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Uvod

Ve své praci se budu zabyvat kazuistikou pacienta, o kterého jsem se staral na své
oSetfovatelské praxi v 1ét€ 2012. Na oddéleni jsem po praxi zacal i pracovat na pul
uvazku jako sanitaf.

Prvni c¢ast bude vénovana anatomii a fyziologii dychaciho ustroji. Dal popisu
teorii onemocnéni a klinicky pribéh jiz u konkrétniho pacienta.

Osetrovatelska Cast bude zacinat kratkym teoretickym tvodem, ktery se bude
zabyvat oSetfovatelskym procesem a mnou zvolenym modelem péce. Pak
vytvofim oSetfovatelskou anamnézu u konkrétniho pacienta. Na zakladé¢
anamnézy si stanovym oSetfovatelské diagnozy a plan péce na konkrétni den.
Dale popisu dlouhodoby plan péce a psychologickou problematiku pacienta.

K praci jsem nemohl ziskat pacientliv souhlas, nebot’ uroveni jeho védomi byla
velmi snizena. Pacient, ale podepsal souhlas s hospitalizaci, jehoZz soucasti je
souhlas s vykonavani praxe studenti a souhlas s praci student s dokumentaci.

V préaci pouziji dokumentaci Nemocnice Jindfichtiv Hradec, a.s. se svolenim

hlavni sestry, ktery je soucasti prace jako piiloha.



Klinicka c¢ast

Anatomie

Dychaci systém (systema respiratorium) je anatomicky délen na dvé casti —

horni a dolni cesty dychaci
1.1. Horni cesty dychaci

Horni cesty dychaci za¢inaji zevnim nosem a kon¢i nosohltanem. Zevni nos
ma tvar spiSe jehlanu a jeho podkladem je skelet. Na jeho spodni Casti se
nachazeji dva otvory ovalného tvaru — nozdry. Za nozdrami vznika jiz dutina
nosni — cavum nasi, tedy jeji pfedni ¢ast — vestibulum nasi. Ta v oblasti
catilago allaris major piechazi ve vlastni dutinu nosni — cavum nasi propria. Ta
je svisle délena na pravou a levou ¢ast nosni piepazkou — septum nasi.
Horizontalné je d€lena tfemi nosnimi skofepami — concha nasalis — superior,
media, inferior. V zadni ¢asti usti dutina nosni do nosohltanu dvéma otvory
zvanymi choany. Ty jsou od sebe déleny kosti radliénou — vomer. K dutiné
nosni se jeSt¢ fadi vedlej$i nosni dutiny — sinus paranasales. Jsou to
pneumatizovné dutiny v kostech. Patfi sem dutina v horni Celisti - sinus
maxillaris, dutina v kosti ¢elni kosti — sinus fronalis, dutiny v kosti ¢ichové —
sinus etmoidalis, dutina v kosti klinové — sinus sphenoidalis. Dal$i casti
hornich cest dychacich je nosohltan - nasopharyngx. Nosohltan je spole¢na ¢ast
S travicim Ustrojim. Kaudalné na n& navazuje hrtan, ktery se jiz fadi k dolnim

cestam dychacim. (1, s.170-178)
1.2. Dolni cesty dychaci

Pro ucely této prace jsou podstatnéjsi, protoze Se na nich provadéli ruzné

invazivni vykony. Z tohoto diivodu jim budu vénovat vétsi pozornost.
1.2.1. Hrtan - larynx

Je prvnim organem dolnich cest dychacich. Je uloZzen mezi kofenem jazyka a

prudusnici. Jelikoz je hrtan, spole¢na ¢ast dychaciho a traviciho systému, jeho



funkei jednak branit vstupu potravy do pridusnice a tvorba hlasu — fonace. Je
tvofen souborem chrupavek, spojenymi klouby, svaly a vazy - chrupavkou
Stitnou, prstencovou, piiklopkovou a péarem chrupavek hlasivkovych.
Chrupavka $titna — catrilago thyroidea — se popisuje jako oteviené knihy. Ma
dvé ploténky vptedu spojené. Chrupavka prstencova — cartilago cricoidea — ma
tvar pecetniho prstenu. Je uloZena nad tracheou a je jedinou dokola uzavienou
chrupavkou. Je skloubena s chrupavkou S§titnou i ob&éma chrupavkami
hlasivkovymi. Chrupavka hlasivkova — cartilago arytenoidea — se pfirovnava
tvarem K trojbokému jehlanu a je to chrupavka parova. Chrupavka ptiklopkova
— cartilago epiglottica se tvarem podoba lzici na boty. Tvofi podklad pro
epiglottis — piiklopku hrtanovou. Pro polykani jsou podstatné svaly hrtanu,
které uzaviraji vstup do hrtanu a tim brédni aspiraci ciziho télesa. Také ovladaji
napéti hlasivek. Jedna se o pfi¢né pruhované svaly. Z hlediska invazivnich
vstupti do dychacich cest jsou podstatna dvé ligamenta. Ligamentum
cricothyroideum, které se rozpind mezi chrupavkou S§titnou a prstencovou.
Skrze ng se provadi koniopunkce ¢i koniotomie, jinak téZz nazyvéana
minitracheotomie. Druhym je ligamentum cricotracheale. To se rozpina mezi
chrupavkou prstencovou a prvni chrupavkou prudusnice. Ptes toto ligamentum

se provadi horni tracheostomie. (1, s. 182-192; 2, s. 80)
1.2.2. Pradusnice — trachea

Je asi 12 cm dlouha trubice tvofena 15-20 hyalinnimi chrupavkami. Chrupavky
maji tvar podkovy a na zadni €asti priidusnice nejsou spojené. Zadni sténa se
nazyva paries membranacea a je tvofena fibrilami a hladkym svalstvem. Pfimo
na priidusnici se provadi dolni tracheostomie. Na odd¢leni, kde jsem vykonaval
praxi, se vSak v této oblasti neprovadi, protoze v této oblasti hrozi poranéni
velkych cév vedoucich v této oblasti. Trachea zacina piiblizné€ ve vysi obratle
C6 a konCi v oblasti obratle Th4 — ThS. Konéi jako bifurkatio tracheale
rozdélenim na dv¢ pradusky (1, s. 197-202; 2, s. 110)



1.2.3. Priudusky — Bronchy

Ob¢ pridusky neodstupuji ve stejném thlu. Prava (bronchus dexter) odstupuje
piiméji a ma vétsi pramér. Leva (bronchus sinister) odstupuje vice horizonalné
a je uzsi. Z tohoto diivodu se vétsina aspirovanych predmétu (az 75%) dostava
do pravého bronchu. Bronchy se anatomicky déli na hlavni bronchy — bronchus
principalis dexter et sinister, lalokové bronchy- bronchi lobares a segmentové —
segmentales. Hlavni bronchy se nachazeji v mediastinu lalokové a segmentové
jsou jiz soucasti plic. Dohromady vytvaieji spolu s tracheou obraz obraceného

stromu. (1, s. 203-206 )

1.3. Plice

Plice jsou parovy organ tvaru kuZzele. Jsou ulozeny v dutiné hrudni konkrétné
v pleuralni dutiné — cavitas pleuralis dextra et sinistra. Popisujeme a nich bazi,
ktera naseda na branici a apex- hrot. Na medialni strané oto¢ené k mediastinu
se nachazi plicni hilus, ve kterém do plice vstupuji bronchy a cévy. Na plicich
nalezneme otisky velkych cév dutiny hrudni, Zeber, jicnu a srdce. Kazda plice
se d¢li na laloky. Prava plice ma laloky tfi — horni stfedni a dolni, leva plice ma
laloky pouze dva a to horni a dolni. Laloky se dale déli na segmenty. V plicich
se bronchy dale déli a zuzuji a tvofi nejmensi bronchy — bronchioli. Na
bronchioli poté navazuji uz pouze plicni alveoly, ve kterych probihd vlastni
vyména dychacich plynt mezi krvi a vnéj§im prostfedim. (1, s. 206-213; 2, s.

108)

Na povrchu plic se naléza leskla blana poplicnice — pleura visceralis. Ta
kopiruje povrch plic a je snim pevné srostla. V oblasti plicniho hilu pak
pfechdzi na hrudni sténu jako pleura parietalis. Ta ma mnoho senzitivnich
nervovych zakonceni je tedy silné citlivd. Mezi obéma pleurami je negativni

tlak, ktery je nezbytny pro roztaZeni plic, a tak i dychéani. V plicich mame dva
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druhy obéhu. Jednak nutritivni, ktery vyzivuje vlastni plicni tkan. Druhy pak
patii k malému krevnimu ob¢hu, ve kterém dochazi k vyméné plynti mezi krvi

a vnéj$im prostiedim. (1, . 226-227)
1.4. Mediastinum

Mezi obéma pleurdlnimi dutinami je prostor zvany mediastinum. Ten je dole
ohraniCen branici a nahoife aperturou thoracis superior. V mediastinu jsou
organy, velké cévy, nervy a prostory mezi nimi jsou vyplnény fidkym vazivem,

které umoznuje snadné §ifeni infekce. (1, s. 236)
2. Fyziologie

Dychani je pro zivot nezbytnym déjem. Bez funkéni oxygenace organizmu
nastava jeho smrt do nékolika minut. Zvlastnosti toho systému je 1 fakt, Ze je
jako jediny zzivotné dulezitych systtmt 1 vali  ovladatelny.
Pfi dychani dochazi v k vyméné vzduchu mezi prostfedim a alveoly. Tento dgj
je nazyvan ventilace. Dale je nutné spravné vedeni vzduchu dychacimi cestami
tedy distribuce. Na alveolarni membrané ptechéazi kyslik a oxid uhlicity —
difuze. Plice maji specialné uzpisobeny pratoku krve — perfuzi. V dychacim
systému rozezndvame dva mrtveé prostory, ve kterych vzduch zistava nevyuzit.
Jedna se o anatomicky mrtvy prostor, tedy vzduch, ktery zustava v broncho-
alveolarnim stromu. Druhy mrtvy prostor se nazyva funkéni a je to prostor

alveold, které nejsou dostateéné zasobeny krvi. (3 s. 84-85)
2.1. Kapacity plic

Pfi normalnim nadechu (inspiriu) se do plic dostava asi pul litru vzduchu (V7).
Tento objem je jesté mozno zvétsit o dva a pul litru vzduchu pfi maximalnim
nadechu. Takovy objem je pak nazyvan ispirac¢ni rezervni objem (IRV). Po
bézném vydechnuti (expiriu) je mozno jesté vydechnout asi jeden a pul litru
vzduchu. Tento objem je nazyvan expiracni rezervni objem (ERV). I po tomto
usilovném vydechu vSak v plicich zlstava jeden a pil litru vzduchu, ktery

nevydechneme. To je rezidualni objem (RV). Rozezndvame hodnotu vitalni
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kapacity plic. Ta je rovna objemu maximalniho vydechnutého vzduchu po
maximalnim nadechu. Tedy pokud spocitdame VT (500) + IRV (2500) + ERV
(1500) dostavame hodnotu ¢tyt a pul litru vzduchu. To je fyziologicka hodnota
vitalni kapacity plic. Hodnota funk¢ni rezidualni kapacity je urcena zbytkem
vzduchu v plicich na konci expiria. Jeji hodnota je tfi litry. Tato hodnota se
vSak nedd méfit pfi spirometrii, protoZze tak neni mozné méfit RV. Proto se

K jejimu stanoveni pouzivaji nepiimé metody. (3 s. 85-87)
2.2. Ventilace

Vlastni nadech je déjem aktivnim, protoze se do n¢j zapojuji dychaci svaly.
Hlavnim znich je brdnice. Ta na nadechu nejvice spolupracuje se zevnimi
meziZzebernimi svaly. Branice funguje jako pist. Pfi nddechu se vyklenuje
kaudalnim smérem. Mezizeberni svaly zvedaji a zevné rotuji zebra a tim
zvétsuji objem hrudniku i pfedozadni rozmér hrudniku. Vydech je oproti tomu
déjem pasivnim. Na konci vydechu se vyrovnaji tyto sily a vzduch v dychacich
cestach neproudi. V prostoru mezi pleurami je negativni tlak. Tento tlak je
rizny na urovni baze a u apexu plic. Pfi nadechu se tento tlak stava vice
negativnim. V alveolech vznika také negativni tlak vici atmosférickému a
vzduch tak proudi do plic. Pfi opétovném zmenSovani hrudniku v alveolech

vznika pozitivni tlak a vzduch tak proudi ven (3 5.87-88)

2.3. Plicni elasticita

Plice maji snahu se smrstovat. Tuto jejich vlastnost pravé museji prekovavat
dychaci svaly pfi inspiriu. Tato vlastnost je nazyvana plicni elasticitou (E).
Ptipadné jeji pfevracenou hodnotou — compliance (C). Plicni elasticita muze
byt snizovana fyziologicky pii starnuti kviili redukci poctu elastickych vlaken.
Plice jsou tedy vice poddajné — to je typicky obraz pro plicni emfyzém. DalSim
dilezitym faktorem ovliviiyjicim elasticitu je povrchové napéti alveold. Toto
napéti mé snahu zmenSovat povrch alveold, a je proto snizovano produkci

surfaktantu. Ten produkuji sami epitelialni buriky. (3 s. 89-90)
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2.4. Parcialni tlak

Pro spravnou funkci dychani jsou dilezité i1 parcidlni tlaky kysliku a oxidu
uhlic¢itého ve vdechované smési. Parcialni tlak je ¢astecny tlak, ktery konkrétni
plyn zabira z celkové hodnoty. Na zdklad¢ rozdilu téchto parcidlnich tlakd
Vv alveolu a ve venosni krvi dochazi k difuzi plynti. Difuze probiha podle
koncentra¢niho gradientu. Kyslik, ktery ma v alveolu vétsi parcialni tlak, tedy
prestupuje do krve a oxid uhli¢ity obracené. Tato difuze nezavisi pouze na
gradientu parcidlnich tlakd. Také zavisi na velikosti difuzni plochy. Cim vétsi
plocha, tim lepsi difuze. Obracené do velikosti difuze zasahuje tloustka
membrany. Déle zaleZi na vlastnostech daného plynu: ,, pro CO; je 25krat vetsi
nez pro Oy — eliminacni rychlost CO, pri difuzi pres membranu je tedy

podstatné vétsi “(3, s. 92-93)
2.5. Plicni perfuze

V plicich nalézame dva typy ob¢hu - nutritivni a funk¢ni. Nutritivni obéh ma
funkci pro vyzivu samotnych plic. Tedy v ném pfitéka okyslicena krev.
Naopak ve funkénim systému pfitékd krev neokysliCend, aby byla v plicich
okysli¢ena. V krvi se kyslik mize bud’ vdzat na molekulu hemoglobinu nebo
jej nalézame volné rozpustény v plazmé. Na jednu molekulu se mohou vazat
¢tyfi molekuly kysliku. Dale mze byt kyslik volné rozpustény v plazmé. (3
5.94-95)

2.6. Rizeni dychani

Dychani je regulovano jak vili tak nervové. K témto dvéma typlim fizeni jesté
patii chemické regulace. Na chemické regulaci se podileji centralni a periferni
chemoreceptory. Centralni chemoreceptory jsou umistény v prodlouzené mise
a reaguji na sniZzeni pH mozkomis$niho moku a intersticialni tekutiny. Toto pH
snizuje CO,, ktery snadno prostupuje hematoencefalickou bariérou. Periferni
chemoreceptory reaguji na zmény pH krve v arteriich, pfedevsim na snizeni
PO, a nebo zvyseni PCO;. Jsou ulozeny v teliskdch aorty a v karotidach.

Nervové fizeni dychéani je umisténo ve dvou centrech v prodlouzené mise,
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konkrétn¢ Varolové mostu. Jedno centrum ma inspiracni aktivitu a druhé
expiracni. Tato centra jsou schopna reagovat na podnéty z téla. Dech ovliviiuji
pomoci motorickych neurond, vychazejicich zoblasti C4- TH12. Tyto
motoneurony ovladaji ¢innost dychacich svali. Na regulaci dychani ma vliv
jesté nekolik zpétnych vazeb zprostiedkovanych naptiklad bloudivym nervem

nebo obéhovym systémem. (3 5.99-102)
2.7. Poruchy dychani

2.7.1. Cheyneovo — Stokesovo dychani

Pti Cheyneovo — Stokesovo dychani se stiidaji zvétsujici se a zmensujici
objemy a apnoické pauzy. Za pii¢inu tohoto dychani se povazuje snizeni

tonu me&kkych ¢asti nosohltanu. (3 s. 102)
2.7.2. Kussmaulovo dychani

Kussmaulovo dychani je typické pro metabolickou acidézu. Je snahou
dechu kompenzovat acidézu, proto se projevuje pravidelnym

prohloubenym dychanim. (3 s. 103)
2.7.3. Gasping — terminalni dychani

S 24

obCasnym lapadnim po dechu, které je pro ventilaci neti¢inné. U takového

pacienta je nutno zahgjit kardiopulmonalni resuscitaci (3 s. 103)
2.8. Obranné reflexy

Nejvyznamnéj$im z nich je kasel. Ten zajiSt'uje ochranu pted aspiraci a zaroven
zbavuje dolni cesty dychaci hlenu. U pacientl v intenzivni péci je tento reflex
potlacen, a je proto nutné dbat na odsavani z dychacich cest. Druhym znamym
obranym reflexem je kychani. To chrani a o¢i$tuje horni cesty dychaci. (3 s.
103-104)
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3. Charakteristika onemocnéni

3.1. AKkutni respirac¢ni selhani (respiracni insuficience, RI)

Akutni respiracni selhani je charakteristické mneschopnosti plicniho
parenchymu zasobovat télo kyslikem nebo odstranovat oxid uhli¢ity nebo
kombinace obou téchto obtizi. Klinicky se projevuje klesajicim parcialnim
tlakem kysliku v arteridlni krvi nebo rostoucim parcidlnim tlakem oxidu
uhli¢itého. ,, Nejcasteji se uvadeji nasledujici hodnoty znamenajici respiracni
incificienci (RI): PaO, < 8kPa a PaCO; > 6,7 kPa (pri dychani vzduchu). “(7,
s. 150) Nedostate¢ny piijem kysliku poté vede hypoxii. JelikoZz se problém
nachazi v dychacim systému, jde 0 hypoxickou hypoxii. Tento stav mohou
zpuisobovat prakticky vSechna onemocnéni plic. V pfipadé mého pacienta byl

ptic¢inou respiracniho selhani ARDS. (4, 5.81)

3.1.1. Druhy respira¢niho selhani

Latentni RI znamend, Ze patologické hodnoty vznikaji pouze pii zatézi.
Pokud jsou pfitomny i v klidu, mluvime o manifestni RI. Porucha na tirovni
alveokapilarni membrany je nazyvana parcialni respiracni insuficienci. U

hypoventilace jde o typ globalniho respiraéniho selhani. (7, s. 150)
3.2. ARDS

Syndrom akutni dechové tisné dospélych (adult acute respiratory distress
poskozeni — ALIL. Je charakterizovan jako ,, akutni hypoxemické respiracni
selhavani s pritomnosti bilateralnich plicnich infiltratii (podle skiagramu
hrudniku) a pokles oxygenacniho, drive Horovizova, indexu (PaQ, : FiOy) <
300 s mepritomnosti  levostranného  kardialniho  selhdavani  (podle
kardiosonografickych znamek ci absence zvyseného krevniho tlaku v oblasti

levé siné meéreného invazivné pomoci tlaku v zaklinéni Pyy).“ (4, s. 89) Tato
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definice vSak plati pro vSechny ALI. V pfipadé ARDS je navic zpfisnén
oxygenacni index na hodnotu < 200 Torr Pti ARDS dochazi ke vzniku
zanétlivého poskozeni. Produkuje se alveolarni exudat, ktery inaktivuje
surfaktant. Nasledkem toho kolabuje postizeny alveolus, a vznikaji tak
periferni atelektazy. Dusledkem je snizeni plicni compliance a zvySeni
dechové prace. Tento stav je nazyvan nekardalni plicni edém. (4, s. 89; 5 s.

372;15)
3.2.1. P¥itiny

ARDS muze vznikat bez zjevné pficiny — idiopaticky ARDS. Pokud vznika
pfimym ¢i nepiimym poskozenim plic jde o sekundarni ARDS. K neptimym
pficndm fadime naptiklad sepsi, popaleniny, polytrauma, akutni
pankreatitidu a jiné. Mezi pifimé poskozeni plic patfi téZzké pneumonie
inhalace Skodlivych ¢astic, kontuze plic, aspirace. O aspiraci (vody pii

tonuti) $lo pravé u pacienta, kterym se zabyva tato prace. (4, s. 90-91)
3.2.2. Faze onemocnéni

Z patologického hlediska ma nemoc tfi faze. Prvni dv€ jsou reverzibilni,

tieti uz vsak nikoliv a vznikaji fibrotické zmény na plicni tkani. (4 s. 92)
4. VySetfovaci metody

4.1. Anamnéza

V diagnostice ARDS je v prvni fadé nezbytna anamnéza. A to anamnéza

hlavné zaméiena na poskozeni plic a to jak piimé, tak i mozné nepiimé.
4.2. Laboratorni vySetfovaci metody

4.2.1. Biochemie

Z laboratornich metod se musime zaméfit na analyzu arterialnich krevnich
plynit zvané ASTRUP. U tohoto vySetfeni je nutna znalost inspiracni

frakce kysliku neboli FjO,. Pokud neni pacient pfipojen na UPV je
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inspiracni frakce kysliku 0,21. Pfi UPV je nastavovana na ventildtoru
podle ordinace lékafe. Déle se provadi metody, které ndm pomohou
objasnit pfi¢inu ARDS. Znalost pfiCiny je totiz nezbytnd pro UspéSnou
terapii. Je to biochemické vysetieni krve na: CRP, jaterni testy, amylaza,

urea, kreatinin, albumin a mozkovy natriureticky peptid.
4.2.2. Hematologie

Z hematologického  vySetfeni nas bude =zajimat krevni obraz

s diferencialem a vysetieni krevni koagulace.
4.2.3. Mikrobiologie

.V ptipad¢ podezieni na infekéni pfi¢inu ARDS se mikrobiologicky

vySettuje aspirat s dolnich cest dychacich.
4.3. Zobrazovaci vySetfovaci metody

V prvé tadé do této skupiny patii skiagram hrudniku. Na ném budeme patrat
po difuznich oboustrannych plicnich infiltratech. Rentgenové vySetfeni
hrudniku mtzeme doplnit o CT vySetfeni. Neméné dilezitou metodou je
bronchoskopie s provedenim broncho-alveolarni lavaze (tzv. BAL). Pokud
nam ani BAL neosvétli diagndézu, mizeme provést 1 plicni biopsii. Toto

vySetieni ovSem neni v rutinni praxi bézné.
4.4. Diferencialni diagnostika

V diferencialni diagnostice je nutné odliSeni ARDS od srde¢niho selhani. Tato
dvé onemocnéni mohou mit totiZ do znacné miry podobny klinicky pribéh.
KodliSeni obou stavi miize napomoci kardiosonografické vySetieni,
bronchoskopické vysetteni a nékteré sérologické testy. Mozné je také méteni
tlaku v plicnici v zaklinéni. Déle je nutno diferencialné diagnostikovat
pfipadnou sepsi. Proto budeme rovnéz patrat po moznych zdrojich infekce.
Provedeme tedy kultivacni vySetfeni moci, mikrobiologické vySetfeni konct

kanyl, stéry z koznich defektt ad.). (4, s. 93-95)
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5. LéCbha

Lécba ARDS se skladd ze c¢tyt zakladnich bodd. Patii mezi né eliminace

vyvolavajicitho onemocnéni ¢i stavu, ventilatni podpora, kardiovaskularni

podpora a jina podptrna opatieni. , Témeér vSechny pripady ALI a kazdy

pripad ARDS by mély byt léceny a monitorovany na JIP.“ (4, S. 96)

5.1.

5.2.

Lécba zakladniho onemocnéni ¢i stavu

Je zalozena na znalosti vyvolavajici pfi¢iny ARDS. V ptipadé pneumonie
to bude antibiotické 1écba. Ta se musi zah4jit Casné. Nejdiive se nasazuji
Sirokospektra ATB a podle vysledkli kultivace nasledné cilend. Daéle je
potieba patrat po zdroji infekce. V ptipadé potieby se dopliuje cirkulujici
objem (takzvana tekutinova resuscitace). Ta se provadi inicialng, pokud je
pri¢innou ASDS sepse. Kontrolujeme hladinu glykémie a ¢asné se zavadi
enteralni vyZiva. Pfi obtiZzném vyprazdilovani Zaludku dostavaji pacienti
prokinetika (metoklopramid — v naSem pfipadé Degan inj, 10mg, i. v. 4 8
hod.). V ptipad¢ pfitomnosti multiorganového selhani (MODS) nebo
v pfipadé dlouhodobé ventilace dostdvaji pacienti navic inhibitory
protonové pumpy (omeprazol, lanzoprazol, pantoprazol — v nasem

piipad¢é Nolpaza inj, 40 mg, i. v. 4 24 hodin.) (4, s. 96)
Ventila¢ni podpora

S ohledem na vlastni patofyziologicky zéklad onemocnéni je ziejmé, Ze
pacienti SARDS budou nutné vyzadovat né&jaky stupenn ventilaéni
podpory. Jen u vyjimecnych stavli si vystac¢ime s podavanim kysliku
maskou ¢i neinvazivni plicni ventilaci. Prakticky vSichni pacienti s ARDS
vyzaduji invazivni umélou plicni ventilaci. Pacientovi se tedy zajisti
prachodnost dychacich cest pomoci orotrachealni intubace. Ptipadné nebo
pozdéji se pacientim provadi tracheostomie. Pouziva se asistovana ¢i

pln¢ fizena uméla plicni ventilace. U plné fizené pouzivame objemové
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5.3.

kontrolovany rezim. Z hlediska ventilacnich objem se nejnovéji
doporucuji malé dechové objemy (6ml/l1kg). Nasi snahou u ventilace je
udrzet SpO, nad 88 — 95 %. Tomu pfizpusobujeme inspiracni frakci
kysliku (F;jOy). Inicialn¢ je hodnota F;O, nastavena na 1,0 (tedy 100 %
kyslik) a dle saturace hemoglobinu kyslikem ji miizeme snizovat. Dale je
nasi snahou udrzet pH arterialni krve nad 7,3 a dechovou frekvenci
vrozmezi 6-35 dechi. Ktémto hodnotdm nam napomahéd nastaveni
endexpiracniho pozitivniho pietlaku (PEEP). Ten se v ¢asnych stadiich
ARDS nastavuje na hodnotu 5-10 (mozno i 10-15) cm H,O. Pokud bude u
nemocného 1 tak vznikat acidéza, je mozno ji korigovat poddnim
hydrogenuhli¢itanu sodného. V ptipad€ netuspéchu téchto béznych metod
ventilaéni podpory, je mozno pokusit se ventilovat pacienta i v prona¢ni
poloze tj. na biise. (4, s. 97; 7, s. 156)

Kardiovaskularni podpora

V této Casti 1écby je nutna substituce tekutin. Dnes se jiz ustupuje od tzv.
tekutinové resuscitace, tedy excesivniho nahrazovani tekutin. OvSem stale
stale provadi. V dneSni dobé ma prednost tekutinova substituce ovSem
S ohledem na hemodynamickou situaci. Na misté je také 1€kova podpora
obéhu v podobé¢ katecholaminii (dopamin, dobutamin, noradrenalin).
Do této casti 1écby se fadi 1 nutnost monitorace pacienta. Je nutno
sledovat minimdlné¢ EKG, saturaci hemoglobinu kyslikem, tepovou a
dechovou frekvenci a krevni tlak. Ten je sledovan kontinualn¢ invazivnim
méfenim pomoci arterialniho katetru, protoze pokud mé pacient podporu

ob¢hu katecholaminy, musi mit zavedeny arterialni katetr. (4, s. 98)
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5.4. V§eobecna podpurna opatieni

Jako u kazdého kriticky nemocného je nutné i nemocnych s ALI/ARDS
postupovat podle vseobecnych intenzivistickych pravidel: napr. [écit
event. Sok, substituovat vyraznejsi anemii, korigovat acidozu, pecovat o
dostatecnou koagulaci, adekvatni nutricni podporu, zajistit profylaxi

trombembolismu a stresového krvaceni z GIT atd. “ (4, s. 99)
6. Prognoza

ARDS je Zivot ohrozujici onemocnéni. Progndéza nemocnych s ARDS je
umérnad zavaznosti zakladni pfi¢iny. Onemocnéni je natolik zavazné, Ze ve
velkém procentu konéi smrti. ,, Prognoza nemocnych s ARDS ziistava i
V soucasnost zavaznd, mortalita je uddavana v rozmezi 40 — 60 %, prestoze byly
publikovainy i soubory nemocnych s mortalitou v pdasmu 20- 30 %.* (6, s. 207)
Vétsina nemocnych neumira na vlastni respirani selhdni, ale na primarni
problém nebo multiorgdnovou dysfunkci. Lécba proto musi byt zahajena vcas

a musi probihat razantn¢. (4, s. 99)
7. Stav nemocného pri prijmu do nemocnice

7.1. NynéjsSi onemocnéni

Pacient jel na kole z navstévy od své sestry. Pii jizdé doslo k nehodé¢ a
pacient sjel do feky. Pravdépodobné doslo ke kratké synkopé. Dle svédku
byl asi jednu minutu pod hladinou. Pti vytazeni zvody pacient
V bezvédomi povolené svérace. Volana ZZS. Pii pfijezdu na misto, dle
vyjadieni l1ékate ZZS, byl pacient s porusenym védomim. SpO, kolem
70%, ale budici se. Zachrannou sluzbou byl podavan kyslik maskou a
diuretika. Byl indikovan k pfevozu na urgentni pfijem. Zde je pacient jiz
kontaktni, spolupracuje, saturace hemoglobinu kyslikem kolem 90 %,
tepova frekvence se pohybovala mezi 90 — 100 pulzy za minutu, dechova

frekvence kolem 23 dechil, neinvazivné méteny krevni tlak kolem 100 /
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70 mmHg. Poslechové mél oboustranné chrupky na plicich bazalng. Na
RTG snimku srdce a plic oboustranné bazalné hypostatické zastinéni,
naméstnané hily. Pacient indikovan k hospitalizaci na JIP interniho
oddé€leni. Na JIP asi po patnacti minutach opét vyrazné zhorSeni stavu,
zhorSena saturace (pokles asi na 70 %), pacient vSak pti védomi. Volano
ARO. Po ptichodu personalu ARO byla ihned provedena orotrachealni

intubace, pacient byl pfelozen na ARO.
7.2. Anaméza
7.2.1. Indentifikacni idaje:
Pohlavi: muz
Vék: 83 let

Datum p¥Fijmu: 29.7 2012 /23.8 2012

7.2.2. Osobni anamnéza

Chronicka ischemicka choroba srde¢ni
Hypertenze
Glaukom

Benigni hyperplazie prostaty
7.2.3. Rodinna anamnéza

Neni vyznamna
7.2.4. Alergologicka anamnéza

Neni znama
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7.2.5. Farmakologicka anamnéza

Cesta Davkovani
Lék Indikacni skupina
podani (R-P-V)
Doma:
Preductal 20mg, p.o 100 Kardiakum,
tbl. cytoprotektivum
Aspirin Protect p.o ) )
0-1-0 Antiagregancium
100mg, tbl.
Atoris 10mg, tbl. p.o 1-0-1 hypolipidemikum
p.o Antihypertenzivum,
Concor 10mg, tbl. 1-0-1
betal- blokator
Prestarium 4mg, p.o 1100 Antihypertenzivum, ACE
thl. ’ inhibitor
Timohexal 0,5%, p.o 101 Oftalmologikum,
gtt. antiglaukomatikum
Arulatan50 ug/ml, p.o )
0-0-1 Prostaglandin

gtt.
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Pti prekladu:

Atrovent0,025% + _ Bronchodilatnacium,
nebulizace a6h _
2 ml NaCl, sol. parasympatolytikum
Nizkomolekularni
) o heparin,
Fragmin2500j., inj. S.C. al2h

antikoagulancium,

antiagregancium

Controloc 40mg, V. Inhibitor protonové
a24h _ )
inj pumpy, antiulcerotikum
Digoxin 0,25 mg, LV. o
o a24h karditonikum
inj.
Biseptol 960 mg, V. _
. al2h chemoterapeutikum
inj.

(12;13)

7.2.6. Socialné- pracovni anamnéza

Nyni je pacient jiz ve starobnim diichodu, diive pracoval jako ucitel.
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8. Pribéh hospitalizace

Prvni dva dny hospitalizace na ARO byl pacient velmi obtizné
ventilovatelny. Opakovan¢ byl napojovan na tryskovy ventilator,
polohovan do pronacni polohy. Pacient mél stale hrani¢ni hodnotu saturace
hemoglobinu  kyslikem. Ob¢hové byl nestabilni se sklonem
k tachykardiim. Po zlepSeni ventilovan mensimi tlaky, ispiraéni frakce
kysliku postupné¢ snizovana az na 60 %. Vysledky hodnot krevnich plynt
byly dobré. Na RTG snimcich hrudniku stav hodnocen jako ARDS.
Vzhledem k aspiraci kontaminované vody byl také 1é¢en ATB. 31. 7. 2012
byl odpojen od ventilatoru, sam si odkaslal, mél hrani¢ni hodnoty SpO..
V noci 1. 8. hyposaturace, hyperkapnie, opét inkubovan, napojen na UPV.
2. 8. provedena tracheostomie, postupné odpojovan od ventilatoru az
ventiloval spontanné pies tracheostomii. Na RTG snimku popisovano
vy$$i postaveni branice. Provedeno CT — zde dystelektazy dorsobasalnich
segmentd, 9. 8. provedeno bronchoskopické odsati. Tracheostomicka
kanyla odstranéna 10. 8. Mikrobiologicky prokazéna Klebsiela
pneumoniae, ESBL v trachedlnim aspiratu i wuricultu — 1éCeno
kotrimoxazolem i. v. Postupné dochéazelo ke zlepSeni stavu, a tak 11. 8.
2012 ptelozen na JIP interniho odd€leni. Odtud 14. 8. pfelozen na jednotku
intermedidlni péce interniho odd€leni. Zde postupna rehabilitace a
vertikalizace nemocného. 23. 8. rano m¢l pacient pocit dusnosti. Proveden
RTG S+P (srdce + plice). Na snimku patrnd dilatace srde¢niho stinu a
znamky méstnani v malém obéhu. Dale pro progresi respira¢niho selhdni
volano ARO. Pii pfichodu persondlu ARO pacient pii védomi, silné
opocen, ob¢h zachovan, spontanni ventilace jen obtizna. Indikovan
k ptekladu na ARO. Pacient plsobil spiSe jako septicky, mél vysokou
hodnotu CRP, septické teploty. Provedena vymeéna invazivnich vstupt,
bronchoskopie. Zahajena antibioticka 1écba a 27. 8. odebran material na

mikrobiologické vySetieni. 28. 8. nalezena vegetace na aortalni chlopni a
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suspektni paravulvarni absces. Stav konzultovan se spadovym oddélenim
kardiochirurgie. Dle vyjadfeni pracovisté neni pacient indikovan ke
kardiochirurgickému vykonu. V trachealnim aspiratu zjisténa Klebsiela
pneumoniae, ESBL dle citlivosti nasazen Meropenem. 4. 9. Prob¢hla
kontrolni trans esofagialni echokardiografie (TEE). Pfi ni potrvzeny jiz tfi
vegetace na aortalni chlopni a paravulvarni absces. Zména antibiotické
terapie na Vankomycin. Opétovnad konzultace s kardiochirurgickym
pracovisttm — vzhledem ke stavu pacienta neni indikovan ke
kardiochirurgickému zakroku. Diky terapii Vankomycinem pokleslo
nemocnému CRP ovSem stale mél intermitentni febrilie. Od 10. 9. Opét
sedovan. Otevird oci, ale nespolupracuje. Ventilace na tlakové podpoie. Po
informovani rodiny 0 velmi nepfiznivém stavu pacienta s infaustni
prognézou byl pteveden na paliativni terapii. O dva dny pozdéji, 28. 9.,

pacient zemfel.

25



Osetrovatelska ¢ast

1. Teoreticky uvod

Ve své praci jsem se rozhodl vyuzivat humanistického modelu Virginie
Handerson- Teorie zakladni oSetfovatelské péce. Tento motel mi totiz prijde
logicky a vhodny k pouzivani na ARO. Budu se zabyvat dnem, kdy doslo ke

zhorseni stavu a pacient byl pielozen zpét na ARO z interniho oddéleni.
1.1.0s5etiovatelsky proces

Rizni autofi maji pro oSetfovatelsky proces rizné definice. Jednou z nich je i
definice od Marty Stanikové: ,,OSetrovatelsky proces je zdakladnim metodickym
ramcem pro realizaci cilii oSetrovatelstvi. Umoznuje systematicky specificky
zpuisob individualizovaného pristupu k oSetiovani kazdého nemocného/klienta
V nemocnicni i terénni peci.” (11, s. 7). Osetfovatelsky proces vede
K hlubs$imu poznani nemocného, jeho individualnich potieb a tim vytvofeni

péce ,,na miru®“. Proces probihd v péti fazich:

Zhodnoceni / zjiStovani informaci
e Stanoveni oSetfovatelské diagnozy
e Planovani péce

e Provedeni navrZzenych opatieni

e Hodnoceni efektu poskytnuté péce

Tyto faze na sebe vzijemné sice navazuji, ale jsou vzajemné propojené a

mohou se Vv jednotlivych chvilich piekryvat. (11, s. 7-9; 8, s. 105-129)
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1.2.Teorie zakladni oSetrovatelské péce

Tento model se opira o lidské potieby. Kazdy ¢lovék ma své potieby, obecné
jsou rozdélovany na potfeby fyziologické a psycho-socialni. (9, s. 46; 11, s.

13)
1.2.1. Ctrnact zakladnich lidskych poti‘eb

1) Potieba normalné dychat
2) Potieba dostate¢ného piijmu potravy a tekutin
3) Potieba vyluovani
4) Potieba pohybu a udrZzovani vhodné polohy
5) Potieba odpocinku a spanku
6) Potieba vhodného obleceni, oblékani a svlékani
7) Potieba udrzovani fyziologické télesné teploty
8) Potieba udrzovani upravenosti a Cistoty téla

9) Potieba vyvarovani se rizik z zivotniho prostiedi a zabranovani

vzniku poSkozeni sebe nebo druhych

10) Potieba komunikace s jinymi osobami, vyjadfovani emoci,

potieb, obav, nazorl
11) Potieba vyznavani vlastni viry
12) Potieba smysluplné prace

13) Potieba hry nebo ucasti na riznych formach odpocinku a relaxace
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14) Potteba uceni, objevovani nového, zvidavost, ktera vede
K normalnimu vyvoji a zdravi a vyuzivani dostupnych

zdravotnickych zafizeni (9, s.46)
1.2.2. Jedine¢na funkce sestry

Kazdy ¢len zdravotnického tymu ma svou jedine¢nou funkci. Sestra vSak
zastava mnoho funkci ve vztahu k pacientovi. Dostava se do situaci, kdy
musi zastupovat jednotlivé c¢leny zdravotnického tymu, aby mohla
uspokojovat aktualni potieby pacienta. Jaka je vSak jeji jedine¢na funkce,
co umi nejlépe ze vSech ¢lent tymu? V. Henderson definovala jedinecnou
funkci sestry takto: ,,Jedinecna funkce sestry spociva v pomoci zdravému
nebo nemocnému jedinci vykondvat cinnosti, které prispivaji ke zdravi
nebo uzdraveni (¢i klidné smrti) a které by jedinec vykondval bez pomoci,
kdyby mél potrebnou silu, viili nebo znalost. Je treba tuto funkci vykonavat
takovym zpiisobem, ktery jedinci pokud mozno co nejrychleji pomiize ziskat

nezavislost. “ (10, s. 3)
1.2.3. Faze poskytovani zakladni oSetfovatelské péce

V. Henderson vymezila tii faze, ve kterych je zakladni oSetfovatelska péce

poskytovana. Jsou to:

1. faze — zjisStovani, ve které ze Ctrnacti zdkladnich potieb potiebuje
pacient pomoc (nema dostatek vile, sil, znalosti aby si je uspokojoval

sdm). Nasledné naplanuje zadsahy pomoci

2. faze — vlastni pomoc pacientovi s uspokojovani potieb, které si nezvlada
uspokojit sdm. Vysledkem této pomoci je zlepSeni stavu ¢i sobéstacnosti

klienta. Tyto nové skute¢nosti nasledné vedou k Gprave planu péce.

3. faze — je zaméfena na edukaci nemocného ¢i rodiny. (9, $.48)
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2. OSetirovatelska anamnéza druhy prijem na ARO (23. 8.
2012)

2.1. Pomoc pacientovi normalné dychat

Pacient byl piekladan z jednotky intermediarni péce pro progresi dusnosti.
Subjektivné pacient udaval, Ze se mu Spatné¢ dycha. Objektivné dychal
spontann€ avSak velmi obtizné. Saturace hemoglobinu kyslikem se
pohybovala kolem 87% s O, podporou, pacient téZce opoceny, ob¢h
zachovan. Pti prvni hospitalizaci na ARO byl tfi dny na UPV (opakované na
oscilatnim ventilatoru). Za dva dny po odpojeni znovu provedena
endotrachealni intubace napojen na UPV pro hyposaturaci. Ctvrty den
hospitalizace provedena punk¢ni tracheostomie. Béhem tydne postupné
odpojovan a po osmi dnech odstranéna tracheostomicka kanyla. Dalsi Ctyfi
dny dychal spontanné pouze s kyslikovou maskou. Na internim oddé¢leni
dychal bez obtiZi s kyslikovymi brylemi, sam si odkaslal. Pted hospitalizaci

podle informaci od rodiny byl pacient nekurak.
2.2.Pomoc pacientovi p¥i jidle a piti

Jelikoz byl pacient pii pfijmu na nase oddéleni sedovan nemohl normalné
pfijimat potravu. Pacient neni diabetik. Pfi minulé hospitalizaci m¢l
zavedenou nasogastrickou sondu velikosti 14 Fr. Vyzivovan byl enteralni
vyzivou do sondy a parenteralni vyzivou - vakem all-in-one do centralniho
Zilniho katetru. Po zlepSeni stavu védomi jedl dietu 3/mix. Po odstranéni
tracheostomické kanyly se najedl s pomoci sam. Pfijem tekutin byl zprvu
zajisStovan parenterdln€. Po zlepSeni stavu pil dzusy a ¢aj pomoci brcka.
Ovsem bylo nutné mu piti podavat a povzbuzovat jej v piti. Na internim

oddéleni mél dietu 3/mletou. M¢l horni 1 dolni zubni protézu.
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2.3. Pomoc pacientovi pri vyprazdiovani

Pacient vzhledem ke svému stavu je Vv oblasti vyprazdiovani zcela
nesobéstaény. Mo¢ je odvadéna permanentnim mocovym katetrem velikosti
16 Fr., ktery byl zaveden 25. den. Béhem hospitalizace na internim oddéleni si
na stolici sdm zazvonil o misu. Pfi hospitalizaci na ARO m¢l vyprazdinovani

stolice pln¢ inkontinentni.
2.4. Pomoc pacientovi pri udrZzovani optimalni polohy

Pacient neni schopen se jakkoliv polohovat. Je plné¢ odkazan na ¢innost sestry.
Na internim oddé€leni se v lizku pohyboval samostatné, rehabilitoval s
fyzioterapeutem. Dochazelo uz k vertikalizaci nemocného. Na ARO pfi
minulé hospitalizaci zpocatku plné odkidzdn na pomoc setry, postupné
zlepSovani. Nejradéji pak sedél v lazku, ale pfi pfetaceni na boky potifebna
pomoc sestry. V domacim prostfedi rad jezdil na kole. Pohyboval se bez

vyraznéjsich obtiZzi.
2.5. Pomoc pacientovi pii odpocinku a spanku

Stav nemocného vyzadoval jeho dlouhodobou sedaci. Na internim oddé€lent,
podle informaci predavajici sestry, hodné pospaval pres den, v noci se pak
casto budil. Na ARO pifi minulé hospitalizaci byl sedovan dva dny. Po
probuzeni zmateny. Nez mohlo dojit k Giprave, byl opét uspan. Druhé buzeni
mélo obdobny pribéh. Za dva dny vSak doSlo k upravé a byl jiz Castené
orientovan. Hodné€ pospaval ptes den, obzvlasté pii odpojovani od ventilatoru.

Doma dle informaci rodiny spal dobte, ale budil se brzy.
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2.6. Pomoc pacientovi pti vybéru vhodného odévu, oblékani a

svlékani

Vzhledem Kk povaze oddéleni, mnozstvi invazivnich vstupii a monitorovaci
techniky neni pacient oblecen viibec. Je pouze ptikryt vhodnou piikryvkou dle
jeho aktualni potieby. Na internim oddé€leni byl oblecen do ,,and¢la®, kterého
mé¢l na sobé i pfi naSem pfichodu na oddé€leni. Spodni pradlo mél své.
S ptevlékanim mu pomédhala sestra. Doma nemél zadné potize s oblékanim,

vSe zvladl sdm. Na vzhledu mu zalezelo, vzdy chodil Cisté obleceny.

2.7.Pomoc pacientovi s udrZovanim télesné teploty ve

fyziologickém rozmezi

Na internim odd¢leni, den pied pifekladem na ARO, pacientovi znaéné€ stoupla
teplota, (okolo 40° C). Objektivné pii nasem piichodu pacient febrilni, tézce
opocen. Stav I¢karem hodnocen spise jako septicky. Na ARO pii piedchozi

hospitalizaci mél télesnou teplotu ve fyziologickém rozmezi.

2.8. Pomoc pacientovi s udrZovanim Cistoty a upravenosti téla a

pri ochrané pokozky

Na internim oddé¢leni byl umyvan na lazku. Nejprve vyzadoval Giplnou pomoc.
Postupné si zvladl sam, v sed¢, omyt obli¢ej, trup a horni koncetiny. Se
zbytkem téla stale potieboval dopomoc. Na kiizi nemél zadné defekty. Pti
prvni hospitalizaci na ARO byla hygienickd péce kompletné zajiStovana
sestrou. Na kiizi nemél zadné defekty s vyjimkou invazivnich vstupt. Sakralni
oblast byla promazavdna Menalindem. KUzi na dolnich koncetindich mé¢l
suchou (obzvlasté v oblasti pat), promazavana indulonou. Doma pry na svijj
zevnéjSek dbal, chodil oholeny a ucesany ,,na patku®“. Hygienickou péci

zvladal samostatné.
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2.9. Pomoc pacientovi s vyvarovanim se nebezpeci z okoli a pri
ochrané ostatnich prfed kazdym potencionalnim
nebezpecim pochazejicim od pacienta — napr. nakazou i

nasilim

Na internim oddéleni bylo zjisténo riziko padu. Pies den mél zvednutou jednu
postranici, na noc mu zvedali ob¢. Pacient byl lezici, zvedal se s pomoci — jiné
nebezpeci mu nehrozilo. Na ARO mél také zjisténé riziko padu, déle hrozilo
odstranéni invazivnich vstupli, zvlast€ v obdobi probouzeni se zumélého
spanku. Pacient m&l od prvni hospitalizace na ARO pozitivni ESBL infekci
Vv trachealnim aspiratu a urikultu. Pacient se nikdy béhem hospitalizace

nechoval nijak agresivné viuc¢i svému okoli.

2.10. Pomoc nemocnému pri komunikaci s ostatnimi pri

sdélovani jeho potieb a pociti

Na internim oddéleni nemél v této oblasti Zadné potize. Na ARO ze zacatku
nemohl komunikovat s okolim vibec pro snizeny stav védomi. Po probuzeni
mél pacient zavedenou tracheostomickou kanylu, tedy nemohl se verbalné
vyjadfovat. Persondl mu dobfe rozumél pomoci odezirani ze rtdi, ptipadné
pouzival ke komunikaci desku s pismeny. Po odstranéni tracheostomické
kanyly pobihala komunikace bez obtizi. V doméacim prostfedi byl udajné

komunikativni, rad se bavil se svym okolim.

2.11. Pomoc pacientovi pri vyznavani naboZenské viry nebo

pri prijimani jeho pojeti dobra a zla

Pacient dle udaji od rodiny bez naboZzenského vyznani.
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2.12. Pomoc pacientovi pri praci a produktivni ¢innosti

Béhem hospitalizace na internim oddé€leni byla zahajena rehabilitace. Jinak
behem hospitalizace nebyl schopen prace ¢i produktivni ¢innosti. Pacient byl

pied hospitalizaci jiz ve starobnim dichodu, diive pracoval jako ucitel.

2.13. Pomoc pacientovi s poskytovanim odpocinkovych

(relaxacnich) ¢innosti

Béhem hospitalizace na internim odd€leni mél pacient na pokoji televizi. Rad
také poslouchal hudbu z mp3 pichravace ptineseného rodinou. K ovladani této
techniky vSak potfeboval dopomoc sestry. Pii prvni hospitalizaci na nasem
oddéleni mél k dispozici mp3 piehravac. Doma rad Cetl a lustil kiizovky ¢i

sudoku, dival se na televizi a poslouchal hudbu. Také rad chodil do pfirody.
2.14. Pomoc pacientovi pri uceni

Na internim oddé€leni hlavni ¢ast u€eni zabirala rehabilitace. Na ARO se po
probuzeni z umélého panku pacient ucil komunikovat s tracheostomickou
kanylou, déale pak pomoci desticky s pismeny. Oboje zvladl dobie. Doma se
pry diive rad dozvidal nové véci, ale s postupujicim vékem byl tento zajem

stale mensi.
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3. Seznam oSetrovatelskych diagnoz ke dni 23. 8. 2012

3.1.Porusen4 oxygenace organismu

3.2.Nezadouci zmény fyziologickych funkci (krevmniho tlaku, tepové

frekvence, télesné teploty)

3.3.Riziko progrese kardialniho selhdani a prevence hyperhydratace

(sniZeni preload)

3.4.Riziko infekce ze zavedenych invazivnich vstupi (CZK, arterialni

katetr, PMK)
3.5.Riziko vzniku dekubiti
4. Kratkodoby plan péce
4.1. Porusena oxygenace organismu
4.1.1. Cile
¢ Kontinualni udrzovani SpO; v rozmezi 90 — 100%
e UdrZeni prichodnosti dychacich cest
e V¢asné odhaleni hyposturace pod 90%
4.1.2. Intervence
¢ Napoj pacientovi vhodné ¢idlo saturace
¢ Provadgj trachealni odsavani dle potieby (vzdy pii poklesu SpO,)

e Asistuj pii l1ékarskych vykonech (bronchoskopie, intubace)

34



e Polohuj horni polovinu téla pacienta do zvySené polohy asi o 30

stupnti

e Zkontroluj si nastaveni alarmil na pacientském monitoru (pro SpO;

signalizace pfi poklesu pod 90%)

e Podavej Iléky dle ordinace Ilékate — Bronchodilatncia,
parasympatolytika (Atrovent N roztok pro inhalaci (0,2 mg= davka) /
dvé davky & 6 hodin); Antibiotika (Ampicilin 2g inj. i. v. & 6 hodin;
Amikin inj 1,5g 1. v. 4 24 hodin)

e Informuj lékate, pokud intervence nevedou k udrzeni saturace

V pozadovaném rozmezi
Realizace:

Pacient byl na nase odd¢leni pfijat v jedenact hodin a deset minut.
Pro vyznamnou dusnost a snizenou saturaci hemoglobinu kyslikem.
Pacientovi byla pfipojena na monitorace SpO, pomoci ¢idla na prst
ruky a zkontrolovdno nastaveni alarmu (alarm s nizkou prioritou pti
SpO; 90% s vysokou prioritou pii SpO, 80%). Thned po piekladu (v
11.15 hodin) byly pacientovi podany 1éky Midazolam inj. 10 mg i. v.
a Arduan inj 4 mg i. v., kterymi byl uveden do celkové anestezie.
Nasledné byla lékafem provedena endotrachedlni intubace kanylou
velikosti ¢. 8, fixovanou Vv hloubce 26 cm v koutku ust naplasti k
tvari. Nasledné byl pacient pfipojen na ventilator. Na ventilatoru byla
nastavena pln¢ fizena ventilace S objemové kontrolovanym rezimem.
Dechova frekvence byla nastavena na 15 dechli za minutu, objem
600 ml, inspiracni frakce kysliku (FiO2) na 80% a pozitivni pietlak
na konci vydechu (PEEP) +8. V pal dvanacté byla provedena
flexibilni bronchoskopie. Pii bronchoskopii byla provedena
bronchoaleoldrni lavdz (BAL) a odebran vzorek aspirdtu na
mikroskopické vySetieni. Po vySetieni byl pacientovi zvednut panel

pod horni polovinou téla asi o 30°. Ve 13 hodin jsem pacientovi
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podal dle ordinace 1ékafe kombinaci antibiotik — Ampicilin 2g i. v. (&
6 hodin) a Amikin 1,5g i. v. (& 24 hodin). Kolem ptl druhé bylo
pacienta nutno pro pokles saturace odsat. Saturace vzdy klesala
maximdlné¢ k hodnot¢ 89%. Ve 14 hodin byla nabrina krev
z arteridlniho katetru na vySetfeni krevnich plynd, minerdly a
troponin. Opét bylo nutné pacienta odsat pfiblizn¢ v 15 hodin, znovu
Klesla saturace na hodnotu 90%. Kazdou hodinu bylo nasledné nutné

pacienta odsat az do konce mé sluzby.

Hodnoceni

Diky zajisténi dychacich cest a UPV doslo téméf okamzité ke
zlepSeni pacientovo saturace. OvSem byl ventilovan vysokou frakei
kysliku. Béhem mé sluzby dochazelo k poklesu saturace na hodnotu
kolem 90%, ale vzdy pro zvySeni na pozadovanou hodnotu stacilo
pacienta trachealn¢ odsat. Kvili infekci v dychacich cestach byla

podle ordinace Iékate podavana antibiotika.

4.2. Riziko nezadoucich zmén fyziologickych funkci (krevniho tlaku,

télesné teploty)

4.2.1.

4.2.2.

Cile:

e Kontinualni udrzovani hodnoty stfedniho arterialniho tlaku 70 —

100 torr
e Kontinualni udrzovani té€lesné teploty v rozmezi 36 — 38° C
e Vcasné odhaleni nezadoucich zmén TT a TK
Intervence

e Pii poklesu stfedniho arteridlniho tlaku pod 70 torr zvedni

pacientovi dolni koncetiny 0 30 cm
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e Pfi poklesu stfedniho arteridlniho tlaku pod 70 torr zvys rychlost
podavani katecholamini (maximalné¢ o 30%, za 15 minut

zkontroluj TK) (viz Ptiloha ¢. 5)

e Pfi vzestupu stiedniho arterialniho tlaku nad 100 torr sniz rychlost
podavani katecholamini (maximaln¢ o 20%, za 15 minut

zkontroluj TK) (viz ptiloha ¢. 5)

e Zkontroluj si nastaveni alarmti pro krevni tlak na pacientském
monitoru (stiedni arterialni tlak 70 — 100 torr; télesna teplota 36 —
37° C)

e Asistuj pfi zavedeni arterialniho katetru

e Zajisti kontinudlni méfeni télesné teploty (Cidlo piipojené na

monitor, zavedené do axily nemocného)

e Pii vzestupu télesné teploty nad 39° C ochlazuj pacienta (led do

tiisel a podpazi, chlazeni podavanych roztoki)

o Pii poklesu teploty pod 36° C zahiivej pacienta (teplejsi ptikryvka,

generator teplého vzduchu)

e Podavej 1éky dle ordinace 1ékafe — Katecholaminy — Noradrenalin

(0,2 mg/ 1ml 5% glukézy) - kontinualné

e Informuj lékafe, pokud intervence nevedou Kk udrzeni

fyziologickych funkci v pozadovaném rozmezi
Realizace

Pacientovi byl po pfijeti na oddéleni krevni tlak monitorovan
neinvazivni cestou. V 11.40 hodin Iékai zavedl arterialni katetr.
Nasledné byl katetr napojen na set, ktery byl pfipojen k monitoru a
tlak byl tedy monitorovan invazivni cestou. ManZeta neinvazivni

monitorace tlaku byla sundana. Pacient byl tlakové nestabilni, proto

37



Iékat ordinoval katecholaminovou podporu kontinudlnim 1. V.
podavanim Noradrenalinu inicialni rychlosti Sml/hod. Po zajisténi
ob¢hu bylo pacientovi umisténo ¢idlo méieni teploty do axily. Ve 13
hodin doslo k poklesu tlaku na hodnotu 100/70 torr s klesajici
tendenci, pacientovi proto byly zvednuty dolni koncetiny pomoci
panelu ltzka. Tato intervence nepfinesla vyrazny efekt a tlak stale
Klesal, a tak byla, po konzultaci slékafem, zvySena rychlost
podavani Noradrenalinu az na 8 mil/hod. V pil tieti se situace
opakovala (TK= 95/67 torr), doslo tedy knavySeni rychlosti
podavani Noradrenalinu na 13 ml/hod, opét po konzultaci s 1ékarem.
Znovu byla rychlost podani Noradrenalinu navySovana kvuli
hypotenzi (95/77 torr) v 17.30 a to na 15 ml/hod. Pacient byl béhem
mé sluzby subfebrilni az febrilni, ale 1ékai neordinoval zadné 1éky ke
snizovani télesné teploty. Kvuli vyssi teploté byl pacient ptikryt

pouze kapnou bez deky.
Hodnoceni

Pacient byl obchové velmi nestabilni. Béhem mé sluzby doslo
k n¢kolika hypotenzim, které vyzadovaly zvyseni rychlosti podavani
katecholaminové podpory. ZvySovani muselo byt vyznamné. Pokud
vsak bylo vyssi, nez piedepisuji protokoly, probéhlo zvyseni vzdy po
konzultaci s Iékafem. Diky vysokym davkam katecholamini vSak
doslo kudrzeni pozadovaného stfedniho arteridlniho tlaku
V pozadovaném rozmezi. Télesna teplota se pohybovala v rozmezi
37,5 — 38,5°C. Lékar byl o této teplote¢ informovan, ale nepial si

zadné ochlazovani, ani neordinoval antipyretika.

4.3. Riziko progrese kardidlniho selhani a prevence hyperhydratace

(sniZeni preload)
4.3.1. Cile:

e CVP8-10 cm H,O
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e Vcasné odhaleni zvySené¢ho CVP
Intervence
e Kontroluj CVP min 4 6 hodin

e Podavej 1éky dle ordinace 1ékaie — diuretika (Furosemid inj. i. v.

12,5mg/1ml NaCl, kontinualn¢, inicialni rychlost 3ml/hod.)
e Kontroluj bilanci tekutin 4 4 hodiny

e Vpfipadé¢ niz§i Cctyfhodinové bilance tekutin zvyS rychlost
podavani diuretik maximaln€ o 50%, maximalni davka je Sml/hod

(viz ptiloha ¢. 6)

o V piipadé¢ vyssi ctyrhodinové bilance tekutin sniz rychlost
(maximaln¢€ o 50%) nebo vysad’ podavani diuretik (viz ptiloha €.
6)

e Bilance tekutin za 24 hodin dle ordinace lékafe (dva litry

negativni)

Realizace

Po zavedeni CVK byl pacientovi naméten CVP +20 cm H,0 . Byl
pacientovi kontinualné nasazen Furosemid 12,5 mg/l1 ml NaCl
rychlosti 3ml/hod. Dle ordinace 1ékafe méla byt bilance tekutin za 24
hodin dva litry negativni. Ve 14 hodin byl pacientv piijjem 420 ml a
vydej 200 ml, proto byla rychlost podavéani zvySena na 5 ml/hod. na
konci mé sluzby byl piijem tekutin 750 a vydej 900 ml a CVP +18.
Ptijem tekutin byl zajistén parenteralné€, Ringerovym roztokem 1000

ml - 50 ml/hodina

Hodnoceni

Béhem mé sluzby byla bilance tekutin u pacienta 150 ml negativni a

CVP +20/+18 cm H,0. U hodnoceni CVP je potieba brat v potaz
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PEEP pacienta, ktery byl v mém piipad¢ +8, tedy od CVP odecitame
hodnotu 6 cm H,0O. Nas cil ani tak nebyl splnén. Celkova bilance za
den pfijmu pak byla 1700 ml negativni a CVP klesl na +14 cm H,0
pii odecteni hodnoty zpiisobené PEEP je hodnota jiz +8 cm H,O a po
nocni sluzbé tak cil byl splnén. Zvyklosti odd¢leni je, ze se bilance
hodnoti vzdy k Sesté hoding ranni. Bilance -1700 ml tedy byla pouze

za 19 hodin, proto ji povazuji za dostate¢né splnéni cile.

4.4.Riziko infekce ze zavedenych invazivnich vstupia (CZK, arteriilni

katetr, PMK, ETK)
4.4.1. Cile:
e Vcasné odhaleni znamek infekce
e Minimalizace rizik zpusobujicich infekéni komplikace
4.4.2. Intervence
e Dodrzuj zasady asepse pii asistenci zavadéni invazivnich vstupl

e Provad¢j aseptické pievazy invazivnich vstupli minimalné kazdych

24 hodin nebo dle potieby

e Kontroluj funkénost invazivnich vstupli miniméalné¢ kazdych 24

hodin

e Pii zjiSténi znamek infekce informuj lékate (nefunkénost katetru,
zarudnuti v okoli, zvySenad teplota v okoli ¢i celkove, otok

Vv okoli)
e Provad¢j péci o dutinu ustni dvakrat denné

¢ Vyménuj ndplasti fixujici ETK dle potfeby, sttidani umisténi ETK

v ustnich koutcich 4 24 hodin
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e Asistuj u zavedeni NGS

e Podavej 1éky dle ordinace l1ékare - antiemetika, prokinetika (Degan

10 mg i.v. a 8 hodin)
Realizace

Po intubaci pacienta byla ETK fixovana ndplasti na tvar pacienta
do tustniho koutku. KdyZz byl pacient pfipojen na ventilator, 1ékaf
rozhodl o zavedeni centrilniho Zilniho a arteridlniho katetru. Byl
tedy pfipraven sterilni stolek pro oba tyto invazivni vstupy najednou.
Nejprve pro velkou obéhovou nestabilitu a nutnou katecholaminovou
podporu lékai zavedl arteridlni kater. Za sterilnich podminek byl
zaveden do pravé arteria radialis kater o velikosti 80 mm a zajistil
jej dvéma stehy. Thned byl napojen na set pfipojujici jej k monitoru.
Jako druhy byl do pravé vena subclavia zaveden trojcestny centralni
zilni kater, opét zajistén dvéma stehy. Jeden z konct byl napojen
ptimo na davkovaé s Noradrenalinem, druhy byl ptipojen k setu pro
pfipojeni k monitoru a tfeti byl doplnén trojcestnym kohoutem. Do
kohoutu byl napojen vyvod z rampy pro vSechny ostatni kontinualné
podavané 1éky a bezjehlovy vstup - posiflow. Oba invazivni vstupy
byly po dokonfeni prace Iékafe ocistény peroxidem vodiku,
desinfikovany  alkoholovou  desinfekci a  sterilné  kryty
transparentnim krytim. Na kryti bylo napsano datum a cas
posledniho pfevazu. PMK byl zaveden jiz 25. den. Dle ordinace
I¢kate byl zPMK odebran vzorek moci na kultivaci. Dale byla
pacientovi lékafem zavedena nasogastrickd sonda. Sonda byla prvni
den zavedena pouze na odpady, jako prevence aspirace Zalude¢niho
obsahu. Po zavedeni vSech invazivnich vstupl, Vramci celkové
hygieny byla provedena i péce o dutinu ustni. V 17 hodin byl dle

ordinace l¢kate podan Degan 10mg i. v.
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Hodnoceni

Béhem mé sluzby byl pacient intubovan, byl mu zaveden arterialni a
centeralni Zilni kater, byly antisepticky oSetfeny a sterilné kryty.
ETK byla fixovdna naplasti v ustnim koutku. Ani jeden ze vstupu
nevykazoval znamky infekce, vSechny ctyfi byly plné funkéni. Dle
pozd¢jsich vysledkl kultivace ani v mocovém katetru nebyla zjisténa
infekce. Jako prevenci aspirace lékaf zavedl NGS a ordinoval

antiemetika, pacient po dobu mé sluzby nezvracel.
4.5. Riziko vzniku dekubitii

45.1. Cile:
e Minimalizace rizika vzniku dekubiti
e Vcasné odhaleni vznikajiciho dekubitu

4.5.2. Intervence
¢ Provadéj komplexni hygienickou péci na lizku dvakrat denné
¢ Provadé¢j hygienickou péci po vyprazdiiovani dle potieby
e M¢én pradlo pacienta dle potteby
e Zajisti jednordzovou podlozku pod pacienta (na odchod stolice)
e Uloz pacienta na lGzko s antidekubitdeni matraci

¢ Polohuj pacienta kazdé dvé hodiny (dle stavu — zada, pravy a levy
bok)

e Promazéavej kizi pacienta krémem (indulona), zada chladivym

gelem

e Predilek¢ni mista vzniku dekubiti (sakralni oblast, oblasti

trochantert, lokty paty oba kotniky) promazavej Menalind krémem
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e Kontroluj, zda pacient nelezi na néjaké pomticce (monitorovaci

technika, infuzni hadicky aj.)
Realizace

Kdyz byly zavedeny vSechny invazivni vstupy, byla u pacienta
provedena celkova hygiena na lazku. Hygienickou péc¢i jsem
provadél spolu se sestrou z oddéleni. Sestra provedla hygienu
Vv oblasti hlavy (péce o dutinu ustni, oholeni, ufesani pacienta) ja
jsem provadél hygienu na trupu, koncetinach a genitaliich. Poté jsem
pacienta otoCil na bok a sestra provedla hygienu v oblasti zad a
konecniku. Zarovent vymeénila pradlo. Pak jsme pacienta otocili na

druhy bok a ja Iuzko dostlal.

Po tvodni celkové anestezii pred intubaci a bronchoskopii byl
pacient kontinualn¢ tlumen 2% Propofolem Lipuro i. v. pacient byl
tedy plné¢ odkazan na polohovani personalem. Vzhledem
k zavaznosti stavu pacienta, hlavné jeho ob&hové nestabilité, lezel
prvni ¢tyfi hodiny po pfijmu pouze na zaddech. Hned pii Gvodni
hygiené byla predilekéni mista vzniku dekubitu promazana Menalind
krémem, hlavné oblast kone¢niku a sakra. Ostatni predilekéni mista
zatim nebylo nutné mazat Menalind krémem. Dolni koncetiny byly
promazany Indulonou s diirazem na oblast obou trochanterd a pat.
Zada byla promazana kafrovym gelem. Po prvnich ¢tyfech hodinach
jsme pacienta polohovali na mirny pravy bok, podloZzeny pod zady
polstafem. V této poloze vydrzel dvé hodiny. V 17 hodin byl pacient
stejnym zplsobem napolohovan na mirny levy bok. Vzdy pii
polohovani doslo k opétovnému namazani pacienta. VSechna lizka

oddé¢leni jsou vybavena antidekubitarni matraci.
Hodnoceni

Po piijmu byla provedena hygienickd péce, pacient byl oholen a

ucesan. Pfi hygien¢ bylo rovnéz pacientovi vyménéno lozni pradlo.
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Vzhledem ke stavu pacienta nebylo mozné jej prvni Ctyfi hodiny
pobytu na oddéleni polohovat. Po této dobé jiz byl ob¢h zajistén a
bylo mozné alespon trochu pacienta polohovat. Béhem mé sluzby

jsem u pacienta nezjistil Zadné znamky vzniku dekubitu.
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5. Dlouhodoby plin péce

Pacient bude dale hospitalizovan na ARO. Prognoza stavu v prvni oSetiovaci
den byla nejistd. Dale byla u pacienta zajisStovana komplexni oSetfovatelska
péce. Kvili celkovému stavu byla spoluprace a snaha o zapojeni pacienta do

sebepéce nemozna po celou dobu hospitalizace.

Za tfi dny byla pacientovi opét provedena punk¢ni tracheostomie pro vidinu
dlouhodobé ventila¢ni podpory. Postupné snaha o probuzeni pacienta. Pacient
vnimal, na vyzvu oteviel oc¢i, ale nespolupracoval. Za tyden od piijmu
postupné preveden na ventilacni rezim tlakové podpory. Dechy inicioval sam,
avsak potteboval podporu. Snaha o postupné opojeni od ventilatoru byla

neuspésna (vzdy po kratké dobé hyposaturace, hyperventilce).

Pacient byl 1 nadéle febrilni, vysoké CRP, proto byla 27.8 provedena vyméena
vSech invazivnich vstupi. A 28. 8 nalezena vegetace na aortalni chlopni.

Vzhledem ke stavu pacienta byl kardiochirurgicky zakrok kontraindikovan.

10. 9. se vsakralni oblasti objevilo zarudnuti s puchyfem. Postupné se
zhorSujici, 17. 9. uz stav hodnocen jako dekubitus tietiho stupné. Velikosti
v praméru asi jednoho centimetru. OSetfovan sterilnim krytim s Betadine.
V oblasti usi se vytvofili otlaky, postupné az dekubity ctvrtého stupné, zluté
povleklé, velikosti asi 2 x 0,5 cm na obou usich. OSetfovany sterilnim krytim

s Betadine.

Vyzivu do nasogastrické sondy netoleroval (vysoké odpady), a tak 17. 9.

endoskopicky zavedena enteralni sonda.

Po mésici hospitalizace pacient stdle nespolupracujici, nyni jiz bez sedace.
Stale nutnd podpora obchu katecholaminy. Lékaii byl stav hodnocen
jako infaustni. Po dohod¢ s rodinou pieveden na paliativni péci. O dva dny

pozdéji pacient zemiel.
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6. Pouziti prvki basalni stimulace

Koncept basalni stimulace ma svij zaklad ve stimulovani vnimani,
komunikace a hybnosti. Vyuziva mnohé prvky, které¢ jsou Clovéku vlastni.
Podle druhu stimulu pak rozeznavame stimulaci somatickou, vestibularni,

vibra¢ni. Existuji i dal$i, nadstavbové, okruhy. (14)

Na oddéleni se jako celek basalni stimulace neprovadi. Nicméné jeji prvky se
V péci pouzivaji. Hned pfi prvnim kontaktu s pacientem se s basalni stimulaci
setkavdme a to v podob¢ inicidlniho doteku, osloveni pacienta a vysvétleni
mu, co nyni budu d¢lat. Dale ve spolupraci s rodinou se pacientovi poustéla
jeho oblibend hudba pomoci mp3 pichravace. Pii polohovéani byl pacient
zakladan polstati, ¢imz dostaval informace o hranicich svého téla. Pfi mazéani

zad byla u pacienta provadéna masaz stimulujici dychéni.
7. Psychologicka problematika pacienta (dne 23. 8. 2012)

Psychicky stav pacienta §lo hodnotit pouze kratkou dobu, a to neZ byl uveden

do analgosedace, ve které uz po zbytek mé sluzby zistal.

Pti prvnim kontaktu pacient pasobil velmi neklidné, vyjadfoval obavy o sviij
zivot. Leékar se pokusil pacienta uklidnit a vysvétlil mu, Ze bude pieloZen. Tato
informace pfinesla pacientovi jesté vétsi neklid. Nasi snahou bylo pacientovi
vysvétlit, Ze na naSem oddé¢leni mu s dychanim pomizeme. Po piekladu, kdyz
byl pacient uspan, klesla srde¢ni frekvence. Mizeme se domnivat, ze i diky

analgosedaci se pacient uklidnil.

Béhem osetfovani jsem na pacienta bézn¢ mluvil a vysvétloval mu, co se bude

dit, 1 kdyZ nereagoval.

Uz od prvni hospitalizace byla situace pro pacienta i jeho rodinu velmi tézka.
V iivodni fazi se rodina musela vyrovnavat se strachem o zivot pacienta. Po

probuzeni bylo pro pacienta slozité akceptovat, Ze z plného zdravi se dostal do
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stavu, kdy byl absolutné¢ odkazan na pomoc druhych. Dalsi psychicky naro¢na
situace nastava v situaci plného védomi a zavedené tracheostomie. Pacient

V této situaci nemiize mluvit a to bylo pro pacienta velmi stresujici.
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Z7.avér

V mé praci jsem se zabyval kazuistikou pacienta, o kterého jsem se staral na mé

letni oSetfovatelské praxi v druhém ro¢niku.

Nejdiive jsem popsal struény anatomicko-fyziologicky tvod. Daéle teorii
respiraéniho selhdni a ARDS. Dale uz konkrétni klinicky pritbéh onemocnéni u

pacienta.

Druhou casti prace je Cast oSetfovatelskd, zacinajici opét teoretickym uvodem.
V ném se popisuji osetfovatelsky proces a Teorii zdkladni oSetfovatelské péce V.
Henderson. Nasleduje oSetfovatelska anamnéza pro den druhého pifijmu na ARO
(23. 8. 2012). Na zaklad¢ anamnézy jsem stanovil pét oSetfovatelskych diagnéz,
ke kterym je vytvotfen i kratkodoby plan péce. Déle popisuji dlouhodoby plan

péce, pouzivané prvky bazalni stimulace a psychologickou problematiku pacienta.

V zavéru je uveden seznam pouzité literatury a pfilohy.

48



Seznam pouZité literatury

1. CIHAK, Radomir. Anatomie 2. 2. vyd. Praha: Grada Publishing, 2002, 470
s. ISBN 80-247-0143-X.

2. ABRAHAMS, Peter H. Lidske telo: atlas anatomie ¢loveka. 1. vyd. Ces.
Praha: Ottovo nakladatelstvi, 2003, 256 s. ISBN 80-718-1955-7.

3. ROKYTA, Richard. Fyziologie: pro bakalarska studia v medicineé,
prirodovédnych a
telovychovnych oborech. 1. vyd. Praha: ISV nakladatelstvi, 2000, 359 s.
ISBN 80-858-6645-5.

4. KASAK, Viktor a Vladimir KOBLIZEK. Naléhavé stavy v pneumologii.
2. roz$. vyd. Praha: Maxdorf, 2009, 535 s. Medicina naléhavych stavi.
ISBN 978-807-3451-851.

5. HECK, M. a FRESENIUS, M. Repetitorium Intensivmedizin:
Vorbereitung auf die Priifung "Spezielle Intensivmedizin" ; mit 112
Tabellen. Berlin [u.a.]: Springer, 2001. ISBN 35-404-1368-5.

6. DOSTAL, Pavel. Zdklady umélé plicni ventilace. 2., rozsitene vyd. Praha:
Maxdorf, 2005. ISBN 80-734-5059-3

7. MUSIL, Jaromir, Frantisek PETRIK a Martin TREFNY. Pneumologie:
(ucebnice pro studenty lékarstvi). 1. vyd. Praha: Karolinum, 2005, 248 s.
ISBN 978-80-246-0993-5.

8. BUZGOVA, Radka a Ilona PLEVOVA. Osetiovatelstvi I. 1. vyd. Praha:
Grada, 2011, 285 s. Sestra. ISBN 978-802-4735-573.

9. PAVLIKOVA, Slavomira. Modely osetiovatelstvi v kostce. 1. vyd. Praha:

Grada, 2006, 150 s. ISBN 80-247-1211-3.

49



10.

11.

12.

13.

14.

15.

HENDERSON, Virginia. ICN: zdkladni principy osSetrovatelské péce.
Mezinarodni Rada Sester, 1961. 41 s.

Zdklady osetrovani nemocnych. 1. vyd. Praha: Karolinum, 2005, 145 s.
ISBN 80-246-0845-6

Pharmindex Brevir. Praha: MediMedia Information spol. s..r.o, 2002.
ISBN 80-86336-04-2

Statni ustav pro kontrolu léciv: Databadze lékii [online]. 2010 [cit. 2013-04-
13]. Dostupné z: http://www.sukl.cz/modules/medication/search.php
FRIEDLOVA, Karolina, PhDr. Koncept basalni stimulace a jeho
uplatnéni. Diagnoza v OSetrovatelstvi. 2012, €. 2, s. 30-31.
MIROSOVA, Katefina, DiS. Péce o pacienta s ARDS. Sestra. 2011, ¢&. 2,

S. 27-28.

Seznam priloh

Piiloha €. 1: Souhlas s pouzitim dokumentace nemocnice JH a ARO

protokoli

Priloha ¢. 2:0S8etifovatelska anamnéza

Piiloha €. 3:Plan péce

Piiloha €. 4:Zaznam intenzivni péce

Priloha ¢. 5: Protokol 1é¢by katecholaminy

Ptiloha €. 6: Protokol 1é¢by Furosemidem

Prilohy:

50



