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Magisterskd prace ,,Pooperacni monitorovani a oSetfovatelské postupy u pacientt
po kardiochirurgickych operacich® je rozd¢lena na dvé €asti. Prvni, celek teoreticky, ve svém
uvodu definuje obor kardiochirurgie a ve stru¢nosti objasiiuje jeho napln. Navazuje pojednani
o organizaci pooperani péce v kardiochirurgii, o pooperacni monitoraci nemocnych
a o nejcastéjSich oSetfovatelskych postupech, které jsou praktikovany na kardiochirurgickych
jednotkach intenzivni a resuscitacni péce.

Druhd, empirickd oblast, pfiblizuje vyzkumné cile, pracovni hypotézy, organizaci
a metody Setfeni, charakteristiku skupin respondentl, prezentaci ziskanych vysledki
prizkumu zaméfené¢ho na dodrZovani oSetfovatelskych postupti na kardiochirurgickych RES
za ucelem prevence komplikaci, uréeni kompetence sester, vymezeni nejcastéjSich komplikaci
a ovéfeni teoretickych znalosti sester s ohledem na délku praxe a dosazené vzdélani. Tato Cast

je zakoncena hodnocenim jednotlivych vyzkumnych otazek a pracovnich hypotéz v diskusi.
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The Master’s Thesis ,,Early postoperative monitoring and nursing practice guidelines
in patients after cardiac surgery” is devided into two parts. The introduction of the first
theoretical part contains a definition and a brief explanation of the scope of cardiac surgery.
The following text discusses the organization of postoperative care in cardiac surgery, the
postoperative patient monitoring and the most common nursing practice guidelines followed
in cardiosurgical intensive and resuscitation care units.

The second empirical part explains the research goals, the operational hypothesis, the
organization and methods of research, the characteristics of target group of respondents, the
presentation of results in research of adherence to nursing practice guidelines
in cardiosurgical ICU in prevention of complications, the assessment of competence of
nurses, the definition of the most frequent complications of invasive entries, the assessment of
the most difficult nursing practice guidelines and verification of theoretical knowledge of the
nurses regarding the duration of their practice and the level of achieved education. This part

concludes by the evaluation of the research goals and operational hypothesis in a discussion.
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UvVOD

Hlavnim t&zistém mé magisterské prace se stala problematika pooperacniho monitorovani
a oSetfovatelskych postupti u pacientii po kardiochirurgickych operacich.

Pro¢ jsem se zamcéfila na toto téma? Prace vSeobecnych sester na kardiochirurgickych
pracoviStich RES je velmi narond a zodpovédna. Nezbytné jsou znalosti z oblasti
kardiologie, chirurgie, intenzivni mediciny a resuscitace. Na zminéné odd¢leni jsou totiz
pfijimani nemocni zpravidla bezprostfedné po operacnim zakroku v oblasti srdce, ¢ili
pacienti, ktefi jsou vyrazn€¢ ohroZeni selhanim zakladnich zivotnich funkci, nebo klienti,
u nichz toto selhdni jiz nastalo. Neméné vyznamné jsou i védomosti psychologické, nebot’
vétSina kardiochirurgickych pacientll je vysSiho véku. Oproti  klientim niz§ich vékovych
kategorii naro¢ny zakrok hiife toleruji, po operaci byvaji zmateni a Casto trpi pooperacnimi
depresemi.

Z vlastni zkuSenosti vim, Ze se sestry bez pfedchozi praxe v intenzivni péci nalézaji
po nastupu na kardiochirurgické pracovisté ve velmi obtizné pozici. Pokud nevystudovaly
vys$i odbornou ¢i vysokou Skolu se zaméfenim na oblast intenzivni péfe, nemaji pro
naro¢nou praci dostatecnou pripravu. Béhem pregradudlniho studia si musi osvojit piedevsim
zakladni oSetfovatelské Cinnosti, které jsou praktikovany zejména na standardnich odd¢lenich.
Z tohoto diivodu vétSina zacinajicich sester nevi, jak pefovat o nemocné s invazivnimi
vstupy, nejsou schopné ovladat narocnou pfistrojovou techniku umoziujici monitoring celé
fady zivotnich funkci nebo kterd nachdzi své uplatnéni v bezprostfednim ohrozeni Zivota.
Vzhledem k Casové naro¢nosti prace a nedostatku personélu, nebyvaji mnohdy dostatecné
proskolovany ani na samotnych pracovistich.

V Ceské republice bylo nejvétsi moznosti rozsifit své znalosti v intenzivni pééi v ramci
postgradudlniho vzdélani — ARIP, které sestry mohly absolvovat az po dosazeni ur€ité praxe
v prubéhu zaméstnani. Od roku 2006 se situace zménila. Specializaci lze realizovat i bez
ptedchozi praxe, v ndvaznosti na ukoncené bakalaiské studium.

Uvedené skutecnosti se staly hnaci silou k vypracovani této magisterské prace, ktera
by mohla poslouzit jako edukacni materidl vyuzivany v praxi. Sestram by po jejim
prostudovani mohla ulehdit nejen zapracovani, ale zaroven by z ni ziskané poznatky mohly
umoznit 1 rychlej$i a samostatnéj$i zapojeni do pracovniho procesu. Z nize uvedeného

prizkumu vyplyvéa, Ze zvolené téma nemusi byt zajimavé pouze pro zacinajici sestry
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na kardiochirurgickych pracovistich RES, ale mlzZe piispét i k rozsifeni ¢i uceleni védomosti

téch, které pusobi v oboru jiz delsi dobu.

CILE PRACE

Cilem  teoretické Casti je nastinéni  problematiky  oSetfovatelské  péce
na kardiochirurgickych pracovistich RES. V Givodni ¢asti definuji obor a ve stru¢nosti
objasiiyji jeho napli. Nasledujici ¢ast je urena organizaci pooperacni péce v kardiochirurgii.
Oblast pojednava i o pfistrojovém vybaveni boxl a oddéleni RES a o pribéhu hospitalizace
na tomto oddéleni. Pfedposledni celek je vénovan pooperacni monitoraci nemocnych.
K tomuto tématu se vztahuji kapitoly poukazujici na moZnosti sledovani parametrii
kardiovaskularniho 1 dychaciho systému, télesné teploty, vodni a iontové homeostazy.
Zvlastni  pozornost soustfed’uji  k oblasti  nejcastéjSich  oSetfovatelskych — postupt
na kardiochirurgickych jednotkach intenzivni a resuscitacni péce. V dil¢ich oblastech
se podrobnéji zabyvam oSetfovatelskou péci o nemocné v pribéhu umélé plicni ventilace,
oSetfovanim invazivnich vstupli — centralnich zilnich, arteridlnich a Swanova-Ganzovych
katétri, pé¢i o pacienty s intraaortalni balonkovou kontrapulzaci, s eliminaénimi metodami
a docasnou kardiostimulaci. Koncentruji se i na oblasti defibrilace, kardioverze a oSetfovani
klientti s hrudni drenazi.

V empirické ¢asti chci prostfednictvim provedené¢ho vyzkumu zjistit, jak vSeobecné sestry
s ohledem na délku jejich praxe a dosazené vzdélani respektuji zdsady oSetfovatelskych
postupli béhem vykonu povolani. Cilem studie, vyjma vlastniho dodrzovéni oSetrovatelskych
postuptl za ucelem prevence komplikaci je i urcit, jaké jsou kompetence sester na oddélenich
jednotek intenzivni a resuscitacni péce, zda sestry se specializacnim vzdélanim zajiStuji
dychacich cest endotracheélni intubaci. Dal§im zamérem je analyzovat nejcastéjsi komplikace
pfi invazivnim zajisténi dychacich cest ¢ pii zavedeni dal§ich invazivnich vstupi. Ukolem
Vyzkumna ¢ast ma provefit 1 znalosti v nékterych oblastech, kterymi se zabyva teoreticka

rovina mé prace.
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I TEORETICKA CAST

1 Vymezeni a napln oboru kardiochirurgie

Kardiochirurgie je medicinsky obor zabyvajici se chirurgickou terapii onemocnéni srdce.
Pro svoji specifiku se postupné vyclenil z vSeobecné chirurgie a stal se tak samostatnou
chirurgickou disciplinou.?

V minulosti se toto odvétvi omezovalo pfedevSim na operaéni zakroky tykajici
se vrozenych srdec¢nich vad a na ziskané poruchy srdecnich chlopni. V 70. letech 20. stoleti
byla zahéjena chirurgicka 1écba ischemické choroby srde¢ni, coz vedlo k vyraznému zvySeni
operativy. Tato skute¢nost si vyzadala oddélit détskou a dospélou kardiochirurgii.

V soucasné dob¢ je hlavni naplni kardiochirurgie dospélych 1écba ischemické choroby
srde¢ni, a to az v 70%. Druhou nejcastéjsi indikaci chirurgické terapie jsou vykony
na srdecnich chlopnich. Dalsi zdkroky na srdci se provadéji s mensi Cetnosti (terapie nadord,
vyduti, dysrytmii, vrozenych vad v dospélosti, traumat, onemocnéni perikardu, transplantace
atd) a nepfesahuji 5 — 10% kardiochirurgickych operaci. Casto se setkavame

i s kombinovanymi zakroky na chlopnich a vén¢itych tepnach.’

> DOMINIK, Jan.: Kardiochirurgie. Praha 1998. s. 9.
> VANEK, Ivan, a kolektiv.: Kardiovaskuldrni chirurgie. Praha 2002. s. 11.
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2 Organizace pooperacni péce v kardiochirurgii

Po operacich v mimotélnim ob&hu se u nemocnych vyskytuji pfiznaky globalni
myokardialni ischémie po doCasném preruseni koronarni perfuze, zmény periferni cévni
rezistence, neustdlena télesna teplota, poruchy iontové a vodni rovnovahy, arytmie, krevni
ztraty z operacnich dréni a odchylky v koagulaci. Jiz pfed samostatnou operaci byvaji
pacienti zna¢né rizikovi. Krom¢ zavazného postizeni srdce se Casto setkdvame s dalSimi
pfidruzenymi onemocnénimi, napf. diabetem mellitus, aterosklorézou jinych organt,
neuropatiemi, obezitou, chronickou obstrukéni bronchopulmonalni chorobou, koagulopatiemi
a dal$imi t€Zkymi chorobami. Z tohoto diivodu nemocni po kardiochirurgickych zékrocich
vyzaduji intenzivni a resuscitacni péci.

Bezprostfedné po vykonu jsou pacienti z operacniho sali piekladani na JIP (jednotky
intenzivni péce) 1. typu, na vétSin€ pracovistich oznacujici se jako RES (resuscitacni stanice).
Cilem pooperaéni péce na RES je zajistit optimalizaci a stabilizaci zékladnich zivotnich
funkci a dovést klienty ke zdarné extubaci.

Po splnéni téchto kritérii, zpravidla jeden az dva dny po operaci, jsou nemocni piekladani
na jednotku intenzivni péce 2. typu, kterd byva zpravidla nazyvana JIMP (jednotkou
Postupné jsou zbavovani invazivnich vstupti, piechazi se k peroralni aplikaci 1ékt a klienti
jsou podrobeni intenzivnéjsi rehabilitaci. Po Uplné stabilizaci zdravotniho stavu odchazeji

, , 4
nemocni na standardni oddéleni.

2.1 Pristrojové vybaveni boxu a oddéleni RES

KaZzdé polohovatelné ltizko na RES musi byt vybaveno antidekubitarni matraci, pfistrojem
k ohfevu nemocného, kvalitnim funkénim monitorem, centralnim rozvodem kysliku,
ventilatorem, ambuvakem, nebulizatory a dal$i nezbytnou piistrojovou technikou.

Monitor podéva informace o stavu zakladnich zivotnich funkci. Kontinudlné¢ vyobrazuje
EKG kiivku, zaznamendva hodnoty dechové frekvence a saturace arterializované kapilarni
krve. Snimé centralni Zilni i arteridlni tlak a tlak v arterii pulmonalis. UmoZzni také meéfit

krevni tlak neinvazivni cestou. V soucasnosti jsou k dispozici monitory, které nabizi moznost

* DOMINIK, Jan.: Kardiochirurgie. Praha 1998. s. 201.
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méfit parametry hemodynamiky termodiluéni metodou za pomoci Swanova-Ganzova
plicnicového katétru.

Minimalné nékolik hodin po ukonceni opera¢niho zakroku nemocni vyzaduji artificialni
ventilaci. Ventilatory zajist'uji tlakové ¢i objemové kontrolovanou ventilaci. V dal$im obdobi
umozni postupny ptechod od plné tizené ventilace k vlastni respiracni aktivité¢ a naslednou
extubaci.’

Soucasti lizka pacienti je 1 externi kardiostimuldtor a velké mnozstvi linearnich
davkovaci v podobé infuznich pump a perfuzort. Tyto piistroje zajist'uji kontinualni aplikaci
indikovanych 1¢kt (vazoaktivnich a kardioaktivnich latek, roztokd iontli, nutrieth a dalSich
1é¢iv dle ordinace lékare).

Na kazdém boxu je dostupny plné funkéni defibrilator, odsavacka, pomicky a léky
k neodkladné resuscitaci i intubaci.

Oddéleni RES musi byt dale vybaveno centralnim monitorem, pfistroji pro kontinualni
eliminaéni metody, podpirnymi ob&hovymi systémy (kontrapulzatory, centrifugdlnimi
pumpami), monitory pro kontinualni sledovani minutového srde¢niho vydeje, 12svodovymi
pojizdnymi elektrokardiografy, rentgenem, echokardiografem, analyzatorem krevnich plynt,
ptistrojem Hemochron snimajici hodnoty ACT, glukometrem aj.°

Pristrojova technika, invazivni katétry a dalSi pomilcky, které se vyuzivaji

v kardiochirurgii jsou vyobrazené v piiloze €. 6.

2.2 Hospitalizace nemocnych na RES

Komplexni péfe o nemocného je zahdjena v okamziku pfijeti. Jak jiz bylo uvedeno,
pacienti prichdzeji na liZko intenzivni a resuscitacni péce nejcastéji po operacnim zakroku.
Mize se 1 jednat o urgentni piijem klienta (napf. disekujici aneurysma aorty, poranéni
hrudniku). Nasleduji fadky jsou vSak uréené pooperacni péci o nemocné.

Ihned po piekladu pacienta z operacniho salli je nutné jej v co moznd v nejkratsi dobé
zabezpecit — napojit na monitorovaci pfistroj, ventilator (typ ventilace urCuje 1ékar), zajistit
stimulaci komor a kontinuitu vSech invazivnich vstupli (intravenoznich, arteridlniho,

permanentniho mo¢ového katétru aj.), odsavani mediastalnich a pleuralnich drént.’

> DOMINIK, Jan.: Kardiochirurgie. Praha 1998. s. 201-202.
® SETINA, Marek, a kolektiv.: Kardiochirurgie. Ceské Budg&jovice 2005. s. 49.
7 DOMINIK, Jan.: Kardiochirurgie. Praha 1998. s. 203.
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Podle ordinace lékafe provést odbéry na biochemické vySetfeni, vySetfeni krevniho
obrazu a hemokoagulaci véetné¢ ACT (aktivovaného sraZeciho cCasu). Z biochemickych
parametr se monitoruji kromé kardiospecifickych enzyma (AST, ALT, LDH, CK, CK-MB,
troponinu), urey, kreatinu, osmolality séra, albuminu, celkové bilkoviny, CRP a hladiny
laktatu ptedevSim hodnoty iontogramu (Na, K, Cl, Ca, Mg), obzvlast¢ drasliku.
V bezprostfednim poopera¢nim obdobi je i nezbytné provést rentgen na lizku a natocit
12svodové EKG.

VSeobecna sestra kontinudlné sleduje a zaznamenava hodnoty fyziologickych funkci
(arteridlniho 1 centralniho Zilniho tlaku, tepové a dechové frekvence, télesné teploty, pulzni
oxymetrie aj.), monitoruje EKG zaznam a ptipadné poruchy srde¢ni rytmu, hodinovou bilanci
tekutin vcetné odpadll z hrudnich dréntl, stav operacni rdny a invazivnich vstupti, hodnoti
ucinnost ventilace a soulad pacienta s ventilatorem. Kazdou hodinu odebird krev na vySetfeni
acidobazické rovnovéhy a podle ordinace 1ékafe upravuje jeji parametry.

Dtraz je kladen i na zajisténi celkové hygieny, na prevenci dekubiti z divodu
klidového rezimu pacienta na lizku a zajisténi normalizace télesné teploty.

VétsSina pacientll opousti [izko pooperacni péce nasledujici den po vykonu. Pieklad

na JIMP zavisi na celkovém stavu nemocného.®

¥ SETINA, Marek, a kolektiv.: Kardiochirurgie. Ceské Bud&jovice 2005. s. 48 - 49,
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3 Pooperacni monitorace na kardiochirurgickych RES

Monitoring predstavuje neoddélitelnou souéast intenzivni mediciny. Cerny a Vitovec
In Sevéik uvadi: ,,Monitorovani v intenzivni pé¢i mize byt definovdno jako opakované
¢i trvalé sledovani fyziologickych funkci pacienta a Cinnosti pfistroji slouzicich k podpofe
téchto funkci scilem vc€asné detekce abnormalit, k usnadnéni rozvahy o eventudlni
terapeutické intervenci a ke zhodnoceni u€innosti této intervence v pripade jejiho pouziti®.

Vyznam monitoringu se stale zvySuje s ohledem na rozsdhlej$i vyuzivani invazivnich
postupt.” Pii invazivnich technikdch dochazi k naruseni kozniho krytu, ke kontaktu
s télesnymi tekutinami ¢i vydechovanymi plyny nemocného. Neinvazivni postupy jsou

charakterizovany absenci poruchy kozni integrity béhem monitorovani.'’

3.1 Monitorovani kardiovaskularniho systému

Monitorovani kardiovaskuldarniho systému patii v kardiochirurgii k nejzékladnéjSim

vvvvvv

vvvvvv

EKG kiivky, kterd umozni detekci poruch srdecni frekvence, srde¢niho rytmu (arytmii)
a analyzu ST useku.

Dysrytmie jsou velmi Castou pooperacni komplikaci. K nejbéznéjsim porucham srde¢niho
rytmu objevujici se zejména mezi tfetim az patym pooperaénim dnem patii fibrilace sini.
EKG umoZni diagnostikovat i1 dal$i casté¢ dysrytmie (flutter sini, supraventrikularni
tachykardii, extrasystoly, komorové tachyarytmie, sinusovou bradykardii aj.) a zastavu ob¢hu.
Své uplatnéni nachazi pii monitorovani efektivity kardiostimuace ¢i u€innosti poddvanych

léc¢iv. Na kardiochirurgickych jednotkach intenzivni a resuscitani péce se nejcastéji kiivka

? SEVCIK, Pavel, CERNY, Vladimir, VITOVEC, Jit{, et al.: Intenzivni medicina. Praha 2003. s.18.
" KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 33.
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sleduje pomoci pétisvodového EKG. Na monitoru je nastaven takovy svod, kde je nejvice
objektivni vlna P. Zpravidla se vyuziva zaznam snimany z II. svodu.

Bezprostifedné v pooperacnim obdobi je nezbytné nato€it 12svodové EKG. Dalsi zaznamy
se zhotovuji kazdy stavajici den zhruba do Sest¢ho poopera¢niho dne a to v ptipade,
ze nedoslo k poruse srde¢niho rytmu. V opacném piipadé¢ odebirame EKG pii kazdém

Doporucend hodnota tepové frekvence v pooperacnim obdobi ¢ini 80 az 100 pulzl

. 12
Za minutu.

24

zobrazeny v pfiloze €. 2.

3.1.2 Monitorovani arterialniho krevniho tlaku

Kapounova uvadi ,,Arteridlni tlak 1ze definovat jako tlak v arteridlnim fecisti mezi aortalni
chlopni a odporovymi perifernimi arteriolami v priib&hu srdeéniho a dechového cyklu®."

Arterialni krevni tlak lze méfit invazivni ¢i neinvazivni cestou. Kromé systolické
a diastolické hodnoty je velmi dulezitd znalost hodnoty stfedniho arteridlniho tlaku, ktera
podava orienta¢ni informace o organové perfuzi.'*

Neinvazivni méteni krevniho tlaku se provadi pomoci manzety, ktera je soucasti kazdého
monitoru. Pfistroj pracuje na principu oscilometrie (detekce arteridlni turbulence pod
manzetou). Dulezité je vybavit pacienta manzetou, jejiz velikost odpovidad $ifi jeho paze.
Krevni tlak je touto metodou mozné sledovat v piedem nastavenych casovych intervalech.
Uvedeny zplisob meéfeni se vyuziva po extrakci arteridlniho katétru ¢i pro kontrolu
namétfenych hodnot snimanych pomoci této kanyly.

Invazivni monitorovani krevniho tlaku se uplatiiuje CcCastéji a vyzaduje zavedeni
arteridlniho katétru. K méfeni je vhodné pouzivat kanyly co mozna s nejSirSim primérem

a malou poddajnosti.'”” Méfeni arteridlniho krevniho tlaku invazivni cestou bude piiblizeno

v kapitole 4.3.6.

"' KAPOUNOVA, Gabriela.: Oetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 35.

"> VANEK, Ivan, a kolektiv.: Kardiovaskuldrni chirurgie. Praha 2002. s. 29.

" KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetfovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 36.

“ SEVCIK, Pavel, CERNY, Vladimir, VITOVEC, Jif, et al.: Intenzivni medicina. Praha 2003. s.21.
" KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetfovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 36.
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Po kardiochirurgickych operacich je z obecného hlediska doporuc¢ovano udrzovat hodnoty
arterialniho krevniho tlaku v rozmezi 110 — 140 torr v systole, 70 — 85 torr v diastole. Stfedni

arterialni tlak by se mél pohybovat mezi 80 — 90 torr.

3.1.3 Monitorovani centralniho Zilniho tlaku

Centrélni venozni tlak (CVP — central venous pressure) podava informace o cévni naplni,
velikosti zilntho ndvratu a funkci pravého srdce. Tento tlak se monitoruje piedevSim
kontinualné pomoci centralniho vendzniho katétru, vzacnéji intermitentné prostiednictvim
vodniho sloupce. Kontinudlni méfeni CVP bude pfiblizeno v tématické ¢asti 4.2.8.

Hodnota CVP odpovida sttedni hodnoté tlaku v pravé sini a za fyziologického stavu se pii

kontinualnim méfeni pohybuje od 2 do 8 mmHg.'

Po kardiochirurgickych operacich
se doporuéuje udrzovat jeho hodnota v rozmezi 6 — 12 mmHg.'” Nizké hodnoty diagnostikuji
hypovolémii ¢i vysoky srde¢ni vydej pfi hyperkinetické cirkulaci. Vysoké hodnoty naopak
sveéd¢i pro hypervolémi, pro nizkou poddajnost ¢i selhdvani pravé srdeéni komory nebo

plicni embolii.'®

3.1.4 Monitorovani tlaku v a. pulmonalis

Mgfeni tlakii v a. pulmonalis se uskuteciiuje pomoci zavedeného balonkového Swanova-
Ganzova katétru, ktery je RTG kontrastni, 110 cm dlouhy a vyréabi se ve velikostech 7 — 8 F."”

Katétr umozni méfit hemodynamické parametry (CO = minutovy srde¢ni vydej,
CI = srde¢ni index, PAP = tlak v plicnici , PCWP, PAOP = tlak v zaklinéni v plicnici
podavajici informace o vykonnosti levého srdce, SVR = systémovou vaskularni rezistenci,
télesnou teplotu, saturaci smiSené zilni krve, CVP aj.). Fyziologické hodnoty
hemodynamického monitorovani jsou uvedené v piiloze €. 3.

Mgéfeni tlakd v a. pulmonalis bude probrano v tématickém celku 4.4 — OSetiovatelské péce

0 Swanuv-Ganzav katétr.

' SEVCIK, Pavel, CERNY, Vladimir, VITOVEC, Jiti, et al.: Intenzivni medicina. Praha 2003. 5.22.

" VANEK, Ivan, a kolektiv.: Kardiovaskuldrni chirurgie. Praha 2002. s. 29.

' ZADAK, Zdengk, HAVEL, Eduard, a kolektiv.: Intenzivni medicina na principech vnitiniho Iékafstvi. Praha 2007.
s. 59

" KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetfovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 37.
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3.1.5 Méieni srde¢niho vydeje

Srdec¢ni vydej (CO) byva vymezovan jako mnozstvi krve piecerpané srdcem za jednu
minutu. CO je dén soucinem tepového objemu (SV) a srde¢ni frekvence (HR). Velikost
tepového objemu zdvisi na preloadu = predtizeni tj. na napéti srdeCniho svalového vldkna
na konci diastoly, afterloadu = dotiZeni, tj. napéti, které vznika ve stén¢ komory v dobé
systoly, kontraktilité, synchronit¢ kontrakci, tepové frekvenci, poddajnosti komor
a kompetenci chlopenniho aparatu.*’

Srde¢ni vydej je mozné méfit invazivné, neinvazivné, kontinudlné ¢i intermitentné.
Z invazivnich technik je preferovdna kontinudlni metoda termodiluce, ktera se uskuteciiuje
za pomoci piistroje Vigilance. Pfedpokladem této metody je zavedeni Swanova-Ganzova
katétru. Dal$i moznosti je kontinudlni monitorace CO s vyuzitim arteridlniho katétru
a ptistroje Vigileo, LiDKO ¢i PiCCO. Srde¢ni vydej lze hodnotit u intubovanych pacientii
1 neinvazivni cestou prostfednictvim pfistroje NICO.”!

Intermitentni méfeni se provadi neinvazivné echokardiograficky ¢i invazivné klasickou
termodiluci, ktera je zaloZena na principu aplikace studeného roztoku do Swanova-Ganzova
katétru.

O méfeni minutového srde¢niho vydeje prostfednictvim arteridlniho katétru pojednava

kapitola 4.3.7, monitoring pomoci Swanova-Ganzova katétru je pfiblizen v ¢asti 4.4.8.

20 KAPQ[VJNO\’/A, Gabriela.: OsSetrovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 38.
*l KOLAROVA, B.: Méfeni srdecniho vydeje. Interni materialy kardiochirurgické JIP v Motole. s. 5.
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3.2 Monitorovani dychaciho systému

Monitorovani respira¢niho systému je umoznéno fadou technik, které observuji nejenom
zakladni funkce plic, ale sleduji i klicovy vyznam tohoto organu v oblasti acidobazické

a kardiovaskularni homeostazy.*

3.2.1 Monitorovani dechové frekvence

Dechova frekvence je zdkladnim fyziologickym kritériem ventilace. Dechova kiivka
je snimdna pomoci EKG elektrod. V poopera¢nim obdobi se hodnota dechové frekvence

doporucuje udrzovat na 15 az 20 desich za minutu.”

3.2.2 Monitorovani saturace hemoglobinu kyslikem

Monitorovani saturace hemoglobinu kyslikem se uskute¢fiuje invazivni i1 neinvazivni
cestou.

Jednoduché neinvazivni méfeni umoZziiuje metoda pulzni oxymetrie, ktera je pokladana
za jeden z nejvyznamnéj$ich monitorovacich postupt respiracniho systému. Metoda se opira
o skutecnost, ze oxygenovany hemoglobin pohlcuje méné svétla v Cervené oblasti nez
hemoglobin redukovany. Méfeni systémové arteridlni saturace hemoglobinu kyslikem (S,0-)
se provadi pomoci saturacniho ¢idla, které je soucasti kazdého monitoru. Tento senzor
se pripevituje zpravidla na prst horni konéetiny nemocného.** Fyziologicka hodnota Sp02
se pohybuje vrozmezi 95 — 98%. Ptitomnost arytmii (absence pravidelné pulzové viny),
anémie, ikteru, methemoglobinu nebo karbonylhemoglobinu mohou byt pti¢inou zkreslenych
vysledkd.”

Invazivni méteni saturace hemoglobinu kyslikem ve smisené Zilni krve (S,0,) je zaloZzeno
na metod¢ refrakcéni spektrofotometrie. Metoda vyuziva skutecnosti, Ze od oxyhemoglobinu

se odrazi vysilané zafeni urcité vlnové délky s jinou intenzitou nez od hemoglobinu.

22 SEVCIK, Pavel, CERNY, Vladimir, VITOVEC, Jifi, et al.: Intenzivni medicina. Praha 2003. s. 18, 26.
2 VANEK, Ivan, a kolektiv.: Kardiovaskuldrni chirurgie. Praha 2002. s. 29.

** KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetrovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 35.

2 SEVCIK, Pavel, CERNY, Vladimir, VITOVEC, Jifi, et al.: Intenzivni medicina. Praha 2003. s.19.
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Monitorovani se provadi s vyuzitim optického modulu Swanova-Ganzova katétru. Normalni

hodnota S,0, &ini 60 — 75%.%¢

3.2.3 Kapnometrie a kapnografie

Kapnometrie je metoda monitorujici hodnotu oxidu uhli¢it¢ho (CO;) na konci vydechu.
Hodnota je vyjadifovana ciseln¢. Kapnografie je metodou, kterd graficky zobrazuje kiivku
oxidu uhli¢itého béhem dechového cyklu na kapnografu.

Koncentrace CO;, ve vydechovaném vzduchu na konci expiria (ETCO,) umoznuje
posouzeni alveolarni ventilace. Snima¢, ktery zajisti kontinualni méfeni ETCO,, muze byt
souc¢asti monitoru.

Normalni hodnota ETCO, &ini 35 az 45 torr (4,7 — 6 kPa).”” K vzestupu nejéast&ji dochazi
pii sepsi, zvySené télesné teploté, hypermetabolismu, po aplikaci hydrogenuhli¢itanu, pti
snizené alveolarni ventilaci ¢i pfi poruse funkce ventildtoru. Naopak hypotermie, zastava
ob¢hu, plicni embolizace, hypotenze, rozpojeni ventildtoru, obstrukce dychacich cest aj.

ptispivaji k poklesu ETCO:..

3.2.4 VySetieni krevnich plynii a acidobazické rovnovahy

Vysetfeni umozni zmapovat Uroven alveolarni ventilace, acidobazické rovnovahy (ABR)
a posoudit oxygenacni schopnost plic. Nejcasteji se odebird vzorek arterialni ¢i kapilarni krve.
V mensi Cetnosti se provadi nabér z centralniho Zilniho fecisté nebo se hodnoti krevni plyny
v krvi z a. pulmonalis. VySetfeni z zilni krve neni vhodné pro posouzeni oxygenaéni funkce
plic. Ma vSak i své opodstatnéné indikace napi. pro hodnoceni extrakce kysliku v organismu.
Ziskany vzorek je vyhodnocovéan ve specialnim analyzatoru acidobazické rovnovahy, ktery
je soucasti vybaveni kardiochirurgickych jednotek intenzivni a resuscitacni péce.

Fyziologické hodnoty ABR jsou uvedené v ptiloze €. 4.

* HANDL, Zdenék: Monitorovéni pacientu v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci — vybrané kapitoly.
Brno 2004. s. 90 - 91.
* KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 35.
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3.2.5 Monitorovani v pritbéhu umélé plicni ventilace

Pii umélé plicni ventilaci musi byt kromé celkové stavu nemocného a jeho zékladnich
zivotnich funkci monitorovany i funkce ventildtoru. Mezi hodnocené parametry patii
minutova ventilace (MV), dechovy objem (V;), dechova frekvence (f), inspiracni tlak (Py),
koncentrace kysliku ve vdechované smési (FiO,), pomér délky inspiria k expiriu (Tr:Tg),
inspiracni a expiracni ¢as (T; a Tg) aj. Moderni ventilatory umozni nastaveni alarmujicich
hodnot, které prispivaji ke sniZeni rizika pogkozeni klientii béhem umélé plicni ventilace.®

Fyziologické hodnoty monitorovanych respiracnich parametrii a krevnich plyn jsou

zachycené v pfiloze €. 5.

3.3 Monitorovani télesné teploty

Hodnoty télesné teploty je mozné odebrat invazivni ¢i neinvazivni cestou. Neinvazivni
méfeni se provadi intermitentné, zejména prostiednictvim rtutovych ¢i  digitalnich
bezkontaktnich teplomérti nebo kontinualn€ pomoci koznich ¢idel.

V kardiochirurgii 1ze télesnou teplotu monitorovat i invazivnimi postupy a to za pomoci
¢idla, které je soucasti Swanova-Ganzova katétru. Senzor je umistén na konci tohoto vstupu.

e e 29
Dalsi moznosti je méfeni télesné teploty v jicnu.

** SEVCIK, Pavel, CERNY, Vladimir, VITOVEC, Jifi, et al.: Intenzivni medicina. Praha 2003. 5.19 - 20.
* KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetrovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 39.
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3.4 Monitorovani vodni a iontové homeostazy

Monitorovani vodni a iontové homeostazy spolu uzce souvisi. Pokles diurézy ma vétSinou
za nasledek vzestup hladiny drasliku. Pfi zvySené exkreci moc¢i naopak dochazi k depleci

kalia.

3.4.1 Monitorovani bilanci tekutin

V pooperacnim obdobi je nezbytné sledovat pfesnou hodinovou bilanci tekutin, v dalSich
dnech &etnost monitorace zavisi na stavu pacienta a ordinaci lékate.”

Na strané pifijmu tekutin je nezbytné zaznamenavat veskeré piijmy peroralni a parenteralni
véetné¢ aplikace roztokii do télesnych dutin, tekutiny vpravované do organismu v ramci
elimina¢nich metod, transfuzni pfipravky, objemovou terapie ¢i 1é€iva, kterd jsou podavana
kontinuélni intraveno6zni cestou.

Vydej télesnych tekutin zahrnuje kromé mocovych odpadi i ztraty vody stolici, které jsou
za normalniho stavu velmi malé. Pii prijmech dochézi k deficitu az n¢kolika litrd tekutin.
Do bilancovéani vody na stran¢ vydeje je rovnéz nutné zapocitat ztracené tekutiny plicemi.
Tato ztrata se bézné pohybuje kolem 300 ml/den, pfi horecce se ubytek zvySuje. Kozni ztraty
odpafovanim se také oznacuji jako insenzibilni perspirace. Jeji hodnota zavisi na télesné
teploté a velikosti povrchu. Za fyziologického stavu se pohybuje v rozmezi 350 — 700 ml/den.
Senzibilni perspirace zahrnuje koZzni ztraty pocenim. BéZné jde o vydej 300 ml/den.
U viditelného, profizniho poceni, je deficit vyssi, 600 az 2000 ml za den.
Po kardiochirurgickych zakrocich je nezbytné bilancovat i odpady z hrudnich drént,
nazogastrické sondy, ztraty krvacenim, zvracenim a dalSi ztraty zplsobené opakovanymi
odbéry arterialni &i venozni krve.”!

Bilanci tekutin Ize rozdé€lit na pozitivni (pfijem tekutin je vyssi nez vydej), vyrovnanou
(rovnovahu télesnych tekutin) ¢i negativni (vydej vody pifevazuje nad jeho piijmem).

Po operacich srdce nej€astéji usilujeme o mirn€ negativni bilanci do 500 ml.

O VANEK, Ivan, a kolektiv.: Kardiovaskuldrni chirurgie. Praha 2002. s. 29.
31 ZADAK, Zden&k, HAVEL, Eduard, a kolektiv.: Intenzivni medicina na principech vnitrniho lékarstvi. Praha
2007. s. 219 - 220.
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3.4.2 Monitorovani ionta

Po srdecnich operacich je nezbytné sledovat iontogram. V bezprostiedné pooperacnim
obdobi monitorujeme hladiny mineralti kazdou hodinu spole¢né s krevnimi plyny za pomoci
piistroje - analyzatoru acidobazické rovnovahy, v dalSim obdobi se fidime ordinaci 1ékare.

Nejvétsi diraz je kladen na sledovani hladiny kalia. Tento hlavni intracelularni kationt

vvvvvv

mmol. Pouze 2% télesného drasliku se nachazeji v extracelularni tekuting, kde jej lze méfit.
Jeho fyziologické hodnoty v Zzilni krvi se pohybuji v rozmezi 3,5 — 5,0 mmol/l.>
Za normalnich okolnosti je tento minerdl pfijiman potravou v mnozstvi 80 — 160 mmol.
90% kalia z pfijatého mnoZstvi je vyludovano ledvinami, 10% odchézi stolici.*

Hyperkalemie byva oznaCovana jako abnormalné zvysSena koncentrace drasliku v krvi.
Zpusobuje dysrytmie rtizné intenzity. Rychly vzestup kalia ma za nasledek tachyarytmie,
pomalé stoupani vyvolavd bradykardie. Prvnim piiznakem miize byt i fibrilace komor
s néaslednou srde¢ni zéstavou. Tuto poruchu Ize detekovat na EKG diky pfitomnosti vysokych
hrotnatych T vln, rozsifenych a oplostélych vin P, zkracené¢ho intervalu QT a prodlouzeni
komplexu QRS. Uginek hyperkalemie je potencovan acidézou, hyponatremii
a hypokalcemii. Tato porucha je nejéastdji zptsobena nedostate¢nou hydrataci pacienta,
selhdvanim ledvin, aplikaci kalium Setficich diuretik, rychlymi transfuzemi dlouho
skladované krve ¢i infuzemi drasliku a acidézou.

Nizkd hladina drasliku v krvi byva vymezovana jako hypokalemie. Zavazna deplece
drasliku (pod 3 mmol/l) miize vyustit do srdeéni zastavy.’® P¥i této poruse se na EKG
manifestuje piitomnost U vin, rozsifeni QRS komplexu, zvyseni vin P a prodlouzeni intervalu
¢i laxativ, aplikaci ¢etnych krevnich transfuzi, alkal6zou, hyperhydrataci, diabetem mellitus,
nefrotickym syndromem, profuznim pocenim a stavy spojenymi s prijmy nebo zvracenim.”’

Po kardiochirurgickych zakrocich se hladina drasliku doporucuje udrzovat v rozpéti

4,5 — 5,3 mmol/l.

2 ZADAK, Zdenék.: VyZiva v intenzivni péci. Praha 2002. s. 348.

> RICHARDS, Ann, EDWARDS, Sharon.: Repertorium pro zdravotni sestry. Praha 2004. s. 131.
** VOKURKA, Martin, a spolupracovnici.: Patofyziologie pro nelékarské sméry. Praha 2005. s. 81.
> ZADAK, Zdengk.: VyZiva v intenzivni péci. Praha 2002. s. 349.

** ADAMS, B., HAROLD,C. E., editofi.: Sestra a akutni stavy od A do Z. Praha 1999. s. 169, 199.
7 ZADAK, Zdenék.: Vyziva v intenzivni péci. Praha 2002. s. 349.
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4 Osetrovatelské postupy na kardiochirurgickych RES

Tato kapitola pojedndvd o nejcastéjSich oSetfovatelskych postupech, se kterymi

se vSeobecné sestry setkavaji na kardiochirurgickych jednotkéch intenzivni péce.

4.1 OSetrovatelska péce o nemocné v pribéhu umélé plicni ventilace

Uméla plicni ventilace (UPV) piedstavuje zptsob dychéni, ktery nahrazuje pfirozenou
spontanni dechovou ¢innost pacienta v situaci, kdy respiracni aktivita nemocného
je nedostate¢na nebo vibec zadna. Umélou plicni ventilaci zajist'uji automatické dychaci
piistroje — ventildtory. Podminkou realizace invazivni um¢lé plicni ventilace je zajisténi
prichodnosti dychacich cest endotracheédlni rourkou ¢i tracheostomickou kanylou se spojkou

k napojeni na ventilaéni okruh. **

4.1.1 Typy umélé plicni ventilace

Z hlediska mechanismu zajiStujiciho pratok plynt respiracnim systémem pii dychani
diferencujeme UPV do ¢ty skupin. Ventilace pozitivnim pietlakem — konvenéni UPV
je nejvice rozsitena. Tento typ vyuziva dechové frekvence, ktera se piiblizuje hodnotam
fyziologické frekvence nemocného. ,,Zelezné plice” vyvijejici podtlak na hrudni a biisni sténu
jsou prikladem ventilace negativnim tlakem.’”” Vysokofrekventni tryskova ventilace
se uplatituje ptredevSim po operacich v oblasti hrtanu ¢i trachey a pii zvySené potiebé
mobilizace sekretu. Vysokofrekvencni oscilacni ventilace se aplikuje predevSim
u endoskopickych vykont v celkové anesteziologii bez zajisténi dychacich cest tracheéalni

intubaci. Posledni dva zminéné typy ventilace piedstavuji ventilaci nekonvenéni.*

o HOCKQVA, J., akolektiv.: Uméla plicni ventilace. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha, 2006. s.1
* DOSTAL, Pavel, a kolektiv.: Zaklady umélé plicni ventilace. Praha 2005. s. 59.
** KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 229.
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4.1.2 Ventila¢ni reZimy a jejich indikace

UPV lze diferencovat na fizenou, podporovanou (prohlubovanou) a spontanni ventilaci.
Rizena ventilace zahrnuje rezim tlakové regulované kontrolované ventilace (PRVC — Pressure
Regulated Volume Control), ktery doddva dechy s ptfednastavenym dechovym objemem
a frekvenci, frakci kysliku ve vdechované smési plynt (FiO,). Ventilator automaticky
pfizpisobuje inspiracni tlak zméndm v mechanice hrudniku. Inspiraéni tlak zistava
konstantni v pribéhu celé inspiracni faze a inspiracni flow se snizuje. Tlakové kontrolovana
ventilace (PCV — Pressure Kontrol Ventilation) dodava dechy se stalym nastavenym tlakem
i dechovou frekvenci, FiO, a se snizujicim se flow. Zminéné dva typy reziml nachdzi
uplatnéni nejen v pooperacnim obdobi z diivodu vlastniho zakroku, ale i u nemocnych, ktefti
maji v osobni anamnéze astma bronchiale ¢i chronickou obstrukéni plicni nemoc, kterd byva
u kardiochirurgickych pacientli ¢astd. Objemové kontrolovana ventilace (VCV — Volume
Kontrol Ventilation) umozni dodavku dechli snastavenym dechovym objemem,
s konstantnim flow bcéhem inspiria, s inspiracni pausou, nastavenou dechovou frekvenci
a FiO,. Tento rezim UPV nachazi uplatnéni u nemocnych, u kterych neni pfitomna respiracni
porucha (napf. u neurologickych postiZenich).

Podporovana ventilace je indikovana pfi odvykdni nemocnych od ftizené UPV
a je zalozena na skutecnosti, Ze ventilacni funkci zastava Castecné piistroj a z ¢asti pacient.
Podporovanou ventilaci 1ze rozdé€lit na synchronizovanou, s dechovou aktivitou pacienta,
(SIMV) a nesynchronizovanou (IMV). Synchronizovany tlakové kontrolovany typ — SIMV
(PC) dodava tizené dechy s konstantnim tlakem a klesajicim flow, asistované dechy si spousti
sam pacient za pomoci triggeru. U synchronizovan¢ho objemové kontrolované¢ho rezimu —
SIMV (VC) jsou tizené dechy objemové kontrolované, se stalym flow a pfistroj zajistuje
tlakovou podporu v priabéhu spontdnniho dechového cyklu. Za ptedpokladu, ze umély vdech
je vpraven do spontanniho dechu klienta, hovoiime o nesynchronizované ventilaci.*'

Spontanni ventilace je indikovdna u nemocnych, kteti nedosahnou adekvatni minutové
ventilace nebo mohou dychat spontanné€, ale vyzaduji preventivni terapii plicniho kolapsu
¢i k odvykani z UPV. Ventilaci opét diferencujeme na tlakové podporovanou (PSV, CPAP)
a objemoveé podporovanou (VSV). Pii podporované ventilaci dochazi k dodavce proudu plynii
s nastavenym FiO,, s pfednastavenym tlakem, konstantnim béhem nadechu, klesajicim flow.

Kazdy dech je spoustén nemocnym. CPAP je rezim, ktery nachédzi své uplatnéni i bez

*'HOCKOVA, J., a kolektiv.: Uméld plicni ventilace. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2006. s. 3 — 5.
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invazivniho zajiSténi prichodnosti dychacich cest. Provadi se pomoci obli¢ejové masky,
helmy, nostril atd. Pii objemové podporované ventilaci (VSV) si kazdy dech spousti sdm
nemocny, inspiracni tlak zlistdvd neménny po celou dobu inspiracni faze, flow se snizuje
a v pripadé apnoické pausy dochazi k automatickému ptepnuti do rezimu PRCV. BiPAP

je piikladem spontanni ventilace s tlakovou podporou na obou tlakovych hladinach.*

4.1.3 Uloha sestry pied umélou plicni ventilaci

Tam, kde je to mozné, vSeobecna sestra vysvétli prubéhy zakrokl, které budou
u nemocného provadény. Vlastni-li pacient zubni protézu, vyjme ji z Gst. Poté uvede klienta
do vodorovné polohy na zadech s mirnym zaklonem hlavy.

Dalsi ulohou sestry je pfipravit pomicky kzajiSténi dychacich cest.
Po kardiochirurgickych operacich se nejcastéji setkdvame s orotrachedlni intubaci (intubaci
usty), proto nasledujici fadky textu budou ji urcené.

Nejprve sestra pfichystd resuscitatni vozik s laryngoskopem, trachedlnimi rourkami
s tésnici manzetou (u Zen se voli zpravidla velikost 7 az 8,5 a u muza 7,5 az 9), Magillovymi
klestémi, zavadéem (buzii), obli¢ejovymi maskami, ruénim dychacim pfistrojem s ptivodnou
hadici ke zdroji kysliku, pritokomérem a léky, ur€enymi k mistni anestezii (napt. xylocain
sprej), intravenoznimi anestetiky, sedativy, hypnotiky, myorelaxancii a dal§imi pomickami
i léky indikovanymi v neodkladnych situacich. Nasledné pfipravi funkéni odsavacku
s odsavacimi katétry, fonendoskop, néplast, tkaloun k fixaci rourky, nizky, injek¢ni stiikacku
k naplnéni té€snici manzety vzduchem, protiskusovou vlozku ¢i Gstni vzduchovod, rukavice
a emitni misku.

. v v o qox o, 43
Nakonec zajisti funkéni, pfedem vyzkouseny ventilator s ventilacnim okruhem.

2 HOCKOVA, J., akolektiv.: Uméla plicni ventilace. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2006. s. 3 — 5.
® HOCKOVA, J., akolektiv.: Trachedini intubace. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2005. s. 2 — 3.
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4.1.4 Postup pri orotrachealni intubaci

Trachedlni intubaci provadi Iékaf, nebo pod piimym vedenim Iékafe sestra
se specializovanou zpusobilosti v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci.

Pied vlastni intubaci 1ékaf zajisti preoxygenaci nemocného. Sestra aplikuje 1éky dle jeho
ordinace (nejprve sedativa, anestetika, poté relaxancia) a v pfipad¢ potieby odsaje pacienta
z hornich dychacich cest. Poté poda 1ékafi rozsviceny laryngoskop. Lékat provede topickou
anestezii za pomoci spreje. Sestra zavede zavadeé¢ do rourky tak, aby neptesahoval jeji distalni
konec a zabezpeci jej proti posunuti ohnutim. Takto pfipravenou rourku poda lékafi. Pii
zavadéni rourky na pokyn lékafe lehce stlac¢i hrtanovou chrupavku proti patefi (Sellickiv
hmat). Po zavedeni trachedlni rourky sestra opatrné¢ zavadé¢ vyjme. Lékaf napoji rourku
na rucni dychaci pfistroj a zahaji UPV. Poté poslechové piekontroluje polohu rourky.
V piipad€ spravného zavedeni sestra naplni manzetu vzduchem, fixuje rourku a v ptipadé
potieby zajisti odstani nemocného z dychacich cest.

Nakonec pfipoji nemocného k ventilaénimu okruhu a k samotnému ventilatoru.**

4.1.5 Vychozi nastaveni ventila¢nich parametri

S 4

nastavuje dechova frekvence (f) na 12 — 16 dechu za minutu, dechovy objem (V) na 8 — 10
ml/kg, pomér délky inspiria a expiria (Tr:Tg) na 1:2, pozitivni tlak na konci vydechu (PEEP)
na 3 az 5 cm vody a podil kysliku ve vdechované smési plynii (FiO,) na 0,4. Alarmové
hodnoty nastavuje lékaf. Ty jsou vazdny na minutovy expirovany objem a Spi¢kové tlaky.
Je nezbytné zadat 1 intenzitu ohfevu vody ve zvlh€ovaci. Povinnosti vSeobecné sestry je umét
vyhodnotit alarmovou situaci.*’

Bezprostiedné po piipojeni pacienta na ventilator 1ékar koriguje FiO, i PEEP podle hodnot

kapnografie, acidobazické rovnovéahy a SpOz.46

* HOCKOVA, J., a kolektiv.: Trachedlni intubace. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2005. s. 4.

* PACHL, Jan, ROUBIK Karel.: Zdklady anesteziologie a resuscitacni péce dospélych i déti. Praha 2005. s.
181.

* KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007.s. 232.
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4.1.6 Komplikace umélé plicni ventilace

Komplikace UPV je mozné diferencovat do né€kolik skupin. Prvni skupinu ptedstavuji
komplikace souvisejici se zajiSténim dychacich cest (otlaky, dekubity, stendzy), druhou
kategorii jsou nasledky vzniklé nedostatecnym a nadmérnym zvlhcovanim (hyperhydratace
a vysychani sliznic) nebo ohiivanim vdechové smési (zvySend sekrece hlentl). Dlouhodoba
expozice vysokych koncentraci kysliku zptsobuje dalsi skupinu nezddoucich uc€inkt
(atelaktazu, bolest za hrudni kosti). Infek¢éni komplikace vznikaji pti ztraté u€innosti reflext
dychacich cest a zhorSenim mukocilidrniho transportu. Ventilace pozitivnim pretlakem ma
za nasledek barotrauma, volumotrauma, biotrauma nebo vede k mimoplicnim nezadoucim
ucinktm (kardiovaskuldrnim, renalnim a gastrointestindlnim). Zavislost na ventilatoru, rozvoj

deprese, melancholie &i apatie jsou komplikacemi psychickymi.*’

4.1.7 Zasady oSetfovani nemocnych v priibéhu umélé plicni ventilace

Cilem oSetrovatelské péce je udrZet prichodnost trachealni rourky, pfedchazet moznym
komplikacim a zajistit toaletu dychacich cest.

U kazdého pacienta na UPV je nezbytné pfipravit ruéni dychaci pfistroj s pfipojenim
na zdroj kysliku pro moznost poruchy ventila¢niho pfistroje.

Odsavani z trachedlni kanyly se provadi za pomoci uzavien¢ho systému (napi. Trach-
care) €1 jednorazovym odsavacim katétrem vzdy pfed i po nebulizaci a pii potiebé
nemocného. Pred odsdvdnim je nezbytné zajistit preoxygenaci 100% kyslikem
prostiednictvim samorozpinaciho vaku ¢i za pomoci aktivace ptislusné funkce ventilatoru.
Odsavani podléha prisné aseptickym zasaddm. Aplikace jednorazového katétru do dolnich
dychacich cest musi probihat rychle, Setrné a bez sani. Cévka se zavadi az na misto odporu,
povytdhne se zhruba o 1 centimetr a za nasledného vytahovani katétru je nemocny odsavan.
Po ukonceni zakroku nésleduje kratkodobé podavani vyS$i koncentrace kysliku,
dekontaminace a znehodnoceni pouzit¢é cévky. Sestra sleduje charakter, mnoZstvi
a konzistenci sekretu, dekontaminacni roztok méni kazdych 24 hodin. Vyhodné je vyuZiti
uzavieného systému, ktery se pii odsdvani nemusi rozpojovat. Systém je viazen mezi hadici

ventilatoru a trachedlni rourky. Zminény set obsahuje i bo¢ni vstupy pro moznost provedeni

*" DOSTAL, Pavel, a kolektiv.: Zaklady umélé plicni ventilace. Praha 2005. s. 62 - 63.
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lavaze a pro proplach odsévaciho katétru. Pfi spravné manipulaci Ize systém ménit jednou
za 24 az 72 hodin, nedoporuci-li vyrobce jinak. V pribéhu odsavani je nezbytné kromé
observace ventila¢nich parametra a zékladnich Zivotnich funkci pfedev§im monitorovat EKG
z divodu potencialni moznosti bradykardie.*®

Sestra pravidelné dbé i na dostate¢né zvlhcovani a ohiivani vdechové smési. Aplikuje
ordinovana lé¢iva (bronchodilatancia, mukolytika, expektorancia) formou nebulizaci, lavazi
atd. Asistuje pii bronchoskopickém odsavani a odbéru vzorki na vySetteni.

Piedchdzi zalomeni rourky, zajiStuje ji proti skusu protiskusovou vlozkou a zamezuje
tahu hadice ventilaéniho okruhu. Zvlastni pozornost vénuje polohovani trachealni rourky.
Ustni koutky nemocného podklada &tverci k prevenci vzniku dekubitt. Tam kde neni
kontraindikace, sestra polohuje nemocného v pravidelnych ¢asovych intervalech.

Pievaz endotracheédlni kanyly a vyménu fixace provadi zpravidla jednou za 24 hodin.
Réadnou fixaci predchazi ndhodné extubaci.*

Tlak v obtura¢ni manzeté endotrachealni rourky je nezbytné méfit za pomoci manometru
dvakrat denné v ramci celkové hygieny pacienta. Tlak v manzeté zavisi na velkosti rourky,
u dospélych klientl se zpravidla udrzuje v rozmezi od 20 do 36 torri.

Vymeéna ventilaéniho okruhu, zvlhéovace a filtrti zvisi na doporuceni vyrobce. V zasadé
plati, Ze okruhy je nezbytné sestavovat asepticky na sterilnim stolku, aby nedoslo k jejich
kontaminaci. Pfi vlastni vyméné okruhu je pacient zajiSt€én druhou sestrou, kterd ventiluje
s nemocnym prostfednictvim ambuvaku. Po napojeni nového okruhu se ventildtor musi
zkalibrovat. Je tfeba mit na paméti, Ze nadmérné rozpojovani ventilacniho okruhu zvySuje
riziko jeho kontaminace.™

Nedilnou soucasti péce je i edukace nemocného o zplsobu komunikace. Pokus o fec¢
zpusobuje drazdéni hlasovych vazi.

Monitorovani v pribehu umélé plicni ventilace bylo ptiblizeno v kapitole 3.2.5.

® HOCKOVA, J., a kolektiv.: Osetiovatelska péce o dychaci cesty. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2005.
s. 4.

* HOCKOVA, J., a kolektiv.: Trachedlni intubace. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2005. s. 8.

* KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 238.
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4.1.8 Extubace trachealni rourky

K extubaci se pristupuje po splnéni urcitych kriteriich. Spontanni dechova aktivita
nemocného musi byt dostate¢na na podpirném ventilacnim rezimu, pacient je v kontaktu,
méa obnovené obranné reflexy, sedace je sniZzend ¢€i vysazend, na vyzvu klient zvedne
hlavu a udrzi ji nad podlozkou, krevni obéh ma stabilizovan, schopnost odkaslavani
je navracena a dechova frekvence je optimalizovéna.

Pted dekanylaci sestra odebere vzorek krve k vySetfeni krevnich plynt, zjisti hodnoty
dechového 1 minutového dechového objemu a ptipravi nemocného k rentgenu plic. Lékar
zajisti auskultaci plic.

K extubaci sestra pfipravi stejné pomticky jako k trachedlni intubaci, prostiedky k podani
kyslikové terapie (kyslikovy pratokomér, obli¢ejovou masku, vrapovanou hadici, pratokovy
zvlhcovag, kyslikové bryle a krabici, pomicky pro nosni CPAP, mikronebulizator k aplikaci
inhalaci) a Iéky podle poZzadavki 1¢kate (bronchodilatancia, kortikoidy).

Vlastni zdkrok provadi I€kar ¢i sestra se specializovanou zpusobilosti. V ptipadé
planované extubace sestra nepodédva zhruba 3 hodiny enterdlni vyzivu. Za ptedpokladu,
Ze ma pacient zavedenou nazogastrickou sondu, zajisti ji na samospad a odsaje Zaludecni
obsah. Po vysvétleni postupu, upravi polohu klienta (napt. v sedé s oporou zad) a odsaje
sekret z trachedlni rourky. Nasledné¢ nechd pacienta prodechnout, uvolni tésnici manZzetu
a na vrcholu prohloubeného dechu inspiria je nemocny extubovan. Sestra zavede
oxygenoterapii. Podava nezahtatou, event. aktivné ochlazovanou, zvlh¢ovanou smés plyni
pomoci obli¢ejové masky, bryli, krabice ¢i CPAP. Podle ordinace I€kate aplikuje
expektorancia, monitoruje zdkladni Zivotni funkce, hladinu krevnich plynti a zajisti kontrolni

r W W r b r w1z 14 r 51
rentgenové vysetfeni. Podporuje nemocného k odkaslavani.

> HOCKOVA, J., a kolektiv.: Trachedlni intubace. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2005. s. § - 9.
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4.2 Osetrovatelska péce o centralni zilni katétr

Centralni Zilni katétr je invazivni vstup, ktery se zavadi do velkych Zil. Ptistupy do horni
duté zily mohou byt periferni a centralni. Periferni pfistupy cestou vena cephalica ¢i vena
basilica se v kardiochirurgii neuzivaji, nebot’ neumoznuji zavedeni vicelumendznich katétra.
Z tohoto dliivodl se kanyluji pouze velké centrdlni Zily - vena jugularis interna, vzacnéji vena

subclavia, femoralis &i brachiocephalica.’”

4.2.1 Typy katétri

Centralni Zilni katétry se 1i§i délkou, vnitinim prisvitem a poctem lumen. Podle poctu
lumen je lze diferencovat na jednocestné, dvoucestné a trojcestné. Po kardiochirurgickych
zakrocich se zpravidla uZivaji tfilumenové katétry. V piipad¢ indikace hemodynamického
monitorovani se implantuje specidlni Swanlv-Ganziiv katétr. Katétry, které se zavadi
do horni duté zily, jsou krat$i, méfi 20 — 30 cm. Katetrizace dolni duté zily vyzaduje delsi,
asi 60 — 70 cm dlouhy vstup. Pro klasické podani 1é¢iv a parenteralni vyZivu postaci kanyly
s menSim prisvitem. Pokud je indikovdna mimotélni eliminace (napf. hemodialyza) lékaft

zavadi katétr o vét§im priisvitu.>

4.2.2 Indikace a kontraindikace zavedeni centralniho Zilniho katétru

Indikaci zavedeni centralniho Zilniho katétru na kardiochirurgickém pracovisti je samotna
operace, monitorovani centralniho Zilniho tlaku, casté odbéry vendzni krve, aplikace
vazoaktivnich latek, Uhrada ztracenych tekutin ¢i objemovéa nédhrada, uZziti mimotélnich
elimina¢nich metod, moznost zavedeni Swanova-Ganzova katétru a doc¢asna kardiostimulace.
Mezi kontraindikace katetrizace patfi syndrom horni duté Zily, obstrukce vena subclavia

na strané¢ pldnované punkce, pfedchozi radiace a infekce v misté¢ vpichu. Pneumotorax

2 VANEK, I\{an, a kolektiv.: Kardiovaskularni chirurgie. Praha 2002. s. 26.
> HOCKOVA, J., a kolektiv.: OsetFovatelskd péce o centralni Zilni vstupy. Metodicky pokyn FN v Motole.Praha
2007. s.4.
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na kontralateralni strané, koagulopatie a nesouhlas pacienta rovnéz znemoziuji jeho

zavedeni.>*

4.2.3 Uloha sestry pied punkei centralniho Zilniho katétru

Pted vlastni punkci vSeobecna sestra zajistuje psychickou podporu a edukaci nemocného
o rozsahu zdkroku. Planované misto kanylace omyje, oholi, odmasti a vypodlozi sterilni
rouSkou. Pokud bude centrdlni Zzilni katétr zaveden do horni duté Zily, zajisti mirnou
Trendelerburgovou polohu. Hlava pacienta musi byt otocena na opac¢nou stranu, nez na které
bude provedena punkce a horni koncetina mirné oddalena od téla. V ptipad¢ kanylace dolni
duté zily (vena femoralis) vSeobecnd sestra zajisti mirné zvySenou horni polovinu téla event.
vypodloZeni hyzdi. Dolni kon&etinu vyto¢i a mirné oddali od stéedni osy téla.”

Dalsi role sestry spociva v pfipravé pomilcek a sterilniho stolku s instrumentariem.
Pojizdny stolek nejprve ocisti, vydezinfikuje, poté prostie sterilni rouSkou. Na sterilni rousku
nachystd pean, chirurgickou i anatomickou pinzetu, ntzky, skalpel, jehelec, jednorazové
chirurgické $iti, tampony, Ctverce, perforovanou rousku, injekcéni stiikacky 10 a 20 ml,
injek¢éni jehly, sterilni empir, rukavice a katétr. Mimo sterilni stolek pokladd ustenku,
chirurgickou &epici, dezinfekei, fyziologicky roztok, injekéni jehlu, sterilni kryti na misto
vpichu, emitni misku, lokdlni anestetikum (Mesocain 1%) a dalsi pomicky dle pozadavka

lékare.

4.2.4 Postup punkce

Centralni zilni katétr zavadi vzdy lékat, sestra pfi vykonu asistuje. Povinnosti lékate
je pted vykonem znovu edukovat nemocného a podepsat s nim informovany souhlas. Lékar
1 sestra si obléknou Cepici, Ustenku, empir a rukavice. Poté 1ékat provede fadnou dezinfekci
mista vpichu, zarouskuje jej a pfistoupi k lokdlni anestezii. Pomoci Seldingerovy metody
zavede punkéni jehlu do zvolené zily. Skrze jehlu zavede vodi¢ jako mandrén, po némz

aplikuje dilatator, ktery umozni rozsitit kiizi a podkozi v misté vpichu. Nasledn¢ implantuje

> KAPOUNOVA, Gabriela.: OSetrovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007.s. 75.
PACHL, Jan, ROUBIK Karel.: Ziklady anesteziologie a resuscitacni péce dospélych i déti. Praha 2005. s. 140.
> HOCKOVA, J., a kolektiv.: Osetiovatelskd péce o centralni Zilni vstupy. Metodicky pokyn FN v Motole.Praha
2007.s.1.
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proplachnuty katétr, ktery fixuje ke kizi nemocného za pomoci stehii. Po ukonceni zakroku
sestra zajisti oSetfeni mista vpichu — jeho dezinfekci, sterilni kryti a uklid pomticek. Pred
zahdjenim vesker¢ intravendzni aplikace je nezbytné zkontrolovat polohu zavedené¢ho vstupu
pomoci rentgenu.

V pribéhu kanylace je nutné neustale sledovat stav pacienta a EKG kiivku.

4.2.5 Komplikace zavedeného centralniho Zilniho katétru

Komplikace 1ze roz¢lenit na Casné, které se objevuji v pribéhu kanylace ¢i bezprostredné
po zavedeni katétru a na pozdni, souvisejici s jiz zavedenym vstupem. Casnou komplikaci
je alergicka reakce na mistni anestetika nebo dezinfekci, srde¢ni arytmie, vzduchova embolie,
pneumotorax, hemotorax, krvaceni ¢i hematom, nespravna poloha katétru, kanylace artérie.
Katétrovd sepse, trombdza, tromboembolie, tromboflebitida, hydrotorax, zalomeni

&i nepriichodnost kanyly naleZi komplikacim pozdnim.>

4.2.6 Krevni odbéry z centralniho ven6zniho katétru

Pti zavedeni vicelumenového katétru se krevni vzorek odebird z distdlniho lumen.
Veskeré odbéry se provadi za aseptickych podminek.

Pokud mé byt proveden nabér z lumen, do kterého je aplikovan kontinudlni proplach,
je nutné nejprve aspirovat 5 — 10 ml krve, které znehodnotime. Teprve poté odebereme
pozadovany vzorek na vySetfeni. Po ukonceni ndbéru obnovime ptivod kontinudlniho
proplachu.

V piipadé, ze odbér ma byt proveden zkonce, do kterého jsou podavany inflze,
je nezbytné nejprve prerusit jejich pfivod a katétr proplachnout fyziologickym roztokem.
Nasledné odebereme vysSe zminéné mnozstvi krve ke znehodnoceni a k vlastnimu vySetieni.
Po nabéru linku opét proplachneme 5 — 10 ml fyziologického roztoku a obnovime piivod

infuze.

® KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetrovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 76.
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Pokud je vstup uzavien heparinovou zatkou, odtdhneme mnozstvi aplikované zatky
(zpravidla 5 ml), aspirujeme pozadovany objem krve k vySetieni a linku opét proplachneme
heparinovou zétkou.

Nikdy se nesmi proplachovat lumen, do kterého jsou aplikovany vazoaktivni latky!”’

4.2.7 Manipulace s infuzni linkou

Infazni linka je souborem veskerych infuznich setd, hadi¢ek linedrnich davkovaci,
trojcestnych kohoutt, détskych setli ¢i jinych spojek a infuznich ramp, které umoziuji
aplikaci infuzni terapie. Vyménu infizni linky a jeji kompletizaci zajiSt'uje sestra na sterilnim
stolku ve sterilnim empiru, rousce, chirurgické Cepici a rukavicich. Se zavedenim kazdého
nového katétru je nutné provést i kompletni vyménu infizni linky. Pfed jejim napojenim
je zapotfebi konce kanyly ftadn€ vydezinfikovat na sterilni rouSce, proplachnout
fyziologickym roztokem a zaskrtit tlaCkou. Pti sestavovani linky dbdme na to, aby bakteridlni
filtry byly umistény co nejbliZze k pacientovi. Ptes filtry se nesmi podavat objemova terapie,
lipidy, krevni transfize, plazma a furosemid. Bakteridlni filtry by mély byt ménény kazdych
96 hodin, nedoporuci-li vyrobce vyménu jinak. Pokud infuzni linka obsahuje tyto filtry,
je mozné ji ménit rovnéz kazdych 96 hodin. Infizni sety, které nejsou zajisténé filtry, ménime
kazdych 24 hodin. Na sety, které se uzivaji k aplikaci linearnich davkovact, se zpravidla
neaplikuji.

Transfizni sety, spolu s vakem, je tfeba ihned po aplikaci odpojit a uchovavat 24 hodin
v lednicce z diivodu jejich pouziti ke kontrole pii vyskytu potransfiiznich reakci.

Bezjehlové vstupy (Clave ¢i BD Posiflow TM) prodluzuji interval vymeény infaznich
linek. Tyto pomtcky pouhym vsunutim konusu injekéni stiikacky oteviraji vstup do infizniho
systému. Jejich pouZitelnost je zavisld na doporuceni vyrobce. Pohybuje se v rozmezi
72 hodin az 6 dni.’®

Za predpokladu, ze ma byt n€ktery z lumen centralniho zilniho katétru uzavien, je mozné
pouzit heparinovou zatku a kanylu kryt sterilni spojkou. Pfed pfipojenim inflizni soupravy
je vzdy nezbytné objem zatky odsat a vstup proplachnout 5 ml fyziologického roztoku.
Redéni heparinu pro uzavér katétru se odviji od hmotnosti nemocného. U pacientil s télesnou

hmotnosti nad 10 kg aplikujeme 1 ml heparinu do 100 ml fyziologického roztoku. Takto

STHOCKOVA, 1., a kolektiv.: Osetiovatelskd péce o centrdlni Zilni vstupy. Metodicky pokyn FN v Motole.Praha 2007. s.3.
> KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007.s. 77 - 78.
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nafedény roztok je stabilni 24 hodin a je vhodné jej skladovat v chladni¢ce. Po uplynuti této
doby je nutné jej dekontaminovat. U klientl s poruchou koagula¢niho systému ¢i krvacivymi

stavy je nutné konzultovat fedéni tohoto roztoku s 1ékatem.>

4.2.8 Méreni centralniho zilniho tlaku

K pfesnému ur€eni centrdlniho Zilniho tlaku uloZime pacienta do polohy na zadech
se zvySenou horni ¢asti téla do 30 stupiili a ujistime se, zda jsou komirky umistény v urovni
srdce. Je dilezité, aby méteni tohoto tlaku probihalo vzdy za stejnych podminek a ve stejné
poloze nemocného.®’

Centralni venoézni tlak méfime zpravidla pomoci ,komirky* (transducer, tlakového
pfevodniku). Tato souprava zaroven i umoznuje méfeni arteridlniho tlaku.

M¢tici systém je zapotifebi pfipravovat piisné asepticky. Roztok s heparinem pro
kontinualni proplach sestra umisti do pretlakové manzety a zasune tlakovy pievodnik.
Tlakovy prevodnik obsahuje konektor pro pfipojeni k monitoru. Centralni zilni katétr
je s timto systémem propojen pomoci spojovaci tlakové hadicky po ptfedchozim odvzdusnéni
setu. Pfiprava, vyména roztoku i kalibrace monitorovaciho systému je shodna s péci
o arterialni katétr a bude uvedena v kapitole 4.3.5 zabyvajici se touto problematikou. V této
casti vénujici se tématice meéfeni centralniho zilniho tlaku je tfeba jen podotknout,
ze kalibrovat systém je zapotiebi pravidelné po 12 az 24 hodinéch a pti kazdé zméné polohy
nemocného.

Po provedeni kalibrace se na monitoru vyobrazi kiivka, jez odrazi srde¢ni kontrakci tzn.,

. ) , . « 61
ze koreluje s fazemi srde¢niho cyklu.

> HOCKOVA, J., a kolektiv.: Osetiovatelskd péce o centralni Zilni vstupy. Metodicky pokyn FN v Motole.Praha
2007.s.3.

% RICHARDS, Ann, EDWARDS, Sharon.: Repertorium pro zdravotni sestry. Praha 2004. s. 65.

' HOCKOVA, 1., a kolektiv.: Monitorovani centrdlniho Zilniho tlaku.. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha
2006.s.1-3.
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4.2.9 Prevaz centralniho zilniho katétru

Pievaz mista vstupu provadime vzdy za pfisné aseptickych podminek. Sestra nejprve
odstrani kryti kanyly, podle indikace l1ékate provede stér sterilni Stétickou a vzorek odesle
na mikrobiologické vySetfeni. Nasledné provede dezinfekci mista vpichu (napf. roztokem
Betadine) a okolni ktizi o€isti lihobenzinem. Po zaschnuti dezinfekce pfistupuje ke sterilnimu
kryti. Pokud kryje katétr sterilnimi Ctverci, je nezbytné jej pfevazovat minimalné jednou
za 24 hodin. Kanylu je mozné rovnéz kryt semipermeabilni folii, kterd prodluzuje interval
pfevazu az na 72 hodin.

Misto vpichu je nutné monitorovat (minimaln¢ po 24 hodinach) a provadét fadny zdznam
o jeho stavu do dokumentace. Pokud se objevi pfiznaky infekce, je nutné tuto skutecnost

e 111w , vr 1g . . 62
oznamit 1ékafti a dale se fidit jeho instrukcemi.

4.2.10 Extrakce centralniho venozniho katétru

Centrélni zilni katétr rusime zpravidla ze dvou diavodi — pti vyskytu komplikaci nebo
pokud pomine divod jeho zavedeni. Extrakci kanyly ordinuje vzdy lékat, vlastni zékrok
provadi dvé sestry.

Pied zahijenim extrakce sestra edukuje nemocného o pldnovaném vykonu a piipravi
si pomicky ke zruSeni kanyly. Poté ulozi pacienta do mirné Trendelenburgovy polohy
z ditvodu prevence vzduchové embolie. Podle instrukce 1ékat provede stér na mikrobiologické
vySetieni. Po pfedchozi dezinfekci uvolni stehy fixujici katétr a kanylu vyjme. Konec katétru
odstithne asistujici sestra do kultivaéni nédoby a spoleéné¢ se stérem odesle
na mikrobiologické vySetfeni. Po zruSeni katétru je nezbytné misto vstupu asepticky
oSetfit a kontrolovat kvilli moZnosti krvaceni. Po zdkroku musi byt pacient minimalné
30 minut v klidu na l0zku a sestra monitoruje jeho zédkladni Zivotni funkce. O odstranéni

katétru musi byt proveden fadny zdznam v dokumentaci nemocného.

2 KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 76.
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4.3 Osetrovatelska péce o arterialni katétr

Po kardiochirurgickych operacich je krevni tlak nezbytné meéfit kontinudln€ pomoci
specidlniho invazivniho arteridlniho katétru. Arterialni kanyla se zavadi do perifernich tepen.
K méfeni se nejcastéji vyuziva arteria radialis, alternativou mulZe byt arteria brachialis,

femoralis, ulnaris & dorsalis pedis.®’

4.3.1 Indikace a kontraindikace arterialni kanylace

Mezi indikace kontinudlniho monitorovani krevniho tlaku patii vlastni rozsdhla operace
srdce, hemodynamicka nestabilita, vyuziti mimotélnich elimina¢nich metod a aplikace
vazoaktivnich latek ¢i inotropni podpora. Arteridlni kanylace rovnéZ umoziuje provedeni
opakovanych odbért arterialni krve k diagnostickym tcelliim véetné moZznosti nabért vzorka
k analyze krevnich plyna. Katétr 1ze vyuzit i pro €ely méfeni minutového srde¢niho vydeje.

K relativnim kontraindikacim patii krvacivé nemoci, infekce €i trauma v misté vpichu,

v rr ’ ’ . 1o ’ v - 64
pfedchozi cévni vykony nebo periferni cévni onemocnéni.

4.3.2 Uloha sestry pied punkci arterialniho katétru

Vseobecna sestra vzdy zajistuje psychickou podporu a edukaci pacienta o planovaném
vykonu. Misto, kde bude provedena kanylace, omyje, oholi, odmasti a vypodlozi sterilni
rouskou. V ptipad¢ kanylace artérie na horni koncetin€ je mozné ruku fixovat v dorzalni flexi
pomoci polohovaci dlahy ¢i ruéné.

Naésledujicim tkolem sestry je piiprava pomicek a sterilniho stolku s instrumentariem.
Pojizdny stolek nejprve ocisti, vydezinfikuje a poté prostie sterilni rouskou, stejné jako pti
ptipravé stolku na centralni zilni kanylaci. Na sterilni rouSku polozi pean, chirurgickou

1 anatomickou pinzetu, ntizky, jehelec, Sici materidl, tampony, ¢tverce, perforovanou rousku,

% VANEK, Ivan, a kolelgtiv.: Kardiovaskularni chirurgie. Praha 2002. s. 25.
% PACHL, Jan, ROUBIK Karel.: Zdklady anesteziologie a resuscitacni péce dospélych i déti. Praha 2005. s.
151.
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injekéni stiikacku, injekéni jehlu k aplikaci mistniho anestetika, sterilni empir, rukavice,
arterialni katétr, trojcestny kohout s hadi¢kou a spojovaci tlakovou hadi¢ku. Mimo sterilni
stolek nachysta ustenku, chirurgickou cEepici, dezinfekci, 3% peroxid vodiku, sterilni kryti
na misto vpichu, emitni misku, lokélni anestetikum a imobilizacni dlahu. K [izku nemocného
zajisti soupravu na jedno pouziti — méfici komlrku, monitorovaci systém — tlakovy modul,
kabel na pfipojeni k monitoru, fixaéni desti¢ku, ptetlakovou manZzetu a fyziologicky roztok
s heparinem. Tento roztok pfipravi dle zvyklosti oddéleni ¢i ordinace lékafe, napi. 5 000j

heparinu na 500 ml fyziologického roztoku.

4.3.3 Postup punkce

Vykon provadi 1ékart za asistence sestry, event. sestra se specializovanou zptsobilosti pod
pfimym vedenim lékafte.

Pied zahajenim punkce arteria radialis 1¢kat provede Allentv test, ktery podava informace
o dostatecném kolateralnim prokrveni. Nejprve klient sevie ruku v pést tak, aby vytlacil
z ruky krev. Lékar pevné komprimuje arterii radialis i arterii ulnaris, vyzve nemocného, aby
natdhnul prsty a vycka nastupu znamek ischémie koncetiny (ruka je po nataZzeni bleda). Poté
I€kat uvolni stisk na arterii ulnaris a observuje prokrveni horni koncetiny. Za fyziologického
stavu dochézi po 5 az 7 vtefinach k normalnimu zabarveni. Skvrnité zabarveni ruky a néavrat
k fyziologickému prokrveni po uplynuti 10 az 15 sekund jsou patologické. V takovém ptipadé
je zapotiebi zvolit jinou arterii.

Lékar i sestra si obléknou Cepici, tstenku, empir a rukavice. Po zafixovani koncetiny lékart
vydezinfikuje misto vpichu, pfilozi sterilni perforovanou rousku event. provede lokalni
anestezii.”

K zékroku lékat pouziva katétr pro arteridlni kanylaci ¢i bézny nitrozilni katétr s jehlou
nebo set umoziujici metodu Seldingerovu. U prvni moznosti se vyuzivd technika
transvaskularni ¢i pfimé punkce. V okamziku, kdy 1ékat pronikne pfes arteridlni lumen, jehlu
povytdhne. Pfi zpétném povysunutim kanyly ji zavede do lumen ve chvili, kdy se objevi
v prisvitu katétru pulsujici krev. Tam, kde mlze byt GspéSnost vykonu nejista, voli radéji
Seldingerovu metodu.®® Zavedeny katétr lékat fixuje stehem. Sestra misto vpichu sterilng

kryje, pfipoji monitorovaci systém, provede kalibraci, zkontroluje tvar kiivky a na monitoru

% HOCKOVA, I, a kolektiv.: Arterialni kanylace. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2005.s. 2 —4.
% PACHL, Jan, ROUBIK Karel.: Zdklady anesteziologie a resuscitacni péce dospélych i déti. Praha 2005. s. 151
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nastavi alarmujici hodnoty. Jestlize je spojovaci hadi¢ka soupravy vedena od kanyly kolem
palce horni koncetiny a je fixovana, je nezbytné dbat na prevenci vzniku otlakii. Ruku lze
ptipevnit k dlaze a polohu zabezpecit obinadlem (nikdy ne elastickym). Po ukon¢eni zakroku

sestra zajisti tiklid pomicek.®’

4.3.4 Komplikace zavedeného arterialniho katétru

wvewr

po 72 hodinich od zavedeni katétru. Embolie Casto vznikd v disledku trombu na konci
katétru. Jeji prevenci je aspirace krve pied proplachem kanyly a dasledna kontrola mozné
ptitomnosti vzduchu. Pokud dojde k rozpojeni katétru, nemocny je ohroZzen krvacenim
a hemoragickym Sokem. Riziko infekce vyrazn€ stoupd za 72 az 96 hodin od zavedeni
katétru. K nésledktim opakovanych pokust kanylace artérie patii aneurysma, poskozeni nervii
a hematom v misté vpichu. Ke kritické ischemii, nekroze tkang, ztrat¢ koncetiny az k reakci
ohrozujici Zivot klienta mize dojit pfi ndhodném podéani 1éka do katétru (do katétru se nesmi
aplikovat zadna farmaka!). Za této situace je koncetina chladna a dochdzi k jejimu bilému
aZ mramorovému zabarveni.®®

Jako nejcastéj$i komplikace 1ze uvést moznost technickych zavad na stran€¢ monitoru
¢i komirky. Krev vsystému casto svéd¢i o jeho netésnosti, nizkém tlaku v manzeté,
¢i spotiebovaném proplachovém roztoku. ZhorSena prichodnost kanyly podava zkreslené
hodnoty krevniho tlaku a projevi se deformaci kiivky. Rovna kfivka pak signalizuje tiplnou

neprichodnost katétru.

vwvr

4.3.5 Péce o mérici systém a jeho kalibrace

Me¢fici systém graficky vyobrazuje kiivku arteridlniho tlaku, numericky udava hodnoty
systolického, diastolického 1 stfedniho tlaku (MAP).

Systém se ptipravuje za ptisnych aseptickych podminek. Cely méfici systém je nutné
proplachnout fyziologickym roztokem s heparinem a odvzdus$nit jej. V systému se nesmi

nachdzet z4dné vzduchové bubliny. Kontinualni proplach systému je zajiStén pomoci

" HOCKOVA, J ., a kolektiv.: Arterialni kanylace. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2005. s. 4.
% KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 36 — 37.
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pietlakové manzety, do které se vklada roztok s heparinem. Tlak v manzeté by mél dosahovat
250 — 300 mmHg. Jen tak je mozné zajistit neustalou priichodnost katétru a zabranit zpétném
toku krve do systému. Na zdklad¢ tohoto pietlaku je systém proplachovan asi 3 ml roztoku
za hodinu. Systém lze proplachnout i jednordzové pomoci by-passu napt. po krevnim odbéru.

Roztok s heparinem je nezbytné meénit kazdych 24 hodin, méfici systém po 48 az 72
hodinéch, neurci-li vyrobce jinak. Sestra prib€zné monitoruje tésnost spojeni, priichodnost
i polohu katétru, predchdzi nidhodné dekanylaci a observuje dal§i mozné komplikace
v souvislosti se zavedenym vstupem.

Po kazdém novém napojeni monitorovaciho systému, minimalné vSak jednou za 24 hodin,
je nezbytné provést jeho kalibraci. Nejprve je dulezité stanovit nulovy bod, ktery se nachazi
vurovni srdce. Do tohoto bodu umistime fixaéni desti¢ku, do které pfipevnime mcfici
komirky. Kohout komlrky smérem k nemocnému uzavieme a otevieme proti atmosféfe.
Na monitoru zvolime kalibraci. V okamziku, kdy se na monitoru objevi 0, je kalibrace
provedena, a tim i sniman krevni tlak. Nasledné¢ kohout pootoCime tak, aby byl proti

atmosféfe uzavien a naopak otevien viigi pacientovi.””

4.3.6 Méreni arterialniho krevniho tlaku

Tam kde je to mozné, je vhodné méfit krevni tlak ve vodorovné poloze. Horni koncetina
nemocného musi byt vZdy natazend. Pred vlastnim méfenim sestra zkontroluje misto vpichu,
prichodnost katétru, barvu, citlivost a teplotu koncetiny. Zjist€né obtiZze oznami neprodlené
1€kati. Sleduje i pfipadné technické komplikace, mnozstvi roztoku v pietlakové manzeté
a tésnost spojeni celého systému. Ujisti se, zda jsou komirky umistény skute¢né v urovni
srdce. Pfed vlastnim méfenim je vhodné jednorazové proplachnout systém pomoci by-passu.
Poté sestra monitoruje graficky i numericky zdznam krevniho tlaku. V ptipad¢ pochybnosti

namétenych hodnot je Zddouci pfeméfit krevni tlak na manzeté.

% HOCKOVA, 1., a kolektiv.: Arteridini kanylace. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2005. s. 3 - 5.
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4.3.7 Méreni minutového srdec¢niho vydeje

Meéteni srde¢ni vydeje pomoci arteridlniho katétru vyzaduje pfipojeni specidlnich
piistroji. Nejcastéji jde o kontinualni monitorovani pomoci pfistroje Vigileo. Tento pfistroj
je sarteridlnim katétrem propojen specialnim tlakovym pievodnikem, ktery nahrazuje
klasickou tlakovou komirku. Systém nevyzaduje kalibraci, pracuje na zdkladé matematické
analyzy pulsové kiivky. Pfistroj hodnoti sledované parametry kazdych 20 sekund. Pfi méfeni
je nezbytné monitorovat kvalitu kiivky, aby byly ziskané informace relevantni.”

Ptistroj LiDCO umozni kromé srdecniho vydeje méfit i srdeni index, systémovou
rezistenci, stfedni arteridlni tlak, pulz a systolicky objem za pomoci lithia. Zminény pfistroj
se propoji s externim monitorem zakladnich zivotnich funkci a s arteridlni linkou pomoci
specidlniho senzoru. Pfed kalibraci zaddvame do pfistroje LiDCO informace o télesné
hmotnosti a vySce klienta, hodnotu hemoglobinu, natria v séru, saturaci krve kyslikem,
konstantu senzoru a zakladni davku lithia.”!

S mensi Cetnosti se vyuziva i ptistroj PiICCO, ktery umozni monitorovat srdecni vydej nejen

prostiednictvim arterialniho, ale také centralniho zilniho katétru.

4.3.8 Odbéry krve z arterialni kanyly

Pii odbéru arteridlni krve je zapotiebi dodrzovat veSkeré zasady asepse. Sestra pracuje
vzdy v rukavicich. Nejprve si vypodlozi trojcestny kohout hadicky c¢tvercem a uvolni jeho
uzavér. Vstup kohoutu vydezinfikuje, vloZzi injekéni stiikacku a otevie jej. Aspiruje 2 az 5 ml
krve, které znehodnoti. Poté novou stfikaCkou odebere pozadované mnozstvi krve
na vySetfeni. Nakonec vystup kohoutu ocisti, vydezinfikuje, uzavie a vypodlozi novym

sterilnim ¢tvercem. Cely systém proplachne pomoci by-passu.

" CVACHOVEC, Karel, CERNY, Vladimir, poradatelé.: Novinky v anesteziologii, intenzivni mediciné a 16¢hé
bolesti 2007. Praha 2007. s. 109.
" KOLAROVA, B.: Méfeni srdecniho vydeje. Interni materialy kardiochirurgické JIP v Motole. s. 5.
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4.3.9 Prevaz arterialniho katétru

Pievaz mista zavedeného arteridlniho katétru podléhd veSkerym aseptickym zdsadam.
Nejprve si sestra pripravi veskeré pomicky a podd potfebné informace nemocnému
o zakroku. Poté odstrani kryti kanyly, podle indikace lékafe provede stér sterilni StétiCkou
a vzorek odesle na mikrobiologické vySetfeni. Zhodnoti misto vpichu, vydezinfikuje jej,
pfipadnd koagula odstrani za pomoci 3% peroxidu vodiku. Po zaschnuti dezinfekce misto
katétru steriln¢ kryje. Pfekontroluje tvar kiivky a kanylu dasledné fixuje. O zrealizovaném
pfevazu a stavu mista vpichu provede vyjadieni v dokumentaci klienta. Cetnost vykonil zavisi

na pouzitém krycim materialu, zpravidla se provadi jednou za 24 — 72 hodin.

4.3.10 Extrakce arterialniho katétru

Arteridlni katétr se extrahuje pii vyskytu komplikaci ¢i pokud vymizely indikace k jeho
zavedeni. Extrakci kanyly ordinuje 1¢ékat, vlastni zakrok provadi sestra.

Pfed zahijenim vykonu sestra pouc¢i nemocného o planované extrakci a pfipravi
si pomiicky ke zruSeni kanyly. Nejprve uvolni fixaci a misto vpichu vydezinfikuje. Kanylu
opatrné vyjme za soucasné aspirace a mirné komprese tepny. Timto odstrani mozné pfitomné
mikrotromby v okoli katétru a zamezi tak riziku embolizace do periferni artérie. Po vyjmuti
vstupu je nezbytna pfiméfend, asi desetiminutova komprese mista vpichu. Poté misto pevné
fixuje Ctvercem a ndplasti. Néaplast nesmi byt nikdy pfiloZena cirkularn¢! Pfi podezieni
na infekéni proces se konec vstupu odesila na mikrobiologické vySetfeni. Po vlastnim vykonu
sestra kontroluje mozné krvéaceni.

Ve vyjimecnych pifipadech se lze setkat po kardiochirurgickych operacich i s kanylaci
arteria femoralis. Po dekanylaci ve zminéné oblasti je nutné komprimovat misto za pomoci
sacku s piskem po dobu 30 minut. Extrakce kanyly se zaznamenavd do dokumentace

r 72
nemocného.

> HOCKOVA, I., a kolektiv.: Arteridini kanylace. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2005.s. 5 - 6.
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4.4 Osetrovatelska péce o Swanuv-Ganziv (plicnicovy) katétr

Specidlni plovouci Swantv-Ganziv balonkovy katétr se zavadi Seldingerovou technikou
do povodi horni duté zily, nejCastéji pies vena jugularis interna dextra do pravé siné, pravé
komory a plicnice. Zminény zpiisob pravostranné srde¢ni katetrizace nevyzaduje rentgenovou
kontrolu polohy katétru. Posta¢i pouze observovat tvar tlakové kiivky na monitoru. Kontrola

rentgenem se indikuje aZ po zavedeni kanyly.”

4.4.1 Typy katétri a jejich popis

Plicnicové katétry jsou dostupné v rtiznych konfiguracich. Od centralnich Zilnich kanyl
se lisi tim, ze vSechny jsou opatfené v distalni Casti balonkem, ktery zprostfedkuje jejich
zaplavani do cilového pulmonalniho fe¢isté a umozni tak stanovit tlak v zaklinéni.”* Existuji
katétry dvou az ¢tyfluminové.

V kardiochirurgii se nejCastéji vyuzivaji fibrooptické Ctyfcestné katétry. Distalni lumen
je uréen pro méfeni tlaku v arterii pulmonalis (PAP a PCWP). Pro monitorovani tlaku v horni
duté Zzile, tedy v pravé sini (CVP), poslouzi proximalni vstup. Tteti lumen se vyuZziva
k insuflaci vzduchu do latexového balonku, ¢imz je umoznéno méfit tlak pti zaklinéni
v plicnich kapilarach. Termistor (miniaturni teplotni ¢idlo) je umistén na distalnim konci
katétru a vyvodem na proximdlni ¢ast vstupu se napojuje na termodilucni pfistroj, jenz
zajiStuje méfeni minutového srde¢niho vydeje. Posledni lumen je urcen k aplikaci 1éku.
Neékteré katétry mohou mit i ve svém pribéhu zabudovanou stimulacni elektrodu, ktera

N4 r ’ . . - 75
umozni provést urgentni kardiostimulaci.

? SEVCIK, Pavel, CERNY, Vladimir, VITOVEC, Jifi, et al.: Intenzivni medicina. Praha 2003. s. 22.

" PACHL, Jan, ROUBIK Karel.: Zdklady anesteziologie a resuscitacni péce dospélych i déti. Praha 2005. s.
148.

" KOLAR, Jiti, a kolektiv.: Kardiologie pro sestry intenzivni péce a studenty mediciny.1. a 2. dil. Praha 2003. s.
81 —82.
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4.4.2 Indikace a kontraindikace zavedeni plicnicového katétru

Plicnicovy katétr se v kardiochirurgii vyuzivd k peroperacnimu a pooperacnimu
monitorovani u nemocnych s tézkymi srde¢nimi chorobami. Ziskané parametry slouzi
k vyhodnoceni poruchy hemodynamiky, kyslikového metabolismu a umozni tak stanovit
adekvéatni terapii. Zavedeni katétru sebou ptindsi riziko komplikaci, proto ma své piisné
vymezené indikace.

K indika¢nim kritériim patii dysfunkce levé komory s ejekeni frakei pod 40%, LVEDP
nad 18 torr, stendza kmene levé véncité tepny, anamnéza mladsiho infarktu myokardu,
mitralni insuficience, ruptura mezikomorového septa, poruchy kinetiky, aortalni ¢i mitralni
vada s levokomorovou dysfunkci, kombinované chlopenni vady, ischemicka choroba srde¢ni
doprovazena onemocnénim chlopni, plicni hypertenze ¢i edém, tampondda perikardu
a kardiogenni $ok.”

Relativni kontraindikace pfedstavuji zdvazné koagulopatie, implantace kardiostimulatoru,
elektrostimulacni elektrody, primarni plicni hypertenze, trombolyza, uméla chlopeil v pravém

srdci a endokarditida.”’

4.4.3 Uloha sestry pied punkci Swanova-Ganzova katétru

Ulohy sestry pfed punkci Swanova-Ganzova katétru jsou shodné jako pii kanylaci
centralniho Zilniho vstupu — psychicka ptiprava, edukace nemocného, piiprava punktovaného
mista, napolohovani pacienta, ptiprava sterilniho stolku s instrumentariem a dalSich pomicek
ke katetrizaci. Vyjimkou je pouze skutecnost, ze na sterilni stolek na misto centralniho zilniho
vstupu sestra nachystd plicnicovy termodiluéni katétr a set kjeho zavedeni pomoci
Seldingerovy metody, stiikacku pro moZnost insuflace balonku, trojcestny kohout s hadickou
a spojovaci tlakovou hadicku.”™

Lazko nemocného zajisti termodilu¢nim piistrojem, soupravou na jedno pouziti — méfici
komtrkou, monitorovacim systém (tlakovym modulem, kabelem na pfipojeni k monitoru,

fixacni destickou, pfetlakovou manzetou a fyziologickym roztokem s heparinem), jako pti

" VANEK, Ivan, a kolektiv.: Kardiovaskuldrni chirurgie. Praha 2002. s. 26 - 27.

" KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 38.

" KOLAR, Jifi, a kolektiv.: Kardiologie pro sestry intenzivni péce a studenty mediciny.1. a 2. dil. Praha 2003. s.
162.
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ptipravé méticiho systému k monitoraci centralniho vendzniho ¢i arteridlniho tlaku. Nakonec
pfichystd pomicky k resuscitaci, doasné kardiostimulaci (trpi-li pacient blokadou levého

Tawarova raménka) a defibrilaci pro moZnost vyskytu komorové tachykardie ¢i fibrilace.

4.4.4 Postup punkce

Plicnicovy katétr zavadi vzdy lékar, sestra pfi zakroku asistuje. Lékar i sestra si obléknou
Cepici, ustenku, empir a rukavice. Posléze 1ékat provede fadnou dezinfekci mista vpichu,
pfiloZi sterilni rouskou a aplikuje lokalni anestetikum. Nejprve zavede do Zilniho fecisté
zavadé¢, ktery nasledné fixuje. Swanlv-Ganzlv katétr je nezbytné pifed implantaci
proplachnout, otestovat tésnost balonku ve sterilni tekutiné a zajistit ochrannym rukavcem,
jenz udrzuje vstup ve sterilnim stavu. Po zavedeni katétru do pravé sing sestra propoji snimac
tlaku s distalnim koncem vstupu. V okamziku zobrazeni CVP kiivky kalibruje méfici systém.
Poté ptipoji systém k monitoraci PAP, PCWP, CVP aj. hodnot. Po kalibraci 1¢kat ¢i sestra
opatrné naplni balonek 1,5 ml vzduchu a uzaviou ventil u konce vstupu. Za pomoci krevniho
proudu Iékat posouva katétr do pravé komory pfies trikuspidalni chlopen, dale pak do arteria
pulmonalis. V plicnici pokracuje az do tzv. zaklinéni. V tomto misté naméii tlak, ktery
se oznaCuje jako tlak v zaklinéni. Nasledné lékat ¢i sestra vypusti insuflovany balonek
a fixuje rukdvec k zavadéci, aby nedoslo k ndhodnému povytazeni katétru. Po ukonceni
zékroku sestra zajisti osetfeni mista vpichu dezinfekci a sterilnim krytim.”

V priibéhu kanylace je nezbytné kontinualné¢ monitorovat krevni tlak, dechovou frekvenci
a EKG kiivku z diivodu rizika zhoubnych arytmii. Pro moznost posouzeni v jakych srde¢nich
oddilech se katétr pravé nachdzi, je zapotiebi sledovat tlakovou kiivku. Tvar kiivky
se v jednotlivych ¢astech srdce 1isi. V pravé sini detekujeme graficky zaznam kiivky siné,
v pravé komote registrujeme komorovou tlakovou kiivku, v arteria pulmonalis ziskavame
zobrazeni arterialniho pulzu plicnice a v zaklinéni obdobné tvarové vyobrazeni kiivce srde¢ni

r % 80
Sinc.

7 KOLAROVA, B.: Méfeni srdecniho vydeje. Interni materialy kardiochirurgické JIP v Motole. s. 2 - 4.
% HANDL, Zdenék.: Monitorovini pacientu v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci — vybrané kapitoly.
Brno 2004. s. 43 — 47.
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4.4.5 Komplikace zavedeného plicnicového katétru

Béhem kanylace je pacient ohrozen punkci artérie, poSkozenim zily ¢i tepny, krvacenim
do mekkych tkani, pneumotoraxem i hemotoraxem.

Mezi komplikace katetrizace patii jiz zminéné komorové ¢i siflové arytmie, zauzleni
katétru, ruptura balonku, poskozeni endokardu chlopni a plicnice, tamponada srde¢ni pti
perforaci srdce, odlomeni kanyly nebo vodice, plicni infarkt, trombdza, embolie a katétrova

81
sepse.

4.4.6 Zasady osetrovani Swanova-Ganzova katétru

Pfi veSkeré manipulaci s plicnicovym katétrem je nezbytné dodrZzovat pfisny asepticky
ptistup v disledku vysokého rizika katétrové sepse. Z tohoto diivodu by nemél byt katétr
zaveden déle nez tfi dny. Postup pfevazu je obdobny oSetiovani centralni Zilni kanyly.
Provadi se minimaln¢ jednou za 24 hodin event. dle potfeby. Kromé& disledné monitorace
mista vstupu je tieba podotknout, ze je nutné dbat na diislednou fixaci, aby nedoslo k posunu
katétru z pozice, ve které lze méfit tlak v zaklinéni.

Odbéry krve, péce o mefici systém a infuzni linku je shodna s péci o centralni zilni katétr
s tim rozdilem, Ze do Swanova-Ganzova katétru mohou byt aplikovany pouze nizkorychlostni
infaze. Infuze s davkovanim nad 100 ml/hod poskozuji katétr. Pokud nelze aspirovat
ze vstupu krev, sestra nesmi do katétru podéavat zadné infuze.

Pti polohovani klienta si po¢ind obzvlasté opatrné a sleduje plicni kiivku, aby nedoslo
k dislokaci vstupu.

Extrakci katétru provadime zasadné s vyfouknutym balonkem.**

*! SEVCIK, Pavel, CERNY, Vladimir, VITOVEC, Jifi, et al.: Intenzivni medicina. Praha 2003. s. 25.
%2 KOLAROVA, B.: MéFeni srdecniho vydeje. Interni materialy kardiochirurgické JIP v Motole. s. 2 - 4.
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4.4.7 Méreni tlaku v zaklinéni

Me¢éteni tlaku v zaklinéni bylo jiz pfiblizeno v kapitole 4.4.4 pfi postupu punkce. Kontroly
tohoto tlaku provadime rovné€z pomoci stiikacky, kterou umistime na latexovy baldnek
a insuflujeme 1,5 ml vzduchu. Vykon je tfeba omezit na co mozné nejkratsi dobu, abychom
nezpusobili uzavér plicniho fecisté a nasledny infarkt plic. Po zméteni cilovych hodnot ihned

balének vypustime.®

4.4.8 Méreni minutového srdec¢niho vydeje

M¢éteni minutového srde¢nitho vydeje za pomoci Swanova-Ganzova katétru
se uskutecnuje intermitentné prostfednictvim studeného roztoku ¢i kontinudlné za pomoci
ptistroje Vigilance.

Kontinualni srde¢ni vydej méfime s vyuzitim zminéného piistroje Vigilance. Pfistroj
vysild do intrakardidlné¢ umistén¢ho termického vldkna, které se nachdzi na téle katétru,
energetické pulzy v opakujicich se 30 — 60 sekundovych sekvencich. Distalni termistor
detekuje teplotni zmény krve. Pfistroj vzajemné koreluje energetické pulzy a zmény teploty.
Vysledkem je termodilu¢ni kiivka, ze které je urCen srde¢ni vydej. Pfistroj poddva informace
o saturaci hemoglobinu kyslikem a ejekéni frakci pravé komory. ™

Intermitentni meéfeni je zajiSténo metodou termodiluce po poddni sterilniho
fyziologického roztoku ¢i roztoku 5% glukdzy o teploté 0 — 5 stupnid celsia. Tento roztok
se uchovava v termoboxu. Aplikuje se do proximalniho vstupu nejcastéji v mnozstvi 10 ml
rovnomeérnou rychlosti po dobu asi 4 sekund. Nésledné ptistroj vypocitd hodnotu srde¢niho
vydeje. Provadi se 3 - 5 kontrolnich méfeni, které prokladdme minutovymi prestdvkami.
Odebrané hodnoty se nesmi liSit o vice nez 10%. Z téchto vysledku pak monitor stanovi

aritmeticky primér.*

% SEVCIK, Pavel, CERNY, Vladimir, VITOVEC, Jifi, et al.: Intenzivni medicina. Praha 2003. s. 24 - 26.

% KOLAROVA, B.: MéFeni srdecniho vydeje. Interni materialy kardiochirurgické JIP v Motole. s. 1, 6.

% HANDL, Zden&k: Monitorovdni pacientu v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci — vybrané kapitoly.
Brno 2004. s. 71 — 73.
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4.5 OSetrovatelski péce u nemocnych s intraaortilni baléonkovou

kontrapulzaci

Mezi podplrné srdecni systémy patii rizné typy levostrannych (LVAD), pravostrannych
(RVAD) a oboustrannych (biventrikularnich, BVAD) mechanickych srde¢nich podpor.
K nejcastéji pouzivanym mechanickym podpordm levé komory patii intraaortalni balonkova
kontrapulzace (IABK).*

Podminkou pro pfipojeni kontrapulza¢niho pfistroje je zavedeni specialniho katétru
s balonkem. Tato kanyla se nejCastéji zavadi cestou arteria femoralis do proximalni casti
descendentni aorty mezi arteria subclavia a arteria renalis.®’” Alternativou mtize byt i piimy
piistup pies vzestupnou ¢i sestupnou aortu béhem kardiochirurgickych operaci, kdy jsou tyto
oblasti dobfe pfistupné a stehenni tepnu nelze pro kontrapulzaci pouzit. Kontrapulza¢ni

balonek Ize i zavést pies arteria brachialis ¢i axillaris sinistra.*®

4.5.1 Indikace a kontraindikace IABK

Indikaci k zahajeni IABK na opera¢nim séle ¢i jednotkach intenzivni pooperacni péce
je predevsim syndrom nizkého minutového srde¢niho vydeje, kdy hodnota systolického tlaku
je niz§i nez 80 mmHg, srde¢ni vydeje pod 2 I/min a diuréza klesd na 20 ml/h. Druhou
nejCastéjSi indikaci jsou zdvazné akutni ischemické zmény myokardu nereagujici
na konzervativni 1écbu. IABK nachazi i uplatnéni k pfemosténi obdobi do transplantace srdce.

Pted operatnim zdkrokem se IABK zavadi u nemocnych, ktefi spliuji alespoit dvé
diagnosticka kritéria. Mezi kritéria patii ejek¢ni frakce pod 20%, nestabilni angina pectoris,
reoperace, sten6za kmene levé korondrni tepny nad 70%, ¢i farmakologicka podpora obéhu
pfed vykonem.

Operaéni vykony na aorté¢ a kombinované vykony mohou byt bezprostfedné po zédkroku
kontraindikaci kontrapulzace (ndhrada vzestupné aorty a aortalni chlopné, opera¢ni plastiky

aorty, nahrada vzestupné aorty &i aortalniho oblouku cévni protézou).”

% MANDAK, Jiti.: Intraaortalni balonkova kontrapulzace. Praha 2006. s. 13.

¥ KAPOUNOVA, Gabriela.: OsetFovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 272.
¥ MANDAK, Jiti.: Intraaortdini balénkovd kontrapulzace. Praha 2006. s. 72 - 74.
¥ MANDAK, Jiti.: Intraaortdlni balonkova kontrapulzace. Praha 2006. s. 112, 156,
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4.5.2 Uloha sestry pred punkei katétru pro IABK

Ukoly sestry pied zavedenim kontrapulzaéniho katétru jsou obdobné jako pii punkci
ostatnich invazivnich vstupli — psychicka podpora, pouc¢eni nemocného o zakroku, pfiprava
punktovaného mista (o€isténim, oholenim tfisla a vypodloZzenim sterilni rouskou). Ptred
vlastni katetrizaci sestra pacienta ulozi do polohy na zadech a vyjme zubni protézu.”

Poté nachysta sterilni stolek s instrumentariem a ostatni pomtcky jako ptfi kanylaci
centralniho zilnitho vstupu. Vyjimkou je opét piiprava specidlniho setu pro zavedeni
kontrapulzac¢niho balonku. Standardni soucasti tohoto kompletu je sheath, jehla, kovovy vodic
a dilatatory.

K lizku nemocného sestra zajisti soupravu na jedno pouziti — méfici komtrku,
monitorovaci systém — tlakovy modul, kabel na pfipojeni k monitoru kontrapulzace, fixacni
desti¢ku, pfetlakovou manzetu, fyziologicky roztok s heparinem a kontrapulzaéni pfistroj.

v . wr ’ . v 7 ~ ’ - 91
Piekontroluje, zda zatizeni obsahuje dostate¢né mnozZstvi helia.

4.5.3 Postup punkce

Kontrapulzacni katétr zavadi 1ékaft, sestra pii vykonu asistuje. Lékar 1 sestra si obléknou
Cepici, ustenku, empir a rukavice. Poté lékat vyhmatd pulz na pfistupové tepné, provede
fadnou dezinfekci mista vpichu, které zarouskuje a pfistoupi k lokédlni event. celkové
anestezii. Pomoci Seldingerovy metody zavede specialni jehlu do stehenni tepny. Luminem
jehly se do cévy opatrné zavede kovovy vodi¢. Vhodna je rentgenova kontrola pozice vodice
béhem implantace. Pokud se vodi¢ nachazi v optimalni lokalizaci, jehla se vyjme a po vodici
se zavedou dilatatory k tupému roztazeni podkozi a vstupu do tepny. V dalsi fazi se zavadi
sheath, ktery uzavie otvor ve sténé tepny a minimalizuje tak riziko krvaceni z mista vpichu.
Poté se po vodi¢i sheathem aplikuje kontrapulzacni balonek. Po odstranéni vodice 1¢kat
ptistupuje k fixaci za pomoci koznich stehir.”

Po ukonceni zakroku sestra misto vpichu fadné vydezinfikuje a sterilné kryje.

% KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivai péci. Praha 2007. s. 272.

* KOLAROVA, B.: Intraaortdlni balénkova kontrapulzace. Interni materialy kardiochirurgické JIP v Motole. s.
3.

"2 MANDAK, Jifi.: Intraaortdlni balénkovd kontrapulzace. Praha 2006. s. 60 - 67.
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4.5.4 Spousténi kontrapulzace

Piistroj pro kontrapulzaci je fizen srde¢ni aktivitou nemocného. Z tohoto divodu sestra
pripevni na hrudnik nemocného EKG elektrody potiené vodivym gelem a svody, které jsou
standardni vybavou kontrapulza¢niho zafizeni. Elektrody ptikladd dle schématu. Volba
signalu zavisi na typu pfistroje. Snimani signalu je mozné i z externiho pacientova monitoru,
ktery se propoji za pomoci specialniho kabelu s vlastnim kontrapulzacnim pfistrojem.

Zavedeny balonkovy katétr ma v distalni ¢asti dva vstupy. Kovovy vstup se napojuje
na monitorovaci systém (transducer) a umoziiuje snimat arterialni tlak. Signal tepenného tlaku
muze byt detekovan pfimo ze snimace arteridlniho tlaku (transducer), ¢i pfes externi monitor
(v ptipadé predchozi kanylace periferni tepny). Po napojeni linky uréené pro méfeni
arterialniho tlaku je nutné p¥istroj zkalibrovat.”

Plastovy vstup se piipojuje ke kontrapulzaénimu pfistroji a zajiStuje automatické
nafukovani (inflaci) a vyfukovani (deflaci) balonku. Baloén se po uzavéru aortalni chlopné
na pocatku diastoly naplni heliem, coz vede ke zvySeni aortalniho diastolického tlaku. Tato
skute¢nost zlepSuje perfuzi koronarniho tepenného feciste. Aktivni vyprazdnéni balonku pied
otevienim aortalni chlopné na poc¢atku systoly vede k poklesu tlaku v aorté, a tim i ke sniZeni
naroku na vykon levé srdecni komory, kterd pracuje proti mensSimu odporu (snizeny
afterload).”* Snizeny afterload spolu s diastolickou augmentaci jsou dva hlavni mechanismy
kontrapulzace.”

V okamziku, kdy je pacient pfipojen na invazivni monitoring krevniho tlaku a na tlakovy
pfevodnik pro méfeni aortdlniho tlaku, sestra pfekontroluje naplii heliové bomby a pokud

. v v 71w o v vr . r 96
je vse v poradku, lékat miize ptistroj uvést do chodu.

4.5.5 Komplikace kontrapulzace

Nejvétsi riziko predstavuji cévni komplikace (ischemické, trombotické, poranéni cévni

stény a krvaceni). S mensi Cetnosti se vyskytuji trombocytopenie, infekce ¢i problematika

% MANDAK, Jiti.: Intraaortdlni balonkova kontrapulzace. Praha 2006. s. 48 - 50.

** ZEMAN, Miroslav, et al.: Specidlni chirurgie. 2. vydani. Praha 2006. s. 363.

% KOLAROVA, B.: Intraaortdlni balénkova kontrapulzace. Interni materialy kardiochirurgické JIP v Motole. s.
L.

% KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 272.
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technického razu (ruptura balonku, netésnost vedeni plynu, zavada na pftistroji, poruchy

s r 9
vedeni signalu).”’

4.5.6 Zasady oSetrovani nemocnych béhem kontrapulzace

V priibéhu kontrapulzace vSeobecnd sestra kontinuiln€é monitoruje zakladni Zivotni
funkce, hemodynamické parametry a celkovy stav nemocného. Laboratorni ndbéry zajistuje
dle ordinace I¢kafe, minimalné vSak po 12 hodinéch.

V piipadé kanylace arteria femoralis je pacient vystaven vysokému infekénimu riziku
z diivodu intimni blizkosti genitalii a analni krajiny. Misto punkce se pravidelné¢ kontroluje
a pfevazuje za piisn¢ aseptickych podminek. Sledovani vitality koncetiny (pulzace, prokrveni)
se v pfipad¢ kontrapulzace provadi po 2 hodinach. Pti jakychkoliv odchylkach (bledost
¢i chlad koncetiny, parestézie, neptitomnost pulzace aj.) sestra neprodlené informuje lékate.

Nutné je 1 pravidelnd kontrola polohy koncetiny pacienta, ve které je katétr zaveden.
Koncetina nemocného musi byt stile natazend, sestra pfedchazi jejimu ohybu v kycelnim
a kolennim kloubu, a to i pfi polohovani nemocného. K prevenci dekubitli vyuziva

antidekubitarnich pomtcek.

4.5.7 Ukonc¢eni IABK a extrakce katétru

Po dosazeni stability hemodynamiky se nejprve snizuje, poté vysazuje inotropni podpora
a snizuje se i1 plnéni balonku a frekvence kontrapulzace na 1 : 3. Pokud je krevni ob¢h
pacienta v tomto rezimu stabilni, pfistupuje se k odpojeni kontrapulzace.

Extrakce katétru je obdobnd dekanylaci centralniho Zilniho vstupu zavedeného do DDZ.
Odstranéni katétru zpravidla provadi 1¢kaf, ktery dekanylované misto 30 minut mechanicky
komprimuje za pomoci mulovych c¢tverci. Po uplynuti této doby sestra misto vpichu
vydezinfikuje, steriln¢ kryje a pod dozorem lékafe mechanicky zatizi sackem s piskem.
Komprese se odstrafiuje zhruba za 6 az 8 hodin po vykonu. Do této doby musi nemocny
zustat v klidu na lzku. Sestra i nadéale piredchazi ohybu koncetiny. Extrakci katétru je nutno

zaznamenat do dokumentace pacienta.”

" MANDAK, Jifi.: Intraaortdlni balénkova kontrapulzace. Praha 2006. s. 116 - 130.
% KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivai péci. Praha 2007. s. 272.
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4.6 Osetrovatelska péce o nemocné s elimina¢nimi metodami

Pro ocisténi krve od zplodin metabolismu je mozné vyuZit intermitentni (pferusované),
¢i kontinudlni eliminaéni metody. Kontinualni techniky nahrazuji funkci ledvin a jsou
ve vSech oborech intenzivni mediciny vyhodnéjsi a vice preferované. Pti téchto metodach
nedochézi k vyraznym vykyvlim v iontové i acidobazické rovnovaze, ani k ndhlym zménam
objemu tekutin a zajiStuji u klientd vétsi hemodynamickou stabilitu. Odstranuji soluty nizko
a stfedné rozpustnych latek.

Ocistovani krve se uskuteCnuje pies polopropustnou (semipermeabilni) membranu
za pomoci tfech moznych mechanismi. Difize piedstavuje samovolny pfechod latek pies
polopropustnou membranu mezi dvéma roztoky riznych koncentraci do koncentraéniho
vyrovnani obou roztokl. Jako dialyzu oznaCujeme diftizi pfes polopropustnou membranu.
Filtrace zahrnuje pfesun latek, ktery je dan rozdilem hydrostatického tlaku na obou stranach
membrany. Voda pfechazi z prostiedi vyssSiho tlaku do oblasti, kde je tlak nizsi. Strhava sebou
soluty, které maji molekulovou hmotnost mensi nez péry membrany. Molekuly, které jsou
veétsi, zastavaji zadrZzeny na jedné stran¢. Tekutina se soluty, jez piestoupila pfes membranu,
se oznacuje jako ultrafiltrat. Adsorpce oznaCuje vychytdvani dané latky na povrchu
membrany b&hem procedury.”

Principem  kontinualnich  elimina¢nich metod je hemofiltrace, hemodialyza
¢i hemodiafiltrace. Hemofiltrace je 1é€ebny postup, ktery vyuziva k o€isténi pouze filtraci. Pti
hemofiltraci je krev pfivadéna do hemofiltru, kde se diky filtraci zbavuje velkého mnozstvi
vody a rozpuSténych solutli, pfi¢emz jsou odstrailovany latky s vétsi molekulou nez pti
hemodialyze. Zminéna metoda tak napodobuje prvni fazi tvorby moci — glomerularni filtraci
ve zdravé ledviné. Vytvofeny filtrat je zachycovan do odpadniho vaku a je nahrazovan
substituénim roztokem. Pomoci hemofiltrace se odstraiiuje izoosmoticka tekutina
u hyperhydratovanych nemocnych. Hemodialyza vyuziva pro transport solutt filtraci i difuzi,
jez je rozhodujici. Dialyza je metoda, kterd snadno odstranuje latky s malou molekulou.
Béhem hemodialyzy se eliminuji nahromadéné zplodiny metabolismu a pifebytecnd voda.
Soucasné se upravuje porucha elektrolytové a acidobazické rovnovéhy. Metoda je zalozena

na prestupu latek z krve do dialyzaéniho roztoku, piipadné i naopak pies polopropustnou

% KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 305 - 306.
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membranu dialyzatoru. Na jedné strané membrany proudi krev, na druhé v protisméru protéka

dialyzaéni roztok. Tyto dvé metody Ize kombinovat v hemodiafiltraci.'®

4.6.1 Cévni pristupy

Podle cévniho pfistupu kontinualni eliminacni techniky diferencujeme na metody
s arterioven6znim ¢i venovendznim piistupem. V piipadé hemofiltrace (HF) hovoiime
o CAVH = kontinualni arteriovendézni hemofiltraci CVVH = kontinualni venovenozni
hemofiltraci a SCUF = pomalé kontinudlni ultrafiltraci. Hemodialyzu (HD) délime
na CAVHD = kontinualni arteriovenézni hemodialyzu a na CVVHD = kontinudlni
venoven6zni hemodialyzu. Za piedpokladu propojeni zminénych metod je nemocny léCen
prostfednictvim CAVHDF — kontinuélni arteriovendézni hemodiafiltrace ¢i CVVHDF -
kontinualni venovendzni hemodiafiltrace. Arterioven6zni piistup je zajistén jednim katétrem
zavedenym do tepny (nejcastéji do arterie femoralis) a druhym katétrem umisténym v zile.
V posledni dobé se vSak od této metody upousti. Pfi venovendznim pfistupu je kanylovana
pouze jedna zila hemodialyzacnim, biluminarnim (zdvojenym) katétrem. Kanyla se nejcastéji
zavadi do podklickové, jugularni nebo stehenni zily. Tento katétr je Siroky 8 — 13 F, nebot’

musi zajistit dostateény krevni pratok.'”!

4.6.2 Hlavni ¢asti hemodialyzacniho pristroje

Piistroj pro hemodialyzu ma zabudované 4 pumpy. Krevni pumpa umoziiuje krevni
pritok, heparinova, zajiStuje antikoagulaci. K antikoagulaci se krom¢ haparinu mohou
podavat nizkomolekularni hepariny vzacnéji citrat. Nasledujici pumpa je urcena pro piivod
substituéniho roztoku, posledni poslouzi k odstraniovani ultrafiltratu ¢i dialyzatu. Soucasti
hemodialyzac¢niho pfistroje je i elektronicky vazici systém, ktery trvale kontroluje celkovou
bilanci tekutin klienta. Tlakové snimace kontinualné¢ vyhodnocuji tlakové poméry
v mimotélnim krevnim ob&hu, podavaji informaci o stavu celého okruhu a umoziuji v€asnou
detekci nebezpecnych stavli. Ke kazdému dialyzacnimu pfistroji nalezi origindlni set.

Jednotlivé ¢asti setu maji univerzalni barevné rozliSeni. Cervené oznaeni piislusi arterialni

100 KAPOUNOV/:%, Gabriela.: Osetrovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 305 - 306.
""" KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 306.
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(saci) lince, modré vendzni (navratové) lince. Pro substituéni roztok je urcena linka zelena,

7luta pak pro ultrafiltrat nebo dialyzat a systém sbérnych vaki.'”

4.6.3 Indikace elimina¢nich metod

K nejcastéjSim indikacim elimina¢nich metod po srde¢nich operacich patii akutni rendlni
¢i multiorgdnové selhani, septicky stav a tézka hyperhydratace. Indikacnimi kriterii jsou:
oligurie (vydej mo¢i pod 200 ml/12 hod), anurie (diuréza pod 50 ml/12 hod), hladina urey nad
35 mmol/l, kreatininu nad 500 mmol/l a hodnota kalia vyss§i nez 6,5 mmol/l. Kritéria zahrnuji
1 metabolickou acidézu (ph pod 7,2), jejiz pfi¢inou neni organovéa hypoperfuze, plicni edém
(hyperhydrataci), ktery nereaguje na diuretickou terapii, hypertermii, uremickou perikarditidu,

. e . . 103
neuropatii ¢i encefalopatii, jez mé za nasledek edém mozku.

4.6.4 Uloha sestry pied punkei dialyza¢niho katétru

Role sestry pred zavedenim dialyza¢niho katétru jsou obdobné jako pii kanylaci
centralniho Zzilnitho vstupu — psychickd podpora, pouceni klienta o zakroku, pfiprava
punktovaného mista, napolohovani pacienta, pfiprava sterilniho stolku s instrumentariem
a dalSich pomicek ke kanylaci. Na sterilni stolek misto centralniho zilniho vstupu se nachysta

set pro dialyzac¢ni katétr.

4.6.5 Postup punkce

Dialyzacni katétr zavadi 1ékaf, sestra pii vykonu asistuje. Vlastni punkce dialyza¢niho

katétru je obdobna kanylaci centralniho Zilniho fecisté. Tento postup byl pfibliZzen v kapitole

4.2.4.

2 KOLAROVA, B.: Eliminacni metody, zavadéni dialyzacniho katétru. Interni materialy kardiochirurgické JIP
v Motole. s. 3 -4. ) )
'% SEVCIK, Pavel, CERNY, Vladimir, VITOVEC, Jiti, et al.: Intenzivni medicina. Praha 2003. s. 162.

59



4.6.6 Priprava pristroje pro hemodialyzu

Dialyzacni pfistroj pfipravuje sestra. Po jeho zapnuti si pfistroj automaticky otestuje
vlastni systém. Pfi testovani je nutné, aby vSechna dvitka a senzory byly zaviené. Poté sestra
zvoli léCebnou metodu, kterd je u nemocného indikovana. Dialyza¢ni set vyjme z obalu
a vlozi jej do pftistroje dle ndvodu, ktery se zobrazi na monitoru. Do okruhu vlozi dialyza¢ni
kapsli a do systému 50 ml stfikacku fyziologického roztoku s 30 000 jednotkami heparinu
¢i bez n¢ho. Na vdhy se zlutym oznaCenim zavési tfi sbérné dialyzacni vaky, do zelené
vyznacené Casti umisti vaky substituéni (Medisol). Na infuzni stojan pfistroje pfichysta
1000 ml fyziologického roztoku zpravidla s 10 000 jednotkami heparinu ¢i bez ného. Takto
ptipraveny roztok napoji na modrou a sbérny vak na ¢ervenou linku dialyza¢niho setu. Kapsle
a set pro dialyzu musi byt fddn¢ odvzduSnéna. Sestra piekontroluje sestrojeni i nastaveni
ptistroje a pfistoupi k jeho pfedplnéni. Ve fazi pfedplnéni piistroj vykonava opacnou funkei —
modra linka slouzi jako saci. Po ukonceni této faze se linky dialyzaniho setu vyméni —
cervend zajistuje sani, modra je uréena k ndvratu prefiltrované krve. Sestra nastavi hodnoty
podle indikace lékate. V ptipad¢ dialyzy s antikoagulaci odebere hladinu ACT. Podle tohoto
vysledku lékat koriguje podani heparinu. Na zavér pod dozorem lékate sestra piipoji piistroj
pro dialyzu.

N 1MlX , 4 104
O zapocaté 1é€beé provede zaznam do dokumentace nemocného.

4.6.7 Komplikace kontinualnich elimina¢nich metod

Mezi komplikacemi kontinualnich elimina¢nich metod lze uvést ztraty glukdzy,
aminokyselin, hormonti, depleci iontd (kalia, natria, fosforu), metabolickou acidézu,
hypotermii, prodlouZenou antikoagulaci spojenou s rizikem krvéceni a poruchy trombocyti.
V neposledni fad¢ 1ze zminit komplikace souvisejici s kanylaci velkych cév, trombdzu zily,

obchové pretizeni pti zdvazné pozitivni bilanci, technické komplikace a sepsi. Netésnost setl

wrwe

' KOLAROVA, B.: Eliminacni metody, zavadéni dialyzacniho katétru.. Interni materialy kardiochirurgické
JIP v Motole. s. 5 - 7.

60



4.6.8 Zasady oSetrovani nemocnych béhem dialyzy

OSetfovani pacientll v prub¢hu dialyzy vyzaduje péci o katétr (kontrolu mista vstupu,
polohy kanyly, pravidelné aseptické pfevazy minimalné jednou denn¢), pfesny zdznam bilanci
tekutin, hodnot ultrafiltrace a tlakovych parametri kazdou hodinu. Sestra musi rovnéz zajistit
v ¢asovém predstihu dostateCny pocet vakl se substituénim roztokem a okamzité naplnéni
obou vstupll katétri uvedenym mnozstvim heparinu po odpojeni pacienta z dialyzac¢niho
ptistroje.'” Kontinualng observuje zakladni Zivotni funkce a zajisti laboratorni odbéry dle
ordinace lékate. Uginnost antikoagulace je monitorovana méfenim APTT (aktivniho
parcidlniho tromboplastinového ¢asu) ¢i hodnocenim ACT (aktivovaného srazeciho casu).
V ptipadé APTT usilujeme o dvojndsobek jeho normy, u ACT je nutno docilit hodnot
160 — 200 sekund. Kazdy den sestra zajiStuje odbér krve na hemokulturu z modré linky
piistroje. Dialyzacni katétr by vSak nemél byt vyuzivan k rutinnim laboratornim nabérim
&i infazni terapii.'%°

Extrakce katétru je shodnd s postupem dekanylace centralniho Zilniho vstupu.

105 KAPQ[VINO\’/A, Gabriela.: Osetrovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007.s. 307.
% KOLAROVA, B.: Eliminacni metody, zavadéni dialyzacniho katétru.. Interni materialy kardiochirurgické JIP
v Motole. s. 6 - 7.
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4.7 Osetrovatelska péce o nemocné s docasnou kardiostimulaci

Kardiostimulace je 1écebnou metodou pomalych srdecnich rytmi. Podstatou je opakované
rytmické drazdéni srdce stejnosmérnym elektrickym proudem o nizké intenzité, ktery
je piivadén do srdce elektrodou ze zevniho zdroje — kardiostimulatoru.'”’

Kardiostimula¢ni systém se sklada z vlastniho pfistroje (elektronického zafizeni)

a stimula¢nich elektrod (&sti, které jsou spojené se srdcem).'®®

4.7.1 Typy kardiostimulace

Kardiostimulaci lze diferencovat na docCasnou (zevni neboli externi) a trvalou
(implantabilni).

Podle zavedenych elektrod rozezndvame kardiostimulaci jednodutinovou sifiovou (AAI) ,
jednodutinovou komorovou (VVI), dvoudutinovou siniokomorovou (DDD) a stimulaci
vicedutinovou (biventrikularni), ktera ma za ukol stimulovat obé komory.

Na zékladé zpasobu stimulace rozliSujeme kardiostimulaci s pevnou frekvenci (fixet-rate),
s rezimem ,,podle potieby” (on demand) a frekvenéné regulujici.'” Stimulatory s fixnim
rezimem nejsou dnes jiz vyuzivany, nebot’ vysilaly impulzy bez ohledu na vlastni srde¢ni
frekvenci. Princip on demand je zaloZzen na vyslani podnétu v situaci absence vlastniho
srdecniho vzruchu. Rezim frekvenéné regulujici vyuziva specidlniho c¢idla, které umozni
automaticky zrychlit &innosti stimulatoru pii télesné namaze.''’

Po srdecnich operacich se nejcastéji setkdvame s docasnou kardiostimulaci on demand.

Trvalé stimulaci se vénuji predev§im kardiologické pracoviste.

4.7.2 Mezinarodni oznaéeni rezimu kardiostimulace

Typ stimulace byva oznaCovan tfemi az Ctyimi pismeny, pfi¢emz prvni pismeno znaci

stimulované misto, druhé, oblast detekce elektrické aktivity (A - atrium ¢i sin, V — ventriculus

"7 KOLAR, Jiti, a kolektiv.: Kardiologie pro sestry intenzivni péce a studenty mediciny.1. a 2. dil. Praha 2003.
s. 130.

% SOVOVA, Eliska, a kolektiv.: EKG pro sestry. Praha 2006. s. 75.

109 KAPOUNOVA, Gabriela.: OSetiovatelstvi v intenzivni peci. Praha 2007. s. 262.

"9°SOVOVA, Eliska, REHOROVA, Jarmila.: Kardiologie pro obor osetrovatelstvi. Praha 2004. s. 84
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nebo komora, D — double ¢i-li obé dutiny). Tteti pismeno udava zplsob, kterym stimulator
odpovida na zaznamenanou aktivitu ( I — inhibice, T — trigger, spousténi, D — dual, obé tyto
funkce) a Ctvrté upfesniuje typ stimulatoru (M — multiprogramovatelny, P — programovatelny,

v o w sy 111
R — frekvencné regulujici).

4.7.3 Indikace doc¢asné kardiostimulace

Docasna kardiostimulace se v kardiochirurgii uplatituje k peroperacnimu zajisténi
rizikovych skupin pacientd. Po vlastnim operaénim zakroku je indikovdna u vSech klientd
z diivodu rizika pfechodnych bradyarytmii (asystolii, nékterych AV ¢i SA blokad) event.

. . Yo NPT c o 112
tachyarytmii, které bezprosttedné ohrozuji zivot nemocnych.

4.7.4 Metody zavedeni elektrod

Zpravidla rozliSujeme Ctyfi zplsoby zavedeni elektrod - endokardidlni (nitrosrde¢ni

&i transvendzni), transtorakalni, transezofagealni (jicnovou) a epikardialni.'"

Transezofagealni elektroda se implantuje do jicnu podobnou technikou jako pfi zavadéni
nazogastrické Zzaludecni sondy. Pfes neporusenou hrudni sténu se zavadi elektroda
transtorakalni.''*

V kardiochirurgii se vSak nejcastéji setkdvame se stimulaci epikardialni, kdy se elektroda
fixuje v prubchu operaéniho zakroku stehem na epikard. Do srdce je mozné zavést obé nebo
jen jednu elektrodu, druhd je pak lokalizovana v podkozi.

Dalsi vyuzivanou metodou je endokardidlni stimulace, ktera pro své uskutecnéni vyzaduje
centralni Zilni pfistup. NejCastéji se kanyluje vena subclavia ¢i jugularis, alternativou muize
byt zila femoralni. Polotuha elektroda se zavadi do hrotu pravé komory pod skiaskopickou
kontrolou. Za kontroly elektrokardiografické 1ze implantovat specidlni plovouci elektrody,

r .7 o ’ > w7 e . - 115
které maji sviij vyznam predevSim pfi resuscitaci.

H SOVQYA, Eliska, a kolektiv.: EKG pro sestry. Praha 2006. s. 76.

"2 KOLAR, Jiti, a kolektiv.: Kardiologie pro sestry intenzivni péce a studenty mediciny.1. a 2. dil. Praha 2003.
s. 130 - 131.

'3 ZEMAN, KAREL.: Poruchy srdeéniho rytmu v intenzivni pééi. Brno 2005. s.152.

""* KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 266.

"5 KOLAR, Jiti, a kolektiv.: Kardiologie pro sestry intenzivni péce a studenty mediciny. 1. a 2. dil. Praha 2003.
s.131.
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4.7.5 (Ikoly sestry pied zavedenim transvenodzni kardiostimulace

Uloha vieobecné sestry pred zavedenim kardiostimulace je stejna jako u predchozich
oSetfovatelskych postupl. Zahrnuje edukaci pacienta, piipravu punktovaného mista
a pomucek k zékroku.

Na sterilné prostfeny stolek sestra ptichysta rousky, mulové ¢tverce, tampony, rukavice,
empir, injekéni jehly i stfikacky, pinzetu, pean, ntizky, skalpel, punkéni jehlu, zavadéci drat,
zavadéec, stimulacni elektrodu, jehelec a jednorazové Siti.

Mimo sterilni stolek situuje ustenku, chirurgickou cepici, dezinfekei, injekéni jehlu,
sterilni kryti na misto vpichu, emitni misku, lokalni anestetikum (Mesocain 1%) a dalsi

pomtucky dle pozadavk Iékare. K ltizku nemocného zajisti externi kardiostimulator.

4.7.6 Postup pii zavadéni transvendzni kardiostimulace

Pted vlastnim vykonem si sestra i 1ékaf obléknou sterilni odév, jak jiz bylo uvedeno
v ptedchozich kapitolach.

Poté 1ékat provede dikladnou dezinfekci punkéniho mista, zarouskuje jej, aplikuje lokalni
anestetikum a zvolenym zpisobem zavede stimulacni elektrody. Ma-1i jistotu, Zze elektroda
je skute€né umisténa v hrotu pravé komory, sestra piipoji kardiostimulator a nastavi
pozadovanou frekvenci.

Otacenim knofliku pomalu snizuje hodnotu vydeje stimuldtoru za neustalého
monitorovani EKG kfivky. Hodnotu vydeje, kdy komora piestane byt vedena podnétem
z kardiostimulatoru oznami 1ékafi. Tato hodnota byva vymezovana jako elektricky srdecni
prah. Velikost stimula¢nich impulzii se obvykle nastavuje dvakrat az tfikrat vys$si, nez
je srde¢ni prah.

Plni-li stimulace odpovidajici funkei, 1¢kat fixuje elektrodu pomoci stehii ke kizi. Sestra
vydezinfikuje misto vpichu, steriln€ jej kryje a tam kde je to mozné, pouci pacienta o nutnosti

ptisného klidu na lizku po dobu 24 hodin.''°

"6 KOLAR, Jiti, a kolektiv.: Kardiologie pro sestry intenzivni péce a studenty mediciny.1. a 2. dil. Praha 2003.
s.108.
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4.7.7 Komplikace kardiostimulace

Mezi komplikacemi spojené se zavedenim stimulacni elektrody lze uvést zménu polohy
svodu, jeho zalomeni ¢i rozpojeni, infekci, perforaci komory a srde¢ni tamponadu.

Komplikace tykajici se naruSené ¢innosti kardiostimulatoru ¢asto souvisi s komplikacemi
na stran¢ stimula¢nich elektrod. Tato skupina zahrnuje poruchy snimani vlastni elektrické
aktivity srdce, které mohou mit za nésledek komorovou tachykardii. Jeji nejCastéjsi pric¢inou
byva zalomena ¢i nespravné uloZend elektroda. Nadmérné snimani, kdy pfistroj snima falesné
pozitivni impulzy, mlze byt zplsobeno chybnym nastavenim stimulatoru. Poruchy
stimulacniho prahu vznikaji pfi zalomené ¢i uvolnéné elektrode€, vybité baterii, infarktu
myokardu ¢i fibréze v misté svodu. Selhani stimulace a stimulace zménénou frekvenci mohou

vyustit v tachykardii komor.""”

4.7.8 Zasady oSetfovani nemocnych s kardiostimulaci

Pokud je to mozné, sestra pouci pacienta, aby se vyvaroval prudkym pohybi, aby nedoslo
k uvolnéni elektrody v srdei a tim i1 k selhdni funkce kardiostimulatoru. Za ptedpokladu,
ze je elektroda zavedena v centralnim Zzilnim fecisti a nemocni jsou neklidni a dezorientovani,
je mozné fixovat horni koncetinu k podlozce. Kardiostimulator je nezbytné pfipevnit
na bezpeéné misto.''®

Sestra pravideln¢ monitoruje srde¢ni prah, ¢innost stimulatoru na EKG zdznamu a ostatni
zakladni Zivotni funkce pacienta. Dulezita je i observace technickych parametrli, pfedevsim
baterie piistroje. O vybijeni baterie podava informace blikajici ¢ervena dioda. Misto vpichu
je nutné minimalné€ jednou denné asepticky oSetfovat a sterilné kryt.

Extrakci stimulac¢nich svodii provadi lékat. Pfi odstrafiovani epikardidlnich elektrod
se nejprve uvolni steh, stimulacni elektrody se rozvazi a vytahuji se na vrcholu inspiria
nemocného. Je nezbytné pocinat si obzvlasté opatrné z divodu rizika srde¢ni tamponady.
Po ukonceni tohoto zdkroku musi pacient zlstat minimaln€ 30 minut v klidu na lizku

v : . 1 ; (119
za pifisné monitorace zékladnich Zivotnich funkci.

17 ADAMS, B., HAROLD,C. E., editofi.: Sestra a akutni stavy od A do Z. Praha 1999. s. 238 — 239,

"8 KOLAR, Jiti, a kolektiv.: Kardiologie pro sestry intenzivni péce a studenty mediciny.1. a 2. dil. Praha 2003.
s.108

" KOLAROVA, B.: Kardiostimulace — Pacemaker.. Interni materialy kardiochirurgické JIP v Motole. s. 7.
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4.8 Osetrovatelska péce v prubéhu defibrilace

Defibrilace je akutni, zivot zahramnujici léCebnd metoda, pii které elektricky vyboj

depolarizuje vSechna chaoticky se stahujici svalova vlakna srde¢nich komor.

4.8.1 Typy defibrilace

Defibrilaci lze diferencovat obdobné jako kardiostimulaci na doCasnou (externi, zevni)
a trvalou (implantabilni).
Implantace kardioverteru (defibrilatoru) se indikuje pfi recidivach malignich arytmii. Provadi
se na specializovanych kardiologickych pracovistich.

Zevni defibrilaci mizeme rozdé€lit na klasickou i automatizovanou externi defibrilaci
(AED), kterd nachazi své uplatnéni predev§im v pfednemocnicni péci. Obsluha pfistroje pro

AED je jednodusi a je upravena tak, aby defibrilaéni vyboj mohl provést i laik. '*°

4.8.2 Indikace k defibrilaci

Defibrilace se uskuteciiuje pifi malignich srde¢nich arytmiich. Nejcastéji se jedna
o fibrilaci komor nebo o komorovou tachykardii s nehmatnym pulsem na velkych tepnach.'*!
Pii fibrilaci (mihani) komor nachazime na EKG misto komplexu QRS nepravidelné
fibrilaéni vilnky. Srde¢ni frekvence u této arytmie je velmi rychld (asi 300 za minutu).
Dysrytmie je provazena zastavou ob¢hu, a neni-li do 2 — 3 minut zruSena defibrilaci, zptsobi

naslednou smrt.'*

4.8.3 Ukoly sestry pied zahajenim defibrilace

Na jednotkach intenzivni a resuscitacni péce fibrilaci komor zpravidla detekuje vSeobecna

sestra. Okamzité zajisti k ldzku nemocného funkéni defibrilator s nabitou baterii a vodivy

120 PACHL, Jan, ROUBIK Karel.: Ziklady anesteziologie a resuscitacni péce dospélych i déti. Praha 2005. s.
135.

121 HOCKO\]A, J., a kolektiv.: Defibrilace. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2005. s. 1.

122 SOVOVA, Eliska, a kolektiv.: EKG pro sestry. Praha 2006. s. 54.
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EKG gel. Z hrudi nemocného odstrani nitroglycerinové naplasti (hlinikovy zaklad nékterych
starSich typli naplasti mulze zpisobit -elektricky oblouk, kouf, explozivni zvuky

a popaleniny).'*

4.8.4 Postup defibrilace

Pokud neni Iékat momentdlné piitomen, provadi defibrilaci kompetentni sestra
se specializovanou zpusobilosti.

Elektrody defibrilatoru potie dasledné vodivym gelem tak, aby nedoSlo k popaleni
hrudniku. Poté pfilozi elektrody celou plochou pevné na hrudnik nemocného. Jednu
elektrodu, kterd byva oznacend sternum, pfitiskne vpravo od sterna do druhého mezizebti
a druhou, nazyvajici se apex, umisti do oblasti srde¢niho hrotu vlevo, do piedni axilarni ¢ary
ve vy3i prsni bradavky.'*!

Béhem vyboje se nikdo nesmi dotykat pacienta ani jeho luzka, proto je nutné pied
vlastnim vybojem tuto skutecnost uvést. K vlastnimu zdkroku pouzivame asynchronni
(nesynchronizovany) nej€astéji monofazicky vyboj vysokého napéti stejnosmérného proudu
o velmi kratké dobé trvani. V ptipadé¢ vyboje monofazického aplikujeme jeden vyboj
maximalni dostupnou energii 360 J (joulll), u bifazického vyboje pak 150 J. Pfi nutnosti
dalsich vyboji se doporucuje uzit energie 150 — 360 J. Tento zplsob je v dneSni dobé¢
preferovan. V minulosti se defibrilace provadéla pomoci tii vyboji s postupné zvySujici
se energii.'> Nejprve se aplikoval vyboj 200 J, pfi neuspéchu se energie stupiiovala
na 200 — 300 J, nasledneé 360 J.

Po provedeném vyboji se elektrody ponechédvaji na hrudniku zhruba 5 sekund, sestra
kontroluje EKG kiivku a pfitomnost pulzu pohmatem. Neni-li zjevna srde¢ni aktivita
a hmatny pulz zahajime neodkladnou kardiopulmonalni resuscitaci. Pfi pochybnostech, zda
jde o jemnovlnnou fibrilaci komor nebo asystolii, je doporu¢ovana zevni srde¢ni masaz. Pii
ptetrvavajici fibrilaci komor defibrilaci zopakujeme. Za ordinaci 1¢kt a opakovani defibrilace

odpovida 1¢kat.

2> ADAMS, B., HAROLD,C. E., editofi.: Sestra a akutni stavy od A do Z. Praha 1999. s. 133.

12 PACHL, Jan, ROUBIK Karel.: Ziklady anesteziologie a resuscitacni péce dospélych i déti. Praha 2005. s.
135.

' KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007.s. 270.
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V piipad€ defibrilace u klientl s implantovanym kardiostimulatorem ¢i kardioverterem
(defibrilatorem) ptikladame elektrody defibrildtoru mimo tyto pfistroje do vzdalenosti asi
10 cm.

Provedeny zakrok je nutno fddné dokumentovat.

4.8.5 Komplikace defibrilace

Komplikace lze klasifikovat jako technické a fyzikalni. Mezi technickymi lze zminit
nefunkéni defibrildtor, chybné ptilozené elektrody, nizkou defibrilacni energii a nedostatek

¢i nadbytek vodivého gelu. Fyzikalni komplikace piedstavuji popaleniny kiize.'?

4.8.6 Zasady oSetrovani nemocnych po defibrilaci

Po ukonceni defibrilace je nezbytné =zajistit adekvatni ventilaci nemocnych. Sestra
kontinualné monitoruje EKG kiivku, krevni tlak, tepovou i dechovou frekvenci, saturaci krve
kyslikem, diurézu a stav védomi. Pribézné sleduje vysledky biochemického vySetieni
a acidobazické rovnovahy.

Nemocnym podéavéa dle ordinace lékafe intravendzni antiarytmitika (Mesocain) nejprve
bolusové, poté v kontinualni infuzi k prevenci dal$i mozné recidivy komorové fibrilace.

Misto piilozenych defibrilagnich elektrod je nezbytné osettit Calciovou masti.'’

4.8.7 Péce o defibrilator

Bezprosttedné po defibrilaci sestra ocisti elektrody od vodivého gelu a provede fadnou
dezinfekci elektrod. K jeho Cisténi uziva prosttedki, které jsou uvedeny v navodu k obsluze
ptistroje. Defibrilator ptipoji do elektrické sité a udrzuje jej trvale v dobrém stavu pro piipad

dal§iho pouziti.'*®

126 HOCKQVA, J., a kolektiv.: Defibrilace. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2005. s. 2.

"7 KOLAR, Jiti, a kolektiv.: Kardiologie pro sestry intenzivni péce a studenty mediciny.1. a 2. dil. Praha 2003.
s. 104.

8 HOCKOVA, 1., a kolektiv.: Defibrilace. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2005. s. 2.
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4.9 OSetrovatelska péce v priibéhu kardioverze

Kardioverze je léebna metoda nékterych typl arytmii za pomoci elektrického
defibrila¢niho vyboje. Vyboj musi byt synchronizovan s EKG kiivkou pacienta tak, aby
nezasahl vulnerabilni fazi (vinu T) a nezpusobil komorovou fibrilaci. Zakrok se uskutecniuje
v kratkodobé anestezii, kterou zajiSt'uje anesteziolog. Vlastni zakrok provadi 1ékar kardiolog.

Kardioverze oproti defibrilaci je zpravidla vykonem planovanym.'*

4.9.1 Typy kardioverze

Kardioverzi lze rozdélit na planovanou (elektivni), aplikovanou u stabilnich pacientt,
¢i neodkladnou, ktera je metodou volby pro hemodynamicky zdvazné dysrytmie.

Kardioverzi také diferencujeme na farmakologickou a elektrickou. Elektrickd kardioverze
zahrnuje 1é¢bu externim ¢i internim vybojem.

Interni kardioverze (elektrody umisténé uvnitt srdce) se provadi na kardiologickém
katetrizacnim sale za pomoci katétru zavedenym do pravé sin€ ¢i koronarniho sinu. Zminéné
katétry maji specidlné potazené defibrilacni elektrody, kterymi aplikujeme vyboj v rozsahu
od2do7]J.

Externi elektrické kardioverzi (elektrody lokalizované zevné na srdci) jsou uréeny

nasledujici fadky kapitoly.'*

4.9.2 Indikace kardioverze

Indikaci ke kardioverzi jsou nejcastéji fibrilace sini, které nereaguji na farmakologickou

terapii nebo zplsobuji hemodynamickou nestabilitu. Zminénd metoda nachazi uplatnéni i pii

, - L s q o . 131
vyskytu flutteru sini, komorové ¢i supraventrikularni tachykardie.

' KOLAR, Jiti, a kolektiv.: Kardiologie pro sestry intenzivni péce a studenty mediciny.1. a 2. dil. Praha 2003.
s. 103 - 104.

Y SOVOVA, Eliska, a kolektiv.: EKG pro sestry. Praha 2006. s. 69 - 70.

BUADAMS, B., HAROLD,C. E., editofi.: Sestra a akutni stavy od A do Z. Praha 1999. s. 139.
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4.9.3 Ukoly sestry pi‘ed zahajenim planované kardioverze

VSeobecnd sestra je zodpovédnd za piipravu pacienta. Pfiprava zahrnuje edukaci
nemocné¢ho o vykonu, podpis informovaného souhlasu, natoceni 12svodového EKG
zdaznamu, kontrolu  zakladnich Zivotnich funkci prostfednictvim monitoru a zajiSténi
funkéniho cévniho vstupu. V dal$im obdobi sestra aplikuje infuzni roztoky dle ordinace
lékate, zajiStuje odbér iontogramu, odejme nemocnému Sperky a zubni protézu. Nedilnou
soucasti ptipravy na zakrok je i ¢tythodinové la¢néni, umisténi pacienta do vodorovné polohy
a pfiprava mista pro elektricky vyboj. Kizi hrudniku je pfed vykonem nezbytné omyt vodou
i mydlem, peclivé osusit a opatrné oholit.

Nésledné sestra nachystd k lizku klienta kompletni pomicky pro moznost intubace
a kardiopulmonaélni resuscitace, ru¢ni dychaci pfistroj s maskou, ktery je plnén za pomoci
pritokoméru kyslikem z centrdlniho rozvodu, léky urcené k anestezii (hypnomidate),

odsavaci soupravu, EKG gel a funkéni defibrilator.'*?

4.9.4 Postup kardioverze

Na hrud’ nemocného se nejprve pripevni EKG elektrody defibrilatoru tak, aby nebranily
ptilozeni elektrod defibrilacnich. Na kumulatoru EKG se zvoli svod, ktery ma nejvyssi kmit
R.'* Po predchozi preoxygenaci obli¢ejovou maskou je pacient lékafem uveden do celkové
nitroZilni anestezie. Sestra potfe plochy elektrod vodivym gelem. Lékai s kardiologickou
zpusobilosti ur¢i pocatecni nastaveni energie vyboje. Vyboj pii kardioverzi je podstatné nizsi
nez pii defibrilaci. Nej€astéji si vyuziva energie o 50 — 100 J. Kardiolog pfitiskne nagelované
elektrody na hrudnik do stejné lokality jako pii defibrilaci a oznami pfipravenost k vyboji.
Po vizudlni kontrole odstoupeni vSech zucastnénych stiskne spina¢ vyboje a vycka aplikace
vyboje synchronizovaného. Vyboj musi byt vzdy synchronizovan s vinou R.

Po provedeném vyboji lékat oddali elektrody od hrudniku. Sestra pokracuje

v prodychavani pacienta za pomoci ambuvaku a vycka na zhodnoceni EKG zaznamu 1ékarem.

2 KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 269.
3 KOLAR, Jiti, a kolektiv.: Kardiologie pro sestry intenzivni péce a studenty mediciny.1. a 2. dil. Praha 2003.
s. 128.
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V ptipadé€ neuspéchu se aplikuje vyboj s dvojnasobnou energii. Pokud dojde po vykonu
k fibrilaci komor, lékar pfistupuje k defibrilaci. Po ukonceni kardioverze je nezbytné zékrok

fadné dokumentovat.

4.9.5 Komplikace kardioverze

Komplikace lze diferencovat na fyzikdlni, vyznaCujici se popéleninami kuze,
¢i technické, zahrnujici chybné ptilozené elektrody, nefunkéni difibrilator, malé ¢i nadbytecné
mnozstvi vodivého gelu a komplikace celkové, jeZ zahrnuji problematiku postkardioverznich
arytmii (kratkodobé asystolie, supraventrikuldrni arytmie, fibrilace komor, komorové
tachykardie, sinusové  bradykardie), hypotenze, srde¢niho  selhani, vzestupu

kardiospecifickych enzymi a embolizaci.'**

4.9.6 Zasady oSetfovani nemocnych po kardioverzi

Po provedeném zakroku sestra ocCisti kidzi nemocného od vodivého gelu a mista
ptilozenych elektrod oSetfi Calciovou masti. Nato¢i kontrolni 12svodovy EKG zaznam
a zajisti adekvatni oxygenaci. Kontinualn¢ monitoruje EKG kiivku, krevni tlak, tepovou
i dechovou frekvenci, saturaci krve kyslikem, acidobazickou rovnovéhu a stav védomi."?

Podle ordinace I1ékafe zajisti laboratorni néabéry, aplikuje indikovana Iéciva
(napf. antiarytmitika). Minimaln€ po dobu dvou hodin pacient nesmi ptijimat potravu.136

Péce o defibrilator byla ptiblizena v kapitole 4.8.7.

Y HOCKOVA, 1., a kolektiv.: Kardioverze. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2005. s. 2.
133 KAPOUNOVA, Gabriela.: OSetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 269.
BCHOCKOVA, ., a kolektiv.: Kardioverze. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2005. s. 2.
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4.10 Osetirovatelska péce u nemocnych s hrudni drenazi

Hrudni drenaz je invazivni 1écebnd metoda, jejiz cilem je evakuovat patologicky obsah
(nahromadénou tekutinu ¢i vzduch) z pohrudni¢ni dutiny, ktery nelze defitivné odstranit

: r 137
jednordzovou punkci.

4.10.1 Typy hrudnich drént a jejich popis

Hrudni drény lze diferencovat dle tvaru na rovné a zahnuté. Jejich délka €ini 40 — 50 cm,
Sitka je ur¢ovana stupnici dle Charriéra ¢i French stupnici. U dospélych nemocnych se nejvice
vyuzivaji drény o velikostech 28 Ch, 32 Ch a 36 Ch. Drény maji na svém konci nékolik

otvort, kalibraci po 5 cm a RTG kontrastni prouzek po celé jejich délce.

4.10.2 Typy drenaZnich systémi a jejich popis

Drenazni systémy lze rozd¢lit na jednorazové a resterilizovatelné.

V soucasnosti existuje na trhu velké mnoZstvi rGznych jednordzovych drenaZnich
systémi. Vyhody téchto systému spocivaji v tom, ze baleni obsahuje stojan na saci komory,
zavésné hacky a veskeré dostate¢né dlouhé hadice. Velice snadno se plni roztokem a odbér
materidlu k vySetfeni je mozné provést pres pryzové vstupy. Pro jejich uzky tvar a plochou
zadni sténu se daji zavésit na liZko nemocného. Jednorazové systémy lze pouZzit na aktivni
sani ¢i na samospad.

U resterilizovatelnych drendznich systémili jsou vyuzivany sklenéné ldhve o celkovém
objemu 1000 — 2000 ml. Tyto sbérné nadoby se plni 400 ml sterilniho roztoku, aby bylo
mozné kdykoliv uréit odpady z dréni.'*®

Hrudni drendz dle Biilaua (drendz samospadem) je jednoduchym typem drendze
vyuzivajici jednu ladhev, kterd se nikdy nesmi napojit na zdroj sani. Princip drenaZe spociva

v ponoieni konce hrudniho drénu dle ordinace 1€kate (nejcastéji 2 — 4 cm) pod hladinu vody,

“THOCKOVA, J., akolektiv.: Hrudni drendz. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2006. s. 1.
B8 KAPOUNOVA, Gabriela.: OsetFovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 240 - 242.
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kterd brani zpétnému nasati vzduchu do pleurdlni dutiny. Zminény systém se v kardiochirurgii
nékdy vyuziva pred ruSenim drénu na aktivni sani.'*

Bezprosttedné po operacich srdce jsou nemocnym hrudni drény napojovany na systém
aktivniho sani, ktery vytvaii podtlak v dutin¢ hrudni. K aktivnimu séni je vyuzivan
dvoulahvovy drenazni systém. Hrudni drén se napojuje na trubici v prvni lahvi. Tato trubice
je umisténa pod hladinou 400 ml sterilni vody. Ve druhé lahvi, kterad se napojuje na zdroj séani,
je pod vodni hladinou ponofena nejdelsi trubice, kterd hloubkou svého zanotfeni reguluje
podtlak. Vlastni sani je nejcastéji zajiStovano pomoci vyvévy (centradlniho odsavani). Obé

. . s ¥ . 140
lahve jsou vzajemné propojeny.

4.10.3 Indikace hrudni drenaze

Nejcastéjsi indikaci v kardiochirurgii je vlastni operacni zakrok, pfi kterém se hrudni drén
zakladd na jeho konci. Dal§im diivodem pro zavedeni drendze mize byt fluidotorax
(ptitomnost tekutiny v dutiné pohrudni¢ni) ¢i pneumotorax (pfitomnost vzduchu
v pohrudni¢ni dutin€) vznikajici nejvice v souvislosti se zavaddénim centralnich Zilnich

piistupd.

4.10.4 Uloha sestry pied zavedenim hrudniho drénu

Za ptedpokladu, Ze ma byt hrudni drendz provedena po ukonceni operace, za edukaci
nemocného a piipravu operacniho pole zodpovida sestra predavajici pacienta na operacni sal,
napolohovani nemocného a piiprava instrumentaria je v kompetenci salové sestry.

Na jednotkéch intenzivni a resuscitacni péce, jak jiz bylo zminéno, se sestra mlize setkat
se zavadénim drenéze pii vyskytu pneumotoraxu ¢i fluidotoraxu. Za téchto okolnosti tam, kde
je to mozné, sestra edukuje klienta o pribéhu vykonu. Poudi jej, aby se po zavedeni hrudniho
drénu opatrné pohyboval a vénoval pozornost tahu za drén. Planované misto punkce omyje,
oholi, odmasti a vypodlozi sterilni rouskou. Uvede nemocného do mirn¢ zvysené polohy
¢i polohy v sed¢ dle pokynii lékafe. Pfed kazdou hrudni drendzi by mélo byt provedeno

rentgenové vySeteni hrudniku.

Y HOCKOVA, J., akolektiv.: Hrudni drendz. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2006. s. 3.
14" KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007.s. 242.
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Dalsi role sestry spociva v piipravé pomicek a sterilniho stolku s instrumentariem.
Pojizdny stolek ocisti, vydezinfikuje, prostie sterilni rouskou. Na sterilni rousku nachysta
hrudni drén se zavadécem, odsavaci soupravu, skalpel, 2 peany, niizky, jehelec, jednordzové
Siti, chirurgickou i anatomickou pinzetu, injekéni jehly a stiikacky, tésnici i redukéni spojky,
tampony, ctverce, perforovanou rousku, sterilni empir a rukavice. Mimo sterilni stolek
poklada ustenku, chirurgickou cCepici, 2 plastové ¢i potazené peany, nlizky, tlakové hadice
s rychlospojkou do centralniho zdroje sani, event. redukéni ventil ke zdroji s&ni, naplast,
dezinfekci, sterilni roztok pro napli drendznich systémi, emitni misku, injekéni jehlu
a lokalni anestetikum (Mesocain 1%). Ostatni pomiticky ¢i léky (analgetika, sedativa) zajisti

dle pozadavki Iékate. '*!

4.10.5 Postup punkce

Hrudni drény zavadi 1¢ékaf, sestra pfi vykonu asistuje. Povinnosti 1ékafe pfed vykonem
je edukovat nemocného a podepsat s nim informovany souhlas, je-li to mozné.

Lékar 1 sestra si obléknou cepici, Ustenku, empir a rukavice. Poté 1ékat zajisti fadnou
dezinfekci mista vpichu, zarouskuje jej, lokdlné znecitlivi a zvoli misto pro zaloZeni
drenaze.'*? Pneumotorax se punktuje v2. & 3. mezizebii v medioklavikularni &éfe,
fluidotorax pak v 5. ¢i 6. interkostdlnim prostoru v zadni axilarni ¢afe. Pfed zavedenim
drenaze do pohrudni¢ni dutiny je nutné provést ve zvoleném mezizebfi incizi a zalozit U-steh.
Poté co lékat zasune drén do cilové lokality, fixuje jej stehem.'” Zadrénované misto sestra
vydezinfikuje, vypodlozi nastfizenymi sterilnimi ¢tverci a fixuje kolmo, event. dle pokynl
lékate k hrudni sténé nemocného tak, aby nedoslo k jeho tahu ¢i zalomeni. Po ukonceni
zakroku je nezbytné provést kontrolni rentgen hrudniku.

DrenaZ po srde¢ni operaci se ponechdva zpravidla v ¢asovém rozmezi 2 — 4 dny, pii vzniku

pneumotoraxu jeji zavedeni je indikovano na 7 i vice dn.

“I'HOCKOVA, J., akolektiv.: Hrudni drendz. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2006. s. 1,4.
142 KAPOUNOVA, Gabriela.: OSetfovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 244.
' FERKO, A., VOBORIL, Z., SMEJKAL, K., BEDRNA, J.: Chirurgie v kostce. Praha 2002. 596. s. 206.
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4.10.6 Komplikace hrudni drenaze

Komplikace lze diferencovat na ¢asné, souvisejici se zavadénim drénu (krvaceni pii
poranéni cév ¢i orgdni aj.) a na pozdni, vznikajici jiz pfi zalozené hrudni drenazi.

K pozdnim nasledkim patii neprichodnost drénd pii jejich ucpani ¢i zalomeni,
pneumotorax vznikajici pfi rozpojeni, netésnosti €i odpafovani vody z odsavaciho
systému.'** Vyskyt infekénich komplikaci miiZe souviset s nedodrzovanim zasad asepse,
nebo pouzitim pftili§ dlouhych drendznich systému. Kratké systémy zvySuji riziko povytazeni
drénu. Povytazeny ¢i vypadnuty hrudni drén ma pak za nasledek podkozni emfyzém. Tah
za drén pfi neSetrné manipulaci pii polohovani a toaleté¢ vyvoldvd u nemocnych bolest

¢i kagel.'®

4.10.7 Zasady oSetfovani nemocnych s hrudni drenazi

Sestra musi dbat na dokonalou tésnost drendzniho systému. ZajiStuje drén proti
ndhodnému rozpojeni. V ptipad¢ rozpojeni systému zaStipne drén co nejblize k pacientovi
dvéma pedny proti sob¢ a situaci oznami lékafi. Neprichodnosti drénu pfedchazi jeho
protahovanim za pomoci specialnich klesti, soucasné¢ monitoruje, zda nedochéazi k jeho
zalomeni nebo utlaku télem nemocného. Peclivé kontroluje hladinu sterilniho roztoku
a funk¢nost sani. Drenazni systém musi byt umistén pod trovni hrudniku klienta, aby
nedochézelo k navratu sekretu do dutiny hrudni. V pravidelnych ¢asovych intervalech sestra
sleduje a zaznamendva mnoZzstvi a barvu sekretu do dokumentace nemocného. V prvnich
hodinéch po operaci srdce se odpady observuji kazdou hodinu.

Hrudni drény se pfevazuji jednou denné, event. dle potifeby v ramci celkové hygieny.
Misto punkce je nutné monitorovat a provadét fadny zdznam o jeho stavu do dokumentace.
Pti pfevazu sestra kontroluje t€snost stehu a zajist'uje dostatecnou fixaci naplasti.

Lahve urcené pro hrudni drendz se méni zpravidla jednou za 24 hodin a vzdy po jejich
naplnéni. Soupravy na jedno pouziti jsou nahrazeny pfi naplnéni sbérné komory. Pfi vyméné
drendzniho systému je zapotiebi drén uzaviit dvéma peany proti sob&é a branit tak uniku

vzduchu do hrudni dutiny.

Y HOCKOVA, J ., akolektiv.: Hrudni drendz. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2006. s. 5.
14 KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007.s. 243.
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Pfi manipulaci s klientem si sestra po¢ina opatrn€, aby nedochazelo k tahu za drén.
U nemocného se zavedenou hrudni drendzi sleduje vitalni funkce, ptedev§im dychéni
a soumérnost pohybt hrudniku.

Pfi transportu klienta s hrudni drenazi se vyuziva Heimlichova chlopeii k prevenci
priniku vzduchu do pleurdlni dutiny ¢i ventily drendzni a odsédvaci, které jsou soucasti
jednorazovych systémi, event. je mozné drén napojit na mobilni zdroj séni. Pii kratkodobém

, 1AL v 1A < . 146
transportu nemocnych 1ze po domluvé s 1ékafem uzavtit drén dvéma peany.

4.10.8 Extrakce hrudniho drénu

Z obecného hlediska je mozné hrudni drén odstranit, pokud sekrece z drénu nepiesdhne
100 ml za 24 hodin a jestliZze drén jiz neodvadi vzduch.

ZruSeni drénu mimo kardiochirurgickych indikaci obvykle predchézi jeho uzavér pednem
na 24 hodin. V kardiochirurgii je drén nej€astéji vytahovan za intenzivniho sani pii zvySeném
podtlaku. Pfed samotnou extrakci je nezbytné provést kontrolni rentgenovy snimek plic.
Za ptedpokladu, Ze snimek neprokdZe retenci tekutiny ¢i pneumotorax, piistupuje
se k odstranéni drénu.

Extrakci indikuje 1ékat. Sestra vysvétli nemocnému, jak bude vykon probihat, uvede jej
do polohy v polosedé a ptipravi potiebné pomuicky k zdkroku. Odstranéni drénu se musi
provést rychle, pfi vydechu pacienta, aby nedoslo k uniku vzduchu do hrudniku. Tuto ¢innost
zajiStuje zpravidla sestra na pokyn lékate, ktery ihned po vytazeni drénu zauzli vznikly otvor
U-stehem. Poté sestra ranku oSetfi napt. framykoinovou masti a sterilné ji fixuje. Podle
indikace 1¢ékare odesle konec drénu na mikrobiologické vySetfeni.

Neni-li zaloZen steh, provede se ,,plombaz*“ pomoci framykoinové masti a sterilnich
¢tvercil aplikovanych pfimo na lokalitu vzniklého otvoru. Misto punkce se pak spontanné
uzavrie vlivem meziZzebernich svali.

Po provedeni zékroku je zapotfebi provést fadny zaznam o extrakci do dokumentace
nemocného a zajistit kontrolni rentgenovy snimek. Klient musi zlstat v klidu na 1azku. Sestra
monitoruje celkovy stav pacienta, vitdlni funkce, zejména dychdni, soumérnost pohybu

hrudniku a projevy mozného krvaceni.

" HOCKOVA, J ., akolektiv.: Hrudni drendz. Metodicky pokyn FN v Motole. Praha 2006. s. 5.
KAPOUNOVA, Gabriela.: Osetrovatelstvi v intenzivni péci. Praha 2007. s. 242 - 243,
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4.10.9 Jednorazova punkce hrudniku

Nasledujici dny po odstranéni hrudnich dréntt mize byt u nemocnych diagnostikovan
za pomoci rentgenu ¢i ultrazvuku fluidotorax. Z tohoto divodu je nezbytné provést zpravidla
jednorazovou punkci hrudniku. Pfiprava nemocného, oholeni a o¢isténi mista vpichu, edukace
klienta, podpis informovaného souhlasu aj., je obdobna piipravé pred zavedenim hrudni
drendze.

Zakrok se provadi u lezicich nemocnych v zadni axilarni ¢afe, obvykle v 7. — 8. mezizebfi,
u sedicich klientli pod dolnim tthlem lopatky za pomoci uzavieného jednordzového punkéniho
systému nebo trokaru s drénem ¢i periferni kanyly, na kterou se pfipoji jednorazovy set
a trojcestny kohout pro lepsi manipulaci pifi odtahovani sekretu z dutiny hrudni. Po ukonceni
zakroku sestra misto vpichu komprimuje, zalepi a monitoruje pro moznost krvaceni. Dle
indikace 1¢kafe odesle vzorky punktatu na mikrobiologické, biochemické, event. histologické
vySetfeni, ucini zdznam o mnozstvi odCerpan¢ho sekretu do dokumentace pacienta
a monitoruje vitalni funkce.

Po punkci klient ztstava v klidu na lizku ve zvySené poloze a podrobi se kontrolnimu

, v v s 147
rentgenovemu vysetreni.

T VUCKOVA, Jaroslava.: Osetiovatelstvi — II. Praha 1995. s. 163 — 164.
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Il EMPIRICKA CAST

5 VYZKUM

5.1 Cile vyzkumu

Empirickd C¢ast je zaméfena na praci vSeobecnych sester na kardiochirurgickych
pracovistich RES — pfedevsim na dodrzovani oSetfovatelskych postupii s ohledem na délku
praxe a dosazeného vzdélani.

Cilem vyzkumu, kromé dodrZovani oSetfovatelskych postupii za ucelem prevence
komplikaci, je zjistit, jaké jsou kompetence sester na oddélenich jednotek intenzivni péce, zda
punkeci perifernich arterii ¢i zajisténi dychacich cest endotracheélni intubaci. Dal§im zamérem
je analyzovani nejcastéjSich komplikaci pifi invazivnim zajisténi dychacich cest ¢i pfi
zavedeni dal$ich invazivnich vstupti. Ukolem je i posouzeni, ktery z oSetiovatelskych postupt

wew

kterymi se zabyva teoretickd rovina mé prace.

5.2 Pracovni hypotézy

Na zékladé vyzkumnych cilii byly formulovany nésledujici hypotézy, které jsou spole¢né
s cili analyzovany v kapitole diskuse:
Hypotéza Cislo 1: Domnivam se, Ze nejdislednéji oSetfovatelské postupy béhem vykonu
svého povolani dodrzuji a nejvétsi znalosti vykazuji sestry s dlouhou praxi a specializaénim
vzdélanim ARIP. Naopak nejhorsi vysledky a védomosti o€ekavam u sester z kategorie kratké
praxe bez specializované zptisobilosti.
Hypotéza Cislo 2: Jsem pfesvédCena, Ze vétSina respondentii bez ohledu na délku jejich praxe
a dosazené vzdélani pod pfimym vedenim lékafe nezajistuje dychaci cesty endotrachealni

intubaci.
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Hypotéza cislo 3: Ocekavam, Ze 1 nadpolovicni vétSina dotazovanych s kratkou a dlouhou
praxi bez specializa¢niho vzdélani ARIP zajistuji pod pfimym vedenim lékate extubaci
nemocnych rutinné.

Hypotéza ¢islo 4: Usuzuji, ze nejméné polovina sester skratkou i dlouhou praxi
se specializacnim vzdélanim ARIP zajiStuje pod pfimym vedenim lékate punkci perifernich
arterii rutin€ ¢i obcas.

Hypotéza cislo 5: Jsem presvédCena, ze defibrilaci srdce v nepfitomnosti lékafe zajiStuji
pfedevsim sestry se specializacnim vzdélanim ARIP bez ohledu na délku praxe.

Hypotéza c¢islo 6: Domnivam se, ze vétSina dotazovanych se pii oSetfovani nemocnych
s umélou plicni ventilaci nejCastéji setkava s infekénimi komplikacemi.

Hypotéza ¢islo 7: Predpokladam, Ze vétSina respondenti uvede jako nejcastéjsi komplikaci
zavedenych invazivnich katétri jejich nepriichodnost ¢i obtékéni.

Hypotéza cislo 8: Usuzuji, Ze nejvice dotazovanych bez ohledu na délku praxe a dosazené

vzdélani vyjadii ndzor, ze péfe o nemocné s intraaortalni baléonkovou kontrapulzaci

o 24

5.3 Organizace vyzkumu

Po pfedchozim stanoveni vyzkumnych cili a hypotéz jsem vypracovala dotaznik. Mym
pivodnim zdmérem bylo =zrealizovat vyzkum ve vSech prazskych nemocnicich
na kardiochirurgickych pracovistich RES, kde je nemocnym zajiStovana bezprostifedni péce
po operacich srdce. Pozddala jsem proto hlavni a vrchni sestry o povoleni k vyzkumnému
Setfeni. Z péti oslovenych zdravotnickych zatfizeni vyhovély zadosti ¢tyii — FN v Motole,
nemocnice na Homolce, FN Kralovské Vinohrady a IK+EM. Vedouci pracovnici
z VSeobecné fakultni nemocnice v Praze moji Zadost o Setfeni zamitly z vaznych provoznich
a personalnich diivodu.

Dotaznik byl zadan standardnim zpisobem. O spolupraci pfi shromazdovani dat jsem
na kardiochirurgickych pracoviStich poprosila vrchni sestry. VSeobecné sestry vypliovaly
dotaznik anonymné, individudlné a bez casového omezeni. Rozeslala jsem celkem
120 formulait, zpét se jich vratilo 95 — navratnost ¢ini 79%.

Setteni probihalo na pielomu roku 2008 a 2009.
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5.4 Charakteristika skupin respondenti

Podkladem pro Setfeni byly odpovédi z dotaznikii, které vypracovalo 95 vSeobecnych
sester z nemocnice na Homolce, z FN v Motole, z FN Kréalovské Vinohrady a z IK+EM.

Vyzkumny vzorek jsem rozdélila do ¢tyf zakladnich kategorii s ohledem na délku praxe
a dosazené vzdélani. Prvni skupinu predstavuji sestry s praxi v intenzivni péci od 0 do 5 let
bez specializacniho vzdélani ARIP, druhou reprezentuji sestry s praxi v rozmezi 0 az 5 let
se specializacnim vzdélanim ARIP, tfeti kategorii sestry se 6 a vice lety praxe bez
specializace a posledni soubor zastupuji sestry se 6 a vice lety praxe se specializaci ARIP.

Pocet respondentl v jednotlivych skupinach zvetejiiuji ve vysledcich vyzkumu (viz otdzka

Cislo 1 - 4).

5.5 Metody vyzkumu

Pro ziskani vyzkumnych udajii jsem pouZila metodu nestandardizovaného dotazniku
(viz pfiloha €.1), ktery jsem vypracovala na zdklad¢ vlastni uvahy, zkuSenosti a studia
odborné literatury. Tento dotaznik je anonymni a obsahuje 34 otazek s dil¢imi podotazkami.
Kazdy uvedeny dotaz dava moZnost vybéru z n€kolika odpovédi. Tuto formu jsem zvolila
z dlivodu snadnosti jeho analyzovani. Z vlastni praxe totiz vim, Ze pokud jsou dotazniky
stylizovany s moZnosti volné odpovédi, respondenti se Casto odmitaji nad problematikou
zamyslet ¢i dokonce dotaznik vyplnit. Mnohdy ani odpovéd’ neznaji, a tak dochazi k ziskani
neuplnych informaci. Dotazniky jsou pak pro vyzkum nepouZitelné. Musim konstatovat, Ze na
vSechny mé otazky se mi dostalo fadnych odpovédi.

Dalsi moZnosti bylo formulovat veskeré dotazy tak, aby na né¢ bylo mozné ve stru¢nosti
odpovédét - ano, ne, nevim. I tato metoda v pfipadé nékterych dotazli mi pfipadala pro
vyzkum zcela nedostacujici.

K vyhodnoceni dat jsem pouzila statistické metody. Po ivodnim analytickém vyhodnoceni
udajii jsem vypracovala tabulky. V tabulkdm jsou uvedené absolutni cetnosti (abs.),
procentudlni hodnoty (%) a marginalni soucty. Zjisténé hodnoty jsou pro leps$i nazornost
pfeneseny do vyseCovych a sloupcovych grafli. K pocitacovému zpracovani byl vyuzit

program Microsoft Word a Excel v opera¢nim systému Windows.
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5.6 Vysledky vyzkumu

Vysledky jednotlivych otdzek a dalsi ziskané informace z dotazniku jsou zachyceny

v tabulkdch a prezentovany ve formé grafi. K vysledkiim pfipojuji i stru¢né komentare.

Otazka Cislo 1 — 4: Ziskané demografické udaje:

léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani
] 0-5let 0-Slet | 6avicelet | 6avicelet
Dem?gr?ﬁcke bez spec. se spec. bez spec. se spec. celkem
udaje ARIP ARIP ARIP ARIP
pocet respondentli
v jednotlivych 25 23 23 24 95
skupinach
pocet sester
z FN v Motole 7 6 6 6 25
pocet sester
z Nemocnice na 6 7 6 6 25
Homolce
pocet sester
z nemocnice IK+EM 7 3 6 7 25
pocet sester
z FN Kralovské 5 5 5 5 20
Vinohrady
prumeérny vek 20,2 25,4 29,8 30,7 26,5
respondentli
prumérna délka
praxe respondentil 2,3 5,0 11,0 11,2 7,3
ve zdravotnictvi
prumérna délka
praxe respondenti 1,8 2,8 8,1 9,8 5,6
v intenzivni péci
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Pocet respondentt

6 a vice let se spec. ARIP 0 - 5 let bez spec. ARIP

25% 27%

24% 24%
6 a vice let bez spec. ARIP 0 - 5 let se spec. ARIP

Vyzkumny  vzorek
prestavuje 95 oslovenych sester z prazskych kardiochirurgickych oddélni RES. Je rozdélen
do 4 zakladnich kategorii. 1. skupinu tvoifi 25 respondentli s praxi od 0 do 5 let bez
specializacniho vzdélani ARIP, v primérném veéku 20,2 let, s primérnou délkou praxe
ve zdravotnictvi 2,3 roky a vintenzivni péci 1,8 rokll. Druhou kategorii reprezentuje
23 dotazovanych s praxi od 0 do 5 let se specializaénim vzdélanim ARIP, v primérném véku
25,4 let, s primérnou délkou praxe ve zdravotnictvi 5 let a v intenzivni péci 2,8 rokda.
23 tazanych s praxi 6 a vice let bez specializované zpiisobilosti ARIP zastupuji tfeti skupinu
v primérmém véku 29,8 let, s primérnou praxi ve zdravotnictvi 11 let a v intenzivni péci
8,1 rokl. Posledni kategorii predstavuje 24 sester spraxi 6 a vice let se specializaci
vintenzivni péci ARIP vprimémém ve&ku 30,7 rokd, sprimérnou délkou praxi

ve zdravotnictvi 11,2 let a v intenzivni péci 9,8 rokd.
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Otazka Cislo 5: Provadite pod primym vedenim lékare zajiSténi dychacich cest

endotrachealni intubaci ?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZzené vzdélani
0-Sletbez | 0-5letse |6 aviceletbez|6 a vice let se celkem
spec. ARIP | spec. ARIP | spec. ARIP spec.ARIP
Odpovedi: | abs. % abs. % abs. % abs. % | abs. %
ano 0 | 0,00 | 3 |13,0% | O 0,0% 8 |1333% | 11 11,6%
ne 20 | 80,0% | 17 | 74,0% | 16 | 69,6% 9 |37,5% | 62 | 652%
ziidka 5 120,00 | 3 | 13,0% | 7 30,4% 29.2% | 22 | 23,2%
celkem 25 |100,0% | 23 [100,0% | 23 | 100,0% | 24 |100,0%| 95 | 100,0%
Provadite zajisténi dychacich cest endotrachealni intubaci?
100,0%
80,0% @ ano
60,0%
40,0% mne
20,0%
O zfidka
0,0%
0-5let 0-5let 6 a vice let 6 avice let
bez spec. ARIP se spec. ARIP bez spec. ARIP se spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani
Celkovy soubor
23% 12%
65%
VétSina respondentti pod piimym vedenim Iékafe nezajiStuje dychaci cesty

endotrachedlni intubaci. 62% sester s dlouhou praxi a specializacnim vzdé€lanim ARIP

endotrachedlni intubaci provadi rutinn¢, nebo aspon obcas.
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Otazka cCislo 6: S kterymi nejéastéjSimi komplikacemi u nemocnych na umélé plicni

ventilaci se setkavate?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZzené vzdélani
0-5let 0-5let 6 a vice let 6 a vice let

bez spec. se spec. bez spec. se spec. celkem
ARIP ARIP ARIP ARIP

Odpovédi: abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %

s komplikace-
mi souvisejici
s trachedlni
intubaci

4 1160% | 0 | 00% | 4 | 174% | 8 | 33,3% | 16 | 16,8%

s infek¢énimi

. .| 12 ] 48,0% | 14 | 60,9% | 12 | 522% | 5 | 20,8% | 43 | 45,3%
komplikacemi

s nasledky,
které vznikaji
nedostatecnym
¢i nadmérnym
zvlh¢ovanim

a ohfivanim
vdechové
smeési

2 | 80% | 3 | 13,0% | 2 | 8,7% 1 4,2% | 8 8,4%

s psychickymi

. .7 1280% | 6 |26,1% | 5 | 21,7% | 10 | 41,7% | 28 | 29,5%
komplikacemi

celkem 25 | 100% | 23 | 100% | 23 | 100% | 24 | 100% | 95 | 100%
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Nejcastéjsi komplikace umélé plicni ventilace:

100,0%
80,0%
@ komplikace souvisejici s
trachealni intubaci
60,0%
W infekéni komplikace
40,0% =
O nedostate¢né ¢i nadmeérné
20,0% - - zvlhCovani a ohfivani
vdechové smési
O psychické komplikace
0,0% - : psy p
0-5 let 0-5let 6 a vice let 6 a vice let
bez spec. se spec. bez spec. se spec.
ARIP ARIP ARIP ARIP

léta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor

17%

46%

Nejvétsi procento dotazovanych se setkava pii umélé plicni ventilaci s infekénimi
komplikacemi. Psychické komplikace avizuje vétSina sester s dlouhou praxi

a se specializatnim vzdélavanim ARIP.



Otazka cislo 7: Jak casto ménite roztok urceny k dekontaminaci jednorazovych

odsavacich katétra?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani
0 - 5 let bez 0-Sletse |6aviceletbez| 6 a vice let se celkem
spec. ARIP | spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
Odpovédi: | abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
kazdych 24
hod., event. | 17 | 68,0% | 20 | 87,0% | 17 | 87,0% | 23 | 95,8% | 77 | 81,1%
dle potieby
kazdych 48
hod.,event.| 2 | 8,0% 1 4,3% 2 4,3% 1 4,2% 6 | 6,3%
dle potieby
vzdy az
po jeho 6 | 24,0% | 2 8,7% 4 8,7% 0 0,0% 12 | 12,6%
znecisténi
celkem 25 1100,0% | 23 | 100,0% | 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 |100,0%
Intervaly vymény roztoku uréeného k dekontaminaci
jednorazovych odsavacich katétru:
100,0% B kazdych 24
80,0% hod.,event.dle
potieby
60,0%
. @ kazdych 48
40,0% - hod.,event.dle
20,0% - potieby
0,0% - v v O vzdy az po
0-5let 0-5let 6 a vice let 6 a vice let jeho zne&isténi
bez spec.ARIP  se spec.ARIP bez spec.ARIP  se spec.ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor

13%

81%

VétsSina dotazovanych vyménuje roztok, ktery je uréen pro dekontaminaci jednordzovych

odsavacich katétrli ve spravnym zplisobem, kazdych 24 hodin, event. dle potieby.
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Otazka Cislo 8: ZajiSt'ujete pod pfimym vedenim lékare extubaci nemocnych?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani
0 - S let bez 0-5let se 6 a vice let bez | 6 a vice let se celkem
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
Odpovédi: | abs. % abs.| % abs. % abs.| % |abs.| %
ano 13 | 52,0% | 22 | 95,7% | 20 | 87,0% | 24 [100,0%| 79 | 83,1%
ne 7 1 280% | 0 | 0,0% | O 0,0% 0 00% | 7 | 74%
ziidka 51200% | 1 | 43% | 3 13,0% 0] 0,0% | 9 | 95%
celkem 25 | 100,0% | 23 |100,0%| 23 | 100,0% | 24 |100,0% | 95 |100,0%
Zajist'ujete extubaci nemocnych?
100,0%
80,0% | ] @ ano
60,0%
W ne
40,0%
20,0% [ zfidka
0’0% : 1 |_|
0-5let 0-5let 6 a vice let 6 a vice let
bez se bez se
spec. ARIP  spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor

9%
7%

84%

Pievazna ¢ast dotazovanych zajistuje pod pfimym vedenim Iékate extubaci nemocnych.
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Otazka Cislo 9: Bezprostiedné po extubaci nemocného podavate:

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani
0-5letbez | 0-5letse |6 aviceletbez| 6 a vice let se celkem
spec.ARIP | spec.ARIP spec.ARIP spec.ARIP
Odpovédi: abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
ohfivanou,
zvlh¢ovanou | 17 | 68,0% | 12 | 52,2% | 12 | 52,2% 12 | 50,0% | 52 | 54,7%
smés plynil
nezahtatou
event.aktivné
ochlazenou 8 | 32,0% | 11 | 47,8% | 11 47,8% 12 50,0% 43 | 453%
zvlhéovanou
smés plynil
celkem 25 1100,0% | 23 |100,0% | 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 | 100,0%
Bezprostiedné po extubaci podavate :
100,0%
80,0% .
@ ohfivanou,
zvlhéovanou
60,0% smés plyn(i
40’0% I @ nezahratou
event.ochla-
20,0% zenou smés
plyna
0,0% ;
0-5letbez 0-5letse 6 a vice let bez 6 a vice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor

45%

55%

Vice nez polovina respondentii bezprostfedné po extubaci podava pacientim ohfivanou,

zvlhéovanou smés plyntl, coz je nespravny postup.
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Otazka cislo 10: S jakymi nejcastéjSimi komplikacemi se setkavate pri zavedeni

invazivnich vstupii (centralnich Zilnich, arteridlnich, Swanova-

Ganzovych, dialyza¢nich, aj. katétrii)?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZzené vzdélani

0-51let 0-51let 6 a vice let 6 a vice let
bez spec. se spec. bez spec. se spec. celkem
ARIP ARIP ARIP ARIP
Odpovédi: abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
sinfekenimi |y g0 000 |13 | s6.5% | 7 | 305% | 7 | 292% | 41 | 43.1%
komplikacemi
s neprichodnosti
¢i obtékanim 9 36,0% | 10 | 43,5% | 15 652% | 17 | 70.8% | 51 | 53,7%
katétra
s cévnimi
komplikacemi
(vzduchovou 2 8,0% 0 | 0,0% 0 0,0% 0| 0,0% | 2 | 2,1%
embolii,trombo-
embolii)
S Jinymi - 0] 00% [0]00% | 1| 43% | 0] 0,0% | 1| 1,1%
krvacenim
celkem 25 100% 23 1100,0%| 23 | 100,0% | 24 [100,0%| 95 |100,0%
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Nejcastéjsi komplikace pfi zavedeni invazivnich vstupt:
100,0%
0
80,0% O infekéni
komplikace
60,0% @ neprichodnost
¢i obtékani
katétrd
40,0%** O cévni
komplikace
20,0% T O jiné - krvaceni
0,0% ‘ —
0-5letbez 0-5letse 6 a vice let bez 6 a vice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor

043%

Pti zavedeni invazivnich vstupli se vétSina sester s dlouhou praxi bez ohledu na vzdélani

2%1%

54%

setkava s neprlichodnosti ¢i obtékanim katétri. Dotazované s kratkou praxi nejcastéji uvadi

infekéni komplikace.
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Otazka Cislo 11: Zajist’ujete infizni linku bakterialnimi filtry?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZzené vzdélani
0-Sletbez | 0-Sletse |6 aviceletbez| 6 a vice let se celkem
spec. ARIP | spec. ARIP | spec. ARIP spec. ARIP
Odpovédi: | abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
ano 9 |36,0% | 12 | 522% | 6 26,1% | 16 | 66,7% | 43 | 45,3%
ne 4 116,0% | 5 | 2L,7% | 7 30,4% 2 8,3% 18 | 18,9%
obcas 12 | 48,0% | 6 | 26,1% | 10 | 43,5% 6 25,0% | 34 | 35,8%
celkem 25 [100,0% | 23 |100,0% | 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 |100,0%
Zajist'ujete infazni linku bakterialnimi filtry?
100,0%
80,0% @ ano
60,0% | ]
l ne
40,0% _|
O obcas
20,0% +— —
0,0% \
0-5let 0-5let 6 a vice let 6 a vice let
bez spec. ARIP se spec. ARIP bez spec. ARIP se spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor

19%

45%

Sestry se specializacnim vzdélavanim ARIP bez ohledu na délku praxe infuzni linku

bakterialnimi filtry zajiStuji. Prevaznd ¢ast dotazovanych bez specializa¢niho vzdélani

ARIP tak ¢ini pouze obcas.
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Otiazka cislo 12: V jaké cetnosti vyménujete infizni sety, nejsou-li jiSténé

bakterialnimi filtry?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZzené vzdélani
0-5Sletbez | 0-Sletse |6 aviceletbez| 6 a vice let se celkem
spec. ARIP | spec. ARIP | spec. ARIP spec. ARIP
Odpovédi: abs. abs. abs. % abs. % abs.| %
po 24 hodinach | 17 | 68,0% | 13 | 56,5% | 18 | 78,3% | 14 | 58,3% | 62 | 65,3%
po 48 hodinach | 4 16,0% | 6 | 26,1% | 2 8,7% 6 25,0% | 18 | 18,9%
po 72 hodinach | 4 16,0% | 4 | 174% | 3 13,0% 4 16,7% | 15 | 15,8%
celkem 25 | 100,0% | 23 |100,0%| 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 |100,0%
Jak €asto ménite infuzni sety, nejsou-li jiSténé
bakterialnimi filtry?
100,0%
80,0% — Bpo 24
_ hodinach
60,0%
—‘ —‘ m po 48
hodinach
40,0% -
Opo 72
20,0% - hodinach
0’0% -_|
0-5letbez 0-5letse 6 a vice let bez 6 a vice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
lIéta praxe v IP a dosazené vzdélani

19%

16%

Celkovy soubor

V ptipadé, Ze nejsou infuzni sety jisténé bakterialnimi filtry, vyméiuje je 65% dotazovanych

ve spravné ¢etnosti - po 24 hodinach.
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Otazka Cislo 13: Které z uvedenych roztokiu neaplikujete pres bakterialni filtry ?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani

0-Sletbez | 0-5Sletse | 6 avicletbez | 6 a vice let se celkem
spec. ARIP | spec. ARIP | spec. ARIP spec. ARIP
Odpovédi: abs. % abs. % abs. % abs. % abs.| %
pouze plazmu
a krevni 12 | 48,0% | 7 | 30,4% | 15 65,2% 7 29,2% 41 | 43,2%
transfiize
pouze
objemovou 5 120,0% | 4 | 174% | 2 8,7% 5 20,8% 16 | 16,8%
terapii
plazmu, krevni
transfuze i 8 |32,0% | 12 522% | 6 | 261% | 12 | 50,0% |38 | 40,0%
objemovou
terapii
celkem 25 1100,0% | 23 |100,0% | 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 |100,0%
Které roztoky neaplikujete pres bakterialni filtry?
@ pouze plazmu a
100,0% krevni transflize
80,0%
_ B pouze
60,0% objemovou
terapii
40,0% |— g
o O plazmu,krevni
20,0% - trasfuze i
o objemovou
0,0% - ’ terapii
0-5letbez 0-5letse 6 aviceletbez 6 avice letse
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani

40%

Celkovy soubor

17%

43%

Polovina sester se specializacnim vzdélanim ARIP, bez ohledu na délku praxe, neaplikuje

spravnym zpusobem plazmu, krevni transflize ani objemovou terapii pfes bakteridlni filtry.

Dotazovani bez specializacniho vzdélani nejCastéji uvadi, Zze pies bakteridlni filtry

nepodavaji pouze plazmu a krevni transfize.
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Otazka Cislo 14: Zapocitavate pri bilancovani tekutin na strané pfijmu objemovou

terapii a krevni transfize?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani
0 - 5 let bez 0-5Sletse |6aviceletbez| 6 avice let se celkem
spec. ARIP | spec. ARIP | spec. ARIP spec. ARIP
Odpovédi: | abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
ano 11 | 44,0% | 16 | 69,6% | 15 | 652% | 22 | 91,7% 64 | 67,4%
ne 14 | 56,0% | 7 |304% | 8 348% | 2 8,3% 31 | 32,6%
celkem 25 | 100,0% | 23 |100,0%| 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 [100,0%
Zapocitavate do prijmu tekutin objemovou terapii
a krevni transfuze?
100,0%
80,0%
60,0% B ano
40,0%
20,0% r | ne
0’0% : -_
0-5letbez 0-5letse 6 a vice let bez 6 a vice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
lIéta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor

33%

67%

VétSina dotazovanych zapocitdva spravné pii bilancovani tekutin na stran€ pfijmu objemovou

terapii a krevni transfuze. Vyjimku pfedstavuji sestry s kratkou praxi bez specializacniho

vzdélavani ARIP.
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Otazka ¢islo 15: Do portu Swanova-Ganzova katétru, ktery je urcen pro intravenézni

aplikaci, by nemély byt podavany:

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani
0-Sletbez | 0-5Sletse |6 aviceletbez| 6 a vice let se celkem
spec. ARIP | spec. ARIP | spec. ARIP spec. ARIP
Odpovédi: abs. % |abs.| % |abs. % abs. % abs.| %
pouze
vysokorychlostni| 10 | 40,0% | 13 | 56,5% | 13 56,5% 18 | 75,0% | 54 | 56,9%
infize
pouze
nizkorychlostni 10 | 40,0% | 4 | 174% | 7 30,5% 4 16,7% | 25 | 26,3%
infaze
vysokorychlostni
inizkorychlostni | 5 | 20,0% | 6 | 26,1% | 3 13,0% 2 8,3% 16 | 16,8%
infaze
celkem 25 1100,0%| 23 |100,0%| 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 |100,0%
Do Swanova-Ganzova katétru by nemély
byt podavany:
100,0% O pouze
vysokorychlostni
80,0% — infuze
60,0% m pouze
—| —I nizkorychlostni
40,0% infuze
0/ —+— O vysokorychlostni i
20,0% ._‘ nizkorychlostni
0.0% infuze
’ 0-5letbez 0-5letse 6 a vice let bez 6 a vice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
lIéta praxe v IP a dosazené vzdélani

17% Celkovy soubor

57%

Nejvétsi procento respondentii vyjadfilo spravny ndzor, Ze do portu Swanova-Ganzova

katétru, ktery je uren pro intravendzni aplikaci, by nemély byt podavany vysokorychlostni

inflze. Variantu této odpovédi vSak oznacilo pouze 40% sester s kratkou praxi bez

specializacniho vzdélani ARIP.
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Otazka Cislo 16: Aplikujete do portu Swanova-Ganzova katétru inflize, pokud nelze ze

vstupu aspirovat krev?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani

0 - 5Slet bez 0-Sletse| 6 avicelet bez | 6 a vice let se celkem
spec. ARIP | spec. ARIP| spec. ARIP spec. ARIP
Odpovédi: | abs. % abs.| % abs. % abs. % abs. %
ano 5 20,0% | 2 | 8,7% 4 17,4% 1 4,2% 12 | 12,6%
ne 11 | 44,0% | 18 | 78,3% | 12 | 52,2% | 18 | 75,0% | 59 | 62,1%
obcas 9 36,0% | 3 | 13,0% | 7 30,4% | 5 | 20,8% | 24 | 25,3%
celkem 25 | 100,0% | 23 |100,0%| 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 | 100,0%
Aplikujete do portu Swanova-Ganzova katétru infuze,
pokud nelze ze vstupu aspirovat krev?
100,0%
80,0% @ ano
60,0%
M ne
40,0%
20,0% O obcas
0,0%
0-5let bez 0-5letse 6 a vice let bez 6avice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor

13%

62%

Pievazna ¢ast dotazovanych spravné do portu Swanova-Ganzova katétru neaplikuje inflize za

predpokladu, ze ze vstupu nelze aspirovat krev. Vyjimkou jsou sestry s kratkou praxi bez

specializované zpusobilosti ARIP.
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Otazka Cislo 17: Jakym zpiisobem skladujete naredény roztok s heparinem urceny k

bolusovym proplachiim centralniho Zilniho katétru ?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani
0 - 5Slet bez 0-Sletse | 6aviceletbez | 6 avicelet celkem
spec. ARIP | spec. ARIP spec. ARIP |se spec.ARIP
Odpovédi: abs. % abs. % abs. % abs. % |abs.| %
pfipokojove | »s 1100.006| 18 | 783% | 21 | 913% | 17 | 70,8% | 91 | 95,8%
teploté
v chladnicce 0 0,0% 5 21,7% 2 8,7% 7 1292% | 4 | 42%
celkem 25 1100,0%| 23 [100,0% | 23 | 100,0% | 24 |100,0% | 95 |100,0%
Skladovani naredéného roztoku s heparinem uréeného k
bolusovym proplachiim centralniho zZilniho katétru:
100,0%
80,0% |+
60,0% B pfi pokojové
eploté
40,0%
| v chladni¢ce
20,0% .
0,0% T -
0-5letbez 0-5letse 6 a vice let bez 6 a vice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani

4%

Celkovy soubor

96%

Témet 96% dotazovanych skladuje nafedény roztok s heparinem, ktery je urcen k bolusovych

proplachiim centralniho Zilniho katétru, nedoporu¢ovanym zptisobem, pti pokojové teplote.
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Otazka ¢Cislo 18:

V jakych casovych intervalech prevazujete invazivni vstupy
(centralni Zilni, dyaliza¢ni, arteridlni, Swaniv-Ganziv aj.

katétry) za predpokladu, Ze pouZivite mulové ¢tverce ?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZzeném vzdélani
0-Slethbez | 0-Sletse |6aviceletbez | 6 a viceletse celkem
spec. ARIP | spec. ARIP | spec. ARIP | spec. ARIP
Odpovédi: abs. % abs. % | abs. % abs. % abs. %
kazdych
24 hodin, event. | 10 | 40,0% | 17 | 73,9% | 12 | 52,2% |20 83,3% | 59 | 62,1%
dle potieby
kazdych
48 hodin, event. | 10 | 40,0% | 4 | 17,4% | 8 | 34,8% 3 12,5% | 25 | 26,3%
dle potieby
kazdych
72 hodin, event. 5 120,0% | 2 8,7% 3 13,0% 1 4,2% 11 | 11,6%
dle potieby
celkem 25 1100,0% | 23 |100,0% | 23 | 100,0% | 24 [100,0%| 95 |100,0%
V jakych €asovych intervalech prevazujete invazivni
vstupy mulovymi ¢tverci?
100,0% @ kazdych 24
_ hod.,event.dle
80,0% - potreby
60,0% (] kaidych 48
_I hod.,event.dle
40,0% potfeby
O kazdych 72
20,0% T hod.,event.dle
0,0% T T
0-5letbez 0-5letse 6 aviceletbez 6 aviceletse
spec.ARIP spec.ARIP spec.ARIP spec.ARIP
lIéta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor

12%

26%

62%

Pievazna Cast sester prevazuje invazivni vstupy za predpokladu, ze pouziva mulové Ctverce,

spravnym zpusobem - kazdych 24 hodin, event. dle potieby. 60% dotazovanych s kratkou

praxi bez specializa¢niho vzdélavani ARIP nikoli.
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Otazka c¢islo 19:Jak Casto prevazujete invazivni vstupy (centralni Zilni, dyalizacni,
arterialni, Swaniv-Ganziiv aj. katétry) pri vyuziti standardnich

propustnych folii ?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani

0 - 5let bez 0-5letse | 6aviceletbez | 6 avice let se

spec. ARIP | spec. ARIP | spec. ARIP | spec. ARIP celkem

Odpovédi: | abs. % abs.| % abs. % abs. % abs. %

v intervalu
24 -72 7 28,0% | 16 | 69,6% | 13 | 56,5% | 16 | 66,7% | 52 | 54,7%
hodin

v intervalu
72 - 96 17 | 68,0% 7 1304% | 9 39,1% | 8 33,3% | 41 | 43,2%
hodin

v intervalu
96 hodin - 1 4,0% 0 | 0,0% 1 4,4% 0 0,0% 2 2,1%
6 dnu

celkem 25 | 100,0% | 23 [100,0% | 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 |100,0%

Jak ¢asto prevazujete invazivni vstupy pfi vyuziti
polopropustnych folii?

100,0%

N @ v intervalu
80.0% _ 24-72 hod
60,0% B

@ v intervalu
40,0% 72-96 hod.
20,0% O v intervalu
96hod.-6 dn(
0,0% ‘ ;
0-5letbez 0-Sletse 6 a vice let bez 6 a vice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP

léta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor
2%

43%

55%

Vétsina dotazovanych pievazuje invazivni vstupy pii vyuziti polopropustnych folii ve
spravném intervalu 24 - 72 hodin. Sestry s kratkou praxi bez specializa¢niho vzdélavani

ARIP tento oSetiovatelsky postup plni spravnym zpisobem pouze ve 28%.



Otazka Cislo 20: Kalibrujete systém urceny pro méfeni centralniho Zilniho

a arterialniho tlaku p¥i zméné polohy nemocného?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani

0-5Sletbez | 0-5letse | 6aviceletbez | 6 a vice let se

spec. ARIP | spec. SRIP | spec. ARIP | spec. ARIP celkem

Odpovédi: | abs. % |abs.| % |abs. % abs.| % abs. %
ano 14 | 56,0% | 18 | 78,3% | 13 | 56,5% | 24 {100,0%| 69 | 72,6%
ne 1 40% | 1 | 43% | 1 4,3% 0] 00% | 3 | 32%
obcas 10 | 40,0% | 4 | 174% | 9 | 39,1% | 0 | 0,0% | 23 | 24,2%
celkem 25 [100,0%| 23 |100,0%| 23 | 100,0% | 24 [100,0% | 95 |100,0%

Kalibrujete systém, ktery je uréen pro méreni centralniho
zZilniho a arterialniho tlaku pfi zméné polohy nemocného?

100,0%
0
80,0% @ ano
60,0%
Il ne
40,0%
20.0% [J obcas
H Y ]
0,0% == : I ‘ [ ,
0-5letbez 0-5letse 6 avice let bez 6 avice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec ARIP

léta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor

24%

3%

73%

Témet 73% sester pii zméné polohy nemocného spravné kalibruje systém uréeny pro

méfeni centralniho zilniho a arterialniho tlaku.
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Otazka cislo 21:

Jak casto ménite roztok s heparinem urceny pro kontinualni

proplach mériciho systému arteridlniho a centralniho Zilniho

léta praxe v IP a dosazené vzdélani

tlaku?
Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani
0-Sletbez | 0-5Iletse 6 a vice let 6 a vice let se celkem
spec. ARIP | spec. ARIP | bez spec. ARIP | spec. ARIP
Odpovédi: abs. % abs.| % abs. % abs. % |abs. %
kazdych
24 hod.,event. | 6 | 24,0% | 9 |39,1% | 5 21,7% 7 1292% | 27 | 28,4%
dle potieby
kazdych
48 hod., event. | 3 12,0% | 6 | 26,1% | 5 21,7% 5 120,8% | 19 | 20,0%
dle potieby
vadyazpo | el ga 00 | 8 | 348% | 13 | 56,6% | 12 | 50,0% | 49 | 51,6%
jeho vycerpani
celkem 25 |1 100,0% | 23 |100,0%| 23 | 100,0% | 24 |100,0% | 95 |100,0%
Jak €asto je ménén roztok s heparinem, uréeny pro
kontinualni proplach’ m’erlcll_w’systemu arterialniho & kazdych 24
a centralniho zilniho tlaku? hod.. event.
100,0% dle potfeby
80,0%
60,0% ] m kazdych 48
l_ hod., event.
40,0% f dle potfeby
20,0% 1 i
0,0% ﬁ T O vzdy aZ po
0-5letbez 0-5letse 6 a vice let bez 6 a vice let se jeho
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP vycCerpani

Roztok s heparinem, ktery je uren pro kontinualni proplach méficitho systému

arteridlniho a centralniho Zilniho tlaku, méni nejvétsi procento dotazovanych nespravngé,

vzdy aZ po jeho vyCerpani.

Celkovy soubor

28%

20%
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Otazka Cislo 22: V jakych ¢asovych intervalech ménite vlastni mérici systém urceny

pro monitorovani centralniho venozniho a arterialniho tlaku?

Léta praxe v intenzivni péci ( IP) a dosazeném vzdélani

0 - 5let bez 0-Sletse |6 aviceletbez| 6 a vice let se celkem

spec. ARIP | spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
Odpovédi: abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
v intervalu o o o o o
24 - 48 hodin 3 12,0% | 3 13,0% | 3 13,0% 3 12,5% | 12 | 12,6%
v intervalu o o o o o
48 - 72 hodin 9 [36,0% | 14 | 60,9% | 7 30,4% | 14 | 58,3% | 44 | 46,3%
v intervalu
72 - 96 13 |52,0% | 6 |26,1% | 13 | 56,6% 7 1 292% | 39 | 41,1%
hodin
celkem 25 |100,0% | 23 [100,0% | 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 |100,0%

Intervaly vymény méficiho systému uréeného k

monitorovani centralniho venézniho a arterialniho tlaku:

100,0%

@ interval 24-48

80,0%

hod.

60,0%

=

-

m interval 48-72
hod.

40,0%
20,0%

O interval 72-96
hod.

0,0%

0-5letbez

spec. ARIP

0-5letse
spec. ARIP

6 a vice let bez
spec. ARIP

léta praxe v IP a dosazené vzdélani

6 a vice let se
spec. ARIP

Celkovy soubor

41%

13%

46%

Spravnym zplsobem, tj. v ¢asovém intervalu 48 - 72 hodin, méni méfici systém urceny k

monitoraci centrdlniho vendzniho a arteridlniho tlaku predevsim sestry se specializacnim

vzdélanim ARIP, a to bez ohledu na délku praxe.
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Otazka Cislo 23: Jaky je tfeba udrZovat tlak v pretlakové manzeté, aby ziistal

arterialni katétr stile prichodny?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZzené vzdélani

0 - 5let bez 0-5letse |6 avicelet bez|6 a vice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP | spec. ARIP

Odpovédi: | abs. % abs. % |abs. % abs. % abs.| %
200 - 250

celkem

6 24,0% 6 |261% | 6 26,1% 2 8,3% | 20 | 21,0%

mmHg
250-300 | ¢ 3200 | 13 | 565% | 9 | 39.0% |19 | 792% | 49 | 51.6%
mmHg
300°330 14y | aa0m | 4 | 174% | 8 | 348% | 3| 12.5% | 26 | 27.4%
mmHg

celkem 25 | 100,0% | 23 |100,0% | 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 |100,0%

Jaky je tfeba udrzovat tlak v pretlakové manzeté, aby zistal
arterialni katétr prachodny?
100,0% P y
0 @ 200 - 252
80,0% mmHg
0
60’0 /o m 250 - 300
40.0% o mme
| O 300 - 350
20,0% mmHg
0,0% -
0-5letbez 0-5letse 6 a vice let bez 6 a vice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor 5o,

27%

52%

Piedevsim sestry se specializa¢nim vzdélanim ARIP, a to bez ohledu na délku praxe, udrzu;ji
pfedepsany tlak v pfetlakové manzeté na hodnotdch 250 - 300 mmHg, a tim pfedchazeji

neprichodnosti arteridlniho katétru.
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Otazky Ccislo 24:

Zajistujete pod primym vedenim lékare punkci perifernich

artérii?
Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani
0-Slethbez | 0-Sletse | 6 aviceletbez | 6 a vice let se celkem
spec. ARIP | spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
Odpovédi: | abs. % | abs. % abs. % abs. % abs. %
ano 1 40% | 9 | 39,1% | 5 21,7% 17 | 70,8% | 32 | 33,7%
ne 20 | 80,0% | 5 | 21,8% | 8 34,8% 0 0,0% 33 | 34,7%
ziidka 4 |16,0% | 9 | 39,1% | 10 43,5% 7 29.2% | 30 | 31,6%
celkem 25 1100,0% | 23 | 100,0% | 23 100,0% | 24 | 100,0% | 95 | 100,0%
Zajist'ujete punkci perifernich artérii?
100,0%
80,0%
60,0% @ ano
40,0% [ mne
20,0% | | Ozfidka
0,0%
0-5letbez 0-5letse 6 aviceletbez 6 aviceletse
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor

32%

34%

34%

VétSina tdzanych se specializanim vzdélanim ARIP, v¢. respondentii s dlouhou

raxi bez specializace, zajiSt'uje punkci perifernich arterii pod pfimym vedenim lékate
b

rutinn¢, event. ziidka.
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Otazka Cislo 25: Extrahujete arteridlni katétr za soucasné aspirace krve?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani

0 - 5let bez 0-5letse |6aviceletbez| 6 a vice let se
spec. ARIP | spec. ARIP | spec. ARIP spec. ARIP

Odpovédi: | abs. % abs.| % abs. % abs. % abs.| %

celkem

ano 2 8,0% 6 |261% | 2 8,7% 5 20,8% | 15 | 15,8%
ne 20 | 80,0% | 16 | 69,6% | 16 | 69,6% | 16 | 66,7% | 68 | 71,6%
obcas 3 12,0% 1 | 43% | 5 21,7% | 3 12,5% | 12 | 12,6%

celkem 25 | 100,0% | 23 |100,0% | 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 |100,0%

Extrahujete arterialni katétr za aspirace krve?
100,0%
80,0% @ ano
60,0%
B ne
40,0%
20,0% ] obcCas
0,0% , w w
0-5letbez 0-5letse 6 a vice let bez 6 a vice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazné vzdélani

Celkovy soubor
13% 16%

71%

Témeéi 72% dotazovanych neextrahuje arterialni katétr predepsanym zpusobem za soucéasné
y

aspirace krve.
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Otazka Cislo 26: Uzivate dialyza¢ni katétr k béZnym odbérum krve?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani
0 - 5let bez 0-5Sletse |6 aviceletbez| 6 a vicelet se celkem
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
Odpovédi: | abs. % abs. % abs. % abs. % abs.| %
ano 5 20,0% 1 4,3% 4 17,4% 2 8,3% 12 | 12,6%
ne 12 | 48,0% | 20 | 87,0% 8 34,8% 15 62,5% | 55 | 57,9%
obcas 8 32,0% 2 8,7% 11 | 47,8% 7 29,2% | 28 | 29,5%
celkem 25 | 100,0% | 23 | 100,0% | 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 |100,0%
Uzivate dialyzac¢ni katétr k béznym odbérim krve?
100,0%
80,0% 0 ano
60,0%
W ne
40,0%
20,0% | | O] ob&as
0,0%
0-5letbez 0-5letse 6 a vice let bez 6 a vice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor
13%

58%

Vétsina sester se specializacnim vzdélanim ARIP spravné neuziva dialyzacni katétr k

béznym odbérim krve. Prevazna cast tdzanych bez specializacniho vzdélavanim

jej vyuziva k béznym nabérim rutinné, ¢i obcas.
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Otazka ¢islo 27:  Jaka linka dialyza¢niho setu je urcena pro substitu¢ni dialyzacni

roztoky ?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZzeném vzdélani

0 - 5let bez 0-5Sletse | 6avicelet bez | 6 avice let se
spec. ARIP | spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP

Odpovédi: | abs. % abs. % abs. % abs. % abs.| %

celkem

modra 9 | 36,0% | 5 | 21,7% | 6 26,1% 2 83% | 22 | 23,2%
Zluta 8 32,0% | 4 | 174% | O 0,0% 4 | 16,7% | 16 | 16,8%
zelena 8 32,0% |14 | 60,9% | 17 | 73,9% 18 | 75,0% | 57 | 60,0%

celkem 25 | 100,0% [ 23 | 100,0% | 23 | 100,0% | 24 |100,0% | 95 |100,0%

Jaka linka dialyzaéniho setu je uréena pro substituéni
dialyzaéni roztoky?
100,0%
80,0% @ modra
60,0%
O Zluta
40,0%
20,0% -+ ,
m zelena
0,0% ‘ ‘ ‘
0-5letbez 0-5letse 6 a vice let bez 6 avice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
lIéta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor

23%

60% 17%

Velkd c¢ast dotazovanych se specializacnim vzdélavanim ARIP i s dlouhou praxi bez
specializace spravné oznacila, Ze pro substitu¢ni roztoky je urcend zelena linka dialyza¢niho

setu.
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Otazka Cislo 28: Jaka oblast srdce je stimulovana v pripadé, Ze je kardiostimulator

nastaven v rezimu AAI?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani

0 - 5let bez 0-5Sletse |6 avicelet bez| 6 a vice let se

spec. ARIP | spec. ARIP spec.ARIP spec. ARIP celkem
Odpovédi: | abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
pouze 110 1 48,0% | 21 | 91.3% | 21 | 91,3% | 24 | 100,0% | 78 | 82.1%
jedna siil
pouze
jedna 21 80% | 0 [ 00% | 0| 00% |01 006 | 2| 21%
komora
15(““ 11 [440% | 2 | 87% | 2 | 87% | 0 | 00% | 15| 158%
omora
celkem 25 [100,0%| 23 [100,0%| 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 | 100,0%

Pokud je kardiostimulator nastaven v rezimu AAl je stimulavana:

100,0%
80,0% O pouze
jedna sin
60,0%
I pouze
40,0% - jedna
o/ | komora
20,0% O sifl i
0,0% \ [ 1 : [] ' komora
0-5letbez 0-5letse 6aviceletbez 6aviceletse
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP

lIéta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor

16%
2%

82%

Pievazna Cast sester se specializa¢nim vzdélanim ARIP i dlouhou praxi bez specializace vi,

Ze pfi nastaveni kardiostimulatoru v rezimu AAI, je stimulovéana pouze jedna srde¢ni sii.
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Otazka Cislo 29: ZajiSt'ujete v nepritomnosti 1ékare defibrilaci srdce?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZzené vzdélani
0 - 5let bez 0-Sletse [6aviceletbez| 6 a vice let se celkem
spec. ARIP | spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
Odpovédi: | abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
ano 4 116,0% | 16 | 69,6% | 14 | 60,9% | 22 | 91,7% | 56 | 58,9%
ne 8 | 32,0% 2 8,7% 1 4,3% 0 0,0% 11 | 11,6%
obcas 13 | 52,0% 5 21,7% | 8 34,8% 2 8,3% 28 | 29,5%
celkem 25 [100,0% | 23 |100,0% | 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 |100,0%
Zajist'ujete defibrilaci srdce?
100,0%
80,0% @ ano
60,0%
mne
40,0%
20,0% - C1obéas
0,0% ‘ - | | |_|
0-5letbez 0-5letse 6 a vice let bez 6 a vice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani

29%

Celkovy soubor

59%

Velké c¢ast sester se specializacnim vzdélanim ARIP i1 dotazovanych s dlouhou praxi

bez specializace zajiStuje v nepfitomnosti lékafe defibrilaci srdce rutinné. Nejveétsi

pocet respondentl s kratkou praxi bez specializa¢niho vzdélani ARIP defibriluje pouze

obdas.
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Otazka ¢islo 30: Jakym zptlisobem realizujete defibrilaci nejcastéji?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani
0 - 5let bez 0-5Iletse 6bilesc;elcet 6 a vice let se celkem
spec. ARIP spec. ARIP ARIP spec. ARIP
Odpovédi: abs. % abs. % |abs % abs. % abs.| %
aplikaci jednoho
vyboje s maximal. | 4 16,0% | 12 | 522% | 6 | 26,1% | 15 | 62,5% | 37 | 38,9%
dostupnou energii
aplikaci 3 vybojii
S postupne 21 | 84,0% | 11 | 47.8% | 17| 73,9% | 9 | 37.5% | 58 | 61,1%
zvySujici se
energii
celkem 25 | 100,0% | 23 1100,0% | 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 |100,0%
Nejcastéjsi realizace defibrilace:
100,0%
80,0% o aplikaci jednoho
vyboje s maximalni
60.0% dostupnou energii
40,0% m aplikaci 3 vyboju s
postupné zvysujici
20,0% se energii
0,0% ;
0-5letbez 0-5letse 6 avice letbez 6 avice letse
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani

61%

Celkovy soubor

39%

Defibrilace je nejCastéji realizovana diive doporucovanym zplsobem, tj. aplikaci 3 vyboji

s postupné zvysujici se energii. V¢EtSina sester se specializatnim vzdélavanim ARIP

bez ohledu na délku praxe preferuje spravné defibrilaci s vyuzitim jednoho vyboje s

maximalni dostupnou energii.
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Otazka cislo 31: Do jaké lokality prikladate defibrilacni elektrody za predpokladu, Ze

ma pacient implantovany kardiostimulator?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZzené vzdélani

0 -51let bez 0 -5letse 6 a vice let bez | 6 a vice let se 1k

spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP celicem
Odpovédi: abs. % abs.| % |abs. % abs.| % |abs.| %
do oblasti 7 1280% | 1]43% | 1| 43% | 0| 0,0% | 9 | 9,5%
sternum-apex
max. 5 cm od
implantovaného 12 | 48,0% 8 | 34,8% | 12 52,2% 8 |33,3% | 40 | 42,1%
kardiostimulatoru
min.10 cm od
implantovaného 6 24.0% | 14 | 60,9% | 10 43,5% 16 | 66,7% | 46 | 48,4%
kardiostimulatoru
celkem 25 1 100,0% | 23 [100,0%| 23 | 100,0% | 24 [100,0% | 95 |100,0%

kardiostimulatoru:

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

0-5letbez
spec.ARIP

0-5letse
spec.ARIP

6 a vice let bez
spec. ARIP

léta praxe v IP a dosazené vzdélani

6 a vice let se
spec..ARIP

Lokalizace defibrilacnich elektrod pfi implantaci

@ oblast sternum-
apex

M max. 5 cm od
implantovaného
kardiostimulatoru

O min.10 cm od
implatovaného
kardiostimulatoru

Celkovy soubor

499

9%

VétsSina sester se specializaénim vzdélanim ARIP i s dlouhou praxi bez specializace

lokalizuje defibrila¢ni elektrody spravné za ptedpokladu, Ze ma pacient implantovany

kardiostimul4tor minimaIné 10 cm od tohoto pfistroje.
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Otazka Cislo 32: Jaky typ vyboje aplikujete p¥i kardioverzi?

Léta praxe v intenzivni péci ( IP) a dosazené vzdélani
0 - 5 let bez 0-Sletse |6aviceletbez| 6 a vice let se 1k
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP celkem
Odpovédi: | abs. % abs.| % |abs. % abs. % abs. %
asynchronni 9 36,0% 2 |1 87% | 0O 0,0% 0 0,0% | 11 | 11,6%
synchronni 16 | 64,0% | 21 | 91,3% | 23 | 100,0% | 24 |100,0%| 84 | 88,4%
celkem 25 | 100,0% | 23 [100,0% | 23 | 100,0% | 24 |100,0% | 95 |100,0%
Jaky typ vyboje aplikujete pfi kardioverzi?
100,0%
80,0%
[@ asynchronni
60,0%
40,0%
[l synchronni
20,0%
0,0% ' | |
0-5letbez 0-5letse 6 a vice let bez 6 a vice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor
12%

88%

Bez ohledu na délku praxe a na dosazené vzdelani vétSina dotazanych aplikuje pii kardioverzi

synchronni vyboj spravné.
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wewr

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani

0-5Ilet 0-5Ilet 6 a vice let | 6 a vice let
bez spec. se spec. bez spec. se spec. celkem
ARIP ARIP ARIP ARIP
Odpovédi: abs. % abs. % abs. % abs. % |abs.| %
péci o nemocné
sIABK event: 51 5000 | 6 |26,1% | 16 | 69,7% | 17 | 70,8% | 44 | 46,3%
jinymi srde¢nimi
podporami
pécio
dialyzované 13 | 52,0% | 13 |56,6% | 3 | 13,0% | 3 | 12,5% | 32 | 33,7%
pacienty
pécio
ventilované 3 1 12,0% | 2 8,7% | 1 43% | 0 | 0,0% | 6 | 6,3%
klienty
jiné-kombinace
vSech 3 1 12,0% 1 43% | 1 43% | 0 | 0,0% | 5 | 53%
ptedchozich
jiné-péce o
zmatené 1 4,0% 1 43% | 2 87% | 4 [16,7% | 8 | 8,4%
nemocné
celkem 25 1100,0% | 23 [100,0%| 23 |100,0% | 24 |100,0% | 95 |100,0%
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Jaky oSetrovatelsky postup je nejnaroc¢néjsi ?
100,0% = > —
@ péc€e 0 nemocné s intraaortalni
balénkovou kontrapulzaci
80,0% event.jinymi srdeénimi podporami
- __ m péce o dialyzované pacienty
60,0%
O péce o ventilované klienty
40,0%
O jiné -kombinace vSech
fedchozich
20,0% P
I_V_H I H O jiné-péce o zmatené nemocné
0,0% — ,
0-5let 0-5let 6 a vice let 6 a vice let
bez se bez se
spec. ARIP spec. ARIP  SPec. ARIP spec. ARIP
lIéta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor

8%

5%
6%
47%
34%

pro dotazované s kratkou praxi.

24

wewv s
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Otazka cislo 34: Za predpokladu, Ze pouZivate resterilizovatelné sbérné nadoby

(sklenéné lahve) pri hrudni drenazi, v jaké cetnosti je ménite?

Léta praxe v intenzivni péci (IP) a dosaZené vzdélani
0 - 51let bez 0-5Iletse 6 avice let bez | 6 a vice let se 1k
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIP celkem
Odpovédi: abs. % abs.| % |abs. % abs. % abs.| %
po 12 hod.,
event. po 3 12,0% | 6 | 26,1% | 4 17,4% 6 25,0% | 19 | 20,0%
naplnéni lahvi
po 24 hod.,
event. po 10 | 40,0% | 11 | 47,8% | 7 30,4% 15 | 62,5% |43 | 45,3%
naplnéni lahvi
VAAyazpo | 1n | 4g0% | 6 | 26,1% | 12 | 522% | 3 | 12,5% |33 | 34,7%
naplnéni lahvi
celkem 25 | 100,0% | 23 {100,0%| 23 | 100,0% | 24 | 100,0% | 95 |100,0%
Jak ¢asto pri hrudni drenazi ménite resterilizovatelné sbérné
nadoby?
100,0% @ po 12 hod.,
event.po
80,0% naplnéni lahvi
60,0% B po 24 hod.,
l_ event.po
40,0% naplnéni lahvi
20,0% O vzdy az po
‘ ‘ naplnéni lahvi
0,0%
0-5 let bez 0-5letse 6 a vice let bez 6 avice let se
spec. ARIP spec. ARIP spec. ARIIP spec. ARIP
léta praxe v IP a dosazené vzdélani

Celkovy soubor

35%

20%

45%

Nejvétsi procento tdzanych se specializaénim vzdélanim ARIP méni resterilizovatelné

sbérné lahve pii hrudni drendzi ve spravné Cetnosti 24 hod., event. po jejich naplnéni.

V¢étSina sester bez specializace resterilizovatelné nadoby méni aZ po jejich naplnéni.
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5.7 Diskuse

Tato cast je zaméfend na hodnoceni a komentovani ziskanych vysledkl. Jednotlivé
vyzkumné otazky se stavaji pfedmétem k zamysSleni. V zdvéru této kapitoly jsou

vyhodnoceny pracovni hypotézy.

Otazka cislo 5: Provadite pod primym vedenim lékare zajisténi dychacich cest endotrachedlni
intubaci?

65,3% respondentli odpovid4, Ze pod pfimym vedenim Iékafe zajiSténi dychacich cest
endotrachedlni intubaci neprovadi. Tato varianta je nejbliz§i vSem dotazovanym bez ohledu
na vzdélani a délku praxe. Sestry s dlouhou praxi a specializaénim vzdélanim v ARIP
ji preferuji v 37,5% piipadt. 23,2% tdzanych realizuje endotrachedlni intubaci ztidka, jednd
se predevSim o sestry s dlouhou praxi bez specializa¢niho vzdélani, které alternativu k této
odpovédi uvadéji v 30,4%. 11,6% osob zajistuje endotrachedlni intubaci rutinn€. Jedna se
pfedev§im o sestry s dlouhou praxi a specializaci v ARIP, které polozenou otazku takto
zodpoveédély ve 33,3%. Ani jedna sestra bez specializacniho vzdélani vSak tuto moznost
neuvedla. Z vysledku Setfeni vyplyva, ze 62,5% sester s dlouhou praxi a se specializacnim
vzdélanim provadi endotrachedlni intubaci ziidka ¢i rutinné. Tézani s kratkou praxi
u sester bez specializace, kdy zastupkyné kratké praxe oznacily, Ze intubuji ziidka, cca
ve 20%, osoby s dlouhou praxi ve 30%. Kompetenci k intubaci dle vyhlasky ¢. 424/2004 Sb.

sestry bez specializa¢niho vzdélani ARIP nemaji.

Otazka cislo 6: S kterymi nejcasteéjsimi komplikacemi u nemocnych na umeélé plicni ventilaci
se setkavate?

45,3% dotazovanych zastava nazor, Ze se v piipadé umelé plicni ventilace nejcastéji setkava
s infekénimi komplikacemi. Kromé skupiny dotazovanych s dlouhou praxi a specializaénim
vzdélanim ARIP je alternativa této odpovédi nejblizsi vSem ostatnim sestram. V této kategorii
byla nejbliz§i varianta odpovédi, psychické komplikace, zastoupena 41,7%. Psychické
komplikace v globalnim hodnoceni se vyskytuji ve 29,5%. Tato moznost byla oznacena
ostatnimi sestrami jako druhd nejCastéjSi. Sestry s dlouhou praxi a specializaci ARIP vSak

jako druhou nejc€astéjsi komplikaci umélé plicni ventilace uvedly problémy, které souvisi
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s trachedlni intubaci (dekubity, otlaky aj.). V celkovém souboru byla tato moznost zvolena
v 16,8%, pouze 8,4% tdzanych uvadi néasledky, které vznikaji nedostate¢nym ¢i nadmérnym
zvlhéovanim a ohtivanim vdechové smési. Jinou odpovéd’, nezvolil ani jeden z respondenta.
Z vysledkl Setfeni vyplyva, ze témét polovina dotazanych se nejCastéji setkava s infekénimi
komplikacemi. Co je toho pfic¢inou? Bronchopneumonie je nejcastéjsi komplikaci v intenzivni
medicin€, ktera velmi Casto souvisi s umélou plicni ventilaci (ventildtorova pneumonie).
Jejimi rizikovymi faktory v kardiochirurgii kromé vlastniho onemocnéni srdce, vyssiho véku
nemocnych, castého vyskytu CHOPN, renalniho selhdni, diabetu mellitus, antibiotické
terapie, podavani inhalaci, kontinualni aplikace sedativ aj. mize byt i nespravné nastavena
oSetfovatelské péce, tj. nedodrzovani zdsad sterility napf. pfi odsavani nemocnych,
nepravidelnd vymeéna dychacich okruhli, neodsavani subglotického prostoru pod piimou
laryngoskopickou kontrolou, nepouzivani ochrannych rukavic, nedostate¢na hygiena rukou
persondlu, zanedbani hygieny dutiny ustni pacientdl a nepravidelné vytirdnim dezinfekénimi
roztoky atd. Sestry s dlouhou praxi se setkdvaji pfedevsim s psychickymi komplikacemi, mezi
které patii napt. zavislost na ventildtoru, rozvoj deprese, melancholie ¢i apatie. Jak témto
pacientim pomoci? Nezbytné je tyto nemocné pozitivné motivovat, pomoci jim najit vhodny
zplisob traveni volného Casu napi. sledovanim televize, poslechem hudby, ¢etbou knih

¢i Casopist aj.

Otazka cCislo 7: Jak casto ménite roztok urceny k dekontaminaci jednordzovych odsdvacich
katétru?

81,1% vsech respondentii vyménuje roztok, ktery je uréen pro dekontaminaci jednorazovych
odsavacich katétrl, spravnym zptisobem, kazdych 24 hodin, event. dle potieby. Variantu této
odpovédi nejcastéji uvadi vSechny sestry bez ohledu na délku praxe ¢i vzdélani. Existuje vSak
12,6% tech, ktefi dekontaminacni roztok méni vzdy az po jeho znecisténi. Jde o druhou
nejCastéjSi odpoveéd, 24%, sester s kratkou praxi bez specializatniho vzdélani ARIP.
Po 48 hodinach, event. dle potieby méni roztok 6,3% tazanych a predevSim 8% sester
s kratkou praxi bez specializace. Z vysledku Setfeni vyplyvd, Ze zminény oSetfovatelsky
postup je ve vysokém procentu dodrzovan. Nejvétsi chyby shleddvame u zastupct kratkeé
praxe bez specializa¢niho vzdélani ARIP. Jak Ize vysvétlit toto zjisténi? Odpovedi na tuto
otazku muiize byt skute¢nost, ze skupina téchto tazanych ma nedostatecné vzdélani, védomosti,

nebo byly Spatné proskoleny star§imi sestrami pii svém nastupu.
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Otazka Cislo 8: Zajistujete pod primym vedenim lékare extubaci nemocnych?

Prevazna vétSina respondenttl, 83,1%, bez ohledu na vzdélani a délku praxe zajiStuje pod
pfimym vedenim lékate extubaci nemocnych rutinné. Sestry s dlouhou praxi a specializacnim
vzdélanim ARIP extubuji vzdy. V kategorii sester s kratkou praxi a specializaci odpovida
pouze jeden dotazovany, Ze extubaci provadi ziidka. Sestry bez specializacniho vzdélavani
v pfipad¢ dlouhé praxe extubuji rutinné, az v 87%, zéastupci kratké praxe v 52%. 9,5%
respondentll extubuje pouze ziidka. Jde pfedev§sim o 20% sester s kratkou a 13% sester
s dlouhou praxi bez specializacniho vzdélani. Pouze 7,4% osob extubaci nezajistuje. K této
alternativé se hlasi pouze 28% tazanych s kratkou praxi bez specializa¢niho vzdélani ARIP.
Z vysledku Setfeni vyplyva, Ze extubace nemocnych je relativné béZnym oSetfovatelskym
postupem, ktery by mély v praxi zajistovat podle vyhlasky ¢. 424/2004 Sb. pouze sestry
se specializaénim vzdélanim ARIP. Ze studie vyplyva, ze existuje i1 vysoké procento téch,
ktefi extubaci zajiStuji, 1 kdyZz jim tato kompetence nendlezi. Co je toho pfic¢inou?
Na jednotkach intenzivni a resuscitacni péce se extubuje velmi Casto a bézné. V soucasné
dobé¢ je v nemocnicich velky nedostatek vSeobecnych sester. Kazda sestra samostatné pecuje
v lepSim pfipadé¢ o jednoho, pievdzné vSak o dva pacienty. Pfitom musi zvladat i dalsi
narocné oSetfovatelské postupy. Sestry se specializovanou zpusobilosti, které piedstavuji
sotva polovinu personalu vSech vSeobecnych sester daného oddé€leni, nemohou v dany

okamzik zvladnout ¢innosti své a zaroven i potfebné ukony svych kolegyn.

Otazka ¢islo 9: Bezprostiredné po extubaci nemocného podavate:

Nadpolovicni vétSina sester, 54,7%, bez ohledu na vzdélani a délku praxe podava po extubaci
nemocnym ohiivanou, zvlhéovanou smés plynt. Pouze 45,3% dotazovanych aplikuje
spravnym zpisobem, tj. nezahfatou event. aktivné ochlazovanou zvlh¢ovanou plynnou smés.
Kromé skupiny sester s kratkou praxi bez specializacniho vzdélani ARIP, které po extubaci
podavaji ohfivanou smés v 68%, jsou vysledky v ostatnich skupinidch téméf vyrovnané.
Co je pfi¢inou nedodrzovani uvedené¢ho oSetfovatelského postupu? Neznalost, Casova
indispozice ¢i nedbalost? Z vlastni zkuSenosti vim, ze tento oSetfovatelsky postup nebyva
dodrZzovan zejména starSimi sestrami, nejcastéji z divodu casového vytizeni. Zastupci

mladsich skupin pak patrné tuto chybu piebiraji od starSich pracovnic.
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Otazka cislo 10: S jakymi nejcastéjsimi komplikacemi se setkavdte pri zavedeni invazivnich
vstupii (centrdlnich zZilnich, arteridlnich, Swanova-Ganzovych, dialyzacnich aj. katétrii)?

53,7% tazanych se pii zavedeni invazivnich vstupl nejcastéji setkava s komplikacemi tykajici
se nepruchodnosti ¢i obtékanim katétri. Varianta této odpovédi je nejblizsi sestram s dlouhou
praxi bez ohledu na vzdélani. S infekénimi komplikacemi se setkava 43,1% respondentd.
Tuto moznost voli tdzani s kratkou praxi bez ohledu na vzdélani jako nejcastéjsi komplikaci.
2,1% dotazovanych uvadi komplikace cévni. Tuto variantu oznacily pouze sestry s kratkou
praxi bez specializatniho vzdélani ARIP. Pouze jeden respondent, predstavitel skupiny
dlouhé praxe bez specializacniho vzdélani ptipsal k alternativé jiné, krvacivé komplikace.
Z vysledku studie vyplyva, Ze nejcastéjsi komplikaci pfi zavedeni invazivnich vstupti je jejich
neprichodnost ¢i obtékani. Jak 1ze vysvétlit toto zjist€ni? Okluze centralniho Zilniho katétru
muze souviset svysrazenim tukovych emulzi ¢i minerdli v katétri, s trombotickymi
komplikacemi, nebo poddnim vzdjemné neslucitelnych 1€kii. Léky se mohou vysrazet napf.
pii kontaktu s parenterdlni vyzivou. Dal§im rizikovym faktorem neprichodnosti ostatnich
katétrt je regurgitace krve do katétrii, absence ¢i nedostate¢né proplachovani kanyl, nizky tlak
v manzeté poplachového systému arterialniho katétru, okamzité naplnéni vstupii dialyzacniho

katétru heparinem po odpojeni nemocného z dialyzac¢niho pfistroje aj.

Otazka ¢islo 11: Zajistujete infuzni linku bakterialnimi filtry?

Pouze 45,3% respondentl zajiStuje infuzni linku bakteridlnimi filtry rutinné. Jde predevSim
o sestry se specializaénim vzdélanim ARIP bez ohledu na délku praxe. 35,8% dotazovanych
infazni linku bakterialnimi filtry zajiSt'uje pouze obcas. Tato odpovéd’ byla nejblizsi tdzanym
bez specializatniho vzdélani ARIP bez ohledu na délku praxe. Infuzni linka nebyva zajisténa
bakterialnimi filtry v 18,9%. Tato varianta byla volend ve 30,4% a stala se tak druhou
nejcastéjSi odpovedi v kategorii sester s dlouhou praxi bez specializace. Z vysledkl Setfeni
vyplyvd, Ze zminény oSetfovatelsky postup dodrzuji predevSim piisluSnici dlouhé praxe
se specializaénim vzdelanim, a to az v 66,7%. Pro¢ ale tak vysoké procento sester zajistuje
infazni linku bakteridlnimi filtry obcas ¢i filtry do linky nevkladd viibec? Znamena to,
ze pokud nechrani infizni linku bakteridlnimi filtry, méni ji kazdych 24 hodin? Tento dotaz
nam zodpovidd nasledujici vyzkumna otazka. Zéavérem chci podotknout, ze vyuziti
bakterialnich filtrd je velmi vyhodné, nebot’ se prodluzuje interval vymény infuzni linky az na

96 hodin a pfedchdzi se mikrobialni kolonizaci vstupu katétru.

119



Otazka Cislo 12: V jaké cetnosti vymeénujete infuzni sety, nejsou-li jistené bakterialnimi filtry?

Pouze 65,3% tazanych vyméiuje infuzni sety za predpokladu, Ze nejsou jisténé bakteridlnimi
filtry ve spravném casovém intervalu — po 24 hodinach. Tato varianta odpovédi je nejcastéjsi
u vSech sester bez ohledu na vzdélani a délku praxe. Nejlépe vSak dodrzuji zminény postup
zastupci dlouhé praxe bez specializacniho vzdélani ARIP, a to az v 78,3%. Piekvapivy
vysledek rovnéz shleddvame u predstavitelli kratké praxe bez specializace, ktefi sety méni
spravnym zpusobem v 68%. 18,9% respondentli odpovidd, ze infizni sety, pokud nejsou
jisténé bakteridlnimi filtry, méni az po 48 hodinach, 15,8% dokonce po uplynuti 72 hodin.
Z vysledki Setfeni vyplyva, Ze tento vykon provadi spravnym zplsobem piedev§im sestry
s dlouhou praxi bez specializa¢niho vzdélani. Jak je to mozné? V ptredchozi otdzce zejména
tato skupina odpovidala, ze infazni linku bakteridlnimi filtry nezajiSt'uje. Pozitivnim zji§ténim
tedy je, i kdyz bakterialni filtry nepouzivaji, Ze znaji spravny interval vymény a tim

1 pfedchdzeji potenciondlnim infekénim komplikacim.

Otazka Cislo 13: Které z uvedenych roztokii neaplikujete pres bakteridlni filtry:

43,2% sester ptes bakteridlni filtry neaplikuje pouze plazmu a krevni transfize. K této
alternativé se pfiklani pfedevS§im sestry bez specializacniho vzdé€lani bez ohledu na délku
praxe. 40% tazanych zastava spravny nazor, Ze pies bakteridlni filtry nelze aplikovat plazmu,
krevni transfize ani objemovou terapii. Tuto variantu uvadi predev§im tdzani
se specializacnim vzdélanim ARIP bez ohledu na délku praxe. Pouze 16,8% oslovenych
nepodava pies filtry objemovou terapii. Z vysledku Setfeni vyplyva, Ze nejvétsi znalosti

deklaruji a nejlépe oSettovatelsky postup dodrzuji sestry se specializaénim vzdélanim ARIP.

Otazka cislo 14: Zapocitavate pri bilancovani tekutin na strané prijmu objemovou terapii
a krevni transfize?

67,4% tazanych pifi bilancovani tekutin na strané piijmu spravné zapoclitdvd objemovou
terapii 1 krevni transfuze. K této alternativé se pfiklani vétSina sester bez ohledu na vzdélani
¢i délku praxe. Vyjimkou jsou predevsim sestry s kratkou praxi bez specializaéniho vzdélani
ARIP, nebot” az v 56% odpovidaji, Ze objemovou terapii a krevni transfiize pfi bilancovani
tekutin nezapocitavaji. V globalni ¢etnosti se s touto zapornou odpovedi setkdvame v 32,6%.
Vysledky Setfeni mohou poukazovat na Spatné zaskoleni mladSich sester star§imi
pracovnicemi a na nedostatecné védomosti. Zavérem této otazky je nutné podotknout,
Ze na stran¢ piijmu tekutin je nezbytné zaznamenavat veSkeré piijmy peroralni a parenteralni

véetné¢ aplikace roztokii do télesnych dutin, tekutiny vpravované do organismu v ramci
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eliminanich metod, transfizni pfipravky, objemovou terapii a veskera léCiva podavana

kontinudlni intravendzni cestou.

Otazka cislo 15: Do portu Swanova-Ganzova katétru, ktery je urcen pro intravenozni
aplikaci, by nemély byt podavany:

56,9% sester uvadi spravnou odpovéd’, Ze do portu Swanova-Ganzova katétru by nemély byt
aplikovany pouze vysokorychlostni infuze. K této alternativé se hlasi vétSina respondenti bez
ohledu na vzdélani a délku praxe. 26,3% tazanych se domniva, Ze do portu nelze podavat
pouze nizkorychlostni infuze a 16,8% zastavd dokonce nazor, Ze by do vstupu nemély byt
vpravovany infuze zddné. Z vysledku Setieni vyplynulo, Ze nejvetsi védomosti opét potvrdili
zastupci dlouhé praxe se specializacnim vzdélanim ARIP, a to az v 75%. Nejmensi znalosti
jsou naopak patrné u skupiny sester s kratkou praxi bez specializace, které odpovédely Spatné
v 60%. Co zbyva dodat? Je zapotiebi mit na paméti, Ze do Swanova-Ganzova katétru mohou
byt aplikovany pouze nizkorychlostni infize. Infize s ddvkovanim nad 100 ml/hod. poskozuji

katétr.

Otazka Cislo 16: Aplikujete do portu Swanova-Ganzova katétru infuize, pokud nelze ze vstupu
aspirovat krev?

62,1% respondentll spravné odpovida, ze neaplikuji do portu Swanova-Ganzova katétru
infuze, pokud ze vstupu neaspiruje krev. K této alternativé se hlasi vétSina sester bez ohledu
na vzdélani a délku praxe. 25,3% tdzanych podava pii této komplikaci do portu katétru infuze
obcas. Existuje 12,6% téch, ktefi i pfesto, Ze krev neaspiruji, do vstupu infize podavaji.
Z vysledku Setfeni je patrné, ze tento oSetfovatelsky postup nerespektuje 56% sester s kratkou
a témét 48% zastupcl s dlouhou praxi bez specializa¢niho vzdélani. Naopak piijemnym
zjiSténim je, Ze 78,3% sester s kratkou a 75% tazanych s dlouhou praxi se specializacnim
vzdélanim ARIP, pokud se setka s touto problematikou, do vstupu infize nepodavé a tim
1 predchazi dalSim moznym komplikacim, napf. paravenoznimu podéani, vzniku nekroéz,

tromboflebitidam a;.

Otazka cislo 17: Jakym zpiisobem skladujete naredeny roztok s heparinem urceny
k bolusovym proplachiim centralniho Zilniho katétru?

Témet 96% vSech dotazovanych bez ohledu na vzdélani a délku praxe skladuje nafedény
roztok s heparinem, ktery je urcen k bolusovym proplachiim centralniho Zilniho katétru, pri

pokojové teploté. Existuje pouze 4,2% téch, ktefi uchovéavaji tento roztok spravnym
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zptisobem dle doporuceni, v chladnicce. Jedna se piedev§im o 29,2% sester s dlouhou
a 21,7% dotazovanych s kratkou praxi se specializacnim vzdélanim ARIP. Z vysledku Setieni
lze usuzovat na skutecnost, Ze roztok je skladovan pii pokojové teploté pravdépodobné
na zakladé zvyklosti oddéleni a standardd pracovist. Obecné je vSak doporucovano

po nafedéni roztok uchovavat v chladnicce.

Otazka ¢islo 18: Vjakych casovych intervalech prevazujete invazivni vstupy (centrdlni Zilni,
dialyzacni, arterialni, Swanuv-Ganzitv aj. katétry) za predpokladu, Ze pouZivate mulové
Ctverce?

Prevazna Cast oslovenych, celkem 62,1%, bez ohledu na vzdé€lani a délku praxe pievazuje
invazivni vstupy za ptedpokladu, ze vyuziva mulové Ctverce ve spravné Cetnosti — kazdych
24 hodin, event. dle potieby. V intervalu 48 hodin a podle potieby pievazuje invazivni vstupy
26,3% respondentt. Existuje i 11,6% téch, kteti realizuji prevaz kazdych 72 hodin, event. dle
potieby. Vysledky poukazuji na skute¢nost, ze zminény oSetfovatelsky postup spravné
provadi 83,3% sester s dlouhou a témét 74% tazanych s kratkou praxi se specializacnim
vzdélanim ARIP. 60% zastupct kratké a témét 48% predstavitell dlouhé praxe bez
specializace zajiStuji pfevaz jinak nez doporucenym zplisobem. Vyzkumna otazka poukazala
op¢t na vétsi védomosti sester se specializa¢nim vzdélanim ARIP. Co vice dodat? I spravnym
oSetfovanim, dodrzovanim zasad asepse a predepsanych ¢asovych intervalll pfevazi je mozno

pfedchazet infekénim komplikacim event. katétrovym sepsim.

Otazka Cislo 19: Jak casto prevazujete invazivni vstupy (centralni Zilni, dialyzacni, arteridlni,
Swanuv-Ganzuv aj. katétry) pri vyuziti standardnich polopropustnych folii?

Necelych 55% sester odpovida, Ze v pfipad¢ uziti standardnich polopropustnych folii
invazivni vstupy pfevazuje ve spravné cetnosti, tj. v intervalu 24 — 72 hodin. Alternativa této
odpovédi je nejbliz§i vSem skupinam dotazovanych bez ohledu na vzdélani a délku praxe.
Vyjimku tvoifi respondenti s kratkou praxi bez specializaéniho vzdélani ARIP, ktefi pievaz
za téchto podminek realizuji v intervalu 72 — 96 hodin. K uvedenému intervalu pfevazovani
se v celkovém souboru hlasi 43,2% vSech sester. Existuje vSak i 2,1% téch, ktefi katétry
pfevazuji ve velmi dlouhém intervalu, 96 hodin az 6 dnl. Z vysledku opét vyplynuly
pfedevsim chyby u 72% ptedstavitelll kratké praxe bez specializace. Zminény oSetfovatelsky

postup spravné realizuji zejména zastupci kratké a dlouhé praxe se specializaci ARIP.
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Otazka Cislo 20: Kalibrujete systém urceny pro méreni centralniho Zilniho a arteridalniho tlaku
pri zménée polohy nemocného?

Nejvétsi pocet, 72,6% tazanych bez ohledu na vzdélani a délku praxe, kalibruje systém urceny
pro méfeni centralniho Zilniho a arteridlniho tlaku pfi zméné polohy nemocného rutinné.
24,2% respondentl provadi kalibraci pouze obcas. Existuje vSak i 3,2% téch, ktefi méfici
systém nekalibruji viibec. Vyznamnym zjisténim je skutecnost, ze vSechny sestry s dlouhou
praxi a specializaci ARIP zajist'uji kalibraci systému vzdy. Velmi piiznivého vysledku dosahli
1 dotazovani s kratkou praxi a specializaénim vzdélanim, ktefi témef rutinné kalibruji systém
pii zméné polohy nemocného, celkem v 78,3%. Nejlepsi dodrzovani uvedeného postupu opét
shledavame u sester se specializa¢nim vzdé€lanim bez ohledu na délku praxe. Zavérem
je nutné podotknou, Ze mérici systém je nutné kalibrovat minimalné jednou za 24 hodin,
event. pii potifebé, napt. pfi zméné polohy nemocného. Jen tak je mozné docilit redlnych

hodnot centralniho venozniho a arterialniho krevniho tlaku.

Otazka cislo 21: Jak casto meénite roztok s heparinem urceny pro kontinudlni proplach
mériciho systému arterialniho a centralniho Zilniho tlaku?

Nadpolovi¢ni vétsina, 51,6% dotazovanych, vyménuje roztok s heparinem, ktery je urcen pro
kontinualni proplach méficiho systému arterialniho a centralniho zilniho tlaku vzdy az po jeho
vycerpani. Varianta této odpovédi je nejblizsi vSem sestram bez ohledu na vzdélani a délku
praxe, krom¢& kategorie zastupci s kratkou praxi a specializaénim vzdélanim ARIP.
Ti ve 39,1% roztok vyménuji ve spravné Cetnosti, tj. kazdych 24 hodin, event. dle potieby.
Z celkového souboru tak interval spravné vymény dodrzuje 28,4% respondentd. 20% osob
meéni roztok kazdych 48 hod., event. dle potieby. Z vysledku Setieni je patrné, ze prevazna
vétSina sester bez ohledu na vzdélani a délku praxe uvedeny oSetfovatelsky postup neprovadi
dle doporu¢enych kritérii. V zavéru je nutné podotknout, Ze nafedény roztok s heparinem
je stabilni pouze 24 hodin. Po uplynuti této doby je nutné jej znehodnotit a pfipravit roztok

novy.

Otazka cislo 22: Vjakych casovych intervalech meénite viastni mérici systém urceny pro
monitorovani centralniho vendzniho a arteridalniho tlaku?

46,3% oslovenych vyménuje vlastni meéfici systém, ktery je uren pro monitorovani
centralniho venoézniho tlaku, v predepsaném intervalu 48 — 72 hodin. Jednad se predevSim
o zastupce se specializacnim vzdélanim ARIP bez ohledu na délku praxe. 41,1% respondentt

méfici systém meéni v Casovém rozmezi 72 — 96 hodin. Zminénou moznost upfednostiuji
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pfedevsim dotazovani bez specializacniho vzdélani bez ohledu na délku praxe. 12,6% sester
monitorovaci systém vymeénuje v rozsahu 24 — 48 hodin. Z vyzkumné otazky vyplynulo,
ze nejveétsi chyby shledavame u zastupcii kategorii bez specializaéniho vzdélavani. Naopak

nejoptimalnéjsiho vysledku bylo dosazeno u skupin se specializovanou zptisobilosti.

Otazka ¢islo 23: Jaky je treba udrzovat tlak v pretlakové manZete, aby zistal arteridlni
katétr stale priichodny?

51,6% respondentli udrzuje tlak v pretlakové manzeté arteridlniho katétri na spravnych
hodnotéach 250 — 300 mmHg. Vybér této odpovedi zvolilo nejveétsi procento sester bez ohledu
na vzdélani a délku praxe vyjma kategorie sester s praxi kratkou bez specializacniho vzdélani
ARIP, které ve 44% zajistuji tlak v manzeté¢ zejména vrozmezi 300 - 350 mmHg.
Se zminénou moznosti se v globalni Cetnosti shleddvame u 27,4% dotazovanych. 21% osob
udrzuje tlak v pfetlakové manzeté pouze v rozsahu 200 — 250 mmHg. Z vysledku Setfeni
vyplynulo, Ze pfedepsané hodnoty tlaku respektuje 79,2% sester s dlouhou a 56,5% tazanych
s kratkou praxi se specializaénim vzdé€lanim. VétSina zastupcli skupin bez specializace
doporuceny postup nedodrzuje. Co zbyva dodat? Pomoci pietlakové manzety je umoznén
kontinuélni proplach arteridlniho katétru. Tlak v manzeté je nezbytné udrzovat na hodnotach
250 — 300 mmHg. Jen tak je moZzné zajistit neustalou priichodnost kanyly, zamezit zpétnému

proudu krve do méticiho systému a dosdhnout redlnych hodnot arteridlniho krevniho tlaku.

Otazka ¢islo 24: Zajistujete pod primym vedenim lékare punkci perifernich artérii?

34,7% sester nezajistuje pod pfimym vedenim lékate punkci perifernich arterii. Tento vykon
pfedevSim neprovadi 80% zastupcli z kategorie kratké praxe bez specializa¢niho vzdélani
ARIP. 33,7% oslovenych punktuje artérie rutinn€. Variantu této odpovédi zvolilo 70,8%
tazanych s dlouhou a 39,1% respondentiim s kratkou praxi se specializaci. Zminénou moznost
uvadi 1 21,7% sester s dlouhou praxi bez specializacniho vzdélani ARIP jako druhou
nejcastéjsi. 31,6% osob provadi punkci arterii ziidka. Jedna se o 43,5% tazanych s dlouhou
praxi bez specializace, ktefi tuto variantu uvadéji jako nejcastéjsi. Z vysledkl Setfeni
vyplynulo, Ze pfevazna vétsina sester s dlouhou praxi se specializaci punktuje artérie rutinné.
Ani jeden z dotazovanych nezvolil moZznost ne. Sestry s kratkou praxi a specializaci artérie
punktuji rutinné ¢i obCas zhruba v 68%. Zastupci kratké praxe bez specializace zpravidla
punkci nezajistuji. Tazani ze skupiny dlouhé praxe bez specializace punktuji artérie rutinné

¢i ziidka ve vice nez 65%. Kompetenci ke zminénému vykonu maji podle vyhlasky
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¢. 424/2004 Sb. sestry se specializacnim vzdélanim. Jak je moZné, Ze punkci arterii zajiSt'uji
1 dotazovani s dlouhou praxi bez specializace? Odpovédi na tento dotaz mohou byt obdobné
odpovédim, které byly uvedeny Céastecné votdzce ¢. 8 — nedostatek personald,
zaneprazdnénost 1ékatti a kolegyil se specializovanou zpuUsobilosti. Sestry s dlouhou praxi
mivaji nenahraditelné zkuSenosti, zpravidla jsou zru¢né, a proto tento vykon zpravidla
zastavaji. Existuje minimum sester s kratkou praxi bez specializa¢niho vzdélani v intenzivni

péci ARIP, které by zajiSt'ovaly punkci perifernich arterii.

Otazka Cislo 25: Extrahujete arteridlni katétr za soucasné aspirace krve?

Prevazna vétSina, 71,6% oslovenych bez ohledu na vzdélani a délku praxe, neextrahuje
arterialni katétr za soucasné aspirace krve. 15,8% sester uvadi, ze arteridlni katétr za soucasné
aspirace krve odstraiiuje. Jedna se pfedevsim o 26,1% tazanych s kratkou a 20,8 respondentt
s dlouhou praxi se specializatnim vzdélanim v intenzivni péci ARIP, které alternativu této
odpovédi oznacili jako druhou nejéastéjsi. 12,6% extrahuje katétr za aspirace krve obcas.
Z vysledkii Setfeni je patrné, Ze zminény doporucovany oSetiovatelsky postup nebyva
ve vétsing piipadt praktikovan. Co je toho pfi¢inou? Povazuji sestry tento postup
za nepodstatny, nebo k nému nejsou dostatecné vedené? Zavérem chci podotknout,
ze arteridlni katétr se extrahuje za soucasné aspirace krve proto, aby byly odstranény piipadné

mikrotromby z okoli kanyly. Jen tak je moZzné zamezit jejich embolizaci do periferni tepny.

Otazka Cislo 26: Uzivdte dialyzacni katétr k béznym odbérim krve?

57,9% tazanych dialyzacni katétr k béZznym odbérim krve nepouZziva. Varianta této odpovéedi
byla nejbliz§i vSem sestram bez ohledu na vzdélani a délku praxe, kromé skupiny tdzanych
s dlouhou praxi bez specializa¢niho vzdélani ARIP, kteti ve 47,8% vyuZzivaji katétr k béznym
nabérim obcas. V celkovém souboru se tato odpovéd objevila jako druha nejcastéjsi
a to ve 29,5%. 12,6% oslovenych z katétru bézné odebird krev pro laboratorni ucely.
Z vyzkumné otazky vyplynul pozitivni vysledek u kategorie dotazovanych s kratkou praxi
se specializaénim vzdélanim, nebot’ pouze 1 sestra katétr uziva k ndbérim rutinné a 2 sestry
pouze obcas. Naopak nejvétsi chyby byly shledany v kategorii respondentil bez specializace,
kdy 65% s dlouhou a 52% osob s kratkou praxi odebira z katétru vzorky krve bézné nebo
obcas. Vysledky opét potvrdily nenahraditelnost vzdé€lani v anesteziologii, resuscitaci
a intenzivni péci. Zavérem chci fici, ze ve skutecnosti by dialyzacni katétry mély byt

vyuzivany pouze pro ucel dialyzy a nikoliv k béZnym laboratornim nabé&riim ¢i infizni terapii.
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Otazka Cislo 27: Jaka linka dialyzacniho setu je urcend pro substitucni dialyzacni roztoky?

60% dotazovanych spravné odpovidd, Ze pro substitucni dialyzaéni roztoky je urCena zelena
linka dialyza¢niho setu. Tuto variantu nejcastéji volily sestry vSech kategorii s vyjimkou
zastupcl skupiny kratké praxe bez specializace ARIP, ktefi se ve 36% domnivaji, Ze pro
dialyzac¢ni roztoky slouzi modré linka setu. V celkové Cetnosti se s touto odpovédi setkavame
u 23,2% respondentil. 16,8% osob zastava nazor, Ze pro substitucni roztoky se pouziva linka
zluta. Z vysledku Setieni vyplyva, ze 68% sester s kratkou praxi bez specializa¢niho vzdélani
nema dostatecné znalosti o dialyze. Je piekvapivé, Ze i u ostatnich kategorii se setkavame
s pomérn¢ vysokou nevédomosti. Jak lze vysvétlit toto zjisténi? Predpokladam, Ze sestry
s dlouhou praxi zvladaji obsluhu dialyza¢niho pfistroje po praktické strance obstojné, ale
z vlastni zkuSenosti vim, Ze pochopeni principu dialyzy a teoretické znalosti mnohdy nebyvaji
dostatecné. Zaveérem chci pouze piipomenout, ze jednotlivé Casti dialyzaniho setu maji
univerzalni barevné rozliseni. Cervené oznadeni piislusi arteridlni (saci) lince, modré venozni
(ndvratové) lince. Pro substitu¢ni roztok je urCena linka zelend, Zlut4 pak pro ultrafiltrat nebo

dialyzat a systém sbérnych vaki.

Otazka Cislo 28: Jaka oblast srdce je stimulovana v pripadeé, Ze je kardiostimulator nastaven
v rezimu AAI?

Prevazna c¢ast, 82,1% sester vi, Ze pokud je nastaven kardiostimulator vrezimu AAI,
je stimulovana pouze jedna srde¢ni siii. Tuto alternativu jako nejcastéjs$i odpoveéd spravné
uvedli dotazovani vSech kategorii. 15,8% zastdvd nazor, Ze v takovémto piipadé
je stimulovana jedna srdecni siii a jedna komora. Jde ptfedevsim o 44% sester s kratkou praxi
bez specializacniho vzdélani ARIP. 2,1%, coZ jsou pouze dva tazani z kategorie kratké praxe
bez specializace se domniva, Ze rezim AAI oznacuje stimulaci jedné komory. Vysledky
této otdzky jsou velmi pfiznivé, nebot’ byly prokazany 100% védomosti u sester s dlouhou
a u 91,3% tdzanych s kratkou praxi se specializacnim vzdélanim ARIP. Dostatecné
znalosti ma 1 91,3% sester s dlouhou praxi bez specializace. Nedostate¢né¢ védomosti byly
shledany pouze u 52% piedstavitelli ze skupiny kratké praxe bez specializacniho vzdélani.
Co je toho pfi¢inou? Vim, Ze tyto védomosti neni mozné nabyt v ramci pregradudlniho
vzdélani, ale je mozné je navysit vramci sebevzdélani. Smutnou skuteCnosti je, ze sestry

v mnohych ptipadech nemaji zajem dobrovolné travit volny ¢as nad odbornymi publikacemi.
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Otazka Cislo 29: Zajistujete v nepritomnosti lékare defibrilaci srdce?

Témet 59% oslovenych zajistuje v neptitomnosti lékafe defibrilaci srdce. Tuto alternativu
jako nejcastéjsi uvadi zastupci vSech kategorii, vyjma sester s kratkou praxi bez specializace
ARIP, které defibriluji v 52% obcas. V celkovém souboru se k obCasné defibrilaci hlasi
29,5% respondent. Pouze 11,6 tdzanych pfiznava, Ze nezajistuje defibrilaci srdce viibec.
Jedna se predevsim o 32% zastupcii kategorie kratké praxe bez specializace. Ani jedna osoba
s praxi dlouhou a specializaci tuto moznost neoznacila. Z vyzkumné otazky vyplynulo,
ze témét vSechny sestry s dlouhou praxi a specializaci v intenzivni pé¢i defibriluji rutinné,
pouze dva tazani tento vykon provadéji obcas. 91% sester s kratkou praxi a specializaci
v ARIP a 95% respondentli s dlouhou praxi bez specializace zajistuje defibrilaci rutinné
¢i obcCas. Zajimavé je, ze i pomérné velké procento zastupcii s praxi kratkou bez specializa¢ni
zpusobilosti ARIP zajistuji defibrilaci béZzn¢ nebo obcas, a to v Cetnosti 68%. Kompetenci
k této cinnosti maji opét dle vyhlasky &. 424/2004 Sb. pouze sestry se specializovanou
zpusobilosti ARIP. Proc¢ to tak v praxi neni? V intenzivni a resuscitacni pé¢i nastavaji situace,
které vyzaduji velmi rychly zasah. V sazce jsou jen dvé¢ alternativy — zivot nebo smrt. Osobné
se domnivam, Ze stejn¢ jako laici, ktefi maji povinnost poskytovat prvni pomoc V€.
defibrilace, za pomoci automatickych externich defibrilatorti, mély by i ve zdravotnickych
zatizenich defibrilaci srdce béZzn¢ zajist'ovat vSechny sestry bez ohledu na to, zda absolvovaly
¢i neabsolvovaly specializacni vzdélani ARIP. Tato otdzka by se mohla stat predmétem

podrobné diskuze.

Otazka ¢islo 30: Jakym zpuisobem realizujete defibrilaci nejcastéji?

Vétsina respondentl, v poctu 61,1%, zajiStuje defibrilaci srdce prostfednictvim aplikace tii
vybojli s postupné zvysujici se energii. Vybér této odpovédi je nejbliz§i predev§im sestram
bez specializa¢niho vzdélani ARIP bez ohledu na délku praxe. Dotazovani se specializovanou
zpusobilosti v nadpoloviéni vétSiné pii defibrilaci preferuji jeden vyboj s maximalni
dostupnou energii. V celkovém souboru uvedenym a v soucasnosti doporucovanym
zptisobem defibriluje pouze 38,9% oslovenych. Z vyzkumné otdzky vyplyva, Ze v praxi
je defibrilace realizovana pfedevSim star§im zpusobem, a to aplikaci téf vyboji s postupné
zvySujici se energii. Prekvapivé je zjisténi, ze nyni doporuovany zpiisob defibrilace provadi
pfedevsim tazani se specializa¢nim vzdélanim ARIP. Co mlize byt pfi¢inou? Defibrilace srdce
s aplikaci jednoho vyboje je preferovana dle platnych ,,guidelines” od roku 2005. Odpovédi

na tuto otazku miZze byt skuteCnost, ze zdstupci kategorii se specializovanou zpusobilosti
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ARIP dokon¢ili sva studia neddvno a byli seznameni s nejnovéj$imi postupy pii resuscitaci,

nebo se aktivné Skoli KPR ve zdravotnickém zatizeni ve kterém ptlisobi.

Otazka cislo 31: Do jaké lokality prikladate defibrilacni elektrody za predpokladu,
Ze ma pacient implantovany kardiostimulator?

48,4% tazanych ptiklada defibrilacni elektrody za ptredpokladu, Ze mé pacient implantovany
kardiostimulator do spravné lokality — minimalné 10 cm od tohoto pfistroje. Alternativa této
odpovédi je nejblizsi sestradm se specializacnim vzdélanim ARIP bez ohledu na délku praxe.
42,1% oslovenych pfiklada defibrilacni elektrody maximalné¢ 5 cm od implantovaného
pristroje. Tuto moznost nejcasteji uvadi sestry s kratkou i dlouhou praxi bez specializaéniho
vzdélani. 9,5% respondentii lokalizuje defibrilaéni elektrody do klasické oblasti
sternum-apex, jako pii bézné defibrilaci. Variantu této odpovédi uvadi jako druhou nejcastéjsi
pfedevSim 28% dotazovanych s kratkou praxi bez specializace. Z vyzkumné otazky
vyplynulo, Ze nejvetsi znalosti opét deklaruji sestry se specializacnim vzdélanim ARIP.
Chyby byly shledany v 76% u ptedstavitelii kratké a v 56% u zastupcti dlouhé praxe bez
specializacniho vzdélani. Jak lze vysvétlit toto zjisténi? V této otdzce se opét potvrdila
nezbytnost postgradudlniho vzdélavani sester slouzicich na jednotkdch intenzivni
a resuscitatni péfe. Zaveérem chci podotknout, Ze pii klasické defibrilaci se ptikladaji
elektrody na hrudnik do oblasti sternum-apex. V piipadé, Ze ma pacient implantovany
kardiostimulator ¢i kardioverter je nezbytné je lokalizovat minimalné¢ 10 cm od téchto
zafizeni. Za této situace se elektrody umistuji antero-posteriorné (pfedozadné) - jednu
elektrodu je nezbytné lokalizovat vlevo nad oblast prekordia, druhou pak na zada pod levou

lopatku.

Otazka ¢islo 32: Jaky typ vyboje aplikujete pri kardioverzi?

Prevazna vétSina, 88,4% sester spravné uvadi, ze pii kardioverzi aplikuje synchronni vyboj.
Tato odpovéd’ je nejblizsi vSem kategoriim. 11,6% oslovenych oznacilo, ze pfi kardioverzi
aplikuje vyboj asynchronni. Zminénou nespravnou moznost oznacili dva respondenti
se specializacnim vzdélanim a 9 dotazovanych bez specializace ARIP. V obou pfipadech
se jednalo o zastupce kategorie kratké praxe. Pozitivni skute¢nosti je, Ze ani jeden
z oslovenych s dlouhou praxi bez ohledu na vzdélani tuto moZnost neuvedl. Z vysledkl
vyplynulo, ze presné znalosti vykazuji respondenti s praxi dlouhou. Zavazné chyby
shledame ptedevsim u 36% zastupcl kratké praxe bez specializace. Co muze byt pficinou?

Tento vysledek poukazuje predevSim na skutecnost, ze v praxi tato skupina kardioverzi
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nerealizuje a pravdépodobné se ji ani nezucastiiuje. V zavéru otazky chci pfipomenout, ze pfi
kardioverzi je nezbytné aplikovat synchronni vyboj, ¢i-li vyboj, ktery je nutny synchronizovat

s vlnou R. Pfi defibrilaci synchronizace neuzivame, aplikujeme vyboj asynchronni.

Otazka Cislo 33: Jaky osetrovatelsky postup pokladate za nejnarocnéjsi?

46,3% oslovenych vyjadfilo nazor, ze péfe o nemocné s intraaortdlni balénkovou
s dlouhou praxi a specializatnim vzdélanim ARIP. Tuto alternativu shleddvame nejcastéji
1u 69,7% tazanych z kategorie praxe dlouhé bez specializace. 33,7% respondentt poklada
sestram s kratkou praxi bez ohledu na vzdélani. Péce o ventilované klienty je nesnadna pro

6,3% dotazovanych. Vybér jiné moznosti volilo 13 respondentl. 8,4% tazanych shledava

vvvvvv

N 24

ventilaci, napojeni na dialyzacni pfistroj a na IABK. Co zbyva dodat? Veskera péce
o nemocné v kardiochirurgické intenzivni a resuscitaéni péci je beze sporu velmi naro¢na.
Sestry musi byt schopné ovladat nejen slozitou pfistrojovou techniku, ale velmi Casto
se 1 potykaji s psychickymi poopera¢nimi komplikacemi pacientli — se stavy zmatenosti

¢1 pooperac¢nimi depresemi.

Otazka ¢islo 34: Za predpokladu, zZe pouzZivate resterilizovatelné sbérné nadoby (sklenéné
lahve) pri hrudni drendzi, v jaké Cetnosti je ménite?

45,3% respondentl za predpokladu, Ze pouziva resterilizovatelné sbérné nadoby pti hrudni
drenazi, je vyménuje ve spravné ¢etnosti, v intervalu 24 hodin event. po naplnéni lahvi. Tato
varianta je nejbliz$i tdzanym se specializacnim vzdélanim ARIP bez ohledu na délku praxe.
34,7% oslovenych sklenéné lahve méni vzdy aZz po jejich naplnéni. K této moZznosti
se priklani pfedev§im sestry bez specializacniho vzdélani bez ohledu na délku praxe. 20%
sester vyménuje lahve v krat§im casovém rozmezi, zhruba po 12 hodinach, event. po jejich
naplnéni. Z vysledku vyplynulo, Ze uvedeny osetfovatelsky postup nejlépe dodrzuji sestry
se specializovanou zpusobilosti. Nejvetsi chyby byly shledany ve skupiné dotazovanych
s praxi dlouhou bez specializace ARIP, které az v 52,2% resterilizovatelné¢ sbérné nadoby
meéni vzdy az po jejich naplnéni. Pro€ je to tak? S ohledem na nabyté zkuSenosti uvedenych
kolegyn se domnivam, Ze v mnohych ptipadech jde jiz o laxnost k urcitym €innostem, které

nebyvaji povazovany za podstatné.
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Hypotézy k provedenému vyzkumu:

Hypotéza ¢islo 1: Domnivam se, zZe nejduslednéji oSetiovatelské postupy béhem vykonu svého
povolani dodrzuji a nejvétsi znalosti vykazuji sestry s dlouhou praxi a specializacnim
vzdelanim ARIP. Naopak nejhorsi vysledky a védomosti ocekavam u sester z kategorie kratké
praxe bez specializované zpiisobilosti.

Pro hodnoceni této hypotézy byly vyuzity vysledky otazek ¢. 7, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,
18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 30, 31, 32 a 34. Sestry s dlouhou praxi se specializacnim
vzdélanim ARIP nejptesnéji odpoveédély na 15 vyzkumnych otazek. Jako druzi nejlépe obstali
tazani ze skupiny kratké praxe se specializaénim vzdélanim ARIP. Respondenti ze skupiny
dlouhé¢ praxe bez specializace obstdli na 3 misté. Dotazovani s kratkou praxi bez
specializované zptisobilosti dosahli nejhors$ich vysledkd, a to v 15 vyzkumnych otazkach.

Platnost hypotézy se potvrdila.

Hypotéza Cislo 2: Jsem presvédcena, Ze vétsina respondentit bez ohledu na délku jejich praxe
a dosazené vzdelani pod primym vedenim lékare nezajistuje dychaci cesty endotrachealni
intubaci.

65,3% oslovenych endotrachealni intubaci nezajistuje. Alternativa této odpovédi je nejblizsi
pro 80% sester bez specializatniho vzdélani ARIP a pro 74% oslovenym se specializaci
v kategoriich kratké praxe. S uvedenou variantou se také nejcastéji setkdvame u skupin
respondentt s dlouhou praxi, kdy tdzani bez specializa¢niho vzdélavani ji preferuji v 69,6%,
dotazovani se specializaci ARIP pouze v 37,5%. Z vysledkl vyplyva, zZe ptevazna ¢ast, 62,5%
predstavitell dlouhé praxe se specializaénim vzdélanim, zpravidla intubaci zajistuje,

at’ uz ziidka ¢i rutinn€. Zminéna hypotéza byla potvrzena pouze ¢astecné.

Hypotéza ¢islo 3: Ocekdavam, ze i nadpolovicni vétsina dotazovanych s kratkou a dlouhou
praxi bez specializacniho vzdelani ARIP zajistuji pod primym vedenim lékare extubaci
nemocnych rutinne.

Prevazna vétSina sester, tj. v 83,1% bez ohledu na vzdélani a délku praxe zajistuje pod
pfimym vedenim Iékafe extubaci nemocnych rutinné. Dotazovani se specializacnim
vzdélanim ARIP v piipadé dlouhé praxe zajiStuji extubaci vzdy, tdzani s kratkou praxi
v 95,7%. 87% oslovenych s dlouhou praxi a 52% tazanych s kratkou praxi bez specializacni

zpusobilosti rovnéz extubuji rutinné. Uvedena hypotéza se potvrdila.
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Hypotéza C&islo 4: Usuzuji, ze nejméné polovina sester s krdtkou i dlouhou praxi
se specializacnim vzdelanim ARIP zajistuje pod primym vedenim lékare punkci perifernich
arterii rutiné ¢i obcas.

V¢étSina respondentt, 65,3%, zajiStuje pod pfimym vedenim lékare punkci perifernich arterii
rutinng ¢i obcas. K varianté této odpovédi se hlasi vSechny sestry s dlouhou a 78,2% tazanych

s kratkou praxi se specializa¢ni zptisobilosti ARIP. Platnost hypotézy byla potvrzena.

Hypotéza Cislo 5: Jsem presvédcena, ze defibrilaci srdce v nepritomnosti lékare zajistuji
predevsim sestry se specializacnim vzdélanim bez ohledu na délku praxe.

Prevazna cast, 88,4%, dotazovanych bez ohledu na vzdélani a délku praxe zajistuje
v nepiitomnosti l¢kafe defibrilaci srdce rutinné ¢i obcas. Variantu této odpovédi uvadi
vSechny sestry s dlouhou a 91,3% tdzanych s kratkou praxi se specializa¢nim vzdélanim
ARIP. Kromé jednoho osloveného s dlouhou praxi bez specializace defibriluji rutinné
¢i obcas 1 vSichni zastupci této kategorie. Defibrilaci srdce ve velké Cetnosti, 68%, rovnez
zajiStuji 1 predstavitelé skupiny praxe kratké bez specializacniho vzdélani ARIP. Uvedena
hypotéza se potvrdila pouze Castecné, nebot predstavitelé kategorie dlouhé praxe bez
specializace defibriluji ve vy$$i Cetnosti nez zastupci skupiny praxe kratké se specializacni

zpusobilosti.

Hypotéza Cislo 6: Domnivam se, Ze veétsina dotazovanych se pri oSetFovani nemocnych
s umélou plicni ventilaci nejcasteji setkava s infekcnimi komplikacemi.

Nejvice tdzanych, 45,3%, se pii oSetfovani pacientli s umélou plicni ventilaci nejcastéji
setkdva s infekénimi komplikacemi. Jedna se pfedevSim o 60,9% sester s kratkou praxi
se specializacnim vzdélanim ARIP a 52,2% oslovenych s praxi dlouhou bez specializace.
Alternativa k této odpovédi byla nejbliZe i1 kategorii kratké praxe bez specializace, ve 48%.
52% zastupct této skupiny prezentuje komplikace ve skupiné jiné. 41,7% predstavitelti praxe
dlouh¢ se specializaci upfednostituje komplikace psychické, infekéni procesy za nejcastejsi
komplikaci povazuje pouze 20,8% oslovenych. Zminén4d hypotéza byla potvrzena pouze

casteCne.
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Hypotéza cislo 7: Predpokladam, Ze vétsina respondentii uvede jako nejcastéjsi komplikaci
zavedenych invazivnich katétru jejich nepriichodnost ¢i obtékani.

Nejvétsi pocet oslovenych, 53,7%, uvadi jako nejcastéjsi komplikace zavedenych invazivnich
katétrii jejich neprichodnost ¢i obtékani. Zminénou moznost preferuji zastupci kategorii
s dlouhou praxi, tj. 70,8% sester se specializovanou zptisobilosti ARIP a 65,2% respondentt
bez specializace. Nadpolovi¢ni vétSina, tj. 56% predstavitelli skupin kratké praxe bez
specializace a 56,5% oslovenych se specializa¢nim vzdélanim, upfednostituje komplikace

infek¢ni. Platnost hypotézy se potvrdila jen ¢astecné.

Hypotéza &islo 8: Usuzuji, Ze nejvice dotazovanych bez ohledu na délku praxe a dosazené

vzdelani vyjadii nazor, Ze péce o nemocné s intraaortalni balonkovou kontrapulzaci

vevr

wewr

oslovenych s dlouhou praxi a specializacnim vzdélanim ARIP. Tuto alternativu shledavame
nejcastéji i u 69,7% dotazovanych ze skupiny praxe dlouhé bez specializace. Nadpoloviéni

vétSina, 52% sester bez specializace a 56,6% respondentl se specializa¢nim vzdélanim ARIP

vvvvvv

Stanovend hypotéza byla potvrzena pouze ¢astecné.
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ZAVER

Zamérem magisterské prace bylo nastinit problematiku pooperacniho monitorovani
a oSetfovatelskych postuptli u pacientii po kardiochirurgickych operacich.

V teoretické Casti jsem se snazila, za pomoci odborné literatury piiblizit problematiku
oSetfovatelské péce na kardiochirurgickych pracovistich RES. V uvodni c¢asti byla
ve strucnosti objasnéna néapli oboru kardiochirurgie. Nasledujici kapitoly pfibliZily organizaci
pooperacni péce, monitoraci nemocnych bezprostiedné po operacnim zdkroku na srdci
a nejcastéjSi oSetfovatelské postupy, které se bézn€ praktikuji na kardiochirurgickych
jednotkach intenzivni a resuscitacni péce. Je tieba podotknout, Ze zvolené téma magisterské
préace je velmi rozsahlé, a proto nebylo mozné vse rozpracovat do detailii. Jednotlivé kapitoly
jsou pouhym nastinénim dané problematiky.

V empirické Casti jsem prostfednictvim provedeného vyzkumu ovéfila, jak vSeobecné
sestry respektuji zasady oSetfovatelskych postupi béhem vykonu povolani za ucelem
prevence komplikaci. Z provedeného Setfeni jsem 1 zjistila, jaké jsou kompetence
vSeobecnych sester na kardiochirurgickych jednotkdch intenzivni a resuscitaéni péce,
analyzovala jsem nejcastéjSi komplikace pfi zavedeni invazivnich vstupli. Posoudila jsem
na délku praxe a dosazené vzdélani. Setieni probihalo v prazskych nemocnicich
na kardiochirurgickych pracovistich RES za pomoci 95 respondentli. Monitorovala jsem Ctyti
skupiny, které jsem diferencovala s ohledem na délku praxe a dosazené vzdélani v intenzivni
péci. Prvni kategorii reprezentovaly sestry s praxi od 0 do 5 let bez specializace ARIP, druhou
dotazovani s praxi vrozmezi od 0 do 5 let se specializovanou zpusobilosti, tieti tdzani
se 6 a vice lety praxe bez specializacniho vzdélani a posledni respondenti se 6 a vice lety
praxe se specializaci. Vyzkum byl realizovan pomoci ankety formou anonymniho dotazniku,
ktery jsem vypracovala samostatné.

Z vysledku prizkumu mohu konstatovat, Ze nejdislednéji oSetfovatelské postupy dodrzuji
a nejvetsi znalosti deklaruji sestry se 6 a vice lety praxe se specializacnim vzdélanim ARIP.
Dotazovani spraxi od 0 do 5 let se specializovanou zpilisobilosti rovnéz zasady
osetfovatelskych postupti respektuji velmi dobie, 1épe nez respondenti z kategorie praxe
6 a vice let bez specializace. Potvrdili 1 v&t$i védomosti. Nejhiife v Setfeni, které se vztahovalo
k vyse uvedené problematice, obstala skupina sester s praxi od 0 do 5 let bez specializa¢niho

vzdélani.
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Pfi zajiStovani nejnarocnéjSich oSetfovatelskych ¢innosti v intenzivni a resuscitacni péci
jsem dospéla k nasledujicim zdvérim: vétSina sester s dlouhou praxi se specializovanou
zpisobilosti ARIP zajistuje pod pfimym vedenim Iékafe dychaci cesty endotracheélni
intubaci rutinné ¢i obcas, predstavitelé ostatnich kategorii intubuji sporadicky. Extubaci
nemocnych pod pfimym vedenim Iékare realizuji bézné témet vSichni osloveni, sestry s praxi
kratkou bez specialize extubuji rutinné v nadpolovi¢ni Cetnosti. Pod pfimym vedenim lékaie
punktuji artérie vZdy nebo obc¢as vSechny oslovené sestry s dlouhou praxi se specializacnim
vzdélanim ARIP a vétSina zastupcl skupin kratké praxe se specializaci i tdzanych s dlouhou
praxi bez specializace. Respondenti s kratkou praxi bez specializované zpusobilosti punkci
arterii zpravidla nezajistuji. Defibrilaci srdce v nepfitomnosti 1ékafe rutinné ¢i obcasné
zabezpecuje pfevazna Cast sester bez ohledu na vzdélani a délku praxe, predstavitelé praxe
kratké bez specializace jiz vSak ve vyrazn€ niz$i Cetnosti. Z uvedeného Setfeni vyplynulo,
7ze nejnaroCnéjsi oSetfovatelské postupy nezajistuji pouze sestry se specializovanou
zpusobilosti, ale zpravidla je 1 zastavaji sestry s dlouhou praxi bez specializa¢niho vzdélani.

Pfi analyzovani nejcastéjSich komplikaci v ptipadé¢ zavedeni invazivnich vstupli bylo
zjiSténo, Ze v prubc¢hu umélé plicni ventilace se vétSina oslovenych nejcastéji setkava
s infekénimi komplikacemi. Vyjimkou jsou sestry sdlouhou praxi se specializaénim
vzdélanim, které avizuji predevSim psychické obtize. Pii zavedeni ostatnich invazivnich
vstupt (centralnich zilnich, arteridlnich, Swanova-Ganzovych, dialyza¢nich aj. katétri) byla
sestrami s dlouhou praxi bez ohledu na vzdélani preferovana problematika nepriichodnosti
¢i obtékani katétrii, predstavitelé kratké praxe deklarovali komplikace infekéni.

Pii vymezeni nejnaro¢néjSiho oSetfovatelského postupu jsem zjistila, ze pro sestry
s dlouhou praxi bez ohledu na vzdélani je nejobtiznéj$i pecovat o nemocné s intraaortalni
balonkovou kontrapulzaci, event. sjinymi srde¢nimi podporami. Dotazovanym s kratkou
praxi ¢ini nejveétsi obtiZe se starat o dialyzované pacienty.

Ze studie vyplyvd, ze nejmensi védomosti vykazuji a nejhlife oSetfovatelské postupy
dodrzuji sestry s kratkou praxi bez specializa¢niho vzdélani ARIP. Kompetence k provadéni
nejnarocnéjsich oSetfovatelskych €innosti nemaji pouze sestry se specializovanou zpusobilosti
ARIP, vykony provadi i dotazovani s dlouhou praxi bez specializace.

V soucasné dob¢ se Ceské zdravotnictvi potyka s velkym nedostatkem vSeobecnych sester.
Proto neni vzdy mozné, aby sestry se specializovanou zpusobilosti ARIP, pfedstavujici sotva
polovinu personalu, zvladaly ¢innosti své a zaroven 1 potiebné ukony svych kolegyn. Sestry

v

s dlouhou praxi, prestoZe nemaji dostate¢né vzdélani, byvaji zruéné, a proto nejnaroc¢néjsi
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oSetfovatelské Cinnosti zpravidla zastavaji. Z uvedeného prizkumu se vSak ukazalo, Ze jejich
znalosti nebyvaji vzdy dostatecné.

Z tohoto divodu je nezbytné, aby se sestry i nadale vzdelavaly. Je pochopitelné, ze vSechny
sestry nemaji moznost podstoupit dal$i vyuku v rdmci postgradudlni studia a tim si rozsifit
své védomosti. Jedna z moZnosti se nabizi - jiZ vramci pregradulaniho studia podavat
zékladni informace z oblasti intenzivni a resuscitacni péce. Nejoptimalnéjsi by bylo vyuku
roz§ifit o predmét oSetfovatelstvi v intenzivni pé€i. Dal$i moZnou néapravou je lepsi
zaSkolovani na pracovisti véetné¢ samostudia odborné literatury. Jednotlivd zdravotnicka
zafizeni 1 pracovi$té by méla mit fddné¢ vypracované metodické pokyny i oSetfovatelské
standardy pro kvalitn&j$i a samostatnéjSi praci vSeobecnych sester. Znalosti z nich ziskané
by v praxi mély byt pravideln& ovéfovany vedoucimi pracovniky. Resenim je i organizovéni
odbornych seminait a dalSich vzdélavacich programli vramci zdravotnického zafizeni,
ve kterém sestry pracuji, ¢i oboru, ve kterém plisobi. Své vzdélani by si mohly doplnit nejen
pasivni, ale 1 aktivni ucasti, napf. vypracovanim semindrni prace na zadané téma.

Zpracovanou latku by mély ve stanoveném terminu prezentovat pred svymi kolegynémi.

Svou magisterskou praci kon¢im slovy Chalila DzZibrdna: ,,A ja pravim, ze Zivot
je skutecné temnotou, neni-li v ném Usili, a veSker¢é Gsili je slepé, neni-li spojeno s poznanim,
a vSechno poznéani je marné, neni-li spojeno s praci, a vSechna prace pland, neni-li spojena
s laskou... Prace je zviditelnéné laska. A nemiZete-li pracovat s laskou, ale jen s nechuti, pak
bude 1épe, kdyz opustite své dilo, posadite se u chrdmovych vrat a budete brat almuzny

od téch, kdo pracuji s chuti.*
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SEZNAM ZKRATEK:

AAI jednodutinova siflova kardiostimulace
ABR acidobazicka rovnovaha

Abs. absolutni ¢etnost

ACT aktivovany srazeci cas

AED automatizovana externi defibrilace

ALT alaninamino transferaza

APTT aktivni parcialni tromboplastinovy ¢as
ARIP specializacni vzdélani v anesteziologické, resuscitacni a intenzivni péci
AST aspartat-aminotransferaza

AV atrioventrikularni

BE base excess

BiPAP spontanni tlakové podporovana ventilace
BP krevni tlak

BVAD oboustranné mechanické srde¢ni podpory
Ca vapnik (kalcium)

CAVH kontinuélni arterioven6zni hemofiltrace
CAVHD kontinuélni arteriovendzni hemodialyza

CAVHDF kontinualni arteriovenozni hemodiafiltrace

CI srde¢ni index

CK kreatinkonaza

CK-MB izoenzym kreatinkinazy

Cl chloridy

cm centimetr

CO minutovy srdecni vydej

CO, oxid uhli¢ity

CPAP spontanni tlakové podporovana ventilace
CRP C-reaktivni protein

CVP (RAP) centralni zilni tlak
CVVH kontinudlni venoven6zni hemofiltrace
CVVHD kontinualni venovendzni hemodialyza

CVVHDF kontinudlni venovendzni hemodiafiltrace

139



DDD
EKG
ETCO,

FiO,
FN

HCO3
HD

HF
HR
Ch
TABK
IMV
1P

JIMP
JIP

LDH
LVAD
LVDEP
LVSWI
MAP
Mg
MPAP
MV

PAOP
PAP
PO,
P.CO,
PCV

dvoudutinova sifiokomorova kardiostimulace

elektrokardiograf

koncentrace oxidu uhli¢itého ve vydechovaném vzduchu na konci expiria
stupnice French

dechova frekvence

koncentrace kysliku ve vdechované smési

fakultni nemocnice

hydrogenuhli¢itan
hemodialyza

hemofiltrace

srdecni frekvence

stupnice Charriér

intraaortalni balonkové kontrapulzace
podporovana ventilace nesynchronizovana s dechovou aktivitou pacienta
intenzivni péce

joule

jednotka intermedidlni péce

jednotka intenzivni péce

draslik (kalium)

kardiopulmondlni resuscitace
laktatdehydrogendza

levostranné mechanické srdecni podpory
levokomorovy inddiastolicky tlak

index tepové prace levé komory

sttedni arteridlni tlak

hot¢ik (magnesium)

stiedni tlak v plicnici

minutova ventilace

sodik (natrium)

tlak v zaklinéni v plicnici

tlak v plicnici

parcidlni tlak kysliku v arteridlni krvi
parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arteridlni krvi

tlakoveé kontrolovana ventilace
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PCWP
PEEP

Pr
PRVC
PSV
P,0O,
PVRI
RES
RTG
RVAD
RVP
RVSWI
SA
S.02
SCUF
SIMV
SIMV (PC)
SIMV (VC)
Spec. ARIP
Sp02
SV

SVI

NN O))
SVR
SVRI
T

Ty

TrTE
UPV
VCV
VSV

Vi

VVI

tlak v zaklinéni v plicnici

pozitivni tlak na konci vydechu

zaporny dekadicky logaritmus aktivity vodikovych iont
inspiracni tlak

tlakove regulovana kontrolovand ventilace
spontanni tlakové podporovana ventilace
parcidlni tlak kysliku ve smiSené Zilni krvi
index plicni cévni rezistence

resuscitacni stanice

rentgen

pravostranné mechanické srdecni podpory

tlak v pravé komote

index tepové prace pravé komory

sinoatrialni

saturace hemoglobinu kyslikem v arteridlni krvi

pomalé kontinudlni ultrafiltrace

podporovana ventilace synchronizovand s dechovou aktivitou pacienta

synchronizovana tlakové kontrolovana ventilace

synchronizovana objemov¢ kontrolovana ventilace

specializace v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci

saturace hemoglobinu kyslikem métend pulzni oxymetrii

tepovy objem

tepovy index

saturace hemoglobinu kyslikem ve smisené Zilni krvi
systémova cévni rezistence

index systémové cévni rezistence

expiracni Cas

inspiracni Cas

pomér délky inspiria k expiriu

umgla plicni ventilace

objemove kontrolovana ventilace
spontanni objemové podporovana ventilace
dechovy objem

jednodutinova komorova kardiostimulace
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Priloha ¢. 1:

ANONYMNI DOTAZNIK

Vazené kolegyné,

vramci mé zaveéretné magisterské prace na téma ,Pooperacni monitorovani

a oSetfovatelské postupy u pacientii po kardiochirurgickych operacich® se na Vas obracim

s prosbou o vyplnéni pfilozeného dotazniku. Ujistuji Vas, ze zadné informace nebudou

zneuzity a veSkeré udaje z n¢ho ziskané poslouzi pouze pro Ucely mé studie. Zadam Vas

o pravdivé a upfimné odpovédi. Zvolené mozZnosti prosim, zakrouzkujte. Pfedem dé&kuji za

Vasi spolupréci.

Bc. Klara Jirouskova

Uved’te prosim Vas vék a v jaké nemocnici pracujete.........ceceveeseecseccsensecseecseecaecnces

Jak dlouho pracujete ve zdravotnictvi?

Kolik let praxe v intenzivni PECi MALe?......ccveeveeiversecseiisensenseessensecssecsesssesssessessssessees

Absolvoval(a) jste specializa¢ni vzdélani v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni
péci?
a) ano

b) ne

Provadite pod primym vedenim lékare zajiSténi dychacich cest endotrachealni
intubaci?

a) ano

b) ne

c) zridka

143



6. S kterymi nejcastéjSimi komplikacemi u nemocnych na umélé plicni ventilaci
se setkavate?
a) s komplikacemi souvisejici s trachedlni intubaci (otlaky, dekubity aj.)
b) s infekénimi komplikacemi
c) s nasledky, které vznikaji nedostatecnym ¢i nadmérnym zvlhc¢ovanim
a ohfivanim vdechové smési (hyperhydratace, sekrece hlent aj.)

d) s psychickymi komplikacemi (z&vislost na ventilatoru, deprese aj.)

7. Jak casto ménite roztok urceny k dekontaminaci jednorazovych odsavacich
katétri?
a) kazdych 24 hodin, event. dle potieby
b) kazdych 48 hodin, event. dle potieby

c) vzdy az po jeho znecisténi

8. Zajistujete pod pfimym vedenim lékare extubaci nemocnych?
a) ano
b) ne
c) zridka

9. Bezprostiedné po extubaci nemocného podavate:
a) ohfivanou, zvlhéovanou smés plynii

b) nezahtatou event. aktivn€ ochlazenou zvlh¢ovanou smés plynti

10. S jakymi nejéastéjSimi komplikacemi se setkavate pri zavedeni invazivnich
vstupii (centralnich Zilnich, arterialnich, Swanova-Ganzovych, dialyza¢nich aj.
katétri)?

a) s infekénimi komplikacemi
b) s neprichodnosti ¢i obtékanim katétrii
¢) s cévnimi komplikacemi (vzduchovou embolii, tromboembolii aj.)

d) s jinymi kompliKacemi.........o.ovuiiiiiiii e

11. Zajist’ujete infuzni linku bakteridlnimi filtry?

a) ano
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

b) ne

c) obcas

V jaké Cetnosti vyménujete infuzni sety, nejsou-li jisténé bakterialnimi filtry?
a) po 24 hodinach
b) po 48 hodinach
c) po 72 hodinach

Které z uvedenych roztoku neaplikujete pies bakterialni filtry:
a) pouze plazmu a krevni transfiize
b) pouze objemovou terapii

c¢) plazmu, krevni transfuze i objemovou terapii

Zapocitavate pri bilancovani tekutin na strané prijmu objemovou terapii
a krevni transfuze?
a) ano

b) ne

Do portu Swanova-Ganzova katétru, ktery je urcen pro intravendzni aplikaci, by
nemély byt podavany:

a) pouze vysokorychlostni infuze

b) pouze nizkorychlostni inflize

c) vysokorychlostni i nizkorychlostni infuze

Aplikujete do portu Swanova-Ganzova katétru infize, pokud nelze ze vstupu
aspirovat krev?

a) ano

b) ne

c) obcas

Jakym zpisobem skladujete nafedény roztok s heparinem urceny k bolusovym
proplachiim centralniho Zilniho katétru?
a) ptipokojové teploté

b) v chladnicce
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18.

19.

20.

21

22.

V jakych casovych intervalech prevazujete invazivni vstupy (centralni Zilni,
dialyza¢ni, arterialni, Swanliv-Ganziv aj. katétry) za predpokladu, Ze pouZivate
mulové ¢tverce?

a) kazdych 24 hodin, event. dle potieby

b) kazdych 48 hodin, event. dle potieby

c) kazdych 72 hodin, event. dle potieby

Jak casto prevazujete invazivni vstupy (centralni Zilni, dialyzacni, arterialni,
Swaniiv-Ganzuv aj. katétry) pri vyuziti standardnich polopropustnych folii?

a) v intervalu 24 — 72 hodin

b) v intervalu 72 — 96 hodin

c) v intervalu 96 hodin — 6 dnti

Kalibrujete systém uréeny pro méreni centralniho Zilniho a arterialniho tlaku pri
zméné polohy nemocného?

a) ano

b) ne

c) obcas

.Jak casto ménite roztok s heparinem urceny pro kontinualni proplach mériciho

systému arteridlniho a centralniho Zilniho tlaku?

a) kazdych 24 hodin, event. dle potieby

b) kazdych 48 hodin, event. dle potieby

c) vzdy az po jeho vycerpani

V jakych casovych intervalech ménite vlastni mérici systém urceny pro
monitorovani centralniho venozniho a arterialniho tlaku?

a) v intervalu 24 — 48 hodin

b) v intervalu 48 — 72 hodin

¢) vintervalu 72 — 96 hodin
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

Jaky je tfeba udrZovat tlak v pretlakové manZzeté, aby zustal arterialniho katétr
stale prichodny?

a) 200—-250 mmHg

b) 250 — 300 mmHg

c) 300—-350 mmHg

Zajist'ujete pod pfimym vedenim lékaie punkci perifernich artérii?
a) ano

b) ne

c) zridka

Extrahujete arteridlni katétr za soucasné aspirace krve?
a) ano
b) ne

c) obcas

Uzivate dialyza¢ni katétr k béZnym odbérim krve?
a) ano
b) ne

c) obcas

Jaka linka dialyzac¢niho setu je urcend pro substituéni dialyzacni roztoky?
a) modra
b) zluta

c) zelena

Jaka oblast srdce je stimulovana v pripadé, Ze je kardiostimulator nastaven
v reZimu AAI?

a) pouze jedna sii

b) pouze jedna komora

c) sinikomora
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

Zajist'ujete v nepritomnosti lékare defibrilaci srdce?
a) ano
b) ne

c) obcas

Jakym zptusobem realizujete defibrilaci nejcastéji?
a) aplikaci jednoho vyboje s maximalni dostupnou energii

b) aplikaci 3 vyboji s postupné zvysujici se energii

Do jaké lokality prikladate defibrila¢ni elektrody za piredpokladu, Ze ma pacient
implantovany kardiostimulator?

a) do oblasti sternum-apex

b) maximalné 5 cm od implantovaného kardiostimulatoru

c) minimaln¢ 10 cm od implantovaného kardiostimulatoru

Jaky typ vyboje aplikujete p¥i kardioverzi?
a) asynchronni

b) synchronni

wewr

a) pécio nemocné s intraaortalni balonkovou kontrapulzaci event. jinymi srdecnimi
podporami
b) péci o dialyzované pacienty

c) pécio ventilované klienty

Za predpokladu, Ze pouZivite resterilizovatelné sbérné nadoby (sklenéné lihve)
pri hrudni drenazi, v jaké cetnosti je ménite?

a) po 12 hodinéch, event. po naplnéni lahvi

b) po 24 hodinach, event. po naplnéni lahvi

c) vzdy az po naplnéni lahvi
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Priloha ¢. 2:

PREHLED NEJCASTEJSICH A NEJZAVAZNEJSICH ARYTMII
PO KARDIOCHIRURGICKYCH OPERACICH!®

i

Obr. €. 1 supraventrikularni tachykardie
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Obr. ¢. 5 flutter komor

" HAMPTOM, R., John.: EKG pro praxi. Praha 1997. s. 17 —284.
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Obr. ¢. 7 komorové extrasystoly
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Obr. €. 8 supraventrikularni extrasystoly
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Obr. €. 9 sinusova bradykardie
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Obr. €. 10 junkéni rytmus
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Obr. ¢. 11 stimulovany rytmus
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Priloha ¢. 3:

FYZIOLOGICKE HODNOTY HEMODYNAMICKEHO

MONITOROVANI'¥
Normalni

Veli¢ina Zkratka hodnota Jednotka
tepova frekvence HR 60 - 90 puls/min
krevni tlak BP 120/80 torr
stiedni arteridlni tlak MAP 75 - 105 torr
tlak v pravé sini (centralni zilni tlak) | CVP(RAP) 2-8 torr
tlak v pravé komote RVP 20-25/2-8 torr
tlak v plicnici PAP 20-25/8 - 12 torr
stiedni tlak v plicnici MPAP 9-16 torr
tlak v zaklinéni v plicnici PCWP 8-12 torr
minutovy srdecni vydej CO 4,5-5,5 1/min
srdeCni index CI 2,5-35 /min.m’
tepovy objem SV 60 - 90 ml
tepovy index SVI 30 -50 ml/stah/m”
index systémové cévni rezistence SVRI 44-68 dynes/sec/cm”/m°
index plicni cévni rezistence PVRI 4-9 dynes/sec/cm’/m°
index tepové prace levé komory LVSWI 44 - 68 gm/stah/m”
index tepové prace pravé komory RVSWI 4-9 gm/stah/m”

9 SEVCIK, Pavel, CERNY, Vladimir, VITOVEC, Jiti, et al.: Intenzivni medicina. Praha 2003. s. 24.
ROZSYPAL, Hanus.: Intenzivni péce v infektologii, 2002.
Dostupné na: http://www1.1fl.cuni.cz/~hrozs/infjip3.htm
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Priloha ¢. 4:

FYZIOLOGICKE HODNOTY ACIDOBAZICKE ROVNOVAHY '™

Zkratka veli¢iny Normalni hodnota Jednotka
pH 7,35 - 17,45

PCO; 4,6 - 6 kPa
PO, 10-13 kPa

HCO; 22 -26 mmol/l

BE -2-42 mmol/l
SpO2 (v arteridlni krvi) 95 -98 %
Sp0; (ve spiSené Zilni krvi) 70 %

130 SEVCIK, Pavel, CERNY, Vladimir, VITOVEC, Jiti, et al.: Intenzivni medicina. Praha 2003. s. 20.
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Priloha ¢. 5

FYZIOLOGICKE HODNOTY MONITOROVANYCH RESPIRACNICH
PARAMETRU A KREVNICH PLYNU!™

Veli¢ina Zkratka | Normalni hodnota | Jednotka
dechova frekvence f 12-20 min™
dechovy objem Vi 500%* ml
minutova ventilace MV 6-8%* 1
inspiracni tlak P; 15-18 kPa
pomér délky inspiria k exspiriu Ti:Tg 1 1%*
podil (frakce) }<yslivkg FiO, 0.21 _ (index)
ve vdechované smési
saturace O, méfend pulsni oxymetrii Sp02 95-98 %
konc. CO, na konci expiria ETCO, 4,7-6,0 kPa
(end-tidal CO,) 35.45 mmHg
parc. tlak O, v art. krvi P,O, 12,0-13,3 kPa
(pti Fi0,=0,21) 90-100 mmHg
parc. tlak O, v arterialni krvi P.O, 66,7-85,3 kPa
pfi Fi02= 1.0 500-640 mmHg
parcialni tlak CO; v arteridlni krvi P.CO, 4,7-6,0 kPa
35-45 mmHg
parcialni tlak O, ve smiSen¢ Zilni krvi P,O, 4,7-7,1 kPa
35-53 mmHg
saturace O, v arterialni krvi S.02 95-99 %
saturace O, ve smiSené vendzni krvi S0, 60-75 %

PIROZSYPAL, Hanus.: Intenzivni péce v infektologii, 2002.
Dostupné na: http://www1.1fl.cuni.cz/~hrozs/infjip3.htm
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Priloha ¢. 6:

OBRAZOVA PRILOHA

Obr. ¢. 1, 2 Ventilovany pacient Obr. ¢. 3 Ventilator

Obr.¢.7, 8 Ambuvak Obr. €. 9 Pomucky k intubaci

&

Obr. €. 10 Endotrachealni rourka Obr. ¢. 11 Pristroj NICO
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Obr. ¢. 12, 13 Nosni masky k neinvazivni plicni ventilaci Obr. ¢. 14 Nosni CPAP

Obr. ¢. 17 Odsavacka

stttk atka

wodit (drat) s J” koncem

skalpel

dilatator

mekla

koncovia jehla
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Obr. ¢. 18 Centralni zilni katétr
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Obr. €.22 Posiflow  Obr. €. 23 Perfuzory Obr. €. 24 Tlakovy prevodnik pro
méteni CVP a arterialniho tlaku
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Obr. €. 28 Pristroj PICCO  Obr. €. 29 Swaniv-Ganztv katétr  Obr. €. 30 Pfistroj Vigilance
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Obr ¢. 31 IABK (Intraaortalni Obr. €. 33 Dialyzacni katétr
balonkova kontrapulzace)

Obr. €. 34, 35 Pfistroje pro kontinudlni hemodialyzu Obr. 37 Docasny kardiostimulator

Obr. ¢. 38, 39, 40 Defibrilatory
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lote.2 . nunel. g,

Obr. €.42 Souprava pro pleurdlni punkci  Obr. €. 43, 44 Hrudni drendZni systémy

Obr. €. 45 Termovzdusna prikryvka Obr. €. 46 EKG pfistroj
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Obr. €. 48 Kapnograf Obr. €. 49, 50 Bezkontaktni teploméry Obr. 51 Ptistroj Hemochron
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