kortikosteroidy nebo terapii diuretiky. (20)

VySetreni krevniho obrazu

Toto vySetteni ma vyznam pii stanoveni diagndézy sekunddrni polyglobulie,
respektive polycytémie.  Pfi sekundarmni polyglobuli je hodnota hematokritu
v krvi vySsi nez 55. (20)

VySetieni krevnich plyna

Slouzi k diagnéze respiratniho selhdani. Pred vySetfenim se doporucuje

provést kontrolu saturace kyslku pulznim oxymetrem. Saturace pod 90 %
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naznacuje piitomnost respiraéntho selhani. VySetfeni se provadi ztepenné krve.
Zni se pak méfi parcidlni tlak kyslku PaO2, saturace kyslku SaO2 a parcialni
tlak oxidu uhli¢ittho PaCO2. Snizend hodnota parcidlntho tlaku kyslku v krvi
ukazuje na hypoxémii a hypoxi. U pacienta s CHOPN je hodnota PaCO2
zvysena.

Mezi dalBi doporucend vySetieni patii EKG, echokardiografie srdce,
alergologické  vySetieni, mikrobiologické vySetieni, bakteriologické vySetfeni
hlenu, vySetieni indexu télesné hmotnosti (BMI) a monitorovani bézné denni

aktivity. (27) (8) (20)

Zobrazovaci metody

Pro diagnostku CHOPN jsou dilezité také zobrazovaci metody. Provadi
se skiagram hrudniku v zadopfedni a bocné projekci, ktery je dulezity v ramci
diferencialni diagnostiky. Dale se provadi CT (vypocetni tomografie hrudniku)
a HRCT hrudniku (vysoce rozlSujici vypocetni tomografie hrudniku). Pomoci CT
a HRCT hrudniku lze méfit plicni objem, analyzovat postizeni rozsahu dychacich
cest, detekovat plicni nadory, urCit velikost, rozsah a typ plicni rozedmy, potvrdit

piitomnost bronchiektazii a odhadovat dalsi respiracni onemocnéni. (17) (20)

1.2.6 Lécba chronické obstrukéni nemoci
Hlavni obecné cile lécby CHOPN jsou piedevSim redukce symptomi

onemocnéni, ZlepSeni tolerance fyzick¢é zatéze, zpomaleni piirozené progrese
nemoci, zlepSeni zivotni kvality, zvySeni tolerance fyzické zatéze, prevence, lécba

exacerbaci a redukce umrtnosti. (18) (33)

1.Farmakologicka 1écba

Zékladem farmakologick¢ lécby CHOPN jsou bronchodilatancia, ktera
se podavaji  hlavn¢  vnhalacni form¢é. Ciem  bronchodilataéni  terapie
je symptomatickd tUleva, kterd je sméfuje proti pocitu duSnosti proti zhorSeni
zivotni kvality a proti omezené toleranci ndmahy. Po podéani brochodilatancii
dochazi u nemocnych s CHOPN ke zvySeni namahové tolerance, ke snizeni plicni

hyperinflace a ke zlepSeni mukociliarni clearence.
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RozliSyjeme inhalaéni bronchodilatancia s kratkodobym a dlouhodobym
ucinkem.

K inhalaénim bronchodilatanciim s kratkodobym tUc¢inkem patii SABA (B2-
agonisté¢ s kratkodobym tuc¢inkem — salbutamol, terbutalin, fenoterol) a SAMA
(nhala¢ni anticholinergika s kratkodobym u¢inkem — ipratropium). Kratkodobé
pusobici inhala¢ni medikace je urcena pouze jako ulevova lécba, pifpadné hlavni
medikace oligosymptomatickych osob.

K dlouhodobé piisobicim  inhalacnim  bronchodilatanciim  patii LABA
(nhala¢ni P2-agonista s dlouhodobym u¢inkem - formoterol, salmeterol), U-
LABA (inhala¢ni [B2-agonista s ultradlouhodobym u¢inkem — indaketerol,
olodaterol), LAMA (inhalacni anticholinerglkum s dlouhodobym u¢inkem —
aclidinum) a U-LAMA  (inhalaéni anticholinerglkum s ultradlouhodobym
uc¢inkem — tiotropium, glykopyrronium, umeklidium).

Nezadouci ucinky inhalacnich bronchodilatancii jsou suchost v ustech, po
mnhalaci LAMA zhorSeni akutniho glaukomu a kaSel, zvySend tepova frekvence
po inhalaci LABA. (17) (18) (20) (27) (33)

Inhalaé¢ni kortikosteroidy

Inhala¢ni  kortikosteroidy zpomali pokles kvality Zivota a snizuji pocet
exacerbaci, proto jsou indikované u nemocnych ve skupmé¢ C a D s cCastymi
exacerbacemi. (27)

Roflumilast

rrrrr

snizuje pocet a tizi exacerbaci CHOPN, podava se perordlné jednou denné v ddvce
500 pg. (20)

Substitu¢ni 1é¢ba alfal-antitrypsinem

K 1cbé je mndikovana u nemocnych s vrozenym nedostatkem enzymu
s prikazem emfyzému.

Pro lécbu CHOPN se nedoporucuyji k dlouhodobému podavani antitusika,
vazodilantancia a respirani stimulancia. Ddéle k rutinnimu podavani, v pifpadé

dostupnosti jiné bronchodilatacni Ecby nejsou doporucovany teofyliny. (20) (22)
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Oc¢kovani

U vSech pacienti s CHOPN se doporucuyje ockovani proti chiipce. Bylo
prokazano, ze ockovani proti chiipce snizuyje o 50 % morbiditu a mortalitu
upacienti s CHOPN. Ddle u pacientii s FEV1<40 % NH a u pacienti s CHOPN
od 65 let se doporuCuyje ockovani pneumokokovou polysacharidovou vakcinou.
(20)

2. Oxygenoterapie

Oxygenoterapie je léCba kyslkem. Kontrolovanid kratkodobd oxygenoterapie
se provadi v nemocnici u vSech pacientll pro exacerbaci CHOPN s hypoxemii.

Dlouhodobd domaci oxygenoterapie (DDOT) se provadi u pacientd
s chronickym respiraénim selhanim, které vznika na zakladé neurologickych
poruch, plicnich onemocnéni a nékterych onemocnéni hrudni stény. Cilem
dlouhodobé domaci oxygenoterapie je zlepSit parcidlni tlak kysliku v arteridini
krvi PaO2 >8,0 kPa nebo zvysit saturaci kyslku Sa02>90 %. DDOT nelze
indikovat kufdktim, nespolupracujicim pacientim a nemocnym s dusnosti bez
hypoxémie. Pro zahijeni domaci oxygenoterapie je nutné prokdzat, Ze podani
kysliku zvysi parcialni tlak kyslik v krvi nejméné o 1kPa.

U pacientll s chronickym respiracnim selhdnim a té¢Zkou klidovou hypoxémii

se béhem cviCeni doporucuje podplirnd oxygenoterapie v davce 4/min. (20) (27)

3. Rehabilitace

Lécebnd  rehabiltace  zahrnuyje  pravidelhou  submaximilni  aerobni
pohybovou aktivitu (PA) a techniky respiracni terapie. Submaximali (aerobni
PA) je vykon, ktery je provadény na 60-80 % osobniho maxima. Submaximahni
aerobni pohybovou aktivitu Ize uskutectovat pomoci jizdy na rotopedu, venkovni
chiize nebo na béZeckém pasu. Aerobni cviceni by mélo byt provadéné 3-5x
tydné, v Casovém intervali 20-60 minut, v mmimalnim trvani po dobu 6-8 tydnt.
Nejméné 2x tydn€¢ by méla byt tato aktivita provozovana pod dozorem
fyzioterapeuta. Techniky respiracni fyzioterapie jsou zamefené na cilené cviceni
dychacich svali, usnadnéni odkaslavani, zvySeni rozvijeni hrudniku a posilovaci

cviceni hornich 1 dolich koncetin.
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Nemocné s CHOPN je vhodné edukovat o principech zdravé vyzvy. Je
dilezité, aby jidelnicek obsahoval dostatek zeleniny a ovoce, kvili obsahu
vitaminll a antioxidant. Déle je nezbytné edukovat pacienta o redukci nékterych
potravin (uzenin). U pacienti s CHOPN, kteti maji BMI <21 kg/m? se podava
RESPIFOR jednou ro¢n¢ 3x denné¢ po dobu 3 mésicl. U obéznich pacientt
(BMI>30 kg/m?) je indikovand cilend redukce télesné hmotnosti Pro UspéSnou
1écbu je nezbytné zanechat koureni. (18) (20)

4. Chirurgicka 1écba

Volumredukéni operace

Je chirurgicky zakrok, pii kterém dochazi k odstranéni plicni tkédné, ktera
byla nejvice poSkozena kourenim tabaku. Obvykle jde o 20-30 % plicni tkdné
umisténé v horni ¢asti kazdé plice. Nejedna se vSak o Casty zdkrok. Provadi se u
pacientli s tézkym emfyzémem vhornich lalocich a u pacienti s vyraznou
hyperinflaci ~ Dal§i indika¢ni kritériem pro volumredukéni operaci jsou
nepfitomnost aktivntho nikotinismu, transferfaktor TLCO od 20 %, parcialni tlak
kysliku v krvi nad 6 kPa, parcidlni tlak oxidu uhli¢it¢tho pod 8kPa, stupen dusSnosti
dle mMRC 3-4, nizkd tolerance zitéze, BMI 16-31 kg/m2 a pacient nesmi byt
star$i nez 75 let.

Bronchoskopicka volumredukce

Spociva v instalaci jednosmérného ventilu do bronchu v oblasti laloku plic,
kde je prokazan emfyzém. Cilem je Uplha atelaktdza cilového plicniho laloku. U
tohoto vykonu je velmi dllezité, aby u pacienti nebyla piftomnd kolateralni
ventilace neboli nekompletni fissura mezi plicnimi laloky dle analyzy HRCT.

Bulektomie

Je chirurgicky zdkrok, ktery vede k odstranéni velkych bul, které stlacuji
Vveétsi Cast zdravé plice. Je indikovand u pacienta srozsahem buldézniho postizeni
dosahyjiciho vice nez 5 objemu hemitoraxu.

Transplantace plic

Je indikovand u pacienti s CHOPN vtermindlnim stadiu s ocekavanou

délkou zivota 12-18 mesicl. Pacienti jsou v indikacni dob& zivisli na mhalaci
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kysliku zoxygenatoru a jsou pro svoje onemocnéni komplexn¢ konzervativné
léceni.

Transplantuje se jedna nebo obé¢ plice. (4) (20) (31)

1.2.7 Lécbha exacerbace CHOPN

Exacerbace Ize 1&Cit vdomacim prostfedi nebo vnemocnicnim prostiedi.
Hospitalizace je indikovand pii Castych exacerbacich, které nereaguji na micialni
lécbu, pti CHOPN s t€Zkou a velmi téZkou obstrukci a u pacienta s vySSim vékem.

Lékem prvni volby u vSech pacientl v I€cbé exacerbace jsou inhalacni
bronchodilatancia — SABA (salbutamol), SAMA (ipratropiumbromid) nebo
kombinaci SABA a SAMA.

Systémové podané kortikosteroidy

Podava se 20-40 mg prednisonu perordlné nebo intravenézné 200 mg
hydrokortisonu.

Mukolytika, expektorancia

Mukolytika a expektorancia se podavaji pfi obtizné expektoraci.

Antibiotika

Antibiotika se podavaji pii podezieni na bakterialni pficinu exacerbace.

Oxygenoterapie

Oxygenoterapie je indikovana pii prokazané hypoxémii. Pfi oxygenoterapii
je nezbytné monitorovat arteridlni krevni plyny kvilh retenci CO2. V pifpadé, Ze
dochazi k retenci CO2 a je nutnd oxygenoterapie, je potieba pacienta indikovat
k ventilacni podpofe, ktera mize byt ve form¢ nemnvazni ventilaCni podpory nebo
invazivni plicni ventilace. Neinvazivni ventilacni podpora je zplsob mechanické
ventilaéni podpory bez nutnosti invazivntho zajisténi dychacich cest. Mize byt
mndikovand u hemodynamicky stabilnich pacienth se zachovalym védomim
aspontanni ventilaci. ~ Pfi neinvazivni ventilatni podpofe je ventilace zajiSt€na
pomoci nosnich a obli¢ejovych masek. V pifpadé nespoluprace nemocného,
netésnosti masky, progredyjici hyperkapnie, kdy nelze dale pouzit NIVP, je
mozno nemocné¢ho napojit na umclou plicni ventilaci.  Uméld plicni ventilace

predstavuje  mechanickou ventilaéni podporu s nutnosti invazivniho — zajiSténi
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dychacich cest. Dychaci cesty jsou zajiSténé nejCastéji trachedlni nebo
tracheostomickou  kanylou. Uméla plicni ventilace piredstavuje  posledni
terapeutickou moznost ventilaéni podpory nemocnych s termmalnimi  stadi
CHOPN nebo pii exacerbacich ohrozujicimi zivot, protoze je spojend s celou
fadou rizik (rizko vzniku ventildtorové pneumonie, riziko vzniku barotraumatu
a nemoznost odpojeni od ventilitoru). Lécba tézké exacerbace probihd na ARO

& na JIP. (10) (14) (20)

1.2.8 Komplikace CHOPN

Ke komplikacim chronické obstrukéni plicni nemoci patii:

e Plicni hypertenze a chronické cor pulmonale (komplikace se vyvijeji
vpribchu CHOPN a znamenaji Spatnou prognézu — nasledkem
pravostranného srdentho selhdni je rizko vzniku plicni embolie a dalsi
zhorSeni plicni cirkulace)

e Respira¢ni mnsuficience

e Akutni exacerbace CHOPN

e Sekundarni spontanni pneumotorax

e Pneumonie

e Poruchy funkce centralntho nervového systému souvisejici s vyvojem
respiracni insuficience

e Kardiovaskularni komplikace zplsobené¢ hypoxii a acidézou

e Deprese a anxieta (vyskytuji se az u 50 % pacientl s t€¢Z8imi formami
CHOPN - celkovy psychicky stav pacientli je zhorSeny z divodu snizeni
zivotni  kvality, ztraty sobé&staCnosti, invalidizace, t€¢Zké nebo Zzivot

ohrozujici exacerbace. (14)

1.2.9 Prognéza CHOPN
Chronicka obstrukéni plicni nemoc je celozivotni nemoci Jakmile jednou

propukne, neda se vsouCasné dobé zadnymi itervencemi zastavit. Progndza
CHOPN je odlsnd u kazdého jedince, zavisi predevSim na stupni zavaznosti

nemoci a zivotospravé pacientl. Pfi v€asné diagndze s v€asnou u¢innou lécbou
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a s uplnym vynechanim konzumace cigaret je prognéza u CHOPN 1. stidia velmi
pfizniva. Pacienti mohou mit pomémé normalni délku Zivota. Lidé s CHOPN,
kteti jsou piiati na JIP, maji odhadovanou miru tmrti pfiblizné 24 % a tato mira
se mize zdvojnasobit u osob starSich 65 let. Priméma délka Zivota pacienta
s CHOPN, ktery podstoupi transplantaci plic je piiblizn¢ pét let.

Lidé, ktefi trpi CHOPN a pokracuyi vkoufeni maji obvykle Spatnou
prognozu. (4) (20)

2. Kazuistika
2.1. Anamnéza

2.1.1 Lékarska anamnéza
Zakladni udaje
Jméno: R.J
Rok narozeni: 1947
Pohlavi: Zena

Datum piijeti: 17.5.2017

RA: nevyznamna

OA: hypertenze, CHOPN, dispenzarizovana na revmatologii

ABUZUS: 10 cigaret/den - 40 let, alkohol piileZitostng

FA: chronickd medikace: Vasocardin 50mg 1-0-1, Zorem 1-0-0, Furon
40mg 1-0-1, Euphyllin 200 mg 1-0-1, Escitalopram 10mg 1-0-0, Allopurinol 100
mg 0-1-0

SA: Zije se syny

Alergie: neguje (Chorobopis)

Hlavni lékatské diagnozy:

Chronickd obstrukéni nemoc s akutni exacerbaci

Respiracni selhani

25



Ostatni diagnézy:

Pneumonie zpiisobena syncycidlnim respiranim virem
Akutni respiracni selhani, typ 1. (hypoxicky)

Chronicka fibrilace sini

Jin¢ formy chronické ischemické nemoci srde¢ni

Jiné imunodeficience s ptfevahou poruch protilatek
Esencialni hypertenze

Jiné¢ uréené anémie

Tracheostomie

N.O: Pacientka s CHOPN hospitalizovana od 23.4.2017 v Nemocnici
Nymburk na JIP interntho oddéleni kam byla pfivezena pro dusnost a kasel
Béhem hospitalizace progrese globalni respirani insuficience, empiricky IléCena
teofylinem, kortikoidy, inhalaéni terapii, ATB. Stav komplikovan epizodami
supravetrikuldrni tachykardie, kterd byla léCena digoxinem a verapamilem. Od
29.4.2017 nemnvazivni ventilace, ale bez efektu. Dne 30.4.2017 zhorSeni stavu —
unava, tachypnoe, tachykardie, zhorSeni krevnich plyni, nutnost intubace.
Pacientka pro celkové zhorSeni stavu s nutnosti OTI+HUPV po domluvé pijata
na KARIM FN vMotole. Na KARIM provedeny mikrobiologické odbéry,
zahdjena empiricky ATB + antivirotickd terapie s postupnou deskalaci
dle citlivosti.

Dne 1.5. provedeno CT hrudnku s nilezem objemne¢ho fluidothoraxu
snaslednou drendzi 500 ml slamové Zlut¢ tekutiny. Nasledujicho dne pro
pozitivni RS viru nasazen Ribavirin.

Béhem hospitalizace paroxysmy fibrilace a flutteru sini, pro které nasazena
kontinudlni terapie Amiodaron, bez uspokojivého efektu, vymeéna za Propafenon,
po kterém postupné verze na SR. Pro nizky srdecni vydej pfechodné nutna
podpora obéhu dobutammnem, ktery po stabilizaci stavu postupné vysazen.
Nésledné obéh jen s malou podporou noradrenalinem. Dne 5.5. pokus o extubaci,
ktery byl pro malou svalovou silu a neschopnost elimnovat sputum, neuspésny.
9.5. pro minimalni svalovou silu, Spatné plicni funkce a predpoklad nutnost
dlouhodobé UPV  provedena tracheostomie. Nasledyjici den zvysledku
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munologického  vySetfeni nalez protilaitkového  deficitw/snizeni hladin  IgG,
podano jednordzové 10 g iv immunoglobulinu. Zdravotni stav se postupné zlepsuje,
pacientka pln¢ pii védomi, obnoven p.o. pifjem, rehabilituje, postupné se zvySuje
svalovou silu. Ventilace spontanni vrezimu ASV. Plicni funkce stile hraniéni.
Obéh na malé davce noradrenalinu 0,019 ugkg/min, dwuréza s podporou
furosemidu v davce 2mg/hod uspokojiva. K weaningu a dalsi terapii po domluvé
pielozena na NIP Etoile 17.5.2017.

Pribéh na NIP

Po piijeti vysazena ob&hova podpora noradrenalinem, pacientka pii védomi,
dobfte spolupracyjici, rozvoj FiS s rychlou odpoveédi komor

Dne 18.5. posilena antiarytmickd terapie, korekce hypokalémie, pfechodné
tachypnoe s nutnosti navySovani ventila¢ni podpory.

Dne 22.5. vysoké diuréza, vysazena diuretika.

Dne 26.5. pacientka pifi védomi, dobie spolupracyjici, intermitentné FiS
s rychlou odpovédi komor, weaning postupuje pomalu, bez zndmek infektu, phy
p.o. pifjem.

Dne 1.6. elevace zanétlivych parametri, mikrobiologické konzilium - ze
sputa Acinetobacter + enterobacter, zmoc¢i Klebsiella ESBL + Enterokok, do
terapie doporucen amikacin.

Dne 2.6. pii védomi, depresivni, spolupracujici, antibioticka terapie pro
respiracni infekt, weaning postupuje pomalu, p.o piijem dobry.

Dne 9.6. pacientka pifi védomi, depresivni, navySovana antidepresivni
terapie, volan psychiatrické konzilium, weaning pro velkou psychickou nadstavbu
postupuje pomalu, p.o pifjem dostate¢ny, rehabilitace aktivni, dobfrd amikin

Dne 16.6 weaning stagnuje, panické ataky a tUzkosti u pacientky, kwili
kterym nelze odpojovat

Dne 21.6. pro trvalé panické ataky planovano dalSi psychiatrické konzlium.

Dne 23.6. pacientka pii védomi, pro opakované panické ataky pii weaningu
provedeno opétovné psychiatrické konzilium, podle kterého byla upravena
medikace, tolerance AT miné zlepSila. Pacientka jmak spolupracujici, aktivné

rehabilitujici, bez znamek infekce.
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Dne 30.6. pacientka pii védomi, ob&hoveé stabilni, v poslednich dnech zvlada
AT Iépe, bez znamek infekce.

Dne 4.7. provedend bronchoskopicka toaleta DCD — odsato vétsi mnoZstvi
bélavého vazkého sputa predevsim vpravo.

Dne 14.7. pacientka pii védomi, panické ataky pii weaningu jsou jiz méné
Casté, prodluzuje mtervaly na AT, p.o. pifjem dostateCny, ob&hové stabini, bez
mamek insektu.

Dne 16.7. pacientka 60. den pobytu na naSem lizku, pfi védomi, ob&hoveé
stabilni, weaning pro opakované panické ataky postupuyje pomalu, v poslednich
dnech zaznamendno ZlepSeni, ventilator dependentni, srodinou bude zahijeni
jednani o eventudlni DUPV.

Dne 21.7. pacientka pfi védomi, panické ataky pii weaningu jsou jiz méné
Casté, AT béhem dne zvldda, p.o. pifjem dostatecny, intermitentné ataky FiS
s rychlou komorovou odpovédi, bez znamek infektu.

Dne 25.7. proveden vzhledem k zhorSeni poslechového ndlezu vlevo bazalné
rentgen srdce a plic se zavérem — objemna bublina vzduchu v oblasti pod levou
brénici, nejspiSe na podklad¢ aerogastrie. Branice vlevo je uloZzend vySe do Urovné
dorsdlntho odstupu 9. Zebra. Hraniéni velikost srde¢niho stinu. Kompresivni
atelaktdza nad brénici vlevo. Tracheostomie beze zmén. Zavedena NGS
k dekompresi Zaludku.

Dne 28.7. depresivni, navySena anxiolytika, AT pfes den, rehabilitace
aktivné, bez ATB, afebrilni, dysurie, vyména PMK.

Dne 4.8. depresivni, uzkostnd, ale spolupracyjici, weaning pozvoly, AT
pies den, rehabilitace aktivné, vyziva p.o.

Dne 11.8. AT toleruyje velmi dobfe, nyni bez pferuSeni, obCasné stavy paniky
a dyspnoe, nyni jiz mirnéjsi, setrvava uzkostna a depresivni 1 pies medikaci, je bez
amek sepse.

Dne 16.8. zhorSeni plicnich funkci, zmnozené¢ sputum, hojné se odsava,
doplnéni mikrobiologické a laboratorni vySetfeni.

Dne 18.8. opétovné selhava weaning, nyni pro vyrazné zahlenéni, nejsou

laboratorni a klinické znamky sepse.
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Dne 25.8. weaning opétovné zahajen, v rehabilitaci aktivni, znovu nacvik
sedu a vertikalizace, prodluzuje intervaly na AT jen velmi zvolna, bez klnickych
znamek sepse.

Dne 1.9. weaning extrémné komplikovany, nepostupuje, bez znadmek
mfekce, depresivni.

Dne 8.9. klinicky obraz beze zmeny, akcentovand psychiatrickd nadstavba,
toleruje IEpe weaning v sedé na kiesle.

Dne 11.9. kontrolni rentgen — plice bez zietelni mfiltrace a bez loziskovych
Zmen.

Dne 13.9. zhorSeni stavu, opakované panické ataky, vyzaduje anxiolytika,
netoleruje AT.

Dne 29.9. stav bez podstatnych zmén, weaning nepostupuje.

Dne 6.10. navySovana davka morphinu, weaning se nedaii, akcentovana
psychickd nadstavba, v noc¢nich hodindch zhorSeni stavu, denaturace, bylo nutné
navysit ventilaéni podporu.

Dne 13.10. bez pokroku, weaning stagnuje, AT proménlive.

Dne 20.10. nyni jen mirné¢ prodluzuje mntervaly AT, snad Iépe motivovana,
bez znamek infekce.

Dne 27.10. na CPAPu, ventilodependence, AT nelze, opakovana
hyperkapnie, somnolence, vycerpand, morphin pii atakich duSnosti provazené
tachykardii.

Dne 3.11. klinicky obraz bez podstatnich zmén

Dne 10.11. CPAP, AT minimaln¢, sed v kiesle, vyziva p.o.

Dne 13.11. AT netoleruje, panické ataky pii weaningu, planovano dalsi
psychiatrické konzilium. (chorobopis)

Status praesens (13.11.2017)

Pacientka pii v€domi, klidnd, bolest vpravém kycelntho kloubu, podéana
Doreta, depresivni. AT toleruje jen kratce.

Pfi rehabilitaci bazalné spolupracuje, snizuje se svalova sila, stoj nezvladne,
béhem dne vysazovana do kiesla.

P.o. pfijlem kolisd, musi se nutit.

Kize: bez ikteru a cyandzy, podkoz bez prosaki
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Hlava: mesocefalickd, plethoricka facies, bulby ve stiednim postaveni,
skléry bezoktetu, spojivky rizové, zornice izokorické, jazyk plazi stiedem,
s fyziologickym povlakem. USi a nos bez sekrece.

Krk: tracheostomickd kanyla klidna, napli krénich zl nezvySena, karotidy
tepou symetricky.

Hrudnik: symetricky, bez emfyzému, dychani tiché sklipkové, odsava se
menSi mnoZzstvi bélavého sputa, SpO, 97 %, dechova frekvence 16/min. Ob&h
bez podpory, TK 100/70, tepova frekvence 65/min, periferie prokrvena.

Bficho: vniveu, m¢kké, prohmatné, nebolestivé, bez rezstenci, jatra hmatna
do 3 cm pod obloukem, poklep diferencované bubinkovy, peristaltika slySitelna.

Moc ¢ird, diuréza bez podpory dostatecna.

DKK bez akutni patologie. (Chorobopis)

2.1.2 OSetfovatelska anamnéza ke dni 13.11.2017

Osetfovatelskou anamnézu jsem odebirala dne 13. 11. 2017 — tj. 181. den
hospitalizace na oddéleni NIP. Anamnestické udaje jsem zskala rozhovorem
s oSetfyjicim personalem, Iékafem, ze zdravotnické dokumentace a rozhovorem
s pacientkou. Protoze pacientku ma poruchu verbdlni komunikaci z dtivodu
tracheostomie, tak jsem pii komunikaci pouzivala psany blok a tuzky. O
pacientku jsem se starala 5 dni, tj. od 13.-17.11.2017. OSetfovatelskou anamnézu
jsem formulovala dle modelu Virginie Henderson.

Dychani

Pacientka ma zavedenou trachedlni kanylu velikosti ¢islo 7. Je napojena
na ventilator s rezimem CPAP+PS 9, PEEP 5, FiO2 0,4. Ventila¢ni rezim toleruje,
dycha klidn¢, bez obtizi, hleny neodkaslava upln€. Je nutné odsavani z dychacich
cest. Pies den dle celkového zdravotnického stavu a dle tolerance pokus
o odpojeni na AT s kyslkovou frakci 41 za minutu. Pro ulehceni odkaslavani
a lepsi dychani probihd denné u pacientky dechova rehabilitace s fyzioterapeutkou

v intervalech 10-15 min.
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Piijem tekutin a potravy

Pacientka stravu pijimd per os s dopomoci Pacientce je tfeba pomdhat
ulozit do vhodné polohy (poloha vsedé¢ na Wizku), stravu nakrajet a dat na stil
Pacientka pifjimd stravu pod dohledem sama. Ma dietu Cislo 3.

Pacientka ma rada sladkosti Naopak nema radda ryby, zelenmu a kyselé
ovoce. Obvykle sni % porce jidla, ale poslednich 14 dni je pffjem stravy snizeny,
neméla moc chut’ kjidlu. Preferuje teplé, mckké jidlo. Nejradé€ji ma knedliky
s rajskou omackou. Syn ji nosi Casto zdomova ovoce, mineralni vody a jeji
oblibené jidlo. Pani R.J. se stravuje v pokoji vsedé na lizku nebo v kiesle, dle jeji
aktudlntho zdravotntho stavu. Co se tyce piti, tak denné piijima 1000-1500 ml
tekutin, zejména vody, ovocného c¢aje nebo ovocné Stavy. Udévala, ze nepije
kavu, alkohol pije jen piileztostné. Z terapeutického divodu je u pacientky
hlidany piilem a vydej tekutin za 24h. Dle ordinace I¢kaie je pifjem tekutin
stanoven maximaln¢ 2000 ml na den.

Vyluovani

Pacientka mad zavedeny permanentni mocovy  katétr s velikosti
Cislo 20 Fr. S vyluCovanim mo¢i pacientka neudavala veétsi problém, jen obcas citi
tlak v oblasti podbfisku. Katétr je prichodny, odvadi. Moc¢ je Cird, bez piimesi.

S vyluCovanim stolice mi sdélila, zZe ma sklon k zicpé. Vyprazdiuje se
zhruba 1x za 3 dny.

Pohyb a udrzovani vhodné polohy

Pacientka je na lizku. Je CéasteCné sobéstacna pii sedu, pii hygiené, pii jidle,
oblékani a vyprazdiiovani, ale do vSech Cmnosti se snazi vrdmci moznosti
zapojovat. Motorika hornich a dolich koncetin zistala zachovald. S pomoci
personalu se dokéaze otoCit na bok. Nohy pokr¢i, ale do vysky nezvedd. Polohuje
se spomoci persondlu vintervalech po 3 hodinach. Bartheliv test zikladnich
vSednich ¢innosti se u ni hodnoti kazdé pondéli. V poslednim mnou provadéném
hodnoceni dne 13.11.2017 dosahla dle Barthelova testu 20 bodl, coz znaci
vysokou zavislost v zakladnich dennich ¢innostech.

Spanek a odpocinek

Pacientka ma problém susindnim. Nemize usnout zdivodu bolesti

vpravém kyCelnim kloubu (VAS 3-4) a ruSivych pfistroji na pokoji. V noci ji
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obCas probouzi kasel a hleny v dychacich cest. Na bolest dostdva dle ordinace
lékatfe Doreta 325 mg tbl. v8h a 20h. Bolest ustoupila po podéavani analgetika
(VAS 0-1). Na spani dostava Neurol 0,5 mg tbl ve 20 h. Po neurolu spi klidné.

Vhodny odév, oblékani a svlékani

Pacientka ma u sebe svoje obleceni, ale kvili mnozstvi monitorovaci
techniky a invazivnich vstupii nosi nemocni¢ni otevienou koS$ii. Na noc mi na
noze svoje ponozky. S oblékdnim potfebuje pomoc, zejména pii zavazovani
kolem krku a s oblékanim ponozek.

Udrzovani télesné teploty

U pacientky sledujeme télesné teploty 4x denné na monitoru, vzdy po Sesti
hodinach, a to v6h, 12h, 18h a 24h. T¢lesné teplota se pohybuje vrozmez 36,5-
36,9°C. Pacientka udavala, ze se citi lépe a dycha Ipe, kdyz je vzduch chladnéjsi,
proto pokoj vyvétram vzdy rano, odpoledne a vecer pred spanim.

UdrZovani cistoty, upravenosti téla a ochrany pokoZzky

U pacientky je provadéna 1x denné celkova koupel Koupel je provadéna
kazdy den, bud’ na lizku nebo v koupelné, dle zdravotniho stavu pacientky. Lozni
a osobni pradlo se vyméiuyje kazdy den, a to vzdy rano pii hygiené. Pokozku se
natfra 2x denné, rano po hygiené¢ a vecer télovym miékem nebo télovym olejem.
Aktudlné si pacientka zvladd umyt si obliCeje a predni Casti téla pii hygiene.

Péce o dutinu ustni se provadi po Sesti hodindch Ustni vodou. Stithani nehti
probihd jednou tydné v koupelné.

Vyvarovani se pired nebezpecim z okoli (ndkazy, urazy)

Riziko padu u pacientky se hodnoti kazdé pondéli. Pro hodnoceni jsem
pouzivala hodnotici Skalu dle Conleyové (upraveno Juraskovou 2006), kterd
hodnoti riziko paddu na ziklad¢ piitomnosti rizkovych faktort. Rizikové faktory
pro vzniku padu dle této Skaly jsou: psychicky stav pacienta, vék nad 65 let, pad
v anamnéze, smyslové problémy, uzivani lékt (diretik, sedativ, narkotik), Uroven
sobéstacnosti, schopnost spoluprace, zavraté a poruchy spanku. Pacientku méla
dle této skaly 7 bodl, coz maci stfedni rizko padu. O riziku je poucend, ma

zvednuté postranice. Je seznamena se signalizaénim zafizenim a pouziva to.
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Komunikace a kontakt

Pacientka ma poruchu verbalni komunikace zdiivodu tracheostomie. Pro
komunikaci pouzivd komunika¢ni pomicky (papir, tuzku, tabulku s pismeny). Pii
komunikaci s pacientkou pouzivam kratké, jednoduché a wuzaviené otazky
sodpovédmi ANO — NE. Zdivodu zhorSeného sluichu (pravostranného
ilevostranného). Pti komunikaci s pacientkou je nutno mluvit nahlas. Na cteni
nosi bryle. Pacientka je vkontaktu se synem, ktery ji navstévuje vétSmou kazdy
den.

Vyznavani viry
Pacientka neni véfici.

Prace a produktivni Cinnost

Pacientka je nyni jiz v dichodu.

Béhem dne cvi¢i s fyzioterapeutkou, ¢te noviny a diva se na televizi

Odpocinek a rekreace

Pacientka vnemocnici odpociva predevSim spankem, c¢tenim novin,
lusténim  kitzovek a sledovanim televiznich novin. Ma velmi dobry vztah se
synem. Na jeho navstévu se t¢8i kazdy den.

Uceni

Pacientka se uci odkaslavat hleny z dychacich cest pii dechové rehabilitaci.

Do rehabilitace se aktivné zapojuje, snaz se hleny odkaSlavat.

2.2. Priubéh hospitalizaceod 13.11.2017—-17.11.2017

2.2.1 Pribéh hospitalizace dne 13.11.2017

Spoluprace, komunikace, psychicky stav

Pacientka je pfi védomi, klidn4, orientovand osobou a mistem. Vyzvé
vyhovi. Jak jiz bylo zminéno, zdivodu tracheostomie pii komunikaci pouzivame
tabulky s pismeny, blok s tuzkou. Pacientka se snazi artikulovat. Pfi komunikaci
s pacientkou je potfeba mluvit nahlas zdivodu zhorSeného sluichu. Moznost

spoluprace byla v souvislosti nemoci omezend, presto se pacientka snaZzi.
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Hygienicka péce, péce o pokozku

Rano byla u pacientky provedena celkovd koupel na pojizdné vané
v bezbariérové koupelné. Pacientce jsem nejdiiv odpojila vSechny monitorovaci
ptistroje: EKG svody, teplotni Cidlo, tlakovou manzetu a saturacni ¢idlo. Pro
sledovani saturace jsem pouzivala pfenosny pulzni oxymetr. Poté jsem s pomoci
sestry pacientku potfddné odsavala zdychacich cest, po odsani jsme pacientku
odpojily od ventilatoru a podlozkou pfesunuly na pojizdnou vanu. Pfi cesté¢ do
koupelny jsme s pacientkou dychaly pomoci ambuvaku. V koupelné¢ jsme ji opét
napojily na ventildtor. Pfi hygiené¢ jsem zkontrolovala 1 hodnotila stav kuze.
Integrita kize nebyla poruSend. Kize je klidna a Ccistd. Celkovou hygienu
v koupelné¢ snasela dobie. Béhem cesty do koupelny a béhem hygieny nenastala
zadna komplikace. Po navratu zkoupelny jsem pacientku ihned napojila na
monitorovaci zafizeni a hned jsem ji odsévala ztracheotomické kanyly. Protoze
ma suchou pokozku, tak jsem ji celé t€lo namazala télovym miékem. Oblast
kitzové kosti a koznich zahybl jsem namazala zinkovou masti.

Péce o dychaci cesty

Dychaci cesty jsou zajiSténé tracheostomickou kanylou. Dychd pomoci
ventilatoru s nastavenym rezimem CPAP PS (ventilacni parametry FiO, 0,4,
dechova frekvence 12 dechii za minutu, dechovy objem 450 ml). Ventila¢ni rezim
toleruje. Saturace kolisa kolem 94-97 %. Dycha klidng, pravideiné s dechovou
frekvenci 18-22 za minutu. Je pomérné zahlenénd, hleny nahoru do dychactho
okruhu neodkaslava. Z tracheotomické kanyly se odsava tidké bélavé sputum. Pro
uvolnéni hlentt a usnadnéni odkaslivani dostdvala dle ordinace lékafe na inhalaci
Vincentku 3ml v (16h, 24h), Pulmicort 2ml (10h) a Berodual (10h, 14h, 18h).

Tracheostomickou kanylu jsem sterin¢ pievazovala dle potieby, ale
mmnimalné 2x denné, rano po hygien¢ a vecCer v 18h. Pievaz jsem d¢lala s pomoci
sestry na odd¢€leni. Nejdifve jsem nachystala vSechny potiebné véci k prevazu:
sterini tampony namacené v dezinfek¢nim roztoku (betadinovy roztok), sterilni
nastiizeny mulovy c¢tverec, tkaloun, niizky, sterilni pinzety a emitni misky.

Pred pfevazem jsem pacientku odsavala z dychacich cest. Poté jsem sterilni
pinzetou odstranila stary vypodlozeny c¢tverec pod kanylou, misto okoli
tracheostomie jsem dezinfikovala betadinovym roztokem a vypodlozila novym
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sterilnin mulovym c¢tvercem. Kanylu jsem fixovala tkalounem, tak, aby se pod
fixaéni tkaloun dal vsunout 1 prst. Pfi pfevazu jsem hodnotila i stav kiize kolem
kanyly. Pouzivala jsem rukavici, Cepici a ustenku béhem vykonu. Kanyla byla
prichodna, okoli klidné, bez znamek infekce. Tlak v obturaéni manzeté byl
kontrolovan 2x denné pomoci manometru.

Dnes dle ordmace lékate pokus o weaning, tedy odpojeni od ventilitoru a
napojovani na AT 2x po 15 minutach. Pacientce jsem rdno oznamila, Ze ji
dopoledne odpojime na AT dle ordinace Ikafe. S weaningem souhlasila, ale ve
tvaii bylo vidét, Z2 ma ztoho strach. Na papfie mi napsala, Ze se boji, Ze
nezvladne dychat sama. Pacientku jsem snazila uklidnit. Vysvétlla jsem ji, Ze
pokud to nebude zvladat, tak ji zp€t napojime na ventilator. V 11h jsme pacientku
odpojily na AT, ale po dvou minutich po napojeni na A-T zacala panikaiit a
hyperventilovat. Mé&la tachykardi, tachypnoi, saturace zacala klesat na 89 %.
Pacientku jsme daly zpét na ventilditor a oznadmily jsme to pani doktorce. Pani
doktorka ji poslechla a vysetfila. U pacientky se predpokladalo, ze neni divod
k podpote ventilace, nicméné kdykoliv pii odpojeni méla strach, ze to nezvladne
dychat sama. Proto se pro pacientku zajistilo psychiatrické¢ konzilium na dalsi den.
Pacientku jsme ve zbytku dne jiz neodpojily a nechaly jsme ji na ventildtoru.

VyZiva a pitny reZzim

Pacientka stravu pijimd per os. Piilem per os byl dostate¢ny. Ke snidani
dostala jogurt s rohlkem. Snédla % obédu a '2 veefe. Z hrnku popjji ¢aj. Pijem
tekutin za 12h byl 1300mlL

Denni aktivity a rehabilitace

U pacientky probéhlo rehabilitatni a dechové cviceni s fyzioterapeutkou
vintervalu 30 min. CviCeni za¢ind masazi horni a dolni konCetiny (krouzivé
pohyby, flexe a extenze ve vSech kloubech koncetiny). Dalsimi cviky, které¢ byly
u pacientky provedeny jsou nacvik otdceni na lizku a mackéani balénku v dlani
Dechové cviceni u pacientky spocivalo vnacviku odkaslavani metodou
maximalntho nadechu a vydechu. Vramci prevence vziku dekubitu byla
upacientky zajiSténd antidekubitni matrace. Dale jsem pacientku polohovala po

3 hodindch. Béhem dne se divala na televizi a Cetla noviny.
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Vylucovani

Pacientka ma zavedeny PMK. Pro prevenci vznku mfekce jsem u své
pacientky zajistila hygienu v oblasti genitdlu 2x denné, rano pii hygiené a vecer
v 18h. Okoli PMK jsem dezinfikovala deznfekci Skinsept Mucosa. Pravidelné
jsem sledovala stav jeho okoli, funkénost a prichodnost. PMK priichodny, sbérmy
mocovy safek byl po celou dobu povéseny v urovni pod moCovym méchyiem. Za
12h odved] 1400 ml moce. Stolice dnes nebyla.

Fyziologické funkce

Dle ordinace Iékaie je u pacientky kontinualné sledované EKG, srdecny
rytmus, srde¢ni frekvence pomoci pétisvodové EKG, saturace kyslku pomoci
saturatntho Cidla a tclesnd teplota teplotnim Cidlem vtiisle. Krevni tlak se
monitoryje jednou za hodinu. Naméfené fyziologické funkce jsem zaznamenala
do dokumentace kazdou hodinou.

Pacientka je obc&hoveé stabini, srdecni rytmus je pravidelny, tepova
frekvence 78 -84 za minutu. Tlakové lehce hypotenzni kolem 100/70 az 110/ 82.
Saturace kolem 94-97. Pacientka afebrilni.

Celkovy piijem tekutin za 12h: 1300 ml
Celkovy vydej tekutin za 12h: 1400 ml
Celkova bilance za 12h: -100 ml
Medikace

S.C:

Fraxiparine 0,4 ml (8h a 20h)

P.O:

Citalec tbl. 20 mg (8h)

Daxas 500 mcg tbl (10h)

Neurol 0,25 mg tbl (8h a 14h)

Neurol 0,5 mg tbl (20h)

KCL 2000 mg tbl (8h, 16h a 20h)
Omeprazol 20 mg tbl (8h)

Lactulosa 1 odm (9h, 14h a 20h)
Mirtazapin 15 mg tbl (8h a 20h)
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Dioxin 0,250 mg tbl (4h)

Doreta 325 mg tb (8h a 20h).

Inhalace

Berodual 1mH-3ml FR (10h, 14h a 18h)
Vincentka 3ml (8h, 16h a 24h)
Pulmicort ml (10h a 22h) (dekurz)

2.2.2 Prubéh hospitalizace dne 14.11. 2017

Spoluprace, komunikace, psychicky stav

Pacientka je pii védomi, klidna, citi se dobfe. Z divodu tracheostomie
nekomunikyje. Pro komunikaci pouzivame tabulky s pismeny, blok s tuzkou.
Pacientka spolupracuyje.

Hygienicka péce, péce o pokozku

Rano byla u pacientky provedena celkova koupel na pojizdné vané
v bezbariérové  koupelné. Pacientku jsem opét nejdiiv odpojila vSechny
monitorovaci piistroje  (EKG svody, teplotni Cidlo, tlakova manzeta, saturacni
¢idlo). Pro sledovani saturace jsem pouzivala pienosny pulzi oxymetr. Pted
odjezdem do koupeny jsem pacientku odsavala. Pii cest¢ do koupely jsem s
pacientkou dychala pomoci ambuvaku. V koupelné jsme ji opét napojily na
ventilator. Pfi hygiené jsem zkontrolovala i hodnotila stav kiize. Integritida kize
nebyla porusend. Kize je klidnd a Cistd. Celkovou hygienu v koupelné snasela
dobie. Béhem cesty do koupelny a béhem hygieny nenastala zadna komplikace.
Po navratu zkoupelny jsem pacientku ihned napojila na monitorovaci zafizeni a
hned jsem ji odsavala ztracheostomické kanyly. Celym télem jsem ji namazala
telovym mlékem. Oblast kiizové kosti a koznich zahybli jsem namazala zinkovou
masti.

Dychéni a péce o dychaci cesty

Dychaci cesty jsou zajiSténé tracheostomickou kanylou. Dychd pomoci
ventilatoru s nastavenym rezimem CPAP (ventilacni parametry FiO, 0,4, dechova
frekvence 12 dechi za minutu, dechovy objem 450 ml). Odpoledne byla

pfenastavend dechova frekvence na 9 dechu za minutu. Ventilacni reZim toleryje.
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Saturace kolisa kolem 94-96 %. Dycha klidné, pravidein¢ s dechovou frekvenci
16-20 za minutu. Je pomérné zahlenénd, odsava se hojn€, hleny moc neodkaslava,
z tracheostomické kanyly se odsava ftidké bélavé sputum. Pro uvolnéni hleni a
usnadnéni odkaslavani dostdvala dle ordinace I¢kafe mhalaci Vincentku 3ml
v (16h, 24h), Pulmicort 2ml (10h) a Berodual (10h, 14h, 18h).

Tracheotomickou kanylu jsem pfevazovala steriné dle potieby, ale
mmnimalné 2x denné, rano po hygien¢ a vecer v 18h. Pievazovy postup byl stejny
jako véera. Tlak vobturaéni manzet¢ byl vnormé 25 torri. Kanyla byla
prichodna, okoli klidné, bez znamek mfekce, ale zdivodu zvySené produkce
hlenu cCasto prosaklé hlenem. Snazila jsem pfevaz kolem tracheostomie udrZovat
v suchém stavu, proto jsem pievaz kontrolovala po hodin¢ pohledem.

Pro trvalé obavy zodpojeni z ventilace probéhlo u pacientky psychiatrické
konziliarni vySetieni. Pacientka byla u vySetieni klidna, spolupracyjici, castecné
komunikuje pisemné. Z vySetieni bylo doporuceno pfipravit pro pacientku piesny
denni rozpis odpojovani, kde bude uveden ¢as a déku. Délka odpojeni se bude
postupné prodluzovat. Je dilezité, aby méla rozpis u sebe. Rozpis odpojovani
jsem piipravila po dohod¢ s Iékafem a s pacientkou. Pacientka mi sd¢lila, ze chce
weaning uskute¢nit v 11h a ve 15h, ale dneska chce zkusit jen na 15 minut. Cas a
délku odpojovani jsem napsala do rozpisu, ktery jsem pak nechala u pacientky na
stolecku. V 11h jsem piisla pacientku odpojit na AT, po celou dobu weaningu
jsem byla u pacientky, psychicky jsem ji podporovala a sledovala jsem jeji
fyziologické  funkce. Pacientka nemécla tentokrat zadné panické ataky,
fyziologické fiunkce mela vnorm€. V 15h jsem ji zase odpojila na AT. U
pacientky jsem nebyla tentokrat po celou dobu weaningu, ale pouze prvni 10
minut, AT tolerovala krasn¢ bez potize. Cely pribéh odpojovani jsem
zaznamenala do zdiznamu weaningu.

VyZiva, pitny reZim

Ptijem per os byl dostatecny. Ke snidani dostala chleba s pomazinkou.
Snédla 2 obédu a k veceti m¢la své oblibené jidlo zdomova (knedliky s rajskou
omackou). Snédla opét 2 vecete. Popfiji ¢aj a vodu zhrku. Pifjem tekutin za 12h
byl 800ml
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Denni aktivity, rehabilitace

U  pacientky probéhlo opét rehabilitacni a  dechové  cviCeni
s fyzioterapeutkou vintervalu 30 min. Rehabilitacni cviCeni zafind masaz
koncetiny (krouzivymi pohyby, flexe a extenze ve vSech kloubech koncetiny),
pokracuyje cvicenim (nacvik otdCeni v lizku). Dechova cviCeni zahruji nacvik
odkaslavani metodou maximalntho vydechu a nadechu. S fyzioterapeutkou jsme
pro ni udélaly kieslo vIizku na 3 hodiny. Pro prevenci vzniku dekubitu jsem
pacientku polohovala po 3 hodinach.

Na navstévu za pacientkou pfiSel dnes syn. Pro svou maminkou piinesl jeji
oblibené¢ jidlo, knedlky s rajskou omackou. Povidali si zhruba 2 hodiny. M¢la
z navstévy velkou radost.

Vylu€ovani

PMK pravideln¢ kontrolovan. Je prichodny, okoli PMK osetfovan Skinsept
mucosa. Okoli klidné, bez zmamek infekce. Moc¢ lehce koncentrovani, bez
pifimési. Za 12h odvedl 600 ml moce. Byla dneska na stolici stolice pevné
kozistence, hnédé barvy.

Fyziologické funkce

Fyziologické funkce jsou kontinualné monitorovany a do dokumentace
zaznamenany kazdou hodinou. Pacientka je ob&hové stabilni, tepova frekvence
80-84 za minutu. Tlakové hypotenzni kolem 99/60 az 116/ 85. Saturace kolem 94-
96%. Pacientka afebrini.

Celkovy pifjem tekutin za 12h: 800 ml

Celkkovy vydej tekutin za 12h: 600 ml

Celkova bilance za 12h: +200 ml

MEDIKACE: stejna jako 13.11.2017

2.2.3 Priibéh hospitalizace dne 15.11.2017
Spoluprace, komunikace, psychicky stav

Pacientka je pii védomi, klidnd. Rano udavala, Ze se necitila moc dobfe. Je

trochu unavend, vnoci moc nespala. Pii weaningu komunikovala verbalng, pfi
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napojeni na UPV neverbalnd. Pro neverbalni komunikaci pouZivime tabulky
s pismeny, blok s tuzkou. Pacientka spolupracuje.

Hygienicka péce, péce o pokozku

Rano byla u pacientky provedena celkovad koupel na lizku, protoZe byla
trochu unavena. Do hygieny se aktivné zapojila. Zuby, pfedni Casti t¢la a obliCej si
umyla sama. Pii hygien¢ jsem zkontrolovala i hodnotila stav kiize. Kiize je sucha,
klidna, bez poruseni kozni ntegrity. Celé télo jsem pak hydratovala télovym
mlékem. Oblast kiizové kosti a koznich zahybli jsem namazala zinkovou masti.

Dychani a péce o dychaci cesty

Dychd pomoci ventildtoru s nastavenym rezimem CPAP  (ventilacni
parametry FiO, 0,4, dechova frekvence 9 dechii za minutu, dechovy objem 450
ml). Ventilacni rezim toleruje. Saturace kolisa kolem 95-98 %. Dycha klidné,
pravidelné¢ s dechovou frekvenci 17-21 za minutu. Z tracheostomické kanyly se
odsava ftidké belavé sputum. Pro uvolnéni hlenii a wusnadnéni odkaslavani
dostavala opét dle ordinace I€kare inhalaci Vincentku 3ml (v 16h a 24h),
Pulmicort 2ml (10h) a Berodual (10h, 14h, 18h).

Tracheostomickou kanylu jsem pievazovala dle potfeby, ale mnimain¢ 2x
denné. Pii pfevazu jsem pouzivala sterini pinzetu, sterini tampon a sterilni
nastfizeny mulovy Ctverec pro podloZeni pod kanylou. Okoli tracheostomie jsem
dezinfikovala betadinovym roztokem. Kanyla byla prichodnd, okoli Ilehce
zarudlé, prosédklé hlenem. Snazila jsem pievaz kolem tracheostomie udrzovat
vsuchém stavu, proto jsem pievaz kontrolovala po hodin€¢ pohledem a sterini
kryti (nastfizeny mulovy Ctverec) pod kanylou jsem ménila dle potieby. Tlak
v obtura¢ni manzet¢ kontrolovain pomoci manometru.

Dnes po domluvé s lékatem a s pacientkou jsme cas a délkku weaningu
prodlouzili na 3x denné¢ po 30 minutach. Pacientku jsem odpojila v 11h, 15h a
17h. A-T tolerovala bez potize, béhem weaningu neméla jiz Zddné panické ataky,
dychd klidné, saturace pii weaningu kolisd kolem 95-97 %. Béhem AT m¢la
vypustény tlak vobturacni manzeté, takze zacala normiln¢ fonovat a verbalné
komunikovat. Dnes se ji podafilo odkaslavat malé mnozstvi hlenu do vrapované

spojky. Cely pribéh odpojovani jsem opét zaznamenala do zidznamu weaningu.
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Vyziva, pitny reZim

Pifjem per os byl dnes snizeny, neméla dnes moc chut’ k jidlu. Ke snidani
méla piesnidavku. Na obéd snédla '3 porce. K vecetfi snédla rovnéz 5 porce.
Pifjem tekutin za 12 h byl 1500 mlL. Popiji ¢aj a vodu z hrnku.

Denni aktivity, rehabilitace

U  pacientky probéhlo  opét rehabilitacni a  dechové  cviCeni
s fyzioterapeutkou. Na obéd byla posazend do kiesla, kde zistala od 12h-14h.
Pacientku jsem polohovala po 3 hodindch. Bé¢hem dne se divala na televizi.

Na navstévu piiSel syn, ktery ji pfinesl ovocnou Stavu a jogurty.

Vylu€ovani

PMK pravideln¢ kontrolovan. Je prichodny, okoli oSetiovano dezinfekci
Skinsept mukosa. Okoli PMK klidné, bez znamek infekce. Mo¢€ ¢ird, bez piimési.
Za 12h odved] 1600 ml moce. Stolice dneska nebyla.

Fyziologické funkce

Fyziologické funkce jsou kontinudlné monitorované a do dokumentace
zaznamenavané kazdou hodinou. Pacientka je ob&hové stabini, tepova frekvence
78-85 za minutu. Tlakove hypotenzi kolem 100/60 az 108/87. Saturace kolem 94-
96 %. Pacientka afebrilni.

Celkovy piijem tekutin za 12h: 1500 ml
Celkovy vydej tekutin za 12h: 1600 ml
Celkova bilance za 12h: -100 ml

Medikace
Stejna jako 13.11.2017

2.2.4 Prubéh hospitalizace dne 16.11.2017

Spoluprace, komunikace, psychicky stav
Pacientka je pfi védomi a klidnd. Citi se dobfe. Komunikuje verbalné
i neverbaln€. Spolupracuje.

Hygienicka péce, péce o pokozku
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Rano byla u pacientky provedena celkova koupel na pojizdné vané
v bezbariérové koupelné. Pfi hygiené¢ jsem opét zkontrolovala i hodnotila stav
kize. Integrita kize nebyla poruSend, kize je klidna a cistd. Celkovou hygienu
v koupeln¢ snaSela dobfe, béhem cesty do koupelny a béhem hygieny nenastala
zadna komplikace. Po koupeli jsem namazala pacientce celé télo télovym
mlékem, oblast kizové kosti a koznich zahybl jsem namazala zmkovou masti.

Dychani a péce o dychaci cesty

Dychd pomoci ventildtoru s nastavenym rezimem CPAP  (ventilacni
parametry FiO, 0,4, dechova frekvence 9 dechii za minutu, dechovy objem 450
ml). Ventilacni rezim toleryje. Saturace kolisd kolem 94-97 %. Dycha klidné,
pravidelné¢ s dechovou frekvenci 18-20 za minutu. Z tracheostomické kanyly se
odsava ftidké belavé sputum. Pro uvolnéni hlenit a wusnadnéni odkaslavani
dostavala opét dle ordinace I€kare inhalaci Vincentku 3ml (v 16h a 24h),
Pulmicort 2ml (10h) a Berodual (10h, 14h a 18h).

Ptevazy tracheotomické kanyly byly provedeny 4x béhem denni sluzby pro
zvysenou tvorbu sekrece. Okoli tracheostomie bylo oSetfovano betadinovym
roztokem, okoli bylo lehce zarudlé. Ptevaz jsem kontrolovala po hodiné pohledem
a sterini nastfizeny Ctverec pod kanylou jsem vyménila dle potieby.

Po pomluvé s Ikafem a s pacientkou jsme délku weaningu opét prodlouzil,
tentokrat na 60 mmnut 3x denné. Pacientku jsem odpojila v11h, 14h a 17h
AT tolerovala bez potize, béhem weaningu méla pravidelnou dechovou frekvenci.
Saturace pii weaningu kolisa kolem 95-97 %. Cely pribéh odpojovani jsem opét
zaznamenala do zdznamu pro weaning,

VyZziva a pitny reziim

Pacientka m¢la ke snidanmi rohlik se pfesniddvkou. Snédla 2 obédu a 2
vecefe. Pifjem tekutin za 12 h byl 1300 ml

Denni aktivity, rehabilitace

U pacientky opét probéhlo rehabiltacni a  dechové  cviCeni
s fyzioterapeutkou v ntervalu. Cvifeni za¢ind opét masazi horni a dolni koncCetiny
(krouzivé pohyby, flexe, extenze ve vSech kloubech koncetiny), soucasti bylo
mackani balénku vdlani. Dechové cviceni spocivalo vnacviku odkaSlavani

metodou maximalniho nddechu a vydechu. Na obéd byla opét posazena do kfiesla,
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kde sedéla od 12h-14h. Pacientku jsem polohovala po 3 hodindich. Béhem dne se
divala na televizi a lustila kiizovky.

Vylucovani

PMK prichodny. Okoli PMK klidné, bez zndmek mfekce. Mo¢ ¢ird, bez
piimési. Za 12h odvedl 1200 ml moce. Stolice dneska nebyla.

Fyzologické funkce

Fyziologické funkce jsou opét kontinudlné monitorované a do dokumentace
zaznamenavané kazdou hodinou. Tepova frekvence se pohybuje kolem 80-86
za minutu. Krevni tlak kolem 103/55 az 116/ 80. Saturace kolem 94-96 %.
Pacientka afebrilni.

Celkovy pifjem tekutin za 12h: 1300 ml
Celkovy vydej tekutin za 12h: 1200 ml
Celkova bilance za 12h: +100 ml
Medikace

Stejnd jako 13.11.2017.

2.2.5 Priibéh hospitalizace dne 17.11.2017

Spoluprace, komunikace, psychicky stav

Pacientka je pii védomi Citi se dobte, spolupracuje, komunikuje verbalné
pii weaningu a neverbaln¢ pii napojeni na UPV.

Hygienicka péce, péce o pokozku

Réno byla u pacientky opét provedena celkova koupel na pojizdné vané
v bezbariérové koupeln¢. Pti hygiené jsem opét zkontrolovala i hodnotila stav
kize. Kize je klidna, bez pieruseni kozni integrity. Celkovou hygienu v koupelné
snaSela dobfe. Béhem cesty do koupelny a béhem hygieny nenastala Zadnou
komplikaci. Po koupeli jsem pacientce aplikovala na celé télo télové miléko,
Oblast kiizové kosti a koznich zahybii jsem namazala zinkovou masti.

Dychani a péce o dychaci cesty

Pacientka dychd pomoci ventildtoru s nastavenym rezimem CPAP

(ventila¢ni parametry FiO, 0,4, dechova frekvence 9 dechii za minutu, dechovy
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objem 450 ml). Ventilacni rezim toleruje. Saturace kolisa kolem 94-97 %. Dycha
klidn¢, praviden¢ sdechovou frekvenci 17-19 za minutu. Z tracheostomické
kanyly se odsava fidk¢é bélavé sputum. Pro uvolnéni hleni a usnadnéni
odkaslavani dostavala opét dle ordinace I¢kafe na inhalaci Vincentku 3ml (v 16h a
24h), Pulmicort 2ml (10h) a Berodual (10h, 14h a 18h).

Ptevazy tracheotomické kanyly byly provedeny 3x béhem denni sluzby.
Okoli tracheostomie bylo oSetfovano betadnovym roztokem, okoli bylo lehce
zarudlé. Prevaz jsem kontrolovala po hodiné pohledem a sterini ctverec pod
kanylou jsem vyménila dle potieby.

Dnes po pomluvé s lékafem a s pacientkou jsme délku weaningu prodlouzili
na 2h3x demné. AT tolerovala bez potize. Behem weaningu méla pravidelnou
dechovou frekvenci. Saturace pii weaningu kolisa kolem 95-97 %. Cely pribéh
odpojovani jsem opét zaznamenala do zaznamu weaningu.

VyZiva a pitny rezim

Pifjlem per os byl dostatecny. Ke snidani méla buchty. Na obéd snédla
Y porce. Na vecefi pak snédla také %2 porce. Pifjem tekutin za 12 h byl 1500 ml.

Denni aktivity, rehabilitace

U pacientky probéhlo opé&t pasivni, aktivni a dechové cviceni
s fyzioterapeutkou. Na obé&d byla opét posazend do kiesla, kde byla od 12h-
13h30h. Pacientku jsem polohovala po 3 hodindch. Béhem dne se divala na
televizi a lustila kifzovky. Na navstévu piiSel syn. Z navstévy méla velkou radost.

Vylucovani

PMK prichodny. Okoli PMK klidné, bez znamek infekce. Odvadi za 12h
1700ml moce.

Fyziologické funkce

Fyziologické funkce jsou opét kontinualné monitorované a do dokumentace
zaznamenavané kazdou hodinou. Tepova frekvence se pohybuje kolem 78-88 za
minutu. Krevni tlak kolem 114/ 75 az 120/84. Saturace kolem 94-96 %. Pacientka
afebrilni.

Celkovy pifjem tekutin za 12h: 1500 ml

Celkovy vydej tekutin za 12h: 1700 ml

Celkova bilance za 12h: -200 ml
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Medikace
Stejna jako 13.11.2017

Podle m¢ posledni informace byla pacientka v obdobi né¢kdy na zacatku roku

2018 propusténa domti na domaci umélou plicni ventilaci.

2.3. OSetiovatelsképroblémy

2.3.1 Riziko vzniku dekubitu

Definice

Pro dekubity existuyje n€kolik definic:

,, Dekubitus je jakékoli poSkozeni kiiZe nebo tkani zpuisobené primym tlakem,
nebo trecimi silami. PoSkozeni pak nabyva ruznych klinickych projevii( od
erytéemu az po hluboké tkanové léze) vcetné poskozeni svali, slach a kosti* (34

str.113)

., Dekubitus je lokalizované poskozeni kiize a/nebo podkozni tkané, obvykle
nad kostnim vycnélkem, které vznika v diisledku tlaku nebo tlaku v kombinaci se
striznym efektem. Se vznikem dekubitu je spojeno také mnozstvi dalsich faktorii,

jejichz vyznam dosud nebyl objasnén“ (36 str.15)

., Dekubitus (prolezenina) je ohranicené odumreni tkané jako ndsledek

dlouho trvajiciho tlaku zpiisobujiciho poruchu prokrveni* (42 str.67)

Faktory ovliviigjici vznik dekubitu

Na vzniku dekubitu se podileji vnitini a vn&jsi vlivy.

Vnéjsi faktory

e Tlak (je nejCastéjSim rizkovym faktorem pfispivajicim ke vzniku

dekubitu; hraniéni tlak v kapilarach je 32 mm Hg, dlouhodobé ptisobeni
vnéjstho tlaku, ktery je vyssi nez 33 mm Hg zplsobuje poruchy prokrveni,
pokud porucha prokrveni trva déle nez 2 hodiny mize dojit k nezvratnému
poskozeni kiize a tkdn¢; u nemocnych v kritickych stavech pii plsobeni

tlaku na stejné misto mohou dekubity vzniknout i po dvaceti nebo tiiceti
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minutach. Tlak vznika nejCastéji pii kontaktu s podlozkou a s lizkem, dale
pfi pouziti kompresnich pomicek, pfi pouzivini manzety k méfeni
krevniho tlaku, pfi pouzivani biintho, hrudniho pasu, a také pii pouzivani
pulzniho oxymetru)

Treni (je dalsim rizikovym faktorem vzniku dekubitu; tfenim povrchu
kiize o podlozku pifi manipulaci pacienta zlizka na lzko, zlizZka na
vozik, zvoziku na WC dochaz k poruseni povrchové vrstvy kiize, a tim
padem i ke snizeni jeji obranné schopnosti; u inkontinentnich pacienti a
upacienti s vysokou télesnou teplotou je tieni zvySeno zdivodu
ptitomnosti vlhkosti a tepla)

Vlhkost pradla a kize zplsobend moci, potem, stolici (plisobenim moci,
potu a stolice dochazi k poruseni povrchové vrstvy kiize, a tim 1 snizeni
jeji odolosti vi¢i infekcim a mechanickym vlivim)

Spatna Uprava lizek (nevypnuta, shrnutd podlozka &i prostéradlo)
Inkontinence (21) (25) (26) (38)

Vnitini faktory

Imobilita

Vyssi wv€k (s pfibyvajicim  veékem dochazi k fyziologickym zménam,
ke zhorSené adaptacni schopnosti a ke zméné struktury kozniho filmu; ve
vys$im veéku je kize snadno zranitelnd, méné prokrvenda, kiehkd a tenka;
nejvice ohrozeni jsou pacienti ve véku 71-90 let)

Pohlavi (Zeny jsou nachyin¢j$i ke vzniku dekubitu, protoze tukova vrstva
u zen je siln€j$i nez u muzl)

Cévni onemocnéni (jakékoliv porucha toku nebo objemu krve vede ke
snizeni odolosti kiize)

Diabetes mellitus (pacienti trpici diabetem mellitus maji Casto poruchy
krevniho ob&hu a jsou nachyngj$i k infekcim; zdivodu periferni
neuropatie  ztraceji diabetici citlivost v chodidlech a dlanich, casto
sineuvédomuji a neciti bolest nebo nepohodli zplisobované tlakem, proto
je u diabetikit vysoké rizko vzniku dekubitu na patich; kvili Spatné
cirkulaci krve je proces hojeni ran u téchto pacienti pomalejsi)

Porucha inervace (vede ke ztraté citlivosti)

46



e Poruchy CNS a ztrata v€domi (u zdravého cClovéka stalé stfidani sezeni,
stani a leZzeni zmenSuje tlakovou zit€z na nékteré partie t€la — tyto
mechanismy jsou poruSeny pii poskozeni CNS, pii anestézi, piiztraté
védomi atd. a tak tlak na kzi vede k nekroze a tim k dekubitu)

e Nedostatek vyzivy (nedostatek zinku, bilkovin, vitaminu C a zeleza)

e Nadvdaha a podvdha (rizko vzniku dekubitu je zvySené u pacienti jak
kachektickych, tak 1 obéznich; u kachektickych pacientll existuje riziko
vzniku prolezenin z diivodu malé wrstvy tuku, ktera chrani svaly pted
pusobenim vnéjstho tlaku, u obézich pacienti je pak riziko vzniku
dekubitu zdGvodu nepohyblivosti, obtizného polohovani a Spatnych
stravovacich navykll (nadmémy piijem cukrl, nedostatek vitamint)

e [&ky (dlouhodobé podavani kortikoid, imunosupresiv, cytostatik
a antikkoagulancii zpomaluje hojeni rany, protoze tyto kky vedou ke
zpomaleni nebo zhorSeni tvorby tkané; rizko vzniku dekubitu je zvySené
pfi podavani vazopresiv, analgetik a sedativ, protoze vazopresiva zhorSuji
regiondlni periferni prokrveni a snizuji latkovou vyménu, analgetika
asedativa snizyyi podvédomou obrannou reakci (zménu  polohy)
pfi dlouhodobém kontaktu kize s podlozkou) (21) (25) (37) (38) (43)

Predilekéni mista vzniku dekubitu

Predilek¢ni misto je oblast kize, kde jsou kosti blizko kozntho povrchu a
jsou nedostateéné kryty vrstvou podkozntho tuku a svaly. Predilekéni mista se Lsi
podle polohy, do které je pacient uloZen:

V poloze na zidech jsou predilekéni mista v oblasti tylni kosti, trnu?7.
kréntho obratle, lopatky, lokte, kiizové kosti a patni kosti.

Vpoloze na boku se predilekéni mista nachdzeji v oblasti velkého
chocholiku, kotnikli, kolenniho kloubu (zevni i vnitini oblast), ramenniho kloubu,
spankové kosti, hfebenu kycelni kosti a ucha.

V poloze na bfiSe jsou predilekéni mista v oblasti palce, kolena, nosu, Cela,

hieben kycelni kosti, zebra a brady. (43)
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Hodnoceni rizika vzniku dekubitu

Pro hodnoceni rizika vzniku dekubitu existuje n€kolik hodnoticich Skal —
napiiklad Skala podle Nortonové, Bradenové, Shannova, Waterlowowa,
Walsallova atd.

Skala podle Nortonové je nejpouzivandjsi hodnotici stupnici v Ceské
republice. Stupnice hodnoti schopnost spoluprace, vek, stav pokozky, fyzicky
stav, dalSi onemocnéni, psychicky stav, fyzickou aktivitu, mobilitu a inkontinenci
pacienta. Riziko vzniku dekubitu podle Nortonové kaly je pii 25 bodech. Cim je
vyss§i bodové skore, tim je nizsi riziko vznika dekubitu.

Hodnoceni dle Nortonové skaly

do 13 bodil nejvyssi riziko vzniku dekubitu
14-18 bodt vysoké riziko

19-25 bodt sttedni riziko

25 bodu riziko vzniku dekubitu

Skala podle Bradenové hodnoti troven sensitivnho vniméani, vihkost
pokozky, aktivitu, mobilitu, stav vyzivy, tfeni a stiznou silu. Maximalni pocet
bodl vtéto skdle je 23 bodl. Podle Bradenové skaly je pii 16 bodi malé riziko
vmiku dekubitu, 13-15 bodi — stfedni rizko vzniku dekubitu, nejvyssi riziko
vzniku dekubitu je pii 12 a méné bodi.

Hodnoceni dle Bradenové skaly

do 12 bodi nejvyssi riziko
13-15 bodta stfedni riziko
16-23 bodu malé riziko

Skala dle Waterlowové je sestavena z10 oblasti stavba téla —
vySka/hmotnost, typ klUze vohrozené oblasti pohlavivék, zvlastni rizika,
kontinence, neurologicka porucha, pohyblivost, chut’ k jidlu, operace/trauma a
medikace. Rizko vzniku dekubitu dle této Skaly je pii 10-14 bodi, 15-19 znaci

vysoké riziko vzniku dekubitu, pii vice nez 20 bodech je velmi vysoké riziko
vziku dekubitu. (21)
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Hodnoceni dle Waterlowové skaly

do 12 bodu malé¢ rizko vzniku dekubitu
13-15 bodta stfedni riziko
16-24 bodu vysoké riziko

Klasifikace dekubitu
Klasifikace podle Torrance
e 1A stupeit — blednouci hyperemie — neporusena kozni kontinuita, kize je
zarudla, po zatlaCeni prstu zistava bled¢ misto, které postupné Cervena
e 1B stupen — neblednouci hyperemie — kozni kontinuita miize byt porusena,
klize je zaCervena, pretrvava zarudnuti po zatlaCeni prstu
e 2. stupenn — zviedovaténi kiize — kozni integrita je poruSena, podkoz se
prohlubuje
e 3. stupen — viedovaténi se rozsifuje v podkoz, nedochdzi k poskozeni
fascie
e 4. stupen — nekroza postihujici vSechny kozni vrstvy a podkoz, Sifi se
do hloubky tkan¢, dochaz k postizeni svali a hroz riziko sepse. (43)

Klasifikace dle EPUAP

Dekubitus 1. stupné — zrudnuti kize — vtomto stddiu je kize zarudla,
nedochazi k poruseni kozntho mtegrity; postizené misto mitize byt bolestivé, tvrdé,
mekkeé, teplejsi nebo chladnéj$i ve srovnani se sousednimi tkanémi; dekubitus I
stupné¢ miize byt obtizné zjistit u jedincti s tmavymi tony pleti.

Dekubitus II. stupné — kozni mtegrita je poruSena, dochdzi k CasteCné
ztraté¢ koznitho krytu, ktery se projevuje jako leskly, suchy nebo mélky vied
s rizovoCervenou spodinou bez povlaku; dekubitus II. stupné se mize také
projevovat jako povrchovy puchyi, ktery mize byt neporuseny ¢i praskly;
perinedlni dermatitida, strzend klize, poSkozeni kize ndplasti macerace nebo
exkoriace kiize se neoznaCuji jako dekubitus II. stupné

Dekubitus IIlI. stupné — dochdz k upné ztrat¢ kozniho krytu; podkozni tuk
na spodin¢ rany mize byt viditelny, ale kosti, Slachy a svaly nejsou obnazené;
hloubka rany se IiSi dle mista vyskytu; oblasti, kde je velké mnozstvi tukové tkané
se mizou tvoiit velmi hluboké dekubity, a naopak v oblastech kde neni podkozni

49




tkan, jako voblastech hibetu nosu, ucha a kotnku se mohou tvofit mélké
dekubity.

Dekubitus IV. stupné — dochaz k Gplné ztraté kize a podkoz s odhalenou
kosti, Slachou a svalem; hloubka rany se LSi dle mista vyskytu, je hlubsi
v oblastech s velkym mnoZzstvim tukové tkané¢ a naopak, ve spodin¢ rany se mize
nachdzet povlak, nekréza/krusta a smusy; dekubity IV. stupné se mohou rozsffit
do svalu, do facie, Slachy nebo kloubniho pouzdra, ¢imz se zvySuje riziko vzniku
osteomyelitidy. Odhalend kost a Slacha je viditelnd nebo dokonce i hmatna. (36)

Prevence vzniku dekubitu

Prevence vzniku dekubitu je nedilnou soucasti oSetfovatelské péce o
pacienta.

Do preventivnich opatfeni proti dekubitu patii zejména pravidelné
hodnoceni stavu kize, udrzovani hygienické Cistoty, kontrola a uprava lizek,
polohovani nemocného a pouzivani antidekubitnich pomicek, rehabilitacni
aktivity, dostateCnd vyziva a hydratace.

Pravidelné hodnoceni stavu kuze

Riziko vzniku dekubitu se hodnoti pii pifjmu pacienta na oddé€leni a jednou
tydné béhem hospitalizace pomoci hodnotici Skaly.

Stav . a zmény se na kiz hodnoti a sledyi denné¢ pii beéznych
oSetfovatelskych  vykonech napiiklad pfi hygené, pii podavani Iku, pii
polohovéni. Sledujeme barvu pokozky, otok, puchyie, odieniny. Veskeré zisténé
zmény na kizi se zaznamendvaji do zdravotnické dokumentace. (43)

Udrzovani hygienické Cistoty

Zé4sadnim opatfenim proti vzniku dekubitu je dikladnd hygiena. Hygiena se
provadi dle mndividualnich potfeb pacienta. U pacienta s inkontmenci zvolime
vhodny piipravek (Cistici pény nebo gely), ktery odstrafiuje pulsobeni stolice
amocCe na pokozku. Pii hygiené je potfeba zvolit vhodné Cistici piipravky, které
nevysusuyji pokozku. Vhodny pifpravek je napiiklad Menalind (myci emulze),
naopak nevhodné je mydla. Teplota vody by méla byt kolem 37-40°C. Predilekcni
mista, kterd nejsou zarudla je vhodné pii hygiené masfrovat. Zarudld predilekéni

mista a casti t€la se slabou tukovou ¢i svalovou vrstvou nikdy nemasirujeme,
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protoze tlak masazni techniky miize vést k poskozeni hlubokych tkéni a k dalsi
hypoxii tkdné. Po hygien¢ je potfeba pokozku a kozni zahyby pofadné vysusit
piikladanim runiku. Kize se zasadn¢ netfe. PokoZzku hydratyjeme télovym
mlékem nebo olejem. Nevhodny piipravek pro péci o pokozku je zasyp, protoze
vytvaifi zmolkky a mize byt mfekéni zdroj. Osobni a lozni pradla musi byt suché
a Cisté. (1) (43)

Kontrola a tiprava hizek

Lizko, na kterém pacient lezi musi byt upravené a cCisté. Matrace musi byt
pimétené mekkd, pfiCemz jeji zdklad musi byt stejné vysoky. Prostéradlo musi
byt Ccisté, vypnuté, bez zihybl, bez drobkii od jidla nebo jakykoliv jinych
predméta. (43)

Polohovani nemocného a pouZivani antidekubitnich pomiicek

Polohovani je nejznaméjsi a nejic¢innéjSi opatfeni proti vzniku dekubitu.
Pravidelné polohovani zkracuje dobu pisobeni tlaku na tkédné. Polohovani spociva
ve zméné polohy pacienta v urCitych ¢asovych mtervalech. U pacienta upoutaného
na lizko, ktery se neni schopen polohovat sam, je provadéno polohovani vzdy ve
dvou. V mtervalu zpocatku 15-30 min, pfiCemz se intervaly postupné beéhem dne
prodluzyji na kazdé 2 hodiny a vnoci kazdé 3 hodiny. Pokud je pacient schopen
castecné sdm zménit polohu, tak je edukovan tak, aby vrdmci moznosti zménil
polohu na liZku. Pacienta miZzeme polohovat na polohu na zadech, na pravy bok,
na levy bok a na bficho. Manipulace s pacientem pii polohovani musi byt Setrna,
nesmi dochazet k poranéni a poruSeni pokozky. Je mozné vyuzivat polohovaci
pomticky jako molitanovy/ perlickovy polstar, kruh, valec a mnohé dalsi Ke
snizeni tlaku pouzivime podlozky Dekuba (ov¢éi rouno), nalepovaci gelovy
chrani¢ na paty a lokty anebo specidlni antidekubitni matraci. Miuize se jednat
napiiklad o statickou matraci ze studené polyuretanové pény nebo dynamickou
matraci naphénou vodou anebo vzduchem. Ucelem je odlehdeni &asti téla
aobnoveni prokrveni. Vhodné polohovaci pomiicky jsou piedevSim pomicky
potazeny vodovzdornym a paropropustnym potahem, ktery umoZiuje snadnou

omyvatelnost, zabranuje poceni a vzniku vlhkosti pod pacientem. (25) (30) (43)
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Rehabilita¢ni aktivity

Rehabilitace je jinym dilezitym opatfenim v prevenci vzniku dekubitu.
Zahrmuje pasivni 1 aktivni cviky se zaméfenim na navraceni hybnosti, na podporu
nezavislosti a schopnosti sebepéfe pacienta. Pfi cviCeni je potieba pacienta
maximalné¢ aktivizovat, vést ho k zskavani samostatnosti pii béznych dennich
¢mnnostech (pfi chlzi, pfi vstavani zpostele, ze zdle a pifi zménach polohy).
Aktivni cviky predstavuje bézné tkony jako je posazovani lizku vnebo na lizku,
doprovod na toaletu, ke stolu, k umyvadlu apod.

Pasivni cviCeni spo¢iva v prevenci kontrakturu svalu a zachovani rozsahu
pohybtl v kloubech. (1) (40)

Dostate¢na vyziva a hydratace

Nedostate¢nd vyziva vede ke snizeni télesné hmotnosti, k tbytku svalové
hmoty, snizuje odolnost k infekcim a zvySuje riziko vzniku dekubitu, proto je
dilezité zajistit dostateCny piilem ziviny ze stravy. Strava by méla byt bohata
na bikoviny, vitaminy A, C, D, Zelezo, méd’, hoi¢ik, zinek a vldkninu. Pacienti,
s rizkem vzniku dekubitu a rizkem malutrice by méli denné¢ piijmout 35 kcalkg
hmotnosti resp. 1-1,5 g bikovin na 1 kg télesné hmotnosti a 1 kcal na 1 ml
tekutin. Dale je velmi dulezité zajistit dostatek tekutin, protoze pti dehydrataci
je klize vysuSend a nichylnid k poranénim. (1) (25) (38) (43)

OSetrovani dekubity v jednotlivych stadiich
Dekubitus 1. stupné

e Odstranéni plsobeni tlaku na tkan (odstranéni tlaku je prvnim krokem
k 6cb¢ dekubitu prvniho stupné u leZictho pacienta, ktery neni sam
schopen zménit polohu a je poticba ho pravidein¢ polohovat dle
polohovacich hodin (nej€astéji po 2h).

e Pii omyvani postizeného mista je vhodné pouzivat fyzologicky roztok
smimymi  dezinfekénimi  pfisadami.  Pro  prevenci macerace lze
na postizené misto aplikovat pastu se zinkem nebo pouzivat antidekubitni
pomiicky lepené na kizi (polymery, hydrokoloidy).

e Pacienta se snazime udrzovat vsuchu a v cistoté. Pii hygiené je potfeba

zvolit Cistici prostfedky, které neni¢i kysely ochranny kozni film.
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Po provedeni hygieny je nutné hydratovat kiz télovym mlékem nebo
olejem. Poté je dllezité¢ pravidelné monitorovat zmény na kiz, aktivizovat
pacienta. Zaroven je nezbytné zajistit dostateCny pifjem tekutin a vyzvy.
(21) (25) (43)

Dekubity II. stupné

o Diulezit¢ je zajistit odlehceni postizené oblasti, zvysit hygienu a pravidelné
polohovani (po 2h).

e Vtéto fazi je potieba puchyfe peclivé odstranit. Pak po odstranéni je
pro vytvoteni suché krusty nezbytné ranu vysusovat a chranit pied infekci.

e Pokud jiz je vrané infekce, je nezbytné odumrelou tkan odstranit a sekreci
z rany odsat pomoci aplikace alginatovych piipravka.

o K vyCiSténi rany se doporucuje Nu-gel.

e K tlumeni mfekce, C¢iSténi rany a odsavani hnisu se Ilze pouzit
1 hydroaktivni kryti TenderWet se superabsorpénim jadrem.

e Poskozeni bez sekrece nebo pokud jiz dosSlo ke zmirnéni poskozeni
lze pouzit k oSetfeni hydrokloidni pifpravky.

e Je nutné opét pravideln¢ monitorovat zmény na kiUz vrozvoji dekubitu,
aktivizovat pacienta a zajistit mu dostatecny piflem tekutin a vyzvy. (11)
(21) (43)

Dekubity III. — IV. stupné

o Zakladem je opét zajistit odlehéeni postizené oblasti, zvysit hygienu a
zajistit pravidelné polohovani.

e Rown¢z je potieba zajistit debridement — chirurgické, autolytické (V.A.C
systém), enzymatické odstranéni nekrotické tkang.

e Na tyto dekubity se aplikyje hydroaktivni kryti TenderWet se absorpénim
pro podporu granulace a epitelizace.

e Navyplnéné dutinky se doporucuje aplikovat alginatové kryti.

e Na povrchové a stfedné¢ secernujici rdny se doporuCuje pouzivat pe€nové
polyuretanové kryti.

e Na mimé a stfedn¢ secernuyjici neinflkované rany se doporucuje

hydropolymery (Tielle)
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e Na siln¢ secernujici rany se doporucuje pouzit algmaty (Melgisorb,
Suprasorb).

e Na rany srozsahlou infekci se zapachem je vhodné pouzit obvazy
s aktivnim uhlim nebo pénovym polyuretanovym krytim.

e Pro odplaveni zbytki sekretd, povlaku a hnisu ranu vyplachujeme pfi
kazdé¢ vyméné kryti bud’ sterilni vodou, fyziologickym nebo dezinfekénim
roztokem.

e U hlubokych a nehojicich defekti se doporucuje chirurgicko-plastické
feSeni, pouzivaji se kozni $t€py nebo kozni transplantaty

e Opét je dilezit¢ pravideln€é monitorovat zmény na kizi, zda nedochaz
k rozvoji dekubitu.

e Stejné¢ jako u predchozich stupiii je pak nutné aktivizovat pacienta a

zajistit dostatecny pifjmu tekutin a vyzivy. (11) (38) (40) (43)

Prevence vzniku dekubitu u pani R.J.

Riziko vzniku dekubitu u pacientky jsem hodnotila dne 13.11.2017.
Pro hodnoceni jsem pouzivala Nortonovou skdln. Pacientka dle této stupnice
dosahla 19 bodd, coz znaci stfedni rizko vzniku dekubitu. Stav a zmény na kiz
jsem sledovala kazdy den pii béznych oSetfovatelskych vykonech. U pacientky
byla provedena 1x denn¢ celkova koupel (bud’ na lizku nebo v koupeln€¢) podle
zdravotniho stavu pacientky.

Pii hygiené¢ jsem nepouzivala mydlo ale myci emulzi. Po hygien¢ jsem
pacientku osusila a celé t€lo jsem namazala télovym mlékem. Oblast kifzové kosti
a koznich zahybli jsem namazala zinkovou masti. Lozni a osobni pradlo jsem u
své pacientky vyménila kazdy den, a to vzdy rano pii hygiené¢ a v pribehu dne dle
potfeby. U pacientky je zajiSténa aktivni antidekubitni matrace. Pacientku jsem
polohovala dle ordinace lékare kazdé 3 hodiny. Pti kazdé zmén€ polohy jsem
provadela kontrolu stavu kiize a upravu lizek. Dbala jsem na to, aby osobni
alozi pradlo bylo suché, Cdisté, aby prostéradlo bylo vypnuté, bez zahybt
a drobkl od jidla nebo jinych predméti. Pti polohovani jsem pouzivala nasledujici

polohovaci pomiicky — perlickové kruhy, klinek a polStar.
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Rehabilitace byla provadénd kazdy den s fyzioterapeutkou v intervalu 30
minut. Zacinala masaZi horni a dolni konCetiny, dale pokracovala krouzivymi
pohyby, flexi a extenzi ve vSech kloubech konCetmy a dalsimi cviky, a sice
nacvikem otdCeni na lizku a mackénim balénku vdlani V pribéhu dne byla
pacientka dle zdravotniho stavu posazena i do kiesla.

Dle ordinace ma od Iékate dietu Cislo 3. Pffjem stavy a tekutin je sledovan a
zapisovan do dokumentace. Pacientka sni 2 az % porce stravy. Pijjem tekutin se
pohybuje kolem 1,51 -1,7 1 za 24h. Kazdé¢ pondé€li se sleduje nutriCni screening

méfenim obvodu paze.

2.3.2 Péce o dychaci cesty u pacienta s tracheostomii

Pacienti vyzadujici dlouhodobou ventilacni podporu maji dychaci cesty
nejcasteji 7ajisténé tracheostomickou kanylou  neboli  tracheostomii.
Tracheostomie je chirurgicky vykon nebo stav po ném, kdy je priduSnice uméle
vyusténd na povrch téla.

Nejvhodnéj§i misto pro vytvoreni tracheostomatu se nachdzi v oblasti mez
2.-3.nebo 3.-4 trachedlnim prstencem. Hlavnim cilem tracheostomie je zajiSténi
priichodnosti dychacich cest pro umoznéni ventilace. Podle délky trvani se déli na
docasnou a trvalou tracheostomii. (12) (24)

Indikace k tracheostomii

e Respiracni selhani s prfedpokladem nutnosti dlouhodobé ventilacni
podpory

e Obstrukce hornich dychacich cest (velké nadory, trazy hrtanu a horni ¢asti
pradusnice, zanétlivé otoky krku, velkd cizi télesa umisténd v hitanu nebo
hrtanu, pooperacni stavy po velkych ORL a stomatochirurgickych
vykonech, syndrom obstrukéni spankové apnoe)

e ZajiSténi dychacich cest bez nutnosti ventila¢ni podpory (pii nemoznosti
udrzeni toalety dychacich cest, pii radioterapii, pfi poruse polykani
s rizikem aspirace a u nemocnych s poruchou védomi)

e Oboustrannd obrna n. laryungeus recurrens, kdy dochaz ke ztraté funkce

vSech vnitfnich fonaCnich svali
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e Rozsdhld poranéni v oblasti kofene jazyka a spodiny Ustni
Vyhody tracheostomie
e ZmenSeni mrtvého prostoru v hornich dychacich cestach (snizena dechova
prace a zZlepSeni vylouc¢eni CO?2)
e ZmenSeni odporu v dychacich cestach
e Snadna toaleta dychacich cest
e Snadna fixace a mensi riziko dislokace kanyly
e Snadné oSetfovani nosni a ustni dutiny
e Pifjem per os
e Vcasné provedeni tracheostomie snizuje rizko vzniku morfologickych i
funk¢nich zmén v oblasti laryngu a trachey.
Nevyhody tracheostomie
e Dochazi ke ztrat¢ funkce nosni dutiny (ztrata schopnost filtrace, ohiivani a
zvlhéeni vdechovaného vzduchu)
e Ztrata Cichového vnimani
e Ztrata fonace
e Ztrata efektivnéjSiho odkaslavani
Komplikace tracheostomie
e Krvaceni
e Riziko vzniku pneumotoraxu a podkozniho emfyzému z divodu priniku
vzduchu z dychacich cest do okolnich tkani
e Riziko vziku mnfekce v rané
e Poranéni stény jicnu
e Tvorba tracheokutanniho pistéle
e Zuzeni prudusnice
e Paréze nervus laryngeus recurrens
e Poranéni pridusnice, hrtanu, jicnu a cév

e Tracheoezofageani pistél (2) (12) (24)
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Tracheostomické kanyly mohou byt plastové nebo kovové. Jsou vyrabény
vriznych tvarech a velikostech s tésnicimi manzetami (tzv. balénkové kanyly)
anebo bez té€snicich manzet.

Tésnici manzeta umozZiuje utésnit pridusnici pii  zachované ventilaci,
zajistuje ochranu dychacich cest pfed aspiraci a zatékanim sekretu. V soucasnosti
se nejcastéji pouzivaji plastové kanyly. (24) (44)

Péce o tracheostomii zahrnuje péci o kanylu, kontrolu tlaku v obturacni
manzet¢ a pravidelny ptevaz. Tlak v obturacni manzeté je nutné méfit 2x denné
pomoci manometru. Doporuceny tlak v manzet¢ se pohybuje kolem 20-36 torra.
Kanylu je potieba steriné¢ prevazovat mmnimalné¢ 2x denné¢ a v piipadé potieby.
Pted pfevazem je nutné pacienta odsat a odstranit ptivodni podlozeni.

Pro ocistu okoli stomatu je mozné pouzit peroxid vodiku, pfipravek Skinsept
mucosa nebo betadinovy roztok. Okoli kanyly pravidelné kontrolujeme pohledem
a udrayeme ho vsuchu a Cistote. K prevenci macerace kizi oSetfujeme
ochrannymi krémy nebo pastami.

Kanylu je potfeba podlozt sterinim rozstfizenym mulovym ctvercem nebo
¢tvercem znetkaného textiu. Vyména ctvercli se fidi podle potieby. K fixaci
kanyly se pouzivd tkaloun, specidlni fixacni paska, nebo mulové obimnadlo. Fixace
musi byt piiméfend, aby nedoSlo k poruSeni kozni integrity a ke zménam polohy
kanyly. Prvni vyména tracheostomické kanyly se provadi 10. den po vykonu
Dalsi vymény se provadéji vétSinou 1x tydn€ u plastovych kanyl. U kovovych
kanyl se vyména provadi denné. O vyméné rozhoduje I¢kat. (13) (24) (44)

Zvlhéeni a ohrati vdechované smési

Funkci horni dychaci cesty je zajiSténi dostate¢ného zvlhéeni a ohrati
vdechovaného vzduchu. Pfi mspiru je vzduch zvlh¢ovan, filtrovan a ohiivan
vnosohltanu. Pii zavedeni trachoestomie dochdzi k vyfazeni nazofaryngealntho
useku hornich dychacich cest a ke zraté¢ schopnosti fyziologického zvih¢ovani
a ohiivani vdechovaného vzduchu.

Pfi nedostatecném zvlhCovanim dochdzi k osychani sliznice pradusnice,

pridusek, ke zvySovani viskozity sputa, k atelaktazam, ke zpomaleni nebo zastaveé
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mukocilidrntho transportu, coz zvySuje riziko vzniku infekce dolnich dychacich
cest. (13) (24)

Mmnimalni pozadavky na teplotu a mnozstvi vodnich par ve vdechované
smési na vstup do dychacich cest jsou 30 °C a 30mg/l vodnich par.

K zajisténi optimalniho ohiati a zvlhéeni smési lze pouzit aktivni nebo
pasivni zvlh¢ovani. Pii aktivnim zvlhéovani proudi vdechovana smés plynid pies
komorovy systém obsahujici ohfatou sterini vodou. Pfi pasivnim zvlh¢ovani
se vyuziva vyméniku tepla a vlhkosti (HME — Heat and Moisture Exchange).
HME je zatfazen mezi dychaci cesty a okruh ventilatoru, ktery zadrzuje teplo
a vlhkost vydechovaného plynu v pribéhu expiria. P#i dalSim inspiru se vraci

zpet do dychacich cest. (6)

Péce o okruh ventilatoru

Ventilaéni okruh umoziiuje napojeni dychacich cest nemocného na
ventilator.

Sklada ze dvou ¢éasti — inspiracni a expiraCni. Inspiraéni a expiracni Cast
okruhu je spojend Y spojkou, na kterou je mozné pfiipojit tryskovy nebulizitor
a vrapovanou spojku. Ventila¢ni okruh se vymcnuje dle standardu oddéleni
Obvykle se vSak vyménuje 1-2x tydné. Pokud je ventilacni okruh chranény
doporuCenym filtrem ménénym kazdych 24 hodin, lze mu ponechat po celou dobu
ventilaéni podporu. (13)

Inhalacni terapie

Inhala¢ni terapie je dileZitd soucast péée o dychaci cesty. UGelem inhalaéni
terapie je zfedéni a uvolnéni hlenu a podavani lékd do dychacich cest. Nejcastéji
pouzivanymi  IKky vinhalatni terapii jsou bronchodilatancia, mukolytika,
antibiotika, kortikoidy a adrenalin. Pfi inhalacni terapii je Kk podavan
do dychacich cest ve formé aerosolu vytvofeného v nebulizaitoru. Nebulizatory
mohou byt ultrazvukové nebo tryskové. Inhalace se provadi dle ordinace Iékate.
Ordinovand smés pro inhalaci je do nebulizitoru aplikovana mjekéni stiikackou.
Pfed kazdou inhalaci je nutné odstranit pfedchozi smes. Pacienta je potfeba odsat

pied a po nhalaci. (44) (6)
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Odsavani

Tracheostomickd kanyla drazdi sliznice dolich dychacich cest, proto
je utracheostomovanych pacientii Casto zaznamenand zvySena produkce sekrece.
Pacienti Casto vyzaduji pomoc pfi mobilizaci sekreci. Jednim z nejdileztéjSich
aspektii péfe o pacienta s tracheostomii je mobilizace sekreci odsdvanim.
Odsavani patii ke klicovym dovednostem sester v intenzivni péci Pro zabranéni
rizka vzniku komplikaci pfi odsavani je potfeba znat a dodrzovat spravné
techniky a zdsady pro odsavani. (41)

Zasady technik odsavani

e Provadét 100% oxygenaci na 5 vdechi pfed a po odsavani (prevence
vzniku srdecni arytmie)

e Provadét odsavani za aseptickych podminek

e Zvolit katétr, ktery ma polovicni primér oproti priméru tracheostomické
kanyly

o Katétr zavadét jen do trovné kariny

e Odsavat jen pii vytahovani katétru

e Tlak pfi odsavani musi byt mensi nez 150 mm Hg

e (dsavani se provadi prerusované pod kratkodobym tlakem, pficemz doba
odséavani neptesahuji 10-12 sekund

e Sledovat fyziologické funkce béhem odsavani (13) (24)

Zpisob odsavani

Sekret zdolich dychacich cest lze odsévat bud’ otevienym nebo uzavienym
systémem.

K odsavani otevienym systémem je potieba pfipravit funkéni odsavacku,
sterilni  pinzetu, nadobu se dezinfekénim roztokem k dekontaminaci katétru,
sterini odsavaci katétr, rukavice, bryle, ustenku, zistéru nebo empir. Pacienta
pfed vykonem vzdy informuyjeme. Provedeme hygienu rukou a oblékneme si
rukavice, bryle, Ustenku a empir. Konec katétru napojime na odsavaci hadici,
rozpojime dychaci okruh, pomoci sterilni pinzety odsavaci katétr zavedeme pies
tracheostomickou kanylu do dohich dychacich cest. Po nirazu na ptekézku
povytahneme katétr o 1 cm a pfi jeho vytahovani odsavame pieruSované. Doba

odsavani by neméla trvat déle nez 10 vtefin. Po odsavani katétr dekontaminujeme
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dezinfekénim  roztokem a znehodnotime. Odsavaci hadice proplachujeme
dezinfekénim roztokem. Nevyhodou odsavani otevienym systémem je, Zze pfi
odsavani dochdzi k rozpojovani ventila¢nich okruhii, a tim dochdzi k poklesu
ventilaéniho objemu, Fi0,, PEEP a k tniku aerosolu &i sputa do prostoru. Unik
sputa zvySuje rizko kontaminace prostiedi a pienosu infekce. Vyhodou je, ze
sejedna o levnéjsi variantu. Rovnéz je vyhodny wetsi vybér ve velikostech

odsavacich katétrt. (13) (44)

Odsavani uzavifenym systémem je odsavani pomoci uzavienych systémi
typu Trach-care. Pfi odsavani nedoslo k rozpojovani dychacich okruht. Odsavani
systém se sklada zodsavaci kanyly v prihledném vaku, portu pro proplach kanyly
po odsavani, odsavactho ventiu pro regulaci sani a spojek pro pfipojeni
ventilaéntho okruhu s tracheostomickou kanylou a pro napojeni na odsavacku.
Systém se vyménuje po 24—72 hodinach. K odsavani je potfeba ptipravit funkéni
odsavacku, rukavice, nadobu s dezinfekénim roztokem pro dekontaminaci
odsavaci hadicky a 10 ml stikacku s fyziologickym roztokem pro proplach
odsavactho katétru. Pfi odsdvani uzavienym systémem neni potieba pouZivat
bryle a tstenku.

Pacienta pted vykonem opét mnformujeme, provedeme hygienu rukou,
oblékneme si rukavici Odsavaci katétr opét napojime na odsdvacku, poté
pfes tracheostomickou kanylu zavedeme do dolnich dychacich cest. Po nérazu
na prekazu katétr povytahneme o 1 cm a odsavame prerusené pii jeho vytahovani.
Po odsavani kanylu proplachuyjeme fyziologickym roztokem.

Vyhodou odsavani uzavienym systémem je snizené riziko kontaminace
prosttedi a pienosu infekce, protoze pifi odsdvani nedochdzi k rozpojovani
ventilatnich okruhu. Nevyhodou je vys§i financni naklady a menSi vybér ve
velikostech odsavacich katétri. (13) (44)

Péce o dychaci cesty u pacientky
Pacientka mad zavedenou tracheostomickou kanylu s velikosti Cislo 7. Je

napojenda na ventilatoru srezimem CPAP/PSV 9, PEEP 5, FiO, 0,4. Pievaz

tracheostomické kanyly jsem u pacientky provadéla dle potfeby — minimaln¢ 2x
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denné. Pievaz jsem délala s pomoci sestry na oddéleni. Nejdiiv jsem nachystala
vSechny potfebné véci k prevazu (sterini tampony namacené v dezinfekénim
roztoku (betadinovy roztok), sterini nastfizeny mulovy Cctverec, tkaloun, niizky,
sterilni pinzety a emitni misky).

Pred pfevazem jsem pacientku odsavala z dychacich cest. Poté jsem sterilni
pinzetou odstranila stary vypodlozeny ctverec pod kanylou. Misto kolem
tracheostomie jsem dezinfikkovala betadinovym roztokem a vypodlozila novym
sterinin  mulovym ¢tvercem. Kanylu jsem fixovala tkalounem, tak aby
se pod fixacni tkaloun dal vsunout 1 prst. Pfi pfevazu jsem hodnotila i1 stav klze
také kolem kanyly. Béhem vykonu jsem pouzivala rukavici, Cepici a tstenku. Tlak
vobturacni manzet¢ byl kontrolovan 2x denné pomoci manometru. Pacientku
jsem odsavala vzdy pred koupeli po navratu z koupele, pred prevazem
tracheostomické kanyly, pted a po inhalaci Na odséavani si pacientka zazvoni.
Pro odsavani sekretu jsem pouzivala uzavieny systém typu Trach-care. Pro

uvolnéni hlenit a wusnadnéni odkaslavani dostavala dle ordinace Iékare
pro inhalaci Vincentku 3ml (v16h a 24h), Pulmicort 2ml (10h) a Berodual
(10h, 14h a 18h). Ventila¢ni okruh je u pacientky vyménovan dle standardu
odd¢leni, tj. jednou za 28 dni. Ventilaéni filir se vyméiiyje kazdy den.
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DISKUZE
Diskuze pojedndva predevSim o uzavieném a otevieném odsavani,

dekubitech — jejich vyskytu a nakladech na 1écbu.

Uzavieny a otevieny sytém odsavani

Pacienti vyzadujici dlouhodobou ventilaéni podporu maji dychaci cesty
nejcastéji  zajisténé tracheostomickou kanylou neboli tracheostomii. Piitomnost
tracheostomické kanyly zplsobuje podrazdéni tkani a zvySenou sekreci.
Pro optimalni ventilaci je potieba zajistit toalety a odsdvani sekrece zdychacich
cest. Odsavani lze provadét bud’ otevienym systémem, kdy pii odsavani dochdzi
k rozpojovani  pacienta od  ventildtoru = nebo  uzavienym  systémem,
kdy pfi odsévani k rozpojovani nedochazi.

Odsavani je dllezity vykon pro udrzeni prichodnosti dychacich cest. Béhem
ného mize dojit ke zméné fyziologickych parametri napiiklad zméné tepové
frekvence, Sp0,, stfedntho krevniho tlaku, intrakranidlntho tlaku a poklesu
plicniho objemu. Ke zménam téchto parametri mize dojit u obou typu odsavani,
jak uzavfen¢ho, tak otevieného, pfesto se mezi nimi nachazeji urcit¢ rozdily.
Zahrani¢ni studie uvadi, Ze, u pediatrickych pacienti ma odsavanim uzavienym
systtmem vyznamné¢ men$i vliv na zménu fyziologickych parametr, jako
je SpO,, tepova frekvence a prutok krve mozkem nez u odsdvani otevienym
systtmem. ZvySovani stfedntho arteridintho tlaku a tepové frekvence behem
odséavani u dospélych pacienti dochdzi méné pii odsdvani uzavienym systémem.
Pfi otevieném odsavani je hodnota intrakranidlntho tlaku je vySs$i nez 20 mmHg,

(7) (23)

Umg¢la plicni ventilace a endotrachealni odsavani jsou rizkové faktory, které
mohou pfispivat ke vzniku ventildtorové pneumonie (pneumonie spojend
s ventilditorem). Ventildtorovd pneumonie je definovdna jako pneumonie, kterd se
vyviji u intubované¢ho pacienta po 48 hodinach nebo po delsi podpofe umélou
plicni ventilaci. Je spojena s vysokou morbiditou a Umrtnosti Povazuje

vvvvvv

se za jednu z nejobtizn¢jSich infekci k diagnostice a prevenci. Je néjaky rozdil
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ve vyskytu ventilaitorové pneumonie mezi dvéma typy odsavani? Touto otdzku se
zabyvala studie Closed suction system versus open suction.

Tato studie byla provedena u 141 pacient, kteti byli od ledna 2012 do
prosince 2012 hospitalizovani na chirurgické jednotce intenzivni péce v
nemocnici Dar El Shefa. Pacienti byli rozd€leni do dvou skupin — A a B. VSichni
byli napojeni na umclou plicni ventilaci Skupina A byla odsavana otevienym
systtmem a skupina B uzavienym systémem. Odsavani u obou typii probehlo
sterilné. PéCe o dychacich cesty probihala za stejnych podminek. Vysledky studie
ukazaly, Ze neexistuyje zadny rozdil ve vyskytu pneumonie souvisejici s
ventilatorem mezi skupmnou odsédvani otevienym systémem a skupinou odsavani
uzavienym systémem. U skupiny pacientl odsavanim otevienym systémem byl
pritomny vyskyt MRSA, Acintobacter a Staphylococcus aureus. U skupiny
pacienti odsavané uzavienym systémem tento vyskyt zcela chybél, ale vyrazné
vzrostl incidenci pseudomonady. (7)

U mé pacientky se provadi odsavani uzavienym systémem. V praxi jsem se
setkala s obéma typy, zndm obou typu odsavani, ale osobn¢ preferuji uzavieny
systém, protoze pii odsavani nedochdzi k dekontaminaci prostfedi a pienosu
mnfekce tnikem sputa. Pro pacienta je SetrnéjSi a méné stresujicich, kdyz béhem
odsavani nedochdzi k rozpojovani. Jedind nevyhoda spocivd ve vysSich financnich

nakladech a menSim vybéru velikosti katétri.

Dekubitus

Dekubity postihyji velkou ¢&éast hospitalizovanych pacientl. Nejvice jsou
ohrozeni imobilni pacienti a pacienti ve vy$Sim véku. Vznik dekubitli zptsobuje
bolest, nepohodli, prodluzuje nemocnicni pobyt a tim padem zvySuje naklady na
péci.

Jeho wvyskyt je pomémé vysoky. Prevalence dekubith je 2-4%
hospitalizovanych, pak 10-20% u nemocnych v dlouhodobé péci V metodice
nezddouci uddlosti dekubitus bylo udévano, Ze se ve Velké Britanii vyskytuje
dekubitus piblizné 1400 000 jedinci rocné. Vyskyt dekubitu se ISi na
jednotlivych oddélenich. Dle Narodniho referenniho centra je incidence dekubitu
na chirurgickych oddélenich 1,86%, na jednotkach intenzivni péce 10,89%, na
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odd¢lenich nasledné péce 12,87% a na internich oddélenich 4,53%. Za obdobi let
2009-2015 bylo vNarodnim systému hlaSeni nezadouci udalosti v Ceské
republice nahlaSeno celkem 93 601 neZadoucich udélosti — ztoho bylo 14 861
pifpadl tykajicich se dekubith. ~ V druhém pololeti roku 2015 bylo nahlaSeno
9 115 neZidouci udélosti dekubith. V prvnim pololeti roku 2016 pak bylo
nahlaSeno 8 656 udalosti z celkového poctu 563 791 hospitalizovanych pacienti.

Samostatna 1é¢ba dekubitu je dlouhava a nakladnd. Dle odborného Casopisu
International Journal of Nursing Studies ndklady na Iécbu dekubiti na jednoho
pacienta se pohybuji kolem 1,71 € az 470,49 € za den, zatimco denni naklady
na prevenci vzniku dekubitu se pohybuji mez 2,65 € az 87,57 €.

Dekubity lze predchazet preventivnimi opatienimi, které zahrnuji pravidelné
hodnoceni stavu kize, udrzovani hygienické Cistoty, kontrolu a upravu lizek,
polohovani nemocného a pouzivani antidekubitnich pomicek, rehabilitani
aktivity, dostateCnou vyziva a hydrataci. Tyto opatfeni jsem jiz podrobné
popisovala vySe. Zéasadni roli vprevenci vzniku dekubitu hraje role sestry
a kvalitni oSetfovatelské péCe. Aby prevence vzniku dekubitu byla co nevice
ucinna, je potfeba znalost a zkuSenost sester v této oblasti Znalost sester se lii
dle stupné vzd€lani, zkuSenosti a délky praxe. Z vyzkumu z vSeobecné nemocnice
Gondar bylo uvedeno, Ze vSeobecné sestry s vysokoskolském vzdélavanim maji
2,4x vys§i znalosti o prevenci o dekubitu nez diplomované sestry. Sestry
s pracovnimi zkuSenostmi 11-20 let maji 4,8x vyS§i znalosti o dekubitu nez sestry
smén¢ nez desetiletou praxi. Sestry specialistky v oblasti dekubitu maji pak 4,1x
vy$$i znalosti nez sestry bez specializace. Tento vyzkum byl proveden u248 (93
diplomované sestry a 155 sestry s vysokoSkolském vzdélanim) sester v obdobi od
15.bfezna do 10.dubna 2014 ve vSeobecné nemocnici Gondar. (5) (29) (30) (35)

Kvalitni oSetfovatelské péce vyrazné¢ ovlivituje vznik dekubitu.

K zaji$téni kvalitni oSetfovatelské péce je potieba dostatek pracovniho
persondlu a dostatek &asu. V Ceské republice se momentdlnd podotykame s
velkym problémem tykajicim se pracovniho persondlu. Problém se dosud bohuzel
nepodaiilo vyfesit. Dlouhodoby deficit odborného persondlu mize vést ke snizeni

kvality zdravotni péce a kvality zivota pacientll.
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Prevence vzniku dekubiti u mé pacientky probihala na zakladé znalosti
jiz proskolenych sester. Oddéleni NIP pro své zaméstnance uspotfadava nékolikrat
do roka Skoleni na riizna témata, vCetné hojeni ran a prevence vzniku dekubitu.

Na prevenci se podileji nejen sestry, ale i tym fyzioterapeutl.
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Zavér
Cilem mé bakalatské prace bylo zpracovat piipadovou studii u pacientky

s diagndézou chronicka obstruk¢ni plicni nemoc.

Prace jsem rozdélila na dveé hlavni ¢asti, klinickou c¢ast a kazuistiku pacienta.

V klinické ¢asti jsem struéné popisovala anatomii dolnich cest dychacich,
dale jsem popisovala charakteristku onemocnéni, jeho epidemiologicka data,
pri¢iny vzniku, symptomatologie, diagnostika, lé¢ba, komplikace a véetné
prognozy.

Vdruhé¢ c¢asti se zabyvam kazuistkou pacienta vobdobi od 13.11.-
17.11.2017.

Tato Cast obsahuje Ikaiskou anamnézu, oSetiovatelskou anamnézu, pribéh
hospitalizace a oSetfovatelské problémy.

Anamnesticky udaje ke zpracovani oSetiovatelské anamnézy jsem ziskala
rozhovorem s oSetiujicim personalem, s Iékafem, ze zdravotnické dokumentace a
castené od pacientky. Pro sbér anamnézy jsem pouzivala anamnézu 3. LF a pro
formulovani oSetfovatelské anamnézu jsem pouzivala model Virginie Henderson.

OSetiovatelské problémy jsem stanovila vden odbéru oSetfovatelské
anamnézy na zaklad¢ oSetfovatelské anamnézy.

Vdiskuzi se zabyvam dekubitem, jeho vyskytem a naklady na kcbu.
Krom¢ dekubiti se ve své diskuzi zabyvam i porovnanim odsavani otevienym a
uzavienym systémem.

Pacientka byla hospitalizovana od 17.5.2017. Podle mé posledni informace
byla pacientka v obdobi nékdy na zacatku roku 2018 propusténa domii na domaci

umélou plicni ventilaci.

66



Seznam zkratek

AAT - Alfa-1-antitrypsin

AT - Ayreovo-T

ATB — Antibiotika

ARO - Anesteziologické a resuscita¢ni odd¢leni

BMI - Body mass index

C6 — 6. Krcni obratel

CAT - COPD Assesment Test

CHOPN — Chronicka obstruk¢éni plicni nemoc

CNS — Centralni nervovy systém

CPAP/PS — Continue Positive Airway Pressure/Pressure support
CT - Pocitacova tomografie

DCD — Dolni cesty dychaci

DDOT - Dlouhodoba domaéci oxygenoterapie

DUPV — Doméci uméld plicni ventilace

EKG — Elektrokardiografie

EPUAP - Evropsky poradni sbor pro otazky prolezenin

FA — Farmakologickd anamnéza

FEV1 - Usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu

FiO2 - Inspira¢ni koncentrace kysliku

FiS - Fibrilace sini

FMF — Fat free mass

FVC - Usilovna vitalni kapacita (Forced Vital Capacity)

F/V - Pritok/objem

GOLD - Globalni iniciativa pro chronickou obstrukéni plicni nemoc
HK — Horni koncetina

HME - Heat and Moisture Exchange

HRCT - Vysoce rozlisujici vypocetni tomografie hrudniku

JIP — Jednotka intenzivni péce

LABA - Inhala¢ni beta2-agonista s dlouhodobym u¢inkem
LAMA - Inhala¢ni anticholinergikum s dlouhodobym u¢inkem
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LLN -Dolni limit normy

mMRC — Modified Medical ResearcheCouncil Questionaire
NGS — Nasogastrickd sonda

NIP — Nasledné intenzivni péce

NIVP - Nemvazivni ventilaéni podpora

N.O — Nyn¢j$i onemocnéni

OA — Osobni anamnéza

ORL - Otorhinolaryngologie

OTI - Orotrachedlni mntubace

PaCO?2 - Parcidlni tlak oxidu uhli¢it¢ho

Pa02 - Parcialni tlak kysliku

PDK — Prava dolni koncetina

PEF - Vrcholovy vydechovy pritok

PEEP — Positive End-Exspiratory

PMK — Permanentni mocovy katétr

P.O — Per os

RA — Rodinnd anamnéza

SA — Socialni anamnéza

SABA - Beta2-agonisté¢ s kratkodobym u¢inkem

SAMA - Inhala¢ni anticholinergika s kratkodobym uc¢inkem
S.C — Subkutanni — aplikace pod kizi

SpO2 - Saturace krve kyslkem

SR — Sinusovy rytmus

Th4-ThS — Hrudni obratle 4-5

TK — Krevni tlak

TLCO - Transfer faktor

U-LABA - Inhala¢ni beta2-agonista s ultradlouhodobym u¢inkem
U-LAMA - Inhala¢ni anticholinergikum s ultradlouhodobym U¢inkem
UPV — Unld plicni ventilace

VAS - Vizualni analogova skala bolesti

VCinax - Maximalni vitdlni kapacita plic

WHO - Svétova zdravotnicka organizace
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Piiloha ¢.1

Osetiovatelskd anamnéza

(Ustav odetfovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni icely)
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bolest : 9-"&:‘10 O akutni D’{E;;onick{:

Mpé [0 bodava [ kieCovita [ svalova [Jjind

[j ne ~
lokalizace : W v ?’9’{{( Ldam 4%‘:&‘2\.4%@ %

"‘fé‘-f ;

Intenzita : SR PSR ) o ety NOLTLY SN S U SR

3) D¥chini
potize s dychanim ; B ano O ne i W}W’Qﬁé“’*—{_
dusnost: g ano o klidova D‘gﬁmahové ] noéni
O ne
Kuiik : O ano -ne Kaéel‘: ] ano (] ne
4) Stay kiize
zmény na kiZi: [ ano [ ekzém Ootoky O dekubity [ jiné
@/rfc Riziko vzniku dekubiti — Nortonowé Skért:..‘ﬁé.‘..

lokalizace :

Ustav o3etfovatelstvi, 3, LF UK©

76



5) Vnimani zdravi

Celkovd aroven zdravi (nemocnost, viekld choraba)........ececiinieni e
____________ LT, oo | RXGAGCA e
___________ Z-’ij sotrladdy’ ﬁuwfﬁq
Urazy: [ ane B ne Jakr..

{Fiva, metabolismus
Dietar.. ... veeeeeee Mutri€ni skore:.

—— HLM Vyska: 10U, BML. v, tjxu%
Chut k jidlu: [] ano FT ne rzt‘,ﬁz&fu M ol ilanas oé\,.d -4 f"‘-ﬁ&"

PatiZe s piijimanim potravy : [ ano [ ne JaKE: oo R

Uziva doplitky vyzivy : [] ano K ne JAKE T s e ain S
Enteralni \-'jiiva............ e Parenterdlni vyZiva...
Denni mnoZstvi tekutin @ 7 [/f .. Drultekutin : V{ﬁc“i,,.dzy ..................
Ubytek nebo zvyieni himotnosti v posledni dobé : [ ano [ ne O lolik s oovoevannnronse
Umély chrup: [ ano e O horni O dolni

PotiZe s chrupem : [] ano [ ne

7) Vyprazdiovini
problémy s mo¢enim : [ ano [ pdleni [ fezdni [ retence  gyinkentinence

O ne
problémy se stolici : [] we 0 prijjem E..-?_ficpa | inkontinence
[ ne
stolice pravidelna : O ane 0re

datum posledni stolice : 7 207% .

Zpisob vyprazdiiovani poM:’m{stoEové lahev
Inkentinenéni pomicky
Toaletni kieslo

Modovy ka.@(’ podet dni zaveden fi‘;f&”’\. .

Rektalni odvodny systém:

BTN i v o B0 O 0 R S S

8) Aktivita, cviceni

Pohybav{ rezim ; W 5‘/4?MJMFM&U [ .)”‘OMM‘\ c;';(.ﬁ’u;' ?yf* H’,wa "lﬂjz“‘
n-a%aw‘, i ot flonte,

Barthe! test:. 207

Riziko padu: ANO ské1-e,..?ilz.,......... NE

Pohyblivost : [ chodici samostatng Clehodici s pomoci
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wm’ poehyblivy [] lefici nepohyblivy

| pomicky JAKE § s s
9) Spiinek. odpogine}
poéet hodin spénku : B T’ O hodina usnuti ;.2 % ...
poruchy spanku : 04" ano O ne jaké M ety > Gifrding L AT T AP

hypnotika : &l ano [] ne m /5‘5:8’4\ 4 f}“ﬁJﬂ{f}:f{;fﬁ}Xé?:d? /':"“U 3"?}.;
ngwylay.souvisejicl SerspANCEIT § s o e R e A

{0) Viimdni. pozndviai

potize se zrakem: [Wano [ ne jaké “61(;‘4“-4‘”"”" "3/; .

potize se sluchem:  [ytno [ne jake: et TJW‘;‘T/M%{ ) [ ]}/-fj[ .f_ﬁ?jf )f }Mlﬁfﬁ iﬁ%ﬂﬁﬁ
porucha Feéi: B4 ano O ne jaka Fﬂ’% W‘ézyé“(zg‘ﬂm“'dz“‘” 2 ek Hk_
kompenzaéni pomicky: [ ano  [ne jaké : _(@-3,&

arientace :  [Je-drientovan

Odezorientovany O mistem O ¢asem O osobou

Emocionalni stav: E(kiidn)? [] TOZIUBENY .vvvvvaereianereneanae.

Pocit strachu nebo dzkosti 1 [Fano One

Uroveri komunikace a spolupréce: L1 dobra mobt[iné..m.M"_.,.,

Plinovani propusténi

Bydli doma sdm : ] ano F-ne
kdo bude o klienta peéavat po propudténi : ... P oSS UORUTRIN
kontakt s rodinou & ano [] ne

12) Invazivni vstupy

Deény: [ ano O ne jaké ! .oiiiiiiieiiiieeon Datum zavedeni
Permanentni moéovy katétr : @‘40 ] ne
v, vstupy : ) ano 0 periferni datum zavedeni: ....... leder s

StV I e
O centralnf datum zavedeni: ....... ¢ |- T——

a ne
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Sonda : O 0 ne A e OAHEAVEENTS
Stomie : [ ane 0 one TR s ESUAY v ae SRR
Endotrachedlni kanyla: [ ano O ne BT S datum zavedeni: .......
Tracheotomie :  pg-ano [ ne LRS- A od kdy: % /0. L4 1F—
Arteridlni katétr @ [jano ne

Epiduralni katétr: [Jano [] ne

JINE TVAZIVI VLI oL oot et e e e

Zakladni hodnotici Skaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich v8ednich innosti { ADL - activities of

daily living )

Cinnost

Frovedeni Snnnsty

1. najedent, napiti

samostaind bez pomaoci
5 pamoci
neprovede

=

2, oblékind

samostatnd bez pamec
§ pomoci
neprovede

3. koupini

samosiaing ber pamoct
5 pamoci

neprovede

RiER:

=

=

4.eeabni hygrena

sumaslaing bz pomect
5 pamoci
neprovede

5 kontinence moii

samostaing bei pamoct
5 pamoz
neprovede

6, kaminence stolice

SAMOEAING be pamoct
5 pamozl
neprovede

Bt

T pauEiti WO

sarmostzing bee pomoct
5 pompsi
neprerveds

w—|=
=

8. presun 10Zke- Hidle

samostaing bee pomes
5 pomesi
neprovede

=17

O.chiize po rovind

10, thiize po schedech

samostaing bex pamet
5 pormec]

i =l —

e

5 pomi
neprovede

(

#droj: Stafikova,M,; Coské olictfovatelsivi 6- Hodnotici a méfici techniky v ofelfovatelské praxi, Bruo IDVPZ 2001, ISEN

80-7013-323-6

20b.

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich innostech:

0-40 bodll:  vysoce zavisly

45-60 bodl: zivislost stiedniho stupné

65-95 bodi: lehce zdivisly
100 bodi: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozSifena stupnice dle Nortonové

Schapnost ) Stav Fiidruirni Fyzicks | . i et e Inkontinen
spaluprice ek pokazky | oremocndni stav Xfdand | kel Alobilits &
Uplni 4 |10 :‘"""a"” Zidné 4 Dabry 4 Hdél)"@ Chodi 4 | Uplng 4 | Neni 4
4
E < o DM, vysoki . e P Cam,
Cdsllf:ﬂn;‘i 3 30 :;Iut'lc TT.anémickachex {hqr?un .‘\pa:u.ky doprovade | omezend | Obtas 3
EINEE 3 ief3 T2 m 3 3
= 7 ‘Tramboza, abezita |z . | . 2 Velmi o
40 ;\-Ihk{l gp.llny ;.mal.cm s gﬁcm"“ Il;r;é.?;‘ne
— {2 ]
= Welmi 3
e Seehi — : Bezvido . hod+aolic
Zadnd 1 Ggl fl', Karcinom 1 ipm:n)' e I;cf'z(l\l Fadna 1 &

Zadroj: Stadkovi,M,: Ceské ofetfovaiclsivi 6- Hodnotici a méFicl techniky v ofctfovaiclské praxi, Brno JDVPZ 2001, 1SBM

30-7013-323-6 2 PR} 4QQ

Nebezpeéi vzniku dekubitu je vyznamné pfi 25 bodech a méné.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

e 3MI (kgim®) pad 20,57 AND M

Zhubl pacient za posledni 3 mésice? AND ME

AND ME

ANOD NE

e n,ubw ,cww’*j & e c' s Pl Abugicidy Ll
minaceni:

Jsou-li vdechny edpesadi NE, apakujte hadaoeen! | tpdnd.

Je-i jedna apovitd” ANO, zavolejte nuridnibo spoeialisty,
Fdroj: Grofovd, Z., Nutriéni podpora — prakticky ridec pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Jurdskovou 2006 — doporuéeno CAS
Razihoe fakuony pro vznik padu s

Anamndza; i i |
DD dezonentace, demence, deprese) 3 body
= witk &5 Tet & vice 2 bady
pid v anamndze | bed
="1puh\lurvnlch 24 Ldin po pEijeti neba prcklndu na 162kove edd. 10
srikovy sluchovy problém 1 bt _
Vui’lvam 16k { diuretika, narsosika, secativa, psyel litky, hypnotika, ir ilizery, entulepresiva, laxativa)
1 bed
Wyietfeni
L Sobéstadinost
- iiplnd il
- Gistetnd
- nesebdsianost 3b

T Schopnost spoluprice
- spolupracujici b

- EasteEng g?
- mespolupracujici

1’rnnym dilazeim pacicata { informace ad pfibuenych reba sdetiovatclského pcrsnrlaluj
I

Miviite ndkdy #veald? bady
17 Mite v noct nueani na medenl? AND ! bad
| Budite s v noci # nemiActe usnaut ¥ ANO I bad
-
Tl .
Celkem
114 by
5— 13 bodd -
— 1% bodil
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Seale

Hodnoceny paramete Reakee Boly

Oevieni ofi spontinné ateviend G)

| naslovni vizve

n bplestivy painét

ofi neoteviy

3

2

1
Sloval ad povid” pliléhavi G

Fraateni

hlisky, sténini

+
jednotlivislova SEEE PRI k]
3
L

nepdpovidd
Motarickd reakee pohyl podle vimey [}
na balestivg podnét adelny polyl

5
na balestivy padnét obranng pohyb 4
3
2

na balestivy podndt jen flexe
na balestivy padnit jen extenze _
na balestivy padndt nereapuie

Tadnocent; 14 bt pacieat pit plném vidami
3 biody - pacient ¥ hlubokém beevidemi

Fdrej: NEUWIRTH, 1. Sledovdni a hodnaceni Fyzielogickych funkei, In: KOLEKTIV AUTORU Zdkleedy ofetfovdnl memocrgich. Praha -
Karolinum, 2005, & 46-36, ISBN 80-245-0845-5

0§nlrom’iské zhudnuccnl

diktta g P2 2k \WM Pt ;. ... 8. O
/4“_ 0 (:M{ EL\’ R ﬁg&quy%{y VM ?aﬁﬁwiq,g;z
: ; A btrls.

A v ff : 2 ..a«fif —Q/mu A%
mwrw e‘\.. ) 1

bl w@u
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