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1 Uvod

Pracuji na resuscitatnim oddéleni fakultni nemocnice, kde se
s diagnézou pneumokokova pneumonie ¢asto nesetkavam, presto jsem tuto
diagnozu zvolila jako téma své bakalarské prace. Piedevsim proto, abych
zde zachytila, jak zdvazny pribeh onemocnéni mize mit a

jaké komplikace se u n¢j vyskytuji. Také zminim, jak onemocnéni
ovlivnilo nasledujici osobni a pracovni zivot pacientky.
Cilem mé prace je zpracovani piipadové studie oSetfovatelské péce o
CtytiaSedesatiletou nemocnou, kterd byla hospitalizovana na resuscitaénim
oddéleni kliniky anesteziologie a resuscitace s diagnézou pneumokokova
pneumonie.
V klinické ¢asti se zaméfuji na problematiku pneumokokové pneumonie,
jeji diagnostiku, 1écbu a komplikace. OSetfovatelskd cast zpracovava

oSetfovatelské problémy uvedené pacientky.



2 Klinicka ¢ast

2.1 Pneumonie

Pneumonie je akutni zanétlivé onemocnéni postihujici plicni alveoly,
respiraéni bronchioly a plicni intersticium. Klinicky je onemocnéni
prokdzano na rentgenovém snimku hrudniku pfitomnosti Cerstvého
infiltratu, zarovenn vysokou horeCkou nad 38°C, kaSlem, dusnosti
s tachypnoi, eventueln¢ bolestmi na hrudniku, leukocytézou a
charakteristickym poslechovym nalezem.

Pneumonie jsou nejzévaznéj$im onemocnénim dychacich cest. Postihuji
vSechny vékové skupiny, nejcastéji vSak osoby starsi 65 let a nejmensi déti.
Z infekcei, které vedou k smrti nemocnych, jsou celosvétové na prvnim

miste.

2.1.1 Etiopatogeneze pneumonie

Nejcastéjsi pricinou byva infekéni agens. Méné cCasto jsou pficiny
onemocnéni neinfek¢ni, jako napt. reakce na aspiraci cizorodych latek,
nasledky radiace nebo alergie.

Mikroorganismy pronikaji do respiracniho ustroji zpravidla inhalacni

cestou, méné Casto krvi, rdnou nebo prestupem z okoli.

2.1.2 Déleni pneumonii

Pneumonie rozliSujeme dle zadkladniho klinického dé€leni na typické a

atypické.

Typické pneumonie dale rozliSujeme z riznych hledisek:

Etiologickeé rozdéleni: z tohoto hlediska délime pneumonie na infekéni a
neinfekéni.

Infekéni pneumonie muze vyvolat velké mnozstvi mikroorganismu, které

vyvolaji zanétlivou reakci.

infek¢éni agens: viry, atypické bakterie, gram-pozitivni bakterie, anaerobni

bakterie, houby



Neinfekéni pneumonie tvoii nehomogenni kategorii, do které fadime rtzné
stavy poSkozeni plic vdlsledku chemickych, fyzikdlnich nebo
imunopatologickych vlivi.

Patologicko-anatomické rozdéleni: bronchopneumonické poskozeni a
intersticidlni zanét.

Radiologickeé rozdeleni: toto rozdéleni odpovida patologicko-anatomickému
postizeni plicnich struktur a déli se na lobarni, lobularni, intersticidlni a
rozpadovou pneumonii.

vychézi z okolnosti vzniku pneumonie, nejcastéj$i jsou komunitni
pneumonie, dale nozokomidlni pneumonie a  pneumonie u
imunokompromitovanych pacientt. (8)

Atypické pneumonie jsou zptisobené atypickymi mikroorganismy, jako jsou
naptiklad mykoplasmata, chlamydie, viry... Jsou charakteristick¢é chudym
klinickym nalezem ( bez vyznamné zvysSené teploty, pouze se suchym

kaslem) a rozsdhlym RTG ndlezem, ktery je intersticialni.

2.2 Pneumokokova pneumonie

Stale nejcastéj$im bakteridlnim zanétem plic je pneumokokova pneumonie,
jejimz vyvolavatelem je Streptococcus pneumonie. V predchorobi se ¢asto
vyskytuje akutni infekce hornich dychacich cest. Onemocnéni zacina
zpravidla nahle prudkym vzestupem teploty na 39-40°C i vice, Casto
s ttesavkou, zna¢nou Unavnosti, pfi dychani bolesti na hrudniku v mistech
zangtu, nejprve suchym, pozdéji produktivnim kaslem. Nékteti pacienti jsou
dusni, jini se vyrazné¢ poti, udavaji nechutenstvi, maji zkraceny rychly dech,
bolesti hlavy. Suchy drdzdivy a bolestivy kasel se postupné méni v
produktivni a pfibyva sputa, které je s hlenem a hnisem. Spatna prognéza
pneumokokové pneumonie je, pokud se objevuji tyto piiznaky: tachypnoe
nad 30/min, pokles diastolického tlaku pod 60mmHg, arteridlni saturace
kyslikem pod 80%, mechanicka ventilace po dobu péti a vice dni, postiZeni

vice plicnich lalokti, pocet leukocytl nizsi nez 5000/ml a pacienti s asplenii.

(1)



2.2.1 Diagnostika

- jiz zminéné klinické ptiznaky

- ztemnély poklep nad postizenou plicni partii

- poslechové trubicové dychani

- dojde-li k pleuritidé, je v misté¢ nalezu poklepové zkraceni, tfeci Selest,
poslechové oslabené dychéani

- z laboratornich vySetfeni je vysok4 hodnota C-reaktivniho proteinu, rychle
stoupd sedimentace erytrocytll, je vyrazna neutrofilie

- pro stanoveni diagnézy ma rozhodujici vyznam RTG vySetieni plic, na
pravdépodobny pneumokokovy plivod infekce wupozoriiuje lobarni
pneumonie (spiSe v hornim plicnim poli)

- u nemocnych s pneumokokovou pneumonii byva pozitivni nélez ze sputa
v 35-50% a z hemokultury ve 20-30%

Jelikoz je klasicka mikrobiologickd diagnostika velmi slaba, je mozné
pouzit PCR, tedy diagnostiku DNA bakterie v krvi. Timto zplsobem lze
zjistit 1 usmrcené bakterie po jiz nasazené UCinné antibiotické terapii.
Zahrnujeme sem napfi. Septifast, ktery umoznuje urCit 25 nejCastéjsSich
patogenti zpusobujicich sepsi, dale Pneumoplex, ktery zahrnuje PCR na
nejcastéj$i atypické pivodce pneumonie. Vysledky jsou dostupné do

nékolika hodin.

2.2.2 Terapie

Pneumonie je onemocnéni, které ohrozuje nejen zdravi, ale i zivot. Proto je
tteba zahdjit kauzalni terapii co nejdfive. Dosud lékem prvni volby je
Penicilin, v davkach 1-5 milioni jednotek kazdé 4 hodiny v rychlych
intravenozn¢ podanych infuzich. U pacienti alergickych na Penicilin
podavame makrolidy. Pro nitroZilni 1écbu je mozné pouZzit ampicilin. U
infekci zplsobenych rezistentnimi kmeny se aplikuji aminopeniciliny.
V zapadnich zemich je casty vyskyt PNC-rezistentniho pneumokoka,
v takovych piipadech je nutné podat cefalosporiny 3. generace, eventuelné

vankomycin.
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2.2.3 Komplikace

V priitbéhu onemocnéni muze dojit ke komplikacim. Nejcastéji je to
pleuritida s vypotkem, ktery je pii vétSim mnoZzstvi nutno vypunktovat,
K empyemu dochazi velmi vzacné. Castéji dochazi k sepsi se syndromem
dechové tisné, septickému Soku, spontannimu pneumotoraxu, fluidothoraxu,

septické artritid€, hnisavé perikarditidé, endokarditid¢, hnisavé meningitidé.

2.2.3.1 Respiracni insuficience

Respirac¢ni insuficience je selhdavani dechovych funkei, pfi némz dychaci
ustroji neni schopno zabezpecit dostate¢nou vyménu dychacich plynd a u
nemocného se rozviji hypoxemie a hyperkapnie s ndsledkem dusnosti, ktera
miZe vyustit az v uduSeni nebo selhani srdce.

Respira¢ni insuficienci zptsobuji zdvazna akutni i chronicka postizeni plic
nebo poruchy dychani. I. typ — parcialni, resp. hypoxemicky vyznacujici se
hypokapnii, byvd u chorob s postizenim plicniho parenchymu napf.
pneumonii a ARDS. II. typ — globalni, resp. hypoxicko-hyperkapnicky tedy
hypoxemie spojena s hyperkapnii, byva u poruch alveolarni ventilace. Tento
I. typ dale délime na akutni a chronicky. Pfiznaky kromé zakladniho
onemocnéni vyplyvaji z hypoxie tkani. U obou typld je naruSena
acidobazicka rovnovaha. LéCba se kromé terapie pfiCiny soustfed’uje na

dostate¢nou oxygenaci, v tézsich ptipadech se provadi i dechova podpora.

2.2.3.2 Syndrom akutni respiraéni tisn€¢ = ARDS

Syndrom akutni respiraéni tisné¢ je nejpokrocilej§i fazi respiracni
insuficience. Je charakterizovan akutnim nastupem, na RTG nalezu jsou
viditeln¢ bilateralni plicni infiltraty, oxygena¢ni index se pohybuje pod
hranici 200 torr.

ARDS je zavazné onemocnéni plic dospélych, které¢ byva reakci na tézké
nemoci dychaciho ustroji ¢i na celkovy stav. NaruSena je tvorba surfaktantu,
jsou poskozeny pneumocyty, dochazi k zanétlivym zménam v intersticiu.
ARDS rozdélujeme na primdrni (vznikd nasledkem pneumonie) a
sekundarni (vznika pfi mimoplicni sepsi, napt. peritonitidg).

V 1écbé ARDS se vyuzivad oxygenoterapie v ramci riiznych ventilaénich

reziml. Mize dojit k selhani funkce plic s hypoxii.
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2.2.3.3 Sok

,Sok je akutni zdvazny pokles organového prokrveni, vedouci k snizenému
pfivodu kysliku do bunék snéslednym rozvojem bunééné hypoxie,
poruchou bunécéné latkové vymény a akumulaci toxickych metaboliti.
Hlavnim mistem rozvoje patofyziologickych zmén pii Soku je tkanova
mikrocirkulace. Postizeny je ohrozen smrti v dasledku ireverzibilniho
ischemického poskozeni organi. Sok je dynamicky proces, zahrnujici

skupinu syndromt rizné etiologie a ti€inkti na ob&h.* (7)

2.2.3.3.1 Prubéh a klinické znamky Soku

V inicialni fazi dochazi ke sniZeni srdecniho vydeje, coz se projevi snizenim
systémového krevniho tlaku. Aktivuji se kompenzaéni mechanismy, dochazi
ke stimulaci sympatiku, coz vede k tachykardii a centralizaci ob&hu
(vasokonstrikce v kzi a viscerdlnich organech). Pacient je bledy,
tachypnoicky, mé studenou kizi a je oliguricky az anuricky. Pacient ma
pocit uzkosti nebo ma poruchu védomi. Pokud se podafi udrzet perfuzi
tkani, jednd se o kompenzovany Sok. Pokud kompenza¢ni mechanismy
nestaci , prechdzi Sok do dekompenzované faze. V dekompenzované fazi
Soku dochéazi kischemii ve tkanich, uvoliiovani toxickych metabolitd,
rozviji se metabolicka acid6za a aktivuje se kaskada tkanovych medidtort,
které narusi kompenzatorni vazokonstrikci. Nasledn¢ dochazi k vazodilataci
a dalSimu prohloubeni hypoxie a ischémie. V zavaznych piipadech muze
dochézet k rozvoji DIC (diseminovand intravaskularni koagulace) vlivem
nekoordinované aktivace krevniho srdzeni a tvorby mikrotrombi, které
potencuji poskozeni mikrocirkulace. Pfi poruSe mikrocirkulace byva jiz
Sokovy stav ireverzibilni.

Lécba Soku spociva v odstranéni pticiny, podpote krevniho obéhu a udrzeni

organové perfuize a oxygenace. (5)

2.2.3.3.2 Pric¢iny Soku

» selhani srdce jako pumpy

» mechanicka ptekazka proudu krve
» ztrata cirkulujiciho objemu
>

kombinace uvedenych faktora

12



2.2.3.3.3 Patofyziologické deleni soku
» kardiogenni
» instruktivni
» hypovolemicky
>

distribu¢ni

2.2.3.3.4 Rozdéleni soku dle klinickych pricin

» Kardiogenni Sok (selhani srdce jako pumpy), infarkt myokardu,
aortalni nedostatecnost, kardiomyopatie

» Hypovolemicky $ok (ze ztraty vody, krve nebo plazmy)

» Septicky Sok (v dusledku sepse), nejcastéji zpusobené
gramnegativnimi bakteriemi, tézké plicni infekce a urosepse

» Anafylakticky Sok (na podkladé alergie, vazodilatace a zvySena
kapilarni propustnost)

» Neurogenni Sok (transverzalni misni 1éze)

» Endokrinni, metabolicky, toxicky Sok (selhani nadledvin,

tyreotoxikoza, selhdni ledvin) (3, 12)

2.2.3.3.5 Septicky sok

Septicky Sok je Sok vznikajici v disledku sepse, zejména zplisobené gram-
negativnimi bakteriemi. Jako u vsech typi Soku dochazi k tézkému naruseni
cirkulace, kritickému snizeni perfuze tkani a vyusténim je mnohocetné
organové selhdni. V pocatku Soku je patrnd vyraznd vazodylatace a
minutovy srde¢ni vydej mize byt zvysen, kiize je tepla a zarudla. Dodavka
kysliku a odstrafiovani zplodin je vSak naruseno. Dojde k vzestupu periferni
rezistence, hypoperfuze se jesté prohloubi, dochazi k selhavani organt.
Lécba Soku musi byt intenzivni s monitorovanim vitalnich funkci, podavaji

se ucinna antibiotika.

2.2.3.4 Multiorganové selhani

Selhani je neschopnost orgénu ¢i orgdnového systému plnit zakladni funkce.
Projevuje se ptiznaky vyplyvajicimi ze sniZzeni ¢i vypadku funkei
ptislusného organu, zaroven fadou symptomd ostatnich organovych

systémtl, jejichz funkce je naruSena sekundarné.
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2.2.3.5 Pneumothorax

Stav vyznacujici se pfitomnosti vzduchu v pleurdlni duting€, s naslednym
smr$ténim plice, zhorSenim dychani a nebezpeCim hypoxie se nazyva
pneumotorax. Vzduch do pohrudni¢ni dutiny pronika napt. pii urazu nebo
pii roztrzeni plice poskozené onemocnénim, nékdy neni pfi¢ina znama.

Lécba pneumotoraxu se tidi jeho stupném a rozsahem. Drendz dutiny hrudni
je nejcastéjs$i vykon u pneumotoraxu, nejprve provedeme punkci hrudniku a

po té drén napojujeme na aktivni sani pod vodni hladinu.

2.2.3.6 Fluidothorax

Fluidothorax je pfitomnost tekutiny v pohrudni¢ni dutingé. Je bud
zanétlivého charakteru, tedy exsudat, nebo jde o nezanétlivy transudat.
Exsudat se vyskytuje napf. u pneumonii, malignitich a tuberkuloze.
Transuddt muze vznikat u srdeCnich selhani. Velké mnozstvi tekutiny

stlacuje plici a omezuje dychani. Odbér tekutiny se provadi hrudni punkci.

2.3 Nemocniéni péée u pneumonie

V piipadé¢ vyskytu komplikaci, stézkym pribéhem, nebo u lidi
s respiraénim selhanim je nutnd hospitalizace na anesteziologicko-
resuscita¢nim oddéleni.

Osettovatelskd péce je poskytovana v zavislosti na aktualnim zdravotnim
stavu. Dulraz je kladen pfedevSim na sprdvnou a dostate¢nou toaletu
dychacich cest, podavani nebulizaci, sledovani mnozstvi a charakteru sputa,
pravidelné podéavani antibiotik, sledovani tekutinové bilance, zajiSténi

dechové rehabilitace.

2.3.1 Prijmova diagnostika

Anamnéza — predchozi onemocnéni

fyzikalni vysetreni — poslechové oslabené dychéani, nékdy trubicové
s vedlejSimi dechovymi Selesty

klinické priznaky — zména teploty, sputum, akutni respiracni insuficience,
cyanoza

RTG diagnostika — prosty snimek hrudniku, v té€zSich pfipadech CT
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Pted nasazenim ATB je nutné odebrat vzorek sputa a krve na mikrobiologii.
Pro vyznamné rychlejsi diagnostiku je mozné odeslat vzorek krve na PCR.
Laboratorni vysSetieni — z laboratornich vySetfeni jsou nejdulezitéjsi tato:
leukocytoza, zvysend sedimentace, C-reaktivni protein.

Hematologické vysetreni — KO + diferencial, hemokoagulacni vySetfeni

(APTT, Quick)

Tab. 2.1 Krevni obraz a hemokoagulaéni vySetieni

Hemoglobin 12,0-16,2 / 13,5-17,2 g/dl
Hematokryt 36-46/38-52 %
Erytrocyty 3,8-4,9/4,3-5,7x 10'/1
Leukocyty 4-10 x 10°/1

Trombocyt 135-400 x 10°/1

APTT 28-38 s

Quick (INR) 0,8-1,2 (80-100%)
Fibrinogen 2-4 g/l
Antitrombin 11 80-120 %

Tab. 2.2 Vysetteni krevnich plynti a acidobasické rovnovahy

7,350 — 7,450
4,67 - 6,00 kPa
10,00 - 13,33 kPa
22-26 mmol/1

+-2 mmol/l

Biochemické vysetieni — iontogram (Na, K, Cl, Mg, Ca), urea, kreatinin,
glukosa, celkova bilkovina, osmolarita, CRP, jaterni testy (ALT, AST,
bilirubin, cholesterol, triglyceridy), alkalicka fosfataza, GMT, laktat,
ethanol, vySetfeni moce chemicky a mocového sedimentu. Dale
prokalcitonin PCT, ktery umoziluje odlisit bakteridlni a virovou infekci,

jeho hladina se zvysuje se zdvaznosti sepse.
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Tab. 2.3 Biochemické vySetieni

135-146 mmol/l

3,8-5,4 mmol/l

97-109 mmol/I

2,05-2,65 mmol/l

Anorganické fosfaty

0,65-1,62 mmol/l

Magnezium

0,7-1,1 mmol/l

Urea

2,83-8,35 mmol/

Kreatinin

53-110 umol/l

glukosa

3,6-6,1 mmol/l

celkova bilkovina

65-85 g/l

¢ reaktivni protein

0,0-12 mg/1

osmolarita

275-295 mmol/l

Alaninaminotransferaza

0,1-0,75 ukat/l

Aspartataminotransferaza

0,1-0,75 ukat/l

bilirubin

1,0-22,0 umol/l

cholesterol

3,6-5,2 mmol/l

triglyceridy

0,6-1,7 mmol/l

gama glutamyltransferaza

0,17-1,10 ukat/l

laktat

0,5-2,0 mmol/I

Vysetieni krevni skupiny a Rh faktoru

Ultrasonografie — echokardiografie, vySetfeni pohrudni¢nich dutin k detekci
PNO, fluidothoraxu

Bronchoskopie — horni a dolni cesty dychaci

Vsechna vysetieni jsou indikovéana dle typu onemocnéni, ptfedpokladanych

poskozeni a potadi naléhavosti.

2.4 ZajiSténi a monitorovani pacienta v intenzivni péci

2.4.1 Invazivni zajiSténi

2.4.1.1 Zavedeni nazogastrické sondy (NGS)

NGS je tenka plastova hadicka, kterd se zavadi nej¢astéji nosem do zaludku.
V akutni fazi slouzi k odCerpavani zalude¢niho obsahu. Brani zvraceni
(mize ale i zvraceni vyvolat) a aspiraci zaludecniho obsahu do plic.
V dalsim obdobi slouzi k podavéani enterdlni vyzivy a podavani 1éki,

popiipade opét k odvadéni zaludeniho obsahu. (16)
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2.4.1.2 Zavedeni permanentniho moc¢ového katétru (PMK)

PMK je mekka, plastova, ohebnd hadicka, kterd se zavadi mocovou trubici
do mocového méchyte. V intenzivni péci je tato cévka napojena na sbérny,

obycejné uzavieny systém umoziujici sledovani hodinové diurézy. (16)

2.4.1.3 Zavedeni centralniho Zilniho katétru (CZK)

CZK je katétr, ktery se zavadi do centralniho Zilniho feéists, obycejné do
horni duté zily. Nejcastéjsi pfistupovou cestou je vena subclacia
(podkli¢kova Zila). CZK umoziiuje méfeni hodnot centralniho Zilniho tlaku,
podavani infuznich roztokl o vysoké koncentraci a osmolarité. Zajistuje
rychle pfistupny zilni vstup o dostatecné sile. Katétry jsou obycejné
vicecestné, nejcastéji trojcestné a umoznuji aplikaci 1é¢iv, vyzivy, infuzi a

monitoraci. (16)

2.4.1.4 Zavedeni arterialni kanyly

Arteridlni kanyla slouzi ke kontinualni invazivni monitoraci krevniho tlaku,
umoznuje odbéry arteridlni krve na vysetieni krevnich plynti a acidobasické

rovnovahy. Casté odbéry netraumatizuji nemocného. (16)

2.4.1.5 Trachedlni intubace (T1)

Jedna se o bezpecny zplisob zajisténi dychacich cest trachealni rourkou,
ktera umoziiuje umélou plicni ventilaci, odsavani sekretu z dolnich
dychacich cest, zabraifiuje aspiraci  kyselého zaludecniho obsahu a

stagnujiciho sekretu z hypofaryngu. (16)

2.4.1.6 Tracheostomie

Dychaci cesty jsou timto zplisobem zajiStény u pacienta, ktery vyzaduje
dlouhodobou ventilacni podporu, ma hrani¢ni ventilacni rezervu, netoleruje
trachedlni kanylu, ma néktery typ poranéni obli¢ejového skeletu, u pacienta,
jehoZ nelze zaintubovat nebo trpi zavaznou dlouhodobou poruchou védomi.

Tracheotomie zmensuje mrtvy prostor v dychacich cestach.
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2.4.2 Monitorace

2.4.2.1 Elektrokardiogram (EKG)

Pii monitorovani EKG se pouzivaji monitorni svody. Monitorni svody
odpovidaji nékterému z 12 svodii EKG. Poc¢et monitornich svodil je omezen
na 3 nebo 5. Pomoci monitornich svodu lze sledovat srdecni frekvenci,
detekovat arytmie, sledovat elektrostimulaci, pfipadné zachytit ischemii
myokardu. Obycejné byva vyuzivan druhy svod.

,»Pro monitorovani EKG je zapotfebi vlastni monitor, jednorazové
samolepici elektrody a snimaci kabel.* (4)

Kontrola monitorace zdravotnickym persondlem spocivd ve sledovani
kfivky zaznamu EKG na monitoru, nastaveni alarmovych hodnot a

hodnoceni alarmovych situaci.

2.4.2.2 Neinvazivni monitorovani saturace hemoglobinu kyslikem — Pulzni

oxymetrie (SpO>)

»Metoda pulzni oxymetrie je monitorovaci metoda, kterd pti detekci nizké
hodnoty saturace hemoglobinu kyslikem v arteridlni krvi upozoriuje na
mozné ohrozeni pacienta hypoxii.* (4)

Metoda pulzni oxymetrie je zaloZzena na principu rozdilné absorpce
cerveného svétla hemoglobinem a oxyhemoglobinem pfi prichodu tkani.
Neinvazivni ¢idlo se piipevni tak, aby prosvitilo akralni ¢ast t€la, nejCasteji

prst ruky.

2.4.2.3 Monitorace centrdlniho Zilniho tlaku (CVP)

CVP méfime pomoci centralniho Zilniho katétru (CZK), umisténého v horni
duté zile. CVP odpovida stfedni hodnoté tlaku v pravé sini a je ukazatelem
stavu volémie pacienta.

,Monitorovani CVP je indikovano u pacienti s potfebou udrzovani a

bilancovani intravaskularniho objemu.* (4)
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2.4.2.4 Monitorovani krevniho tlaku (TK)

2.4.2.4.1 Neinvazivni monitorovani krevniho tlaku

Neinvazivni monitorovani TK manzetou vyuziva principu Korotkovovych
ozev nebo ultrazvuku, detekce arterialni turbulence pod manzetou. Méfeni
informuje o hodnotach systolického, diastolického a stfedniho tlaku. Na
pfesnost méfeni mé vliv velikost méfici manzety. Neinvazivni méfeni TK
neni vhodné u hemodynamicky nestabilnich pacienti a pacientl v Soku

nebo s obehovym selhdnim.

2.4.2.4.2 Invazivni monitorovani krevniho tlaku

Tento zplsob méfeni vyzaduje kanylaci arteridlniho fecisté. NejCastéjsi
indikaci je ob&hova nestabilita a opakovand potieba sledovani parametrii
z arteridlniho krve. Vyhodou invazivniho méfeni je moznost nepfetrzitého
sledovani pulzni kiivky, pfesnost a rychlost odhaleni poruch. K zavedeni

arterialniho katétru se nejcastéji voli arteria radialis nebo arteria femoralis.

2.4.2.5 Dal$i mozni monitorace

» Swanganz katétr — umoziuje invazivni monitorovani srde¢niho
vydeje termodilu¢ni metodou
» Picco, Lidco — miniinvazivni metody méfeni srde¢niho vydeje

» TEE — transezofagealni echokardiografie

2.5 Uméla plicni ventilace (UPV)

,Um¢éla plicni ventilace predstavuje soubor postupti umoznujicich podpofit
nebo nahradit ¢innost respira¢niho systému.* (6)

»Vyména plynl v plicich zahrnuje vyménu plynit mezi alveolem a zevnim
prostiedim, tj. ventilaci a molekularni transport plyna pies alveolokapildrni

membranu, tj. zevni respiraci.” (12)

2.5.1 Klasifikace plicni ventilace

Spontanni ventilace — stav, kdy je pln€ ovladan postacujici dechovy cyklus
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Umélou plicni ventilaci rozliSujeme na invazivni, kdy je do dychacich cest

zavedena kanyla a na neinvazivni, kdy je ventilace zajisténa maskou.

Uméla plicni ventilace -

1. Rizena ventilace — pacient nevyviji dechovou aktivitu a veskerou

ventilacni funkci zajist'uje ndhrada — ventilator.

e prima — pretlakova, vnitini — pieruSovanym pietlakem nebo

pozitivnim pietlakem
e neprima — podtlakova, zevni — Zelezné plice

2. Prohlubovand ventilace — jsou vSechny stavy mezi ventilaci

spontanni a fizenou.

2.5.2 Ventilacni rezimy

CPAP — (Continue Positive Airway Pressure) ,je ventilatni rezim
umoznujici spontdnni dychéni pifi kontinudlnim ptetlaku v dychacich
cestach.” (6)

SIMV — (Synchronized Intermitent Mandatory Ventilation) — je fizena
ventilace, ktera je synchronizovéana s dechovou aktivitou pacienta.

MMV — (Mandatory Minute Ventilation) — je SIMV, které pii zvySovani
spontanni dechové aktivity snizuje dechy fizené a zvySuje prohlubované
dechy — tedy pievede automaticky pacienta z SIMV na PPS a obracené

PPS — (Positive Pressure Support) ,,je podplrny ventilacni rezim, kde je
dech pacienta zahajen vlastnim 0silim a okruh se natlakuje na nastavenou
hodnotu, kterd je udrzovana po celou dobu inspiria nemocného. (6)

CMV - (Controlled Mechanical Ventilation) ,je fizena regulovana
mechanickd ventilace, ventilator doddva pocet nastavenych dechii bez
ohledu na spontanni ventilaci pacienta.” (6)

IPPV — (Intermittent Positive Pressure Ventilation) je fizend ventilace,
z pravidla objemova

PEEP — (Positive End Expiratory Pressure) ,,je pozitivni pietlak na konci
vydechu, ktery zabrani kolapsu drobnych dychacich cest a alveold* (14)
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HFOV — (High-frequency oscillatory ventilation) je nekonvencni metodou
umélé plicni ventilace. Je to tlakovy ventilacni rezim vysokofrekvencniho
typu s nizkym dechovym objemem. Jeji vyznam je v malém tlakovém
rozdilu mezi nadechem a vydechem a tedy moznosti vyuziti vyznamné
vyssiho stfedniho tlaku v dychacich cestach oproti konven¢ni ventilaci
k otevieni atelektatickych partii plic. Dal§im vyznamem je jeji eexpulzivni
efekt. Jeji pouziti miZe vést ke zlepSeni oxygenacnich parametrii u pacienti
s ARDS. V péci o dospé€lé pacienty jsou zkuSenosti s touto ventilaci malé,
ale tato metoda stale zlstava rescue postupem u pacientl, kteii selhali ve

zlepseni oxygenace na konvencni ventilaci. (14)
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3 Osetirovatelska cast

3.1 OSetrovatelsky proces

Zakladnim rysem moderniho oSetfovatelstvi je systematické hodnoceni a
plénované uspokojovani potieb zdravého 1 nemocného cloveka.
Uspokojovani potieb se realizuje prostfednictvim oSetfovatelského procesu.
»OSetfovatelsky proces se sklada zmyslenkovych pochodl sestry a
systematickych kroki a postupt pii oSetfovani nemocného.” (13)

V osetfovatelském procesu pfistupujeme k ¢lovéku komplexné, se vSemi

jeho bio-psycho-socidlnimi pottebami. (11)

3.2 Teorie zakladni oSetiovatelské péce Virginie Henderson

Cilem oSetfovatelstvi je nezavislost pacienta v uspokojovani vlastnich
potfeb. Pacient je jedinec potiebujici pomoc pii dosahovéani zdravi a
nezéavislosti nebo klidném umirani. Pacient a jeho rodina tvofi jeden celek.

Sestra ma za ukol udrzovat nebo navracet nezavislost pacienta pfi
uspokojovani jeho potieb, sestra zasahuje tam, kde pacient pocit'uje obtize.

OsSetiovatelstvi je proces feSeni problémi pacienta prostfednictvim
poskytované pomoci. Hlavnim cilem oSetfovatelstvi je udrzet jedince
sobéstacného, nezavislého na svém okoli tak, aby byl schopen plnohodnotné
zit. Pokud vlastni potencidl jedince nestaci, nahrazuje sestra ubytek

sobéstac¢nosti vhodnou oSetfovatelskou péci.

Zakladni osetiovatelska péce je péce, kterou vyzaduje jakykoliv pacient bez
ohledu na svou diagndzu a 1écbu. Zakladni oSetfovatelska péce je odvozena
z individualnich potieb pacienta.

Osetiovatelska péce je vzdy ovlivnéna samotnym pacientem a jeho

patologickym stavem. (9)

3.2.1 Ctrnact komponent zakladni oSetfovatelské péce
Komponenty oSetfovatelské péce jsou odvozeny ze zékladnich potieb
jedince.

1. pomoc pacientovi normalné dychat

22



2. pomoc pacientovi pfi piijmu potravy a tekutin

3. pomoc pacientovi pfi vylucovani

4. pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy

5. pomoc pacientovi pti spanku a odpoc¢inku

6. pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, pii oblékani a svlékani
7.pomoc pacientovi pii udrzovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi
8. pomoc pacientovi pifi udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané
pokozky

9. pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a predchazet zranéni
sebe 1 druhych

10. pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pfi vyjadfovani potieb,
emoci, pocitli a obav

11. pomoc pacientovi pii vyznavani jeho viry

12. pomoc pacientovi pii praci a produktivni ¢innosti

13. pomoc pacientovi pii odpoc¢inkovych a rekreacnich aktivitach

14. pomoc pacientovi pii ueni, pii objevovani, uspokojovani zvédavosti (9)

Aktivity sestry zahrnuji pomoc a asistenci pii uspokojovani potieb. Sestra
pouze asistuje, rozhodovat a jednat za pacienta miize pouze v piipadé¢ jeho
uplné zavislosti.

V pripadé€, Ze pacient neni schopen ani s pomoci dostatecné uspokojit své

potieby, prebira tuto funkci sestra, ktera stanovuje oSetiovatelsky plan.

3.2.2 Faze poskytovani zakladni oSetiovatelské péce

Podle Virginie Henderson probiha poskytovani zakladni oSetrovatelské péce
ve tfech fazich.

1. faze — zjisténi, ve které z oblasti potiebuje pacient pomoc. Nasledné sestra
pomoc planuje a realizuje.

2. faze — nasleduje po poskytnuti pomoci, coz se projevi zlepSenim stavu ¢i
sobéstaCnosti. Sestra tyto skutecnosti zahrnuje do planu a plan zakladni péce
upravuje podle nastalé zmény.

3. faze — je zamé&fend na edukaci pacienta a jeho rodiny
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3.2.3 Plan zakladni oSetiovatelské péce

»Kazda efektivni oSetfovatelskd péce je planovand.* (9) Plan oSetfovatelské
péce sestavuji zucastnéné osoby a slouzi celému oSetiovatelskému tymu.
,Plan oSetfovatelské péce vytvari predpoklad pro jednotnost a kontinuitu
poskytované péce.“ (9) Plan oSetfovatelské péce by mél byt modifikovan

podle toho, jak se méni sob&stacnost a potteby pacienta.

3.3 Zakladni oSetiovatelska péce na resuscitaénim oddéleni

V prubéhu hospitalizace pacienta na resuscitacnim oddéleni jsou provadény
pravidelné oSetfovatelské ukony a intervence, které vedou k zajisténi péce o
pacientovu hygienu, zajisténi sterility invazivnich vstupli a prevenci
dekubitl. Zaroven tyto oSetfovatelské zasahy vedou k zptijemnéni pobytu

pacienta na odd¢€leni a zlepseni jeho stavu.

3.3.1 Komunikace s pacientem

Komunikace s pacientem je nedilnou soucdasti oSetiovatelské péce. Pacienti
na resuscitatnim oddéleni jsou vétSinou farmakologicky tlumeni nebo v
bezvédomi. Pacient je v prubéhu oSetfovani informovan o vSech vykonech,
které s nim budou provadény, ale také se snazime o uklidnéni a zbaveni
strachu z neznamého. Podle reakce pacienta mizeme hodnotit stav jeho

védomi a eventuelni projevy libosti, nelibosti ¢i pohodli.

Specifikem na resuscitacnim oddéleni je komunikace s pacientem v
bezvédomi. U pacienta v bezv€édomi nemame na komunikaci zpétnou vazbu.
Pacient na nas zdanlivé nereaguje. U takovych pacientl se uplatiuje

koncept bazalni stimulace.

Do komunikace se snazime zapojit i rodinné piislusniky, pro které je
mnohdy velice tézké zvladnout situaci na resuscitaénim oddéleni a na svého

ptibuzného hovofit.

Pacienti v bezvédomi nemohou poskytnout védomy souhlas s hospitalizaci,
v takovych ptipadech je zahajovano deten¢ni fizeni a pacient ma soudem
pfidéleného opatrovnika. Od pacientli pfi védomi je tfeba ziskat pisemny

souhlas s hospitalizaci.
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3.3.2 Péce o vyprazdiiovani

V priibéhu celé hospitalizace sledujeme u pacienta podrobné piijem a vydej
tekutin a pravidelny odchod stolice. Neopominame sledovat enteralni piijem
pacienta vzhledem k pfizptisobeni parenterdlni vyzivy. Je nutné peclivé
sledovat permanentni mocovy katétr, jeho pfipadné znecisténi ¢i znamky
zanétu. Vyhodou je pouziti uzavieného sbérného mocového systému, ktery
brani vstupu infekce a umoziluje sledovani hodinové diurézy. Peclivé
sledujeme pokozku v okoli genitalu a v okoli rekta a udrzujeme ji suchou —

prevence dekubitli a opruzenin.

3.3.3 Celkova hygienicka péce

Celkova toaleta je u pacientd provadéna pravidelné dvakrat denné a dle
nafizeného klidového rezimu je prestylano a upravovano lizko. V tézkych
stavech, kdy neni mozné pacienta otacet pfi prestylani na boky, pouzivame
k prestlani 1izka zavésné zafizeni, na kterém pacienta zvedneme ve
vodorovné poloze do vysky. Do hygienické péCe zahrnujeme umyvani
celého téla pacienta vodou a mydlem, vysuseni kiize a oSetfeni télovym
mlékem, promazéani pokozky zad francovkovym krémem, péci o dutinu
ustni vytirdnim Ustni vodou a dCisténi zubl kartdickem a zubni pastou,
pravidelné odsavani slin a sekretu z dutiny ustni, pravidelné oSetfeni oci
o¢nimi kapkami. Pokud to pacientiv stav dovoli, snazime se do hygienické
péce pacienta zapojit. Pokozku pacienta udrzujeme suchou a vlacnou. Pii
provadéni hygienické péce sledujeme stav pokozky a ptipadné oSetfujeme

jeji poskozeni.

3.3.4 Péce o invazivni vstupy

Invazivni kanyly, drény a rany pravidelné sterilné¢ pievazujeme. Frekvence
pfevazi se odviji od pouzitého obvazového materidlu (dle doporuceni
vyrobce — folie) a pripadné sekrece z mista vpichu. Sledujeme mista vpichu,
zda se neobjevuji znamky infekce a steriln€ je kryjeme. Nedilnou soucasti
péce o invazivni vstupy je také pravidelnd vymeéna a asepticky pfistup k
infuznim setim a drendZznim systémtm, které se vyménuji dle doporuceni

vyrobce nebo pii znehodnoceni.
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O péci o rany vedeme podrobnou dokumentaci k zajisténi kontinuity péce a

moznosti sledovani vyvoje oSetfované rany.

3.3.5 Péce o dychaci cesty

Intubovaného pacienta pravidelné, dle potieby odsavame z trachealni
rourky. Sledujeme vzhled, mnoZstvi a zapach odsdvaného sekretu.
Pravidelné¢ ménime polohu a fixaci trachealni rourky. Sledujeme znamky
otlaku v koutcich tst. Pravidelnou hygienou dutiny Ustni zabranime
ptipadné infekci. Casté odsavéni slin a sekretu z dutiny tstni a nosohltanu
slouzi téz jako prevence piipadné aspirace obsahu z st do dychacich cest.
K péci o dychaci cesty patti také pravidelné podavani aerosolové 1écby dle
ordinace lékafe k usnadnéni odsdvani a vykaSlavani sekretu z dolnich
dychacich cest. U spontanné ventilujiciho pacienta patii k pé¢i o dychaci
cesty podavani zvlhceného a ohiatého kysliku, sledovani odkaSlavani,
hodnoceni vykaslavaného sputa a dechové rehabilitace. K uvolnéni sekretu
z dychacich cest pomahaji vibra¢ni a poklepové maséze. U vSech pacienti
je tieba sledovat hodnoty saturace hemoglobinu kyslikem, hodnoty krevnich

plynii a acidobasické rovnovahy a subjektivni pocity pacienta.

3.3.6 Prevence dekubiti

V prevenci dekubitli vyuzivame pravidelnou manipulaci s pacientem, jeho
pravidelné polohovani, péci o pokozku, ¢asnou mobilizaci, rehabilitaci a
antidekubitarni  pomiicky.  Antidekubitarni pomucky, jako jsou
antidekubitarni matrace, polStafe, molitanovd kolecka a kliny, vklddame
pacientovy do lizka a pomoci nich upravujeme pacientovu polohu. To vse
nam pomahd v prevenci dekubitlii a zalezi pouze na zdravotnim stavu

pacienta, jakou kombinaci preventivnich opatieni miizeme pouzit.
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3.4 Zakladni udaje o nemocné

10. 12. 2007 se 63letd pacientka dostavila pro klidovou, nahle vzniklou
dusnost k obvodnimu 1ékafi. Odtud byla odeslana na kliniku respiracnich
nemoci VSeobecné fakultni nemocnice, kde byla na RTG nalezu prokazana
oboustrann¢ bronchopneumonie, pacientka byla nadale dusna s SpO2 na
kyslikové masce 55%.

Pro odmitnuti na vSech internich jednotkach intenzivni péce v Praze, dale na
klinice anesteziologie a resuscitace VSeobecné fakultni nemocnice, byla
pacientka po dohod¢ piijimédna na urgentni piijjem Fakultni nemocnice
Kralovské Vinohrady. Pied transportem byla zdravotnickou zachrannou

sluzbou intubovana.

3.4.1 Osobni udaje

Jméno: J.L.

Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1944

Rodinny stav: rozvedena

Osobni anamnéza: prodélala bézné détské nemoci, 1éky neuziva, operace:
hysterektomie v roce 1989, appendektomie, cholecystektomie, stav po
ileoznim stavu pro srasty v r. 2004

Rodinna anamnéza: neodebrana

Alergicka anamnéza: papaverin, atropin

Pracovni anamnéza: pacientka je doktorkou psychologie, svou praci
vykonava v misté svého bydlisté, kde provozuje svou ordinaci

Socialni anamnéza: zije sama v byté v 1. patie staré zastavby
3.4.2 Souhrn diagnoz

e respiracni selhani

e Dbilateralni alarni bronchopneumonie
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3.5 Prijem na oddéleni

Pii pfijezdu zdchranné sluzby na resuscitatni oddéleni byla pacientka
zaintubovana a méla zavedeny dvé periferni zilni kanyly.

Pacientka byla umisténa na ptijmovém ltizku, kde byla napojena na umélou
plicni ventilaci, monitoraci EKG, krevniho tlaku a saturace hemoglobinu
kyslikem. Bylo provedeno zékladni fyzikdlni vySetfeni Iékafem,
zacévkovani a byly ji odebrany zakladni ptijmové odbéry.

Dale jsme pacientce zavedli nasogastrickou sondu a lékafem byla zajiSténa
trojcestna centralni Zilni kanyla (dale CZK) a arteridlni kanyla
k invazivnimu monitorovani krevniho tlaku. Byl proveden diagnosticky
rentgenovy snimek hrudniku, ktery zaroven slouZzil ke kontrole spravnosti
ulozeni CZK. Dale jsme pacientce natoéili EKG. Byly odebrany vzorky na
mikrobiologické vysetfeni a zahdjena empirickd 1éCba antibiotiky (dale
ATB).

Po celou dobu pfijmu byla pacientka analgosedovédna a nebylo tudiz mozné

od ni ziskat jakékoliv informace.

3.5.1 Vitalni funkce p¥i prijeti

Védomi: GCS 3 — pacientka byla analgosedovana

Ob¢h: hypotenze 80/60 torr, AS sinus 130/min

Dychani: UPV objemové fizena, SpO2 90% na 100% FiO2, PEEP 12 nutno

zvySovat na 16 mBar

3.5.2 Diagnosticky zavér na RTG vySetieni

Zanétlivy infiltrat je rozsiten i do dolniho plicniho pole, drobné stiny i vlevo
basalné.

Snizena transparence pravé branice by mohla byt na podklad¢ tekutiny.
Srdce nezvétseno

3.5.3 Laboratorni vysledky

ABR-RAC
pH 7,162

pO2 11,9 kPa
pCO2 6,96 kPa
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2,06 mmol/l
97 mmol/l
499,2 mmol/l
3,57 mmol/l
4,24 mmol/l
208 umol/l
129 mmol/I
1,68 mmol/l
15,02 mmol/l

11,4 g/dl
35%
3,84 T/I
1,8 G/l

193 G/1
1,48
58.9s

1940 ng/ml

Mikrobiologie

Ssputum

Nalez: Mikroskopicky mycobacteria nenalezena
Mikroskopicky leuko++, g+koky /diplokoky/

13.12.: primo Streptococcus pneumoniae

hemokultura
Nalez: Mikroskopicky g+koky/fetizky/

12.12.: Streptococcus pneumoniae

3.5.4 Ordinace
Ventilace: UPV —rezim SIMV, PEEP 16 mBar, ASB +6 mBar, Fi02 40%
Nebulizace: ventolin+atrovent+FR 4 6 hodiny
Vyziva do NGS: Nutrison standard 25ml/h na 3 hodiny, poté na 1 hodinu
stop, kontrola odpadu a opakovat, no¢ni pauza
ATB: Penicilin G, SMU i.v. 4 6 hodin

Ciprinol 200mg i.v. & 8 hodin

Unasyn 1,5g i.v. a 6 hodin
Analgosedace: Fentanyl 20ml + Dormicum 45mg/40 ml FR, 4 ml/h
kontinudlné
Kontinualni terapie: Noradrenalin 10mg/40ml FR rychlosti dle MAP (cil
70torr)
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3.6 Prubéh hospitalizace

Od pocatku hospitalizace byla pacientka vzhledem k diagnoze tézké
respiracni insuficience udrzovana v umélém spanku s nutnosti umélé plicni
ventilace. 11.12., 2. den hospitalizace ptetrvava u pacientky tézka respiracni
insuficience a septicky Sok. Je nutna podpora ob¢hu stiednimi davkami
katecholaminli a volumsubstituce. Jelikoz u pacientky nedochazelo ke
zlepSeni ventila¢nich parametrli, naopak jeji stav progredoval do ARDS,
rozhodl 1ékat o provedeni bronchoskopie, toaleté dychacich cest a
bronchoalveolarni lavdzi odeslané na mikrobiologické vySeteni, kde byl
potvrzen jiz ptijmovy nalez. Nasledn¢ bylo uvazovano o vysokofrekvencni
osciloventilaci (HFOV). Vzhledem k selhani konven¢ni ventilace 12.12.
bylo k HFOV pfistoupeno. Nasledujici den doslo k vyznamné stabilizaci
oxygenacnich funkci, pacientka byla opét napojena na konvenéni ventilaci.
15.12. doslo k progresi stavu, béhem dne se rozvinula oxygenacni porucha
s nutnosti opétn¢ho napojeni na HFOV, nastupuje rendlni insuficience a
dochazi k rozvoji multiorgdnového selhdni. Cilem je stabilizace ob&hu a
snaha o negativni tekutinovou bilanci. Vecer téhoz dne dochézi k dal§imu
zhorSeni stavu — vznik pravostranného pneumothoraxu (PNO), byla
provedena hrudni drenaz.

16.12. postupnad stabilizace stavu umoznila pacientku opétovné napojit na
konvenéni ventilaci, kontrolni RTG hrudniku potvrzuje moznost vytazeni
hrudniho drénu.

17.12. z dlivodu opétného rozvoje PNO lékat provadi redrendz.

19.12 bylo zahajeno odtlumeni pacientky, dochazi k postupnému zlepSovani
ventilaénich parametrl, nasledujici den byl odstranén hrudni dren. 23.12.
byla pacientka extubovana a pro hrani¢ni dychani po 24 hodinach
reintubovdna. Na kontrolnim RTG snimku je viditelnd zna¢na infiltrace
pravé plice a fluidothorax vpravo. Lékat provedl bronchoskopii. Z divoda
prevence vzniku infekce lékaf invazivni vstupy vyménil. Jelikoz byla
kanylace centralni zily obtizna, doSlo ke komplikaci, a to wvzniku
iatrogenniho PNO, nasledné tedy lékat provedl hrudni drendZ vlevo a

punkci pravého hrudniku, kde evakuoval tekutinu.
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3.7 Triadvacaty den hospitalizace

Vzhledem k opakovanym netspéSnym pokusim o extubaci byla pacientce
provedena devatendcty den hospitalizace (28.12.) tracheotomie. B&hem
nasledujicich tfech dnti se postupné podaftilo pacientku absolutné odpojit od
ventilatni podpory ventildtorem a pacientka dychala tfiadvacaty den
hospitalizace spontann¢ pies Ayerovo T. Nejprve se vSak snaha o weaning
(odpojovani od ventilatoru; stfidani spontanni ventilace s prohlubovanou
v pravidelnych intervalech postupné se prodluzujicich) provadéla ve tii
hodinovych intervalech, kdy byla pacientka napojovana na ventilator
s nastavenym rezimem spontdnni ventilace s minimalni tlakovou podporou
stiidavé s ventilaci pfes jiz zminéné Ayerovo T. Ve vySetfeni krevnich
plynt pfetrvavala oxygenacni porucha (SpO, bez kysliku se pohybovala
pouze kolem 84%), proto bylo za potiebi vétSiho priutoku kysliku (az 15
1/min) zarovei se zvySenou frakei kysliku ve vdechovaném vzduchu (60%).
Vitalni funkce pacientky byly naddle monitoroviny a zaznamendvany
kazdou hodinu do dekurzu. Jiz druhy den byla pacientka subfebrilni,
ob¢hoveé stabilni, normotenzni, bez podpory katecholaminl. Protoze
dochézelo béhem hospitalizace u pacientky k opakovanym progresim stavu,
byl nadale krevni tlak pacientky méten invazivni metodou, arteridlni kanyla
byla zavedena do arteria radialis, centralni zilni kanyla ve vena subclavia,
ktera slouzila k podavani infiznich roztokli s potfebnymi ionty a také
k métfeni centralniho Zzilniho tlaku, informujicim o dostatecné hydrataci
pacientky.

Pacientka byla dlouhodobé analgosedovana, tento den hospitalizace byl
tretim dnem bez sedace. Védomi pacientky bylo obluzené, vétSinu dne
pospavala, byla probuditelna na osloveni, ale neklidné a nespolupracujici.
Jelikoz zatim nebyla pacientka schopna pfijimat stravu per os, nadéle ji byla
ponechana jiz zavedend nasogastricka sonda k pravidelnému podéavani
plnohodnotné enteralni vyzivy. Dle ordinace 1ékafe byl zkouSen pomaly per
os pfijem tekutin, pacientka pila zatim c¢aj jen po l1zickach, brckem
nedokézala tekutinu nasat.

Pacientka méla nadale zavedenou permanentni moc¢ovou cévku ke sledovani

hodinové diurézy a nasledné k vypoctu tekutinové bilance.
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3.7.1 Ordinace

Ventilaéni rezim — CPAP, FiO, 30%, Peep 6; po 3 hodinach Aerovo T,
FiO, 40-60%, flow 81/min

Nebulizace — mukolitikum + FR po 4 hodinach

Vyziva do NGS — Nutrison 300 ml po 3 hodinach bolusové, zkouset per os
ptijem, dieta €. 3, mleta

Antibiotika — Amoksiklav 1,2g i.v. po 8 hodinach

Inflize — Ringeriv roztok 42 ml/h

3.7.2 Vitalni funkce
TK — 125/75 torr

TF — 90/min

TT v axile 37°C

3.7.3 Osetirovatelska péce

Celkova hygiena pacientky byla provadéna ve sprSe, kdy sestra pouzila
pojizdnou vanu. Pacientka nebyla schopna spoluprace, proto koupel
provedla sestra za spoluprace sanitafe, ktery zde i1 poméhal pomérné
neklidnou pacientku sledovat a ptredejit tak nechténému zranéni. Hygiena
dutiny ustni byla dnes poprvé provedena zubnim kartdckem a pastou,
pacientka byla schopna c¢astecné spoluprace. Thned po koupeli probéhla
vymeéna lozniho pradla a pacientka byla ulozena zpét do suchého ltzka, kde
ji byla promazédna pokozka celého téla hydrata¢nim mlékem. Pacientka se
po sprse tfasla zimou, proto byla oblecena do jednorazové haleny a ptikryta
dekou. Thned po té sestra napojila pacientku na monitor, zvlh¢ova¢ a za
prisnych aseptickych podminek pievazala vSechny invazivni vstupy.
Vramci prevence dekubiti byla pacientka ulozena v suchém luzku
opatieném antidekubitdrni matraci, prostéradlo bylo vypnuté, k Gpravé
polohy slouzily rGzné polohovaci pomtcky. Pacientka byla polohovana
v pravidelnych intervalech, ale vzhledem k neklidu polohy na bocich
tolerovala minimaln€, neustale se snazila vstavat z luzka. Proto musela
sestra pacientku sledovat kontinudlné¢ a pouzit zdvihnutych postrannich

zabran, kterymi je lizko vybaveno.
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Stravu per os pfijimala pacientka velice minimalnég, sestra se snazila alespon
o pfijem tekutin a tim k znovuobnoveni polykaciho reflexu.

Dutlezité také bylo opakované pacientku orientovat v misté a ¢ase. Zpocatku
si neuvédomovala skutecnost, ze je hospitalizovana v nemocnici, mé¢la ¢etné
sluchové 1 zrakové halucinace.

K prevenci imobiliza¢niho syndromu a tbytku svalové hmoty velice kladné
ptispivala kazdodenni rehabilitace pacientky, ktera dnesni den spocivala ve
snaze o aktivni cviky pacientky, kter¢ velice tézko zvladala, nerozuméla
pozadavkiim, proto bylo pfistoupeno k pasivni rehabilitaci koncetin a
k dechové¢ rehabilitaci spocivajici ve stlacovani tlakovych boda. Rehabilitaci

provadi fyzioterapeut za asistence sestry.

3.7.4 Vyhodnoceni poti'eb pacientky

Vzhledem k velké zméné ve zdravotnim stavu pacientky bylo tfeba
absolutn¢ pirehodnotit jeji aktualni potfeby. Zakladni komponenty
osetfovatelské péce z predeslych dnd, jako byly napf. pomoc pacientovi pii
udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané pokozky nebo pomoc
pacientovi pii udrzovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi se
zménily v naprosto jiné, zaméfené predev§im na pohodu pacientky. A to
v téchto zakladnich bodech.

2. pomoc pacientovi pii pfijmu potravy a tekutin

Tento den jesté nebyla pacientka schopna piijimat stravu per os, proto bylo
dualezité postupné naucit pacientku ptijimat alesponi dostatek tekutin a zacit
per os piijjem stravy vtekuté az kaSovité formé. Pacientka se velice
zlepsovala, nejprve piijimala tekutiny pasivné stiikackou, pozd¢ji dokazala
nasat ¢aj br¢kem a snist kaSovitou stravu jako je prfesnidavka a termix.
Stravu pfijimala s dopomoci, byla krmena.

5. pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku

Jelikoz byla pacientka hospitalizovana dlouhodobé a vzhledem k jejimu
zdravotnimu stavu i dlouhodobé sedovana, méla naruSeny rezim spanku a
bdéni. Proto byla pfes den aktivovand ptedevsim rehabilitaci, ptipadnou
navstévou rodiny, také ji bylo umoznéno sledovat TV. V no¢nich hodinach
byl udrzovéan no¢ni klid, dostate¢né ptitmi. Lékat naordinoval hypnotika.

6. pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, pii oblékani a svlékani
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Pacientka trpéla pocitem zimy vzdy po koupeli, proto byla pokozka
pacientky ihned dikladné osuSena a oSetfena jejim oblibenym télovym
mlékem. Po té byla oblecena do jednorazové haleny.

8. pomoc pacientovi pii udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané
pokozky

Protoze byla pacientka spontanné ventilujici, bylo mozné provadét celkovou
hygienu pacientky v pojizdné vané¢, kam byla pfesunuta za pomoci sanitafe,
ktery byl pfitomny po celou dobu koupele, aby zajistil bezpeci pacientky.
Koupel byla provadéna tak, aby se pacientka snazila zapojit v sebepéc¢i. U
byly umyty vlasy a na liizku nésledn€ upraveny fénem a hiebenem.

9. pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpec¢i z okoli a predchazet zranéni
sebe 1 druhych

Pacientka byla desorientovand v Case 1 misté. Projevovala se velice
neklidné, proto bylo nutné mit ji pod neustadlym dozorem. K prevenci padu
z lazka, byly pouzity postranni zabrany na lizku. Pfedevsim bylo pacientce
opakovang vysvétlovano kde se nachazi a co je za den. Jeji orientace mistem
se v prub¢hu dne zlepSovala a pacientka se stavala klidng;si.

10. pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pfi vyjadfovani potieb,
emoci, pocitli a obav

V piedeslém bodu bylo jiz zminéno, ze byla pacientka po dlouhou dobu
udrzovana v umélém spanku, proto se u ni tento den hospitalizace, teprve
kritce po vysazeni analgosedace, projevovaly sluchové a zrakové
halucinace. Bylo nutné pacientku uklidiovat, neustale vracet do reality a
ujistovat o tom, zZe je dilezité zistat v 1izku. Komunikace s ni byla obtizna,
zatim bylo pouzivéano spiSe otdzek pro jednoslovné odpovédi, kyvnuti nebo

odpovédi ano-ne. Tabulku s pismenky nebylo mozno pouZit.

3.7.5 OSetrovatelské diagnozy

Aktudlni osetrovatelské diagnozy

1. Riziko padu z diivodu desorientace a neklidu pacientky

2. Porucha verbalni komunikace v dasledku zajisténi dychacich cest

3. Porucha polykani v disledku zavedené tracheostomické kanyly
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4. Porucha spankového rezimu v dusledku doznivajici analgosedace a
zmény prostredi

5. Zmatenost v disledku dlouhodobého vlivu opiatl

Potencionalni osetrovatelské diagnozy

1. Riziko vzniku infekce z diivodu poruseni integrity klize a zavedeni PMK
2. Riziko vzniku dekubitl z divodu upoutani na ltizko

3. Riziko vzniku tromboembolické nemoci z dGvodu dlouhodobého
upoutani na lizko

4. Riziko vzniku poruch vyprazdinovani z divodu dlouhodobého upoutani

na lazko

3.7.5.1 Riziko padu z divodu desorientace a neklidu pacientky

Cil:

Zamezit padu pacientky.

Plan:

- zajisti bezpecnost v lizku

- informuj pacientku o riziku padu

- zajisti bezpecnost pii mobilizaci

- zajisti staly dohled

Realizace:

Pacientka byla informovéna o riziku padu, spojeném s neuvazenym
vstavanim z lizka. Lizko bylo opatfeno bezpec¢nostnimi postranicemi. Pfi
mobilizaci pacientky byl pfitomen dostatecny pocet oSetiujiciho personalu.
Pacientka byla pod stilym dohledem oSetfujiciho persondlu a byla
seznamena se zpusobem piivolani sestry.

Hodnoceni:

Zatim u pacientky k padu nedoslo. Pacientka se s odstupem ¢asu zklidnuje,
ucinek opiatd ustupuje, pacientka se stava orientovanéj$i v misté a Case a

tim se snizuje 1 riziko padu. (1,9,14)
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3.7.5.2 Porucha verbalni komunikace v dasledku zajiSténi dychacich cest

Cil:

Dorozuméni se s pacientkou. Informovanost pacientky.

Plan:

- informuj, pro¢ neni mozné komunikovat verbalné

- informuj o moZnostech dorozumivani

- ovet tcinnost komunikace

- pfipominej zptisob komunikace

Realizace:

Pacientka opakovan¢ informovana o zpusobu a divodu zajiSténi dychacich
cest, momentalni nemoznosti mluvit a byla nabaddna ke komunikaci
kyvnutim hlavy a stisknutim ruky na cilené dotazy sestry. K vyjadreni piani
a pozadavkl bylo pacientce vysvétleno, ze je nutné pouzivat jednoslovné
vyrazy a dobfe artikulovat. Pacientce byl pii kazdém kontaktu pfipominan
domluveny zpiisob komunikace. Na oddé¢leni je k dispozici tabulka
s pismenky, kterou v tuto chvili nebylo mozno pouZzit.

Hodnoceni:

Z poc¢atku byla komunikace s pacientkou velice obtizna, predevSim
z diivodu desorientace a také jeji nesoustfedénosti.. Béhem nékolika hodin
s odstupujicim vlivem opidth vSak pacientka zptisob komunikace pochopila

a bylo mozné se dorozumivat.

3.7.5.3 Porucha polykani v dusledku zavedené tracheostomické kanyly

Cil:

Pacientka je schopna pfijimat potravu a tekutiny, je dostate¢né hydratovana.
Plan:

-uprav polohu pfi jidle

- zajisti klid pfi jidle

- podavej jidlo pacientce trpélive

- sleduj tekutinovou bilanci

- zajisti, aby jidlo nebylo studené nebo pfilis teplé

- vybirej potravu i tekutiny tak, aby je mohla pacientka snadno polknout
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Realizace:

Pacientka byla pfed pfijmem potravy upravena do polohy v sed&. Jidlo ji
bylo podédvano na jidelnim stolku, byla krmena. Sestra vybirala lehce
polykatelné potraviny, jako je jogurt, puding, z teplych jidel vybirala spise
stravu kasovitého charakteru nebo hustsi polévku. Snazila se byt trpéliva a
na pacientku nespéchala. Po jidle nechala pacientku del$i dobu v polosedu.
Hodnoceni:

Pacientka pfijimala stravu v klidu, dostate¢né, na obtiznost polykani si

nestézovala. Pila také dostatecné a jeji tekutinova bilance byla vyrovnana.

3.7.5.4 Porucha spankového rezimu v dasledku doznivajici analgosedace a

zmény prostredi

Cil:

Pacientka je dostate¢né odpocinuta, spi alespoii pét hodin denné.

Pacientka je pfes den aktivni, v noci spi.

Plan:

- zjisti rizikové faktory zptisobujici poruchy spanku

- udrzuj klidné a tiché prostiedi

- omez mnozstvi rusivych podnéth

- neru$ zbyte¢né spanek pacienta

- umozni pacientovi pied spanim ¢innosti, na které je zvykly

Realizace:

Pacientce byla pted spanim provedena dikladna hygiena a péce o pokozku
téla, byla oblecena do ¢istého a suchého pradla, lazko bylo prevleceno a
prostéradlo dostate¢né vypnuto. Pacientce byla umoznéna poloha, ktera ji
vyhovovala. Sestra rozsvitila pouze no¢ni osvétleni, u pacientky provadéla
ukony jen nezbytné nutné, aby nerusSila spanek.

Hodnoceni:

Pacientka byla pfes den aktivni spomoci sestry a rehabilitacniho
pracovnika. V odpolednich hodinach ji navstivily pfitelkyné. Po vecerni
toaleté¢ chvili sledovala televizi, po té usnula. Rdno pacientka vypadala

odpocaté a vyraznéji spolupracujici oproti predeslému dni.
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3.7.5.5 Zmatenost v dusledku dlouhodobého vlivu opita

Cil:

Pacientka je orientovana mistem a ¢asem, uvédomuje si realitu a je schopna
udrzet pozornost.

Plan:

- sleduj cyklus spanku a bdéni

- sleduj délku a kvalitu spanku, pozoruj vyskyt halucinaci

- zajisti bezpe€nost pacientky

- navracej pacientku do reality

Realizace:

Pacientka trpéla v dusledku dlouhodobého podavéani opiatd zrakovymi a
sluchovymi halucinacemi projevujicimi se velkym neklidem, piehnanymi
emotivnimi reakcemi a poruchou cyklu spanku a bdélého stavu. Z tohoto
divodu sestra zajistila zvySeny dohled pacientky, neustale ji opakovala jaky
je den a kde se pacientka nachazi. Zaroven se sestra snazila zajistit pacientce
aktivitu, ktera by ji zaujala.

Hodnoceni:

Ptes den byla pacientka neustale udrzovana v aktivni ¢innosti, kromé sestry
zde napomohl rehabilitacni pracovnik. Pacientce bylo zajisténé klidné a
tiché prostfedi a pacientka usnula pomérné dlouhym a hlubokym spankem.
Jiz druhy den si dostate¢né¢ uvédomovala, ze je hospitalizovana

Vv nemocnici, pamatovala si co je za den, sestra ji to uz nemusela opakovat.

3.7.5.6 Riziko vzniku infekce z duvodu poruseni integrity kuze a zavedeni
PMK
Cil:

Zabranit vzniku infekce.

Plan:

- postupuj pii pievazech asepticky

- sleduj stav pokozky

Realizace:

Sestra provadi pravidelné oSetfovani operacnich ran, invazivnich vstupt.
Sleduje pokozku v okoli poruseni kiize. Osetiujici persondl dodrzuje

doporucené navyky hygieny rukou.

38



Hodnoceni:

Znamky infekce se u pacientky neprojevily.

3.7.5.7 Riziko vzniku dekubitt z duvodu upoutani na lazko

Cil:

Zabrénit vzniku dekubitl

Plan:

- pouzivej antidekubitarni pomticky, udrzuj lizko v Cistoté a suchu

- pecuj o pokozku, polohuj pacientky, zajisti pohyb pacienta

Realizace:

Na lizku je antidekubitarni matrace, sestra podklad4d koncetiny mékkymi
molitany. Dilezité je pravidelné prestylani lizka, ditkkladna hygiena a péce o
pokozku. Zvlastni pozornost sestra vénuje predilekénim mistim.
Hodnoceni:

U pacientky se neprojevili zndmky dekubitd.

3.7.5.8 Riziko vzniku tromboembolické nemoci z divodu dlouhodobého

upoutani na lazko

Cil:

Zabranit vzniku tromboembolické nemoci.

Plan:

- procvicuj a bandazuj dolni koncCetiny pacientky

Realizace:

Sestra banddzuje pacientky koncetiny pii mobilizaci. Za pomoci
fyzioterapeuta a sestry je pacientka nabadana a poucovana o dilezitosti
pravidelného procvi¢ovani dolnich koncetin v kotnicich.

Hodnoceni:

Znamky tromboembolické nemoci se u pacientky neprojevily.

3.7.5.9 Riziko vzniku poruch vyprazdiovani z davodu dlouhodobého

upoutani na lazko

Cil:

Usnadnit vyprazdnovani a zajistit jeho pravidelnost.
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Plan:

- zajistit dostate¢nou hydrataci pacientky

- zajistit intimni prostiedi pro pacientku

- zajistit dostateCnou hygienu

Realizace:

Po celou dobu hospitalizace byla pacientka zacévkovéna, je tedy nutné dbat
o maximalni ¢istotu genitdlu k ptedejiti vzniku infekce. K vyprazdnovani
stolice je dulezité zajistit intimni prostiedi napiiklad pomoci zastény. Po té
je nezbytna dilkladna hygiena recta. Sestra zaznamenava barvu a charakter
stolice, sleduje bilanci tekutin.

Hodnoceni:

Pacientka netrpéla poruchou vyprazdiovani.
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3.8 Prubéh hospitalizace - pokracovani

3.1. byla pacientka dekanylovéna, v krevnich plynech pacientky nadile
pfetrvava oxygenacni porucha, na kterou je pacientka adaptovand, nejevi
znamky dyspnoe, je obchové stabilni. S kyslikovou maskou dochéazi u
pacientky k normalizaci ventilacnich parametri. Vzhledem ke stabilizaci
obéhu jsou odstranéna nadbyte¢na invazivni méteni, pasivni rehabilitaci
nahrazujeme postupné aktivni. Pacientka je v kontaktu a orientovana. Je
pokrac¢ovano v per os piijmu.

7.1. pacientka ventiluje bez obtizi bez nutnosti O,, je v kontaktu a
spolupracuje. Po dohod¢ slékafem na internim oddéleni nemocnice na

FrantiSku pacientku ptekladdme.

3.9 Dlouhodobv plan oSetirovatelské péce

V pribéhu celé hospitalizace bylo nutné zabranit nepfiznivym vlivim a
komplikacim spojenych s hospitalizaci, invazivnimi zasahy a upoutdnim na

luzko. Prevence téchto komplikaci vede k lepsi rekonvalescenci pacientky.

3.9.1 Zhodnoceni poti‘eb pacientky z dlouhodobého hlediska

Pacientka je ve stabilizovaném stavu, a proto je tfeba ptfehodnotit potieby
pacientky. Z dlouhodobého hlediska bude pacientka dle oSetfovatelského
modelu V. Hendersonové potiebovat pomoc v nasledujicich oblastech.

2. pomoc pacientovi pfi piijmu potravy a tekutin

Po dobu, kdy bude pacientka hospitalizovdna v nemocnici a upoutana na
lizko, bude pottebovat pomoc pii obstarani potravy a tekutin. Pacientka
bude pravdépodobné schopna se najist a napit sama, ale bude pottebovat
umistit napoje na dosah ruky a stravu na jidelni stolek v lizku. Vzhledem
k ptedpoklddané dlouhodobé hospitalizaci je mozné zajistit alespon
dostupné zdroje stravy, kterou pacientka rada konzumuje v ramci udrzeni
chuti k jidlu.

3. pomoc pacientovi pii vyluCovani

Do doby, kdy bude pacientka upoutand na ltizko, bude potfebné umoznit
pohodIné vyprazdinovani na lazku, poskytnout misu, nasledné zajisti sestra
dostatecnou hygienu okoli recta. Velice dilezité je zajistit soukromi.

Pacientka byla nadale zacévkovana z ditvodu sledovani bilance tekutin.
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4. pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy

Po celou dobu hospitalizace, kdy bude pacientka upoutdna na lizko je
dilezité sestrou zajistit rizné polohovaci pomtcky, které budou pacientce
dopomaéhat k udrzovani optimalni polohy pfi riznych dennich ¢innostech.
Naptiklad, pokud bude pacientka jist, Cist si, sledovat televizi, ale i v dobé
spanku.

5. pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku

Ke zptijemnéni usinani je mozné dle prani pacientky upravit [tizko, naklepat
polstar, vyvétrat mistnost a zajistit dostateCny klid a pfitmi. Dle prani
pacientky je mozné umoznit spankové ritudly. V pfipad¢ nespavosti
pacientky je mozné domluvit s Iékafem podavani hypnotik.

6. pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, pti oblékani a svlékani

Z pocatku bude pacientka v plném rozsahu vyuzivat nemocni¢ni odévy, jako
je jednorazova halena a kalhoty, ptedevS§im zdavodu kontinualni
monitorace vitalnich funkci pacientky. Pozdéji je pacientce umoznéno, aby
ji sestra nebo pfitelkyné ptinesly odév vlastni.

7. pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a predchazet zranéni
sebe 1 druhych

Pacientka bude dlouhodobé upoutdna na lizko a nebude se sama moci
z lazka pohybovat. V obdobi nacviku vstavani z liizka a chlize, bude tieba
poucit pacientku aby sama bez dozoru nevstavala, dokud nebude schopna
sama se bezpecné pohybovat.

8. pomoc pacientovi pifi udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané
pokozky

Celkova hygiena pacientky bude jesté nadale provadéna ve sprse za pomoci
pojizdné vany. Dokud nebude pacientka do vany schopna ptelézt, zajistuje
pfesun nadale sestra se sanitafem.

Pacientka bude potfebovat pomoc pii Cesdni a Upravé ucesu. Vzhledem
k predpokladané dlouhodobé hospitalizaci je mozné nabidnout pacientce
pozvani kadetnika.

Ustni hygienu bude schopna pacientka provadét sama.

Upravu nehtii na dolnich konéetinach provadi u pacientky sestra, na hornich

koncetinach si bude moci pacientka upravovat nehty sama.
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Stejné¢ jako odévy mulze mit pacientka v nemocnici vlastni hygienické
pomtcky.

10. pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pfi vyjadfovéani potieb,
emoci, pocitll a obav

Pacientka bude po dobu hospitalizace izolovand od vné&jsiho svéta. Bude
komunikovat predevSim s oSetfujicim persondlem. Pfi poskytovani
informaci pacientce bude tfeba se vzdy presveédcCit, zda sdéleni rozuméla a
pochopila jeho vyznam. Je tfeba ziskat diivéru pacientky, aby se nestydéla a
neobavala zeptat na cokoli, co ji nebude jasné a z ¢eho ma obavy.

Navstévy rodiny a pratel budou vitany.

13. pomoc pacientovi pii odpocinkovych a rekreacnich aktivitach

Pacientka mtze v lizku sledovat televizi, poslouchat hudbu, ¢ist donesené

knihy, je mozné zajistit pacientce donasSku denniho tisku a ¢asopist.

3.9.2 Osetiovatelské diagnozy
Aktualni osetrovatelské diagnozy

1. Strach o zaméstnani z diivodu dlouhodobé hospitalizace

2. Porucha paméti v souvislosti s dlouhodobym podavéanim opiati

3 . Porucha télesné hybnosti z divodu dlouhodobého upoutani na ltzko
Potencionalni osetiovatelské diagnozy
1. Riziko vzniku infek¢énich komplikaci z divodu poruchy integrity klize a
zavedeni PMK
2. Riziko vzniku poruchy vyprazdinovani z divodu upoutani na lizko
3. Riziko vzniku dalSich projevi imobiliza¢niho syndromu z davodu

upoutani na lizko

3.9.2.1 Strach z potenciondlni ztraty zaméstnidni z davodu dlouhodobé

hospitalizace

Cil:

Pacientka si uvédomuje pfiCiny strachu, je schopna redlné¢ zvladat
subjektivni pocity strachu

Plan:

- zjisti mozné piiciny strachu od pacientky i rodinnych piislusnikt
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- mluv s pacientkou klidn¢, nespéchej, naslouchej se zdjmem

- zapoj pacientku do aktivit, které mohou odvéadét pozornost od problému
Realizace:

Sestra sledovala projevy pacientky, kterd se obcas zdala zamyslena,
posmutnéla a nemluvna. Proto se snazila o to, aby ji pacientka své pocity
sdélila. Zajistila, aby lékat pacientku informoval o 1écebném postupu a
pfedpokladané dob¢ 1éceni. Aby byl umoznén pacientce rychly navrat do
predeslého zivota, neustale ji sestra presvédcovala o dulezitosti spoluprace a
zapojeni se pii rehabilitaci. Sestra umoznila pacientce navstévu jejich pratel
a v neposledni fad¢ ji opakované predcitala dopis od jejich klienth, ktefi ji
ujistovali o tom, ze se t€si na dalsi spolupraci.

Hodnoceni:

Po dobu hospitalizace pacientka sviij strach zvladala, snazila se zapojit
maximalné¢ do dennich ¢innosti v ramci jejich schopnosti. Neméla obavy

z navratu do zamé&stnani, tésila se na ng;.

3.9.2.2 Porucha paméti v souvislosti s dlouhodobym podavanim opiatu

Cil:

Pacientka ma obnovenou pamét’.

Plan:

- neustale informuj pacientku o realité

- umozni setkani pacientky s pfislusniky rodiny a prateli
- posiluj pamét’ pacientky jednoduchymi otazkami
Realizace:

Sestra vénovala pacientce zvySenou pozornost, v dobé kdy vykonavala
rizné denni ¢innosti hovofila s pacientkou, opakovala ji, kde se nachazi, co
je za den. Také trénovala pamét’ pacientky jednoduchymi dotazy — kdo je,
kdy se narodila, jaké je jeji zaméstnani. ..

Sestra pacientky prinesla rodinné fotografie. Pozdé€ji bylo pacientce
doporuceno posilovat pamét’ na jednoduchych ktizovkach a hrach.
Hodnoceni:

Pacientka byla ptfeloZena na jiné oddé¢leni jin¢ho zdravotnického zatizeni jiz
po kratké dob¢, ode dne, kdy nebyla sedovana, pfesto byla pacientka

prekladana ve stavu, kdy si pamatovala veskeré poznatky a dovednosti.
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3.9.2.3 Porucha télesné hybnosti z duvodu dlouhodobého upoutani na ldzko
Cil:

Pacientka je sobéstacnd, udrzuje spravnou polohu téla, umi se sama

posazovat na ltizku a je postupné schopna vstavat z ltizka.

Plan:

- ptedchdzej vzniku komplikaci , které vznikaji v disledku imobility
(otlaky, dekubity, tromboembolicka nemoc)

- zajisti vhodnou polohu pacientky

- dbej o fyziologické postaveni jednotlivych ¢asti téla

- zajisti pacientce vhodné pomicky, které zabranuji vzniku komplikaci
vznikajicich z imobility

- vybizej pacientku ke cviceni

- ved’ pacientku k samostatnosti

- pe€uj o bezpecnost pacientky

Realizace:

V dobé, kdy byla pacientka v hluboké analgosedaci, u ni byla provadéna
pasivni rehabilitace k udrzovani hybnosti kloubti a svalového tonu. Dalsi
fazi byla rehabilitace dechova, ktera pomahala pacientce v odvykani od
ventilatoru. Nasledné bylo vyuzito aktivity pacientky, provadéla cviky
dilezité k obnoveni svalové sily, byla nabadana, aby cvicila a odpocivala
v pravidelnych ¢asovych intervalech i1 v nepfitomnosti rehabilitacniho
pracovnika.

Pacientka méla k dispozici jidelni stolek na dosah ruky a na ném vse
dilezité pro jeji denni ¢innost.

Po celou dobu hospitalizace sestra dbala o spravné polohovani pacientky a
udrzovani lazka v Cistoté a suchu.

Hodnoceni:

Pacientka byla ¢astecné sobéstacna. S rehabilitacnimi pracovniky se snazila
spolupracovat, v pravidelnych intervalech cvic¢ila 1 sama. Jakékoli

polohovani tolerovala, chapala jeho dtilezitost.
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3.9.2.4 Riziko vzniku dalSich projevil imobilizaéniho syndromu z divodu

upoutani na lazko

Cil:

Zamezit projeviim imobiliza¢niho syndromu.

Plan:

- zachovej pohyblivost vSech kloubil

- zamez vzniku dekubitl

Realizace:

Po dobu hospitalizace byla u pacientky provadéna pravidelna hygienicka
péCe. Bylo pouzito luzko s antidekubitarni matraci, pacientka byla
polohovana. V opakovanych intervalech byla u pacientky provadéna
rehabilitacni péce. Pacientka byla vedena k aktivni ucasti pti hygien€, péci o
pokozku a rehabilitaci.

Hodnoceni:

Znamky imobiliza¢niho syndromu se u pacientky neprojevily.

3.10 Psvchologické a socialni potieby pacientky

Pacientka byla vlivem onemocnéni upoutana na lizko. DoSlo u ni tedy
k ndhlé necekané zméné zivotni situace.

Pacientka se na nové vzniklou situaci adaptovala v ramci svych fyzickych i
psychickych moznosti. Po probuzeni z analgosedace byla pacientka vétSinu
Casu desorientovana, proto s oSetfujicim personalem spolupracovala
omezené. Neustdle bylo pacientce opakovano, kde lezi a z jakych davodu.
Ke zkraceni dne bylo pacientce umoznéno sledovat TV, jeji soustiedénost
vSak byla velice kratkodoba.

Cilem pacientky bylo uspéSné uzdraveni a pomérné rychly navrat do
1¢katské praxe. Vzhledem k ochablému svalstvu pacientky byl kladen diraz
na dikladnou rehabilitaci.

Sestra pacientky zije daleko a proto ji navstévovala minimalné. Na obc¢asné
navstévy prichdzely i ptitelkyné pacientky. Zanechali zde pacientce dopis,
ktery ji bylo mozno opakované piedcitat.

Nevyhodou resuscitaéniho oddéleni je nedostatek soukromi pacienta a

veliky provozni ruch. K zachovani alespon ¢aste¢né intimity prosttedi byla
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do okoli lizka pacientky instalovdna zéasténa, ktera pacientku vizuadlné

odd¢lovala od okolnich pacientil.

3.11 Prognéza

Pacientka prodé¢lala zdvazné onemocnéni. Poc¢inajici multiorganové selhani
se podafilo zvlddnout, ale pomérn¢ dlouho dobu hospitalizace byla
pacientka vzhledem ke svému onemocnéni napojena na umélou plicni
ventilaci. Béhem jejiho pobytu na nasem oddéleni doslo k opakovanym a
zavaznym komplikacim. Bylo velice nutné vco nejkratsim obdobi
odvyknout pacientku od podpory ventilace ventilatorem a tim ptedejit
dal$im nezddoucim komplikacim, jako je imobilizacni syndrom, vznik
dekubitd, ale také poruchdm hybnosti, piijmu potravy a vyprazdiovani.

Pii spravné a dikladné rehabilitaci by pacientka mohla byt propusténa do
domaéciho oSetieni za nékolik dni. Pokud bude i nadale dbat o spravnou
zivotospravu a bude se sousttedit na posileni pohybového aparatu za nékolik

mésicl bude schopna vykonavat své predchozi zaméstnani.

3.12 Edukace

Edukace pacientky v pocatku hospitalizace spocivala piedevSim ve
vysvétleni postupil osetfovatelské péce a zpiisobu jeji realizace.

Pacientka byla edukovéna o nutnosti pohybu (prevence imobiliza¢niho
syndromu), zpiisobu prevence dekubitli (princip pouziti antidekubitarni
matrace a ostatnich pomticek) a tromboembolické nemoci (nutnost cviceni
dolnich koncetin ohybanim v kotniku).

Sestra a pritelkyné pacientky byly pouceny o rezimu odd€leni a mozné
psychologické podpote pacientky jiz zminovanymi navstévami, oblibenymi
vécmi a potravinami.

V dlouhodobé péci bude pacientka potifebovat podrobnou edukaci v oblasti
rehabilitace. Pacientka bude potfebovat znat rozsah a zptsob rehabilitace
v jednotlivych rekonvalescentnich obdobich. Také by méla byt informovana
o rehabilitacnich a lazeiiskych zatizenich a méla by ji byt poskytnuta pomoc

pfi zatizovani pobytu.
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Na resuscitatnim oddéleni rehabilitovala pacientka za asistence
fyzioterapeuta, ktery na oddéleni pravidelné dochazi.

Fyzioterapeut pasivné procvi¢oval dolni a horni koncetiny pacientky dle jeji
tolerance. V neposledni tad¢ aktivoval dychaci svalstvo stlaovanim
tlakovych boda a tim zajistoval dostate¢né uvolnovani hlenu z dychacich
cest.

V pokrocilejsi fazi hospitalizace fyzioterapeut instruoval pacientku, aby
v pribéhu dne procvicovala dolni koncetiny pokréovanim v kolenou,
v kotnicich propindnim a pfitahovanim S$pi¢ek a krouzivymi pohyby, za
asistence fyzioterapeuta procvicovanim kycelnich kloubli. ProcviCovani
koncetin ptisobi v prevenci tromboembolické nemoci.

Dulezité bylo poucit pacientku o nepostradatelnosti dechové rehabilitace a
tim vyrazné¢ napomoci zlepSeni dychacich parametri. Pacientka méla za
ukol nékolikrat denné v sériich po deseti nafouknout rukavici. Sestra
provadéla poklepovou masaz k uvolnéni hlenu.

Pacientka byla poucena o nemoznosti vstavani z lizka a moznych zménach
polohy v lazku. V ramci prevence dekubiti byla pacientka seznamena
s antidekubitdrnimi  pomtlickami  umisténymi v jejim lizku. Byla
informovéana o principu funkce antidekubitdrni matrace, diivodu mirného
vypodlozeni dolnich koncetin s patami umisténymi voln¢ ve vzduchu. Déle
byla pacientka poucena o dilezitosti procvicovani hornich koncetin v rdmci
zachovani hybnosti a prevence imobiliza¢niho syndromu.

Po absolutni stabilizaci stavu bude mozné pacientku posadit na lizku se
svéSenymi dolnimi koncetinami. Pacientku bude tfeba poucit o naroc¢nosti
vertikalizace po dlouhodobém zlistavani v horizontdlni poloze, o moznosti
pocitu na zvraceni pii posazeni a rychle nastupujici tnavé. Pacientka by
méla byt nabaddna k trpélivosti a celodenni aktivité v 1azku.

Dale bude nutné poucit pacientku, ze pied kazdym pokusem o vertikalizaci
bude nutné bandazovat dolni koncetiny elastickym obinadlem nebo
puncochami v ramci prevence tromboembolické nemoci.

Pii spravném dodrzovani pifijmu tekutit a energeticky vyvéazené stravy
spole¢né s vytrvalym piistupem pacientky ke vSem dilezitym opatienim
bude pacientka v brzké dobé schopna chiize kolem lizka a nasledné po

schodech. Pacientka by méla byt informovdana o piiblizné dobé¢
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rekonvalescence, ktera bude v fadu mésicl, ale po t¢ se bude moci tésit
z plného zdravi a vratit se k pivodni vykondvané praxi v psychologické
ordinaci.

O postupech a prub¢hu rehabilitace by mél pacientku podrobné informovat
fyzioterapeut.

Pted propusténim do doméci 1écby miiZze sestra nemocnou informovat o
preventivnich opatfenich, kterd mohou zabranit opakovanému vzniku zanétu
dychacich cest. K tém nejdilezitéjSim patii naptf. nekoufit, v obdobi
zvySené¢ho vyskytu virovych onemocnéni nenavstévovat prostory, kde je
veétsi mnozstvi lidi, branit se prochladnuti, nepodcenovat nachlazeni,

otuzovat se, pfijimat dostate¢né mnozstvi vitaminli a mineraldi.
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4 Zavér

Pani J.L. byla hospitalizovana na resuscitacnim oddéleni celkem dvacetosm
dni. Béhem hospitalizace prodélala nékolik zdkrokti a byla podrobena
nekolika vySetienim. Opakovany vznik komplikaci neustdle vracel zdravi
pacientky o nékolik krokl zpét, netispé$né extubace vyzadovaly opctovné
sedovani pacientky, zhorSovaly jeji prognoézu a nasvédCovaly dlouhodobé
rekonvalescenci. Po tfiadvaceti dnech byla teprve pacientka schopna
alespon cCaste¢né aktivné spolupracovat a podilet se na oSetfovatelském
procesu. I pifes velice tézké onemocnéni spojené se zavaznymi
komplikacemi byla po dobu hospitalizace schopna vyrovnat se s nahle
vzniklou situaci a v ramci svych schopnosti statecné bojovala se vSemi
nepfijemnostmi, predevSim tedy v ndsledné pé¢i na internim oddé€leni
v nemocnici Na Frantisku, kde byla jesté dalsi tii tydny hospitalizovéna.
Také vzhledem k moznosti tfitydenniho pobytu v rehabilitatnim zatizeni
doslo u pacientky k obrovskému posunu doptedu, posilila svalstvo a zacala
teprve tieti mesic po vzniku onemocnéni chodit. Po propusténi do domaci
péce byla jiz samostatna a zacala vykonavat své zaméstnani.

Nyni se pacientka citi pln¢ zdrava a nepocituje zadné velké fyzické zmény.

Snad jen psychické, a to vétsi starostlivost a uzkost z béznych onemocnéni.
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6 Seznam zkratek

ALT - alaninaminotransferdza

APTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
AST — aspartat aminotransferaza

BE — base excess

Ca — kalcium

Cl - chloridy

CMYV - controled mechanical ventilation
CPAP — continuous positive airway pressure
CRP — C reaktivni protein

CVP — ventralni zilni tlak

CT - pocitacova tomografie

CZK — centralni Zilni katétr

EKG - elektrokardiografie

FiO; .- inspira¢ni koncentrace kysliku

G — glukoza

GCS - Glasgow coma scale

GMT - gama glutamyltransferaza

h - hodina

HCT — hematokrit

HFOV - high-frequency oscillatory ventilation
HGB - hemoglobin

INR - international normalization ratio
IPPV — intermittent positive pressure ventilation
KO - krevni obraz

Mg — magnézium

ml — mililitr

MMYV — mandatory minute ventilation

Na — natrium

NGS - nazogastricka sonda

TI — trachedlni intubace

P - pulz

pCO; — parcidlni tlak oxidu uhli¢itého
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PEEP — positive end expiratory pressure
pH — vodikovy exponent

PLT — trombocyty

PMK - permanentni mocovy katétr
PNC - Penicilin

PNO - pneumothorax

pO; — parcidlni tlak kysliku

PPS - positive presure support

RBC — erytrocyty

RTG —rentgen

RZP — rychlé zdravotnick4 pomoc
SIMYV — synchronized intermittent mandatory ventilation
SaQ; — saturace hemoglobinu kyslikem
TK — krevni tlak

U —urea

UPV — uméla plicni ventilace

WBC - leukocyty
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7 Seznam tabulek

1. Tabulka 2.1 Krevni obraz a hemokoagula¢ni vySetteni
2. Tabulka 2.2 VySetteni krevnich plynt a acidobasické rovnovahy

3. Tabulka 2.3 Biochemické vySetteni
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8 Seznam priloh

Ptiloha €. 1 24 hodinovy oSetfovatelsky zaznam
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