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ABSTRAKT

Bakalafska prace se zabyva oSetfovatelskou péci o pacienta se zajiSténymi
dychacimi cestami s potiebou umélé plicni ventilace. Sklada se ze dvou hlavnich casti.
Prvni ¢ast je teoretickd, kde je popsana nejdiive anatomie a fyziologie dychaciho systému,
dal$i kapitoly jsou pak vénovany umélé plicni ventilaci, zajisténi dychacich cest a
postupech v oSetfovatelské péci spojenych s UPV. Druhé ¢ast je empiricka, zamétfena na
kvalitativni vyzkum formou vytvofeni dvou ptipadovych studii a naslednou komparaci.
Hlavnim cilem Setfeni bylo zjistit vliv kvality oSetfovatelské péce na vznik komplikaci
spojenych s umélou plicni ventilaci. DalSimi cili pak zjistit priibéh oSetfovatelské péce o
dychaci cesty, a zda a jaké existuji rozdily v poskytované oSetiovatelské péci. Kvalitativni
vyzkum probihal na klinice anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny formou sbéru dat,
analyzou dokumentl, pozorovanim a rozhovory u dvou riznych pacienti se zajiSténim
dychacich cest. Po zkoumani obou piipadovych studii doslo k potvrzeni, ze je
osetfovatelska péce nedilnou soucasti komplexni péce o pacienta s nutnosti UPV a je pro
n¢j stejn¢ zasadni jako péce lékaiska. Pii oSetfovatelské péci u téchto pacientli nebyla
zjisténa zadna pochybeni ze strany sestry, jejiz piipadné zanedbani by mélo za nasledek
vznik moznych komplikaci. Prace miize slouzit jako zpétna vazba vSeobecnym sestram pii
jejich oSetfovatelské péci a je mozné ji vyuzit v ramci zauovani absolventek pii nastupu
na oddéleni intenzivni péfe. Poukazuje na nutnost vykonavani kvalitni a spravné
osetfovatelské péce u pacienta s umélou plicni ventilaci.

Kli¢ova slova

Uméla plicni ventilace, Dychaci cesty, Toaleta dychacich cest, OSetfovatelska péce,
Ventila¢ni reZim



ABSTRACT

The Bachelor thesis is focused on patient nursing care with securing the airway and
artificial pulmonary ventilation. The work consists of two parts. The first part is
theoretical. This section is devoted to anatomy and physiology of respiratory tract.
Additional chapters are devoted to artificial pulmonary ventilation, securing the airway and
methods of nursing care. The second part is empirically focused on qualitative research.
There were two case studies created and compared. The objective is to find evidence that
quality of nursing care can affect serious complications associated with artificial
pulmonary ventilation. Another objective is to determine the proper nursing care for
airway. The qualitative research was conducted at the Department of Anestesiology,
Resuscitation and Intensive Care Medicine through data collection, analysis of documents,
observation and interviews with two patients. After the studies with both patients we have
confirmed that nursing care is as important as doctor’s care. In nursing care these patients
was not revealed any misconduct on the part of nurses that would result in the emergence
of possible complication. This thesis can provide feedback for mentoring nurses in
Intensive Care Department. It points to the necessity of performing good patient nursing
care with artificial pulmonary ventilation.
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UvoD

Bakalafska prace je zaméfena na oSetfovatelskou péci u hospitalizovaného pacienta
sumélou plicni ventilaci, nebot’ si myslim, ze je to jeden ze zdkladnich piliia
osetfovatelstvi intenzivni péfe. Zaroven je péCe o tyto pacienty velmi specifickd a
vyzaduje velkou davku empatie, porozuméni a individudlni pfistup. Kazdy pacient snasi
zajisténi dychacich cest jinak, ale faktem zlstava, Ze jde o invazivni zasah do organismu a
veéc subjektivné velmi nepfijemnou. Nejde ale jen o urcity diskomfort pro pacienta, pii
zajisténi dychacich cest dochdzi také ke ztrat¢ moznosti verbalni komunikace s okolim a
vysloveni vlastnich aktudlnich potteb.

Vytvofenim této prace byla predev§im snaha o ucelené zpracovani tohoto tématu od
anatomie a fyziologie dychacich cest, dale zatadit sté¢Zejni kapitolu umélé plicni ventilace
vcetné moznych komplikaci, jez je nutné mit na paméti a postupné vytvoreni dvou
ptipadovych studii s pfiblizenim problematiky umélé plicni ventilace ptredevSim pro
oSettujici zdravotnicky persondl. Behem své praxe a Skoleni absolventd jsem zaznamenala
cetné¢ nedostatky ve znalostech nize popsanych, coz bych rada sepsdnim a naslednym
poskytnutim této prace pro dalsi studijni ucely napravila. Sama jsem béhem psani rozsifila
své znalosti a ziskala na tuto problematiku hlubsi pohled. Ptipadové studie vytvofené na
lizkovém resuscita¢nim oddéleni Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
jsou pak urcitou formou interpretace konkrétnich pacientli, kde pii posouzeni kvality
oSetfovatelské péce a zamyslenim se nad jednotlivymi ptipady mizeme pozorovat, o jak
zasadni téma se jedna. Nutnost umélé plicni ventilace a dalsi nezbytné ukony s tim spojené
jsou pro pacienta velkou zatézi fyzickou i psychickou a je nutné béhem kontaktu s nimi
tento fakt brat na védomi. Pfi popisu obou piipadi jsem se zaméfila na komplexnost véetné
1ékarské casti pro jednodussi orientaci o celkovém stavu pacienta. Zdmérné jsem vybrala
pacienty liSici se vice faktory, které ovliviiuji prubéh dalsi 1écby a pfistup k pacientovi.
V prvni pifipadové studii je napiiklad pacientem cizinec jen Caste¢né rozuméjici Cesky,
proto bylo nutné brat ztetel i na tuto jazykovou bariéru a ptistoupit k vétsi spolupraci s jeho
blizkym pfitelem mluvicim feci, které jasné a zfetelné¢ porozumi. Celkovy pribéh
hospitalizace pak ovliviiovala jiz pfidruzend onemocnéni, ktera napf. u pacienta M. N.
komplikovala a prodluzovala postupny weaning od ventilatoru. Prace na tomto oddéleni je
podle mé mnohaleté zkuSenosti velmi kontinualni, rychld a nékdy jdou stranou tak zasadni
veci jako jsou zdkladni potfeby pacienta, lidsky ptistup, dostatek Casu pro pacienta a
trpélivost.  Vytvofenim oSetfovatelskych procest obou piipadd podle modelu
oSetfovatelské péfe Virginie Henderson jsem se snazila na tuto nedilnou a nékdy
opomijenou stranku poukédzat a blize se ji zabyvat také pfi stanoveni jednotlivych
oSetfovatelskych diagnoz.

Zavérem prace pristupuji k porovnani obou ptipadovych studii s cilem posoudit
kvalitu oSetrovatelské péce, rizika a vznik pifipadnych komplikaci a rozdilnost ptipadii
vcéetné dals§i kvality Zivota obou pacienti po ukonceni hospitalizace na ltizkovém
resuscitaénim oddélenti.
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TEORETICKA CAST

1 Anatomie dychaciho systému

Dychaci systém je zodpovédny za vyménu plynit mezi obéhovym systémem a vnéj$im
prostfedim. Vzduch vstupuje do hornich cest dychacich (dutiny nosni, nosohltanu a hrtanu)
a dale pres dolni cesty dychaci (pridusnici, pradusky a primarni bronchialni strom) az do
malych pradusinek a plicnich sklipkii v plicni tkani (Verma, 2001, online).

Dutina nosni (cavum nasi) je spojena s prostory v nékterych lebecnich kostech-
s vedlejSimi nosnimi dutinami v horni Celisti (sinus maxillaris), v ¢elni kosti (sinus
frontalis), v ¢ichové kosti (sinus ethmoidalis) a v klinové kosti (sinus sphenoidalis). Dutina
nosni plni fadu dilezitych funkci- pfedehtivd vdechovany vzduch na télesnou teplotu, Cisti
vdechovany vzduch od mechanickych necistot (prachu), zvlh¢uje vdechovany vzduch,
drazdi Cichové bunky, které se nachazeji v ¢ichovém poli ve stropu dutiny nosni, a
lymfatickou tkani vytvari prvni bariéru proti vstupu infekce do organismu (Kapounova,
2007, s. 212).

Do nosohltanu (nasopharynx) na obou bocnich stranach usti tzv. Eustachovy trubice,
které¢ spojuji stfedni ucho s nosohltanem. Slouzi k vyrovnavani zmén tlaku vzduchu
v dutiné sttedousni. V blizkosti vyusténi obou trubic se nachdzi nosohltanové mandle. Jde
o nakupeni lymfatickych uzlika, které tvofi bariéru proti infekci §ifici se vzduchem
(Kapounova, 2007, s. 212).

Hrtan (larynx) je organ dychacich cest, ktery navazuje na hltan a pokracuje do
pradusnice. Obsahuje slozité¢ uspotadany uzaveér dychacich cest proti travici trubici. Hrtan
se zavira pfi polykani, pti fonaci, pii zadrzeni dechu, pfi kasli a pfi zapojeni biiSniho lisu.
Sténa laryngu je zpevnéna hyalinnimi chrupavkami spojenymi v kloubech a dale pomoci
vazli a membran. Pohyby chrupavek ovldda sedm part pii¢né pruhovanych svalt, které
ovliviiyji velikost a tvar uzavéru. Hranolovity tvar hrtanu je dan tvarem a uspotfddanim
chrupavek. Jeho dutina je uprostfed vySky zuZena dvéma pary fas do tvaru presypacich
hodin (Grim & Druga, 2005, s. 64). Od hltanu je hrtan oddélen hrtanovou ptiklopkou
(epiglottis).

Pridus$nice (trachea) je 12 az 13 cm dlouha trubice navazujici na larynx, zavéSena na
chrupavku prstencovou. Kon¢i rozvétvenim na pravy a levy hlavni bronchus. Pridusnice
sestupuje ve stiedni ¢are krku do mezihrudi (mediastina), ve kterém je obloukem aorty
mirn¢ posunuta vpravo. Rozeznava se kréni a hrudni tsek trachey. Zakladem stény jsou
podkovovité chrupavky pospojované navzajem vazivem. Chrupavky vyztuzuji dychaci
cesty a pomahaji tak udrZet jejich prichodnost. Na zadnim obvodu trachey chrupavka
chybi a sténa je zde doplnéna hladkou svalovinou a vazivem. Sliznice je pokryta
vicefadym epitelem s fasinkami. V podslizniénim vazivu jsou drobné seromucindzni
zlazky a uzliky lymfatické tkané. Hlen produkovany zlazkami pokryva dychaci cesty,
v némz jsou zachycovany neéistoty. Rasinky jej pak transportuji smérem k dutiné ustni
(Nanka & Eliskova, 2009, s. 179).
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Pridusky (bronchi principales) jsou kratké trubice vznikajici rozdélenim pridusnice a
pokracuji az k rozdéleni na lalokové bronchy. Prava priduska je krat$i a Sir$i nez leva,
probiha také strméji. To je divod, pro¢ se vdechnutd télesa dostavaji Castéji do pravého
bronchu. Leva pruduska je delsi, uzsi a ma pozvolnéjsi sestup. Pies levy bronchus se klade
oblouk aorty. Stény bronchii maji obdobnou stavbu jako sténa trachey, jsou také vyztuzeny
podkovitymi chrupavkami. Zadni sténa je opét zvaziva a hladkého svalstva.
V podslizni¢nim elastickém vazivu je jesté tenkd vrstva hladké svaloviny, ktera pokracuje
az k dychacimu oddilu plic (Naika & Eliskova, 2009, s. 181).

Plice (pulmones) i hrudni dutina jsou po celém povrchu kryty jemnou blankou- plicni a
nasténnou pleurou. Prostor mezi nimi se nazyva pohrudni¢ni dutina, ve které se nachdzi
mirny podtlak a 10-15 ml vodnaté tekutiny. Pravé plice je hlubokymi zatfezy rozdélena na
tfi laloky, leva plice na dva. Bronchy se po vstupu do plic déli na lalokové bronchy, které
se dale d¢li na segmentové bronchy, které se dale déli na respiracni bronchioly. Ty se
epitelem, prfes ktery jsou molekuly plynu transportovany z dutiny alveolu do krve
protékajici kapilarami (Kapounova, 2007, s. 213).
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2 Fyziologie dychani

Dychaci systém zajistuje predev§im vymeénu dychacich plynt O, a CO, mezi vnéjSim
prostifedim a plicemi (vnéjsi dychani) a vyménu mezi vnitinim prostiedim (krvi) a tkdnémi
(vnitfni dychani). Vyznamné se tim podili na udrzeni acidobazické rovnovahy a pii zméné
pH dochazi k respiracni acidoze nebo alkaléze zhorsujici zdravotni stav pacienta.

2.1 Vyznam dychani

Dychanim je zajisténo to, aby se kyslik ze zevniho prostiedi dostal k buiikdm, které ho
neustale spotfebovavaji v energetickém procesu, a aby se oxid uhli¢ity jako produkt
metabolizmu zase dostal z t€la ven. Absence kysliku vede ke smrti, protoze v takovych
piipadech bunky piestanou vyrabét energii, kterou potiebuji pro svoji existenci a zanikaji.
Nejrychleji reaguji na nedostatek kysliku ty orgdny, které maji vysokou spotiebu kysliku a
tedy 1 energie, napt. mozek a srde¢ni sval (Mourek, 2005, s. 47).

2.2 Ventilace plic

Ventilace (vnéj$i dychani) je cyklicky d¢j se stfidanim vdechu a vydechu. Vdech
plochy sval, ktery odd€luje dutinu hrudni od dutiny bfis$ni. Pii kontrakci a klidném dychani
se zvetsi dutina hrudni asi o 350 ml, coz je objem vzduchu, ktery se dostava vlastnim
vdechem do plic. Dal§imi aktivnimi inspiracnimi svaly jsou zevni mezizeberni svaly, které
napomahaji rozvinuti hrudniho kose. Vydech (expirium) je za klidnych a béznych
okolnosti d&j pasivni. To proto, Ze pruzné organy dutiny biiSni vytlacuji brénici zpét
nahoru a Zebra se svou pruznosti vraceji do své pivodni polohy. Pfitom se aktivné
uplatiiuji jen vnitini mezizeberni svaly. Za pomocné dychaci svaly oznacujeme ty, které
jsou aktivovany pii zatézi, v situaci nouze o kyslik. Jsou to svaly, které pfi fixaci hornich
koncetin mohou ve velmi omezeném rozsahu zvedat prvnimi dvéma az tfemi pary Zeber a
tim napomahat zvétSeni objemu hrudniku pii vdechu. Jedna se o svaly prsni, podklickové a
kyvace hlavy (Mourek, 2005, s. 49).

2.3 Mechanika dychani

Zakladni podminkou toho, aby se plice pohybovala shodné s pohybem hrudniho kose,
je existence tzv. interpleuralniho prostoru. Je to prostor mezi poplicnicemi (pleurou
viscerdlni a parietalni). Tato §térbina ma vici atmosférickému tlaku negativni hodnotu-
negativni interpleuralni tlak. V klidové poloze, na konci klidového nadechu nebo vydechu,
je tlak v plicich (tlak intrapulmondlni) roven tlaku atmosférickému. Pfi nadechu se vlivem
stoupajici negativity tlaku interpleuralniho stavéd také negativnim asi o 3 torry. Tim se
vytvoti tlakovy gradient mezi tlakem atmosférickym a intrapulmonalnim (smétujicim do
plic) a dojde k proudéni vzduchu do plic. Pfi vydechu se zase tlak v plicich diky snizenému
objemu hrudniku a retrakéni sile plic (tendence stdhnout se k hilu) zvysi asi o 3 torry nad
tlak atmosféricky. Tlakovy gradient se zase obrati a vzduch proudi z plic (Mourek, 2005, s.
51).

Charakter ventilace ovliviiuji elastické vlastnosti hrudniku a plicni tkané. Elasticita
hrudniho koSe zavisi na elasticité jeho svali, Slach a vazii. Retrakéni sila plicni tkané zavisi
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na pfitomnosti a stavu elastickych vldken plicni tkdn€ a pfedev$im na povrchovém napéti
lokalizovaném na rozhrani alveolarniho vzduchu a tenké vrstvicky tekutiny vystylajici
vnitini povrch alveolti. Velmi dulezitym faktorem, ktery modifikuje povrchové napéti
v alveolech, je surfaktant. Jde o latku lipoidni povahy, produkovanou plicnimi bunikami,
ktera zeslabuje silu povrchového napéti a zabranuje ptipadnému kolapsu alveoll pfti
vydechu (Mourek, 2005, s. 51).

2.4 Krevni obéh v plicich

Plice maji dvoji krevni ob&h: funkéni a nutritivni. Funkéni ob&h zacind plicnici
(truncus pulmonalis), kterou protékd smiSena zilni krev vypuzend pravou komorou.
Rozd¢€lenim plicnice vznikaji dvé plicni tepny (aa. pulmonales), které vstupuji do pravé a
levé plice. Zde se vétvi stejné jako bronchy, podél kterych probihaji. Pulmonalni arterioly
doprovazeji respiraéni bronchioly a rozpadaji se na hustou sit’ plicnich kapilar, které
opradaji alveoly. Z nich krev odtéka do plicnich zil, které probihaji v septech odd¢€lujicich
lalticky a segmenty plic, nezavisle na tepnich. Ctyii plicni Zily (vv. pulmonales), dvé
z pravé a dvé z levé plice, usti do levé sing. Jedna se o tzv. maly plicni obéh, ktery se podili
na vyméné dychacich plynt. Nejmensi arterie a zily funkéniho ob&hu jsou propojeny
arteriovenoznimi anastomo6zami. Pomoci téchto spojek mohou byt urcité okrsky plicni
tkdn¢ vytazeny z funkéniho ob&hu. Nutritivni obéh je soucasti systétmového velkého
ob¢hu a zajistuje vyzivu bronchti, veskerého vaziva plic a visceralni pleury (Slavikova &
Sviglerova, 2012, s. 40).

2.5 Vyména plynt mezi plicemi a krvi

K vyméné kysliku a oxidu uhli¢itého mezi alveoldrnim vzduchem a krvi protékajici
plicnimi kapilarami dochazi na respiracni (alveolokapildrni) membrané procesem diftze.
Respiraéni membrana se skladd z povrchové vrstvicky surfaktantu, pneumocytli, bazalni

membrany alveolu, intersticia, bazalni membrany kapilary a kapilarniho endotelu.
(Slavikova & Sviglerova, 2012, s. 45).

2.6 Regulace dychani

Dychani je automaticky proces, ktery probiha mimovolng. Pravidelné stfidani vdechu a
vydechu je zajisténo spontanni a rytmickou aktivitou respiracnich center uloZenych
v mozkovém kmeni. Hloubka a frekvence dychéni jsou ovlivnény celou fadou chemickych
i nechemickych vlivl tak, aby plicni ventilace byla maximaln€ pfizptisobena aktudlnim
pozadavkiim organismu. (Slavikova & Sviglerova, 2012, s. 65).

Respiracni centra v prodlouzené mise zodpovédné za normalni prabéh dychani
obsahuji respira¢ni neurony dvojiho typu: inspiracni, které vysilaji nervové vzruchy pii
vdechu, a exspiracni, vysilajici vzruchy pii vydechu. Respiracni neurony v pontu jsou
inspiracniho 1 expira¢niho typu a pfijimaji informace z perifernich receptord i1 z vysSich
nervovych center. Jejich aktivita ovliviiuje respiraéni centra v prodlouzené mise. Cinnost
pontinnich respiracnich neuronti neni nutna pro spontanni vznik dechového rytmu, ale
jejich hlavni funkei je ovlivnéni trvani vdechu a vydechu, zména frekvence dychani, a
zabezpeceni plynulého stfidani vdechu a vydechu. Chemicka regulace dychani udrzuje

14



koncentraci kysliku, oxidu uhli¢it¢ho a vodikovych ionti v krvi na pomérné konstantni
urovni. Zmény chemického sloZzeni krve (pO,, pCO2, pH) jsou monitorovany pomoci
centralnich a perifernich chemoreceptord, jejichz aktivita ovliviiuje respiracni centra
(Slavikova & Sviglerova, 2012, s. 70).

Dychéni ovliviiuje fada dalsich faktort jako napt. bolest, silné emoce, zvyseni svalové
prace, télesna teplota nebo ovlivnéni vlastni viili- mozné do urcité miry.
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3 Uméla plicni ventilace

Uméla plicni ventilace (UPV) je zplsob dychéani, kdy mechanicky pfistroj plné nebo
castecné zajistuje pritok plynt dychacim systémem. Pouziva se ke kratkodobé nebo
dlouhodobé podpoie nemocnych, u kterych doslo k zdvazné poruse ventilacni nebo

oxygenacni funkce dychaciho systému nebo takova porucha aktudlné hrozi (Sestricka.com,
2013, online).

Pokud pfistoupime béhem 1é€by k umélé plicni ventilaci, méli bychom si byt védomi
veskerych rizik a komplikaci, ktera ji mohou doprovazet a svym jednénim a praci se snazit
pfipadnym komplikacim ptedejit. Neznalost anatomickych poméri, ventilacnich
parametrd, bez dovednosti obsluhovat ventilator, bez znalosti zdsad spravné péce o dychaci
cesty a vneposledni fadé¢ nedbaly pfistup k praci mozny vyskyt komplikaci vyrazné
ZvySuji.

Pomoci um¢lé plicni ventilace vétSinou netfesime zékladni pfi¢inu onemocnéni, ale jde
predevsim o organovou podporu, diky niz jsme schopni snizit ndmahu dechového systému,
spotfebu kysliku, a tim i ulevit kardiovaskularnimu systému. Po ukonceni kritického
obdobi by méla byt vSak uméld plicni ventilace pomoci postupného tzv. odvykéani od
ventilatoru (weaning) co nejdiive ukoncena.

Pti hospitalizaci na JIP a ARO je nejcastéji vyuzivan typ UPV ventilace pozitivnim
pretlakem, které jsem proto vénovala nasledujici kapitoly. Vyuzivame pfi ni nastaveni
dechovych objemi a dechové frekvence v rozmezi fyziologickych hodnot a jejich upravou
muzeme snadnéji ovlivitovat dal$i metabolické pochody v organizmu.

3.1 Indikace UPV

K zajisténi dychacich cest (DC) s naslednou UPV piistupujeme v piipadech bezvédomi
s vymizenim obrannych reflexd, u tézké respiracni insuficience, polytraumat s dechovou
nedostatecnosti, traumat lebky a mozku, pfi nebezpeci aspirace poranéni obliceje a krku,
pii nutnosti svalové relaxace, provadéni bronchoskopickych lavazi nebo provadéni
operacniho vykonu (Jiroutova, 2014, s. 2).

3.2 Zajisténi dychacich cest pro UPV

Spravné zajisténi DC je zdkladnim ptedpokladem pro umoznéni nasledné ventilace a
kvalitni oxygenace. Dle celkového stavu pacienta voli 1€kat vhodny zplisob nejcastéji
formou trachedlni intubace nebo zhotoveni tracheostomie. Ta je vétSinou provadéna jako

pro dlouhodobou UPV.

Trachealni intubace je nejcastéjSim zplisobem zajiSténi prichodnosti dychacich cest.
Jednd se o zavedeni rourky usty nebo nosem pies hrtan do trachey. Podle zpiisobu
zavedeni délime intubaci na orotrachealni (OTI) a nazotracheéalni (NTI). Do DC se zavadi
trachealni rourka (TR) vhodného prisvitu vyrobena z plastickych materiala, které nedrazdi
dychaci cesty. TR pro dospélé jsou ve své distalni ¢asti opatfeny prsténcitou manzetou,
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kterd po naplnéni vzduchem utésni rourku v DC a tim zabrani tniku vzduchu pii UPV a
chrani nemocného pied aspiraci (Kasal, 2006, s. 56).

TR zavadime pomoci laryngoskopu pod pfimou zrakovou kontrolou, s fibroskopickou
kontrolou (piedevsim u komplikovanych intubaci) nebo pomoci ¢im dal vice vyuzivaného
videolaryngoskopu. Po zavedeni TR je nutné nafouknuti obturacniho baldénku, poslechova
kontrola spravného umisténi TR fonendoskopem a fixace rourky v levém nebo pravém
ustnim koutku.

Tracheostomie je chirurgické otevieni prudusnice zptedu ve vysi 2. a 3. chrupavcitého
prstence. Tracheostomie se nejcastéji provadi pricnym limcovym fezem, ktery ma nejvice
uspokojivy kosmeticky Uc¢inek. V ptedni sténé pridusnice se pak vystiihuje okénko pro
tracheostomickou kanylu (TSK) (MikSova, Frofikova & Zajickova, 2006, s. 127).

Druhou moznosti zavedeni TSK je punkéni dilatacni perkutanni tracheostomie (PDTS).
Jde o punkci trachey s naslednym zavedenim kovového vodice a dilataci do patti¢né Sitky.
Tento vykon se neprovadi u pacientli s poruchami koagulace ¢i se Spatn¢ piistupnou
tracheou nebo u pacientd, kde 1ze predpokladat anatomické anomalie (Kapounova, 2007, s.
220).

Tracheostomicka kanyla pro UPV je nejcastéji plastova kanyla rizné velikosti, kterou
vhodné zvoli lékat dle Sife trachey. Je opatfena zavadécem, obtura¢nim balonkem pro
fixaci TSK v DC a idealn¢ postrannim sanim s mozZnosti odsavani ze subglotického
prostoru, ktery neni bézn€ dostupny pfi rutinni péci o horni cesty dychaci. V praxi se
muzeme setkat s fadou dalSich typi kanyl napt. s posuvnou fixaci a moznym nastavenim
délky, armovanou vice ohebnou kanylou ¢i s riznymi jinymi typy senzitivnich materiala
obtura¢nich balonki.

Po zajisténi dychacich cest ptistupujeme k UPV, kterou provadime pomoci pfistroje
tzv. ventilatoru. Spravné zvoleni ventilacniho rezimu a nastaveni jednotlivych parametr
lékatem je zakladnim pilifem pro spravné zvladnuti UPV.

3.3 Charakteristika ventila¢nich rezimu

Nejcastéji pouzivanym typem z hlediska principu zajisténi vymény dychacich plynt se
pro UPV pouziva ventilace pozitivnim pietlakem. S dalSimi typy (ventilace negativnim
tlakem nebo vysokofrekvencni ventilace) se setkdvame pii individudlnich indikacich dle
aktudlniho stavu pacienta nebo vramci ventilace u nékterych specifickych operacnich
vykont.

Ventila¢ni rezimy muzeme délit podle mnoha kritérii a vlastnosti. Podle stupné
ventilacni podpory délime na rezimy s plnou ventilacni podporou nebo s ¢aste€nou
ventilaéni podporou, které umoziiuji pacientovi v ramci konkrétniho nastaveni vlastni
dechovou aktivitu. Dal§im délenim mitizeme rozliSit rezimy synchronizujici s dechovou
aktivitou nemocného a asynchronni, kde je dechovy cyklus zahéjen bez ohledu na
dechovou fazi pacienta.

Pokud jde o Kklasifikaci a jednotlivé ndzvy ventilacnich rezimi je situace znacné
komplikovéana jednotlivymi vyrobci a druhy pfistrojii. Existuji typy Casto pouzivanych
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ventila¢nich rezimt (BIPAP, SIMV, CMV), ale stile vice se setkdvame s novymi a dale se
zdokonalujicimi novymi typy a nazvy.

Zakladnim délenim je podle zptsobu fizeni ventilace
e Objemové fizena ventilace

Na ventilatoru je nastavena urc¢ita hodnota dechového objemu, ktery se v intervalech
nastavené dechové frekvence aplikuje do plic pacienta. Na ventildtoru je nastavena
dechova frekvence (f), dechovy objem (Tital volume), objem jednoho dechu (Vt), urcita
uroven pozitivniho tlaku v plicich na konci vydechu pacienta (PEEP- Possitive End-
Expiratory Pressure) a frakce kysliku (hodnota koncentrace podévaného kysliku v dychaci
smési- Fi0,) (Kapounova, 2007, s. 231).

e Tlakové fizena ventilace

Na ventildtoru je nastavena hodnota tlaku, do kterého se dychaci smés aplikuje do plic
pacienta. Pfistroj pfepne na expirium ihned po dosazeni nastavené hodnoty inspira¢niho
tlaku. Tato ventilace je pro plicni parenchym Setrnéj$i, prizpisobuje se jeho poddajnosti.
Na ventilatoru je nastavena dechova frekvence (f), tlakova podpora- tlak pomahajici pii
nadechu pacienta (PS- Pressure Support), piepinaci tlak- hodnota tlaku, do kterého se
dychaci smés aplikuje do plic (PC- Pressure Control), PEEP a FiO, (Kapounova, 2007, s.
231).

3.4 Nékteré typy ventila¢nich rezimu

Objemove fizené ventilaéni rezimy:

IPPV (Intermitent Positive Pressure Ventilation) je intermitentni ventilace pozitivnhim
pfetlakem.

CMV (Controlled Mechanical Ventilation) je rezim, kdy pfistroj vykonava fizenou
ventilaci nastavenymi parametry.

CPAP (Continue Possitive Airway Pressure) je rezim umoznujici spontanni dychani pfi
kontinualnim pietlaku v dychacich cestach.

SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation) je rezim, ktery do spontanni
ventilace pacienta dodava v urcitych ¢asovych intervalech fizené dechy (Kapounova, 2007,
s. 230)

Tlakové tizené ventilacni rezimy:

APRV (Airway Pressure Release Ventilation) je ventilaéni rezim s variabilni velikosti
dechového objemu. Nemocny ma moznost spontdnné ventilovat na vysSi Urovni
pozitivniho ptetlaku v dychacich cestach- continuous positive airway pressure (CPAP).
Ventilacni asistence je zajiStovana intermitentnim snizovanim tlaku v dychacich cestach
na niz$i trovenn CPAP. Ventilator v pfednastaveném cCase piepind mezi obéma urovnémi
CPAP, tj. iniciace je provadéna ¢asem, limitace tlakem, cyklovani casem, doba trvani vyssi
hodnoty CPAP je delSi nez doba trvani niz8§i hodnoty CPAP a nemocny by mél mit
spontanni dechovou aktivitu na vyssi urovni tlaki v DC (Dostél, 2004, s. 80).
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BIPAP (Biphasic Positive Airway Pressure) je ventilacni rezim, pii kterém také dochazi
k pfepinani mezi dvéma trovnémi CPAP, na obou urovnich miize nemocny spontanné
ventilovat (Dostal, 2004, s. 80).

PCM (Pressure Control Ventilation) je rezim kdy pfistroj vykondva fizenou ventilaci
nastavenymi parametry.

ASV (Adaptive support Ventilation) je adaptivni podplirnd ventilace, rezim fizeny
nc¢kolika negativnimi zpétnymi vazbami, ventilujici podle potfeb pacienta, poskytuje
ventilaci od urovné fizené ventilace ptes podptrnou ventilaci az spontanni dychani (Hude,
2014, online).

3.5 Odvykani od ventilatoru (weaning)

Proces odvykani od ventilatoru je nedilnou soucéasti UPV. M¢l by byt pozvolny a
pfimétfeny stavu pacienta. Jeho zahdjeni musi byt casové dobie naplanované po celkovém
zhodnoceni ob&hové stability, psychického a fyzického stavu nemocného. Na druhou
stranu zbyte¢né oddalovani weaningu a zdlouhavé setrvavani na UPV vede v fad¢ ptipada
k rozvoji dalSich komplikaci (pneumonie, trauma dychacich cest). Proces zahajuje 1ékar
zménou a Upravou ventilaénich rezimi, postupnym snizovani ventilaéni podpory az po
odpojeni od ventilatoru a dekanylaci TSK nebo extubaci TR. Jde vSak o postup velmi
zdlouhavy, zejména u dlouhodobé UPV (napi. déle nez ctrnact dni) a miize byt u nékterych
nemocnych i opakované netispésny.

3.6 Komplikace UPV

Béhem UPV se miizeme setkat s fadou nezadoucich uc¢inka a zdvaznych komplikaci.

e Komplikace vzniklé ze zajiSténi dychacich cest- komplikace intubace nebo
tracheostomie (chybnad nebo jednostranna intubace, aspirace, poranéni mékkych
tkani).

e Komplikace vzniklé znedostatecného nebo nadmérného zvlhéeni, ohfati
vdechované smési (zvySeni viskozity sputa, retence sekreti)

e Nezadouci u€inky vzniklé vysokou koncentraci O,

e Dysfunkce surfaktantu

e Infekéni komplikace (pneumonie) vzniklé ztratou nebo snizenim ucinnosti reflexi
z dychacich cest a zhorSenim funkce mukociliarniho transportu pii zajisténi
dychacich cest, ventilaci pozitivnim pietlakem a pouziti farmak se sedativnim
ucinkem (Dostal, 2004, s. 63).

e Poskozeni plic v priitbéhu UPV (barotrauma)

e Mimoplicni nezadouci G¢inky ventilace pozitivnim pietlakem. Jsou dany vlivem
ventilace pozitivnim pretlakem na krevni obéh (ovlivnéni srdecniho vydeje,
redistribuce prutoku krve organy), ovlivnéni renalnich funkci a metabolismu vody a
iontl a ovlivnéni funkce gastrointestinalniho traktu (Gehrova, 2006, online).
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4 Specifika oSetiovatelské péce u pacienta s UPV

Osetfovatelska péce u pacienta se zajiSténim dychacich cest a nutnosti UPV ma celou fadu
specifik vyzadujicich znalost jednotlivych postupti a standardi pro piredchdzeni
nezadoucich komplikaci.

4.1 OSetrovatelska péce o OTI

Predchazeni komplikacim spojenym s UPV zacind jiz béhem manipulace a péce o TR.
V ramci prevence vzniku dekubitu uvnitf trachey nebo naopak nedostatecné tésnosti
obturacni manzety je tfeba nejméné dvakrat denné, nebo vzdy pii podezieni na Unik
dychaci smési, kontrolovat tlak v obturacni manzeté manometrem. Naméfenou hodnotu
pak zaznamendvame do dokumentace. Kapounova (2007, s. 224) uvadi, ze ,,na manometru
se doporucené hodnoty pohybuji od 20 do 36 torrii.“ Zvlastni pozornost vénujeme také
riziku zalomeni nebo z(zeni TR bud’ v dutin€ Gstni zuby (dasnémi) nebo pii neSetrné
manipulaci s pacientem. Proti skousnuti kanyly je mozné zavést do DU napiiklad
vzduchovod. Pfi zméné polohy nemocného v lizku je tfeba, aby jedna sestra nebo lékaf
kanylu ru¢né fixoval. Zamezime tak pfipadnému zalomeni TR nebo extubaci vlivem tahu
okruhu ventilatoru. Béhem péce o dutinu nosni a Ustni je nutné také dvakrat denné nebo
dale dle potieby provést prevaz TR. Pievaz provadi vzdy dvé osoby, dvé sestry nebo
sestra a lékaf. Pred zahajenim pfevazu pacienta edukujeme, odsajeme z DU a nésledné
DCD, zkontrolujeme tésnost obturacni manzety a ulozime do polohy na zadech.
Odstranime starou fixaci a pokozku ocistime benzinem nebo vhodnym dezinfekénim
roztokem. Jedenkrat za 24 hodin je vhodné zménit polohu kanyly do druhého ustniho
koutku jako prevenci vzniku dekubitu. Zménu provede vzdy lékat nebo sestra specialistka
lékafem povefena. Nasledné kontrolujeme hloubku uloZeni, ventilacni parametry a
poslechové plice fonendoskopem. Fixujeme kanylu néplasti, obinadlem nebo jinym
fixatnim materidlem a provedeme zaznam do oSetrovatelské dokumentace (véetn¢ hloubky
zavedeni TR).

4.2 OSetrovatelska péce o TSK

Stejné jako u TR je tieba dbat o fixaci TSK pfi manipulaci s pacientem a zabranit tak
dislokaci a poranéni v okoli TSK. Opét je také nutnd kontrola obturatni manzety
manometrem a fadnd péce a prevazy. Pfevaz TSK provadi vzdy dvé sestry nebo sestra a
lékaf. Pacienta edukujeme, odsajeme z DU, DCD a subglotického prostoru pokud to
kanyla umoznuje. Zkontrolujeme tésnost obturatni manzety a ulozime do polohy na
zédech. Odstranime starou fixaci a vypodlozeni TSK, druha sestra (1ékar) ptidrzuje kanylu
po celou dobu prevazu. Pokozku ocistime vhodnym dezinfekénim roztokem a
kontrolujeme okoli stomatu. Kanylu nasledné vypodlozime sterilnim nastfizenym ¢tvercem
a fixujeme obinadlem, tkalounem nebo specidlnim fixacnim paskem. Utazeni musi byt
piiméfené, aby nedoslo k dislokaci nebo naopak poskozeni integrity kize z ptehnaného
tlaku. Po celou dobu pfevazu kontrolujeme ventilacni parametry a provedeme zaznam o
pfevazu do zdravotnické dokumentace. Provadime dvakrat denné€ nebo dle potieby. Zv1asté
u dlouhodobé nutnosti pouziti TSK miiZze dojit ke zméndm tracheostomie a okoli. Setkat se
muzeme se zarudnutim, mokvanim, dehiscenci nebo zapachanim stomatu. Je vhodné
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provést konzultaci se sestrou specialistkou nebo lékafem, fotodokumentaci rany, pouzit
vhodny dezinfekéni prostiedek a aplikovat piipravky moderni obvazové techniky dle
posouzeni a povahy rany (alginaty, hydroalginaty se stfibrem, obvazy s aktivnim uhlim
aj.). Provedeme zaznam o oSetfeni a povaze rany do dokumentace.

4.3 Odsavani z dychacich cest

Odsavani je vykon, kterym odstrafiujeme sekret z dychacich cest. Je indikovan u
pacienti se snizenou ¢i vyfazenou samocistici funkci dychacich cest. Odsavat lze z hornich
i dolnich cest dychacich (Jiroutova, 2014, s. 4).

Tracheélni odsavani je provadéno za pomoci specialnich trachealnich odsavacich katetrti
kratkodobym, pferusovanym podtlakem. Podtlak, kterym je odsavéani provadéno musi byt
mefen a mél by byt regulovatelny. Trachealni odsavani je nemocnymi vnimano velmi

neptiznivé- bolestivost, drazdéni ke kasli, moznost vyvolani nevolnosti a zvraceni (Dostal,
2004, s. 122).

Odsavani lze provadét otevienym nebo uzavienym zpisobem z ¢ehoz kazdé ma své
vyhody a nevyhody a volime jej dle aktualniho stavu pacienta.

Otevireny zpisob odsavani z DCD provadime pomoci jednorazovych sterilnich
katetrd rizné velikosti a typu (rovné nebo distaln¢ zahnuté). Oproti rovnému katetru, ktery
muze diky anatomickym vlastnostem castéji vklouznout do pravého bronchu ndm katetr
zahnuty usnadni cilené odsati z obou bronchii podle aktualniho nasmérovani. Velmi
dulezité je vykon provadét piisné asepticky za pomoci sterilni pinzety nebo rukavice. Vzdy
za¢indme duslednou edukaci pacienta a umisténim do vhodné polohy k odsavéani. U
pacientll pfi védomi, pokud je to mozné, volime polohu v polosedé. Zvoleny odsavaci
katetr s preruSovacem sani napojime na funkéni zdroj séni, vyjmeme z obalu, zvlhéime
(napt. Xylocainem) a uchopime jej do sterilni pinzety (rukavice). Odpojime OTI/TSK od
ventilatoru a katetr zasuneme do trachey zatim bez aktivniho sani. Po asi 12 cm (u OTI
vice) ucitime odpor- bifurkace trachey, mirn€ povytdhneme katetr a za prerusovaného sani
krouzivym pohybem vytahujeme ven. Uz se nevracime opakované zpét a pacienta opét
piipojime k dychacimu pfistroji. Behem celého vykonu sledujeme ventila¢ni parametry a
reakci pacienta. Provadime zdznam do oSetfovatelské dokumentace vcetné hodnoceni
barvy, mnozstvi a charakteru sputa. Pfi neSetrné manipulaci miize dojit béhem odsavani
k fad€ komplikaci. Poranéni sliznice a nasledné krvaceni, dekantace ¢i dislokace OTI/TSK,
nauzea, zvraceni, aspirace do plic nebo zaneseni infekce pfi nespravném aseptickém
postupu. Veskeré komplikace nebo zménu charakteru sputa hlasime 1ékati.

Druhym typem mozného odstranéni sputa z DCD je stale vice pouzivany uzavi‘eny
zpusob odsavani pomoci katetru TrachCare. Pti odsavani neni potieba pacienta odpojit od
ventilatoru, proto nedojde k preruSeni podavani kysliku ani ventilace. Odsavani je rychlé,
Setrné a snizuje riziko vzniku nozokomidlnich a profesionalnich infekci. Systém se méni
podle typu po 24- 72 hodinach. Odséavaci systém se sklada z kalibrované odsavaci kanyly
ulozené v prithledném plastikovém obalu, proplachovaciho portu (uréeny k lavazim a
proplachiim kanyly), ¢istici komurky, odsavaciho ventilu (umoziuje pierusovat sani) a
spojek pro pripojeni mezi ventilacni okruh a endortachedlni ¢i tracheostomickou kanylu a
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pro napojeni na odsavacku (Vytej¢kova, Sedlafova, Wirthova, Otradovcova & Pavlikova,
2013, s. 77).

Technika odsavani je pak stejné jako u otevieného zptisobu systému, na konci je katetr
tteba proplachnout sterilni vodou nebo fyziologickym roztokem. Nevyhodou zatim
zUstavaji vyssi financni naklady.

4.4 Bronchoskopické odsati

Jde o cilené endoskopické vySetieni za u¢elem zobrazeni uvniti predevsim DCD, odbér
biologického materidlu pro dal$i vySetfeni nebo cilené odsati Spatné ptistupnych mist
pridusek. Bronchoskop zavadime pies TSK nebo OTI (bez zajisténi DC mtizeme i nosem).
Pacienta pfed vykonem ftadné¢ edukujeme a provadime piisné asepticky. Odebrany
biologicky material ve sterilnich zkumavkach odesilame na cytologické nebo
bakteriologické vySetfeni.

4.5 Lavaz plic

Kapounova (2007) uvadi, ze lavaz plic je indikovana pii zaschlych krvavych krustach,
pfi aspiraci kyselého Zaludecniho obsahu, pfi znaéné¢ hustém a vazkém sekretu pfti
mukoviscidoze. Po stén¢ endotrachedlni nebo tracheostomické kanyly se injekéni
stiikackou aplikuje 5-10 ml ordinované smési. IThned po aplikaci nasleduje odsati pacienta.
Lavaz lze na zaklad¢ ordinace 1ékaie nekolikrat opakovat.

4.6 Zvlhceni a ohrati vdechované smési

Horni cesty dychaci zajistuji za fyziologickych podminek dostateéné zvlhéeni a ohtati
vzduchu. U nemocného s UPV je tato funkce dychaciho systému vyfazena, a proto je nutné
pln¢ ji nahradit. Cilem je, aby u kazdé inspirované smési plynt bylo dosazeno minimalni
teploty 30 °C a 70-100 % vlhkosti na trovni kariny. Pfi nedostatecném zvlhcovani dochézi
ke zvySovani viskozity sputa, atelektazam, retenci sekret, ke zpomaleni nebo zastavé

mukociliarniho transportu, coz muize vést krozvoji infekce dolnich cest dychacich
(Kapounova, 2007, s. 227).

U ventilovanych pacientll zajistujeme zvlhcovani dychacich cest dle ordinace Iékate
aktivnim zvlhovanim pomoci zvlhéovacl a nebulizatori nebo pasivnim zvlh¢ovanim
pomoci antibakteridlnich a antivirovych dychacich filtrd- vyméniki vlhkosti a tepla
(Chmelitova, 2005, online).

4.7 Nebulizace- aerosolova lécba pri UPV

Inhalace je uclelné vdechovani lécebnych latek. Provadi se za ucelem ziedéni a
uvolnéni hlenu v dychacich cestich a podani 1ékti do dychacich cest napf.
bronchodilatancii, kortikoidu, antibiotik (Vytejckova et al., 2013, s. 64).

Pfi inhalacnim podani sliznice DC Iéky snadno a rychle vstieba (béhem 2-3 minut) a
plisobi pfimo s minimdalni zatézi ostatnich orgdnii. Inhalacni smés a délku samotné
inhalace ordinuje 1ékaf.
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Vétsina ventilator je pfipravena pro nebulizaci existenci vyvodu stlaceného plynu,
jehoz podani je synchronizovano s inspiracni fazi dechového cyklu, a jeho mnozstvi je
pristrojem méteno a kalkulovano do velikosti dechového objemu. Jiné pfistroje mohou byt
vybaveny ultrazvukovymi nebulizatory, které jsou ovladany ventilatory (Dostal, 2004, s.
128).

4.8 Ambuing

Ambuing volime jako metodu vhodnou k prevenci atelektdz nebo k doplnéni lavaze
plic. Jde o manuélni periodické prodychani ru¢nim kiisicim vakem které¢ provadime na
zaklad¢é 1ékarské ordinace. Pacient je odpojen od ventilatoru a je tieba po celou dobu
ambuingu sledovat ventilacni 1 ob&hové parametry. Zaznam o pribéhu provadime do
oSetfovatelské dokumentace.

4.9 Monitorace v pribéhu UPV

Monitorace u nemocnych v pribéhu UPV  byva soucésti bézného monitorovani
provadéného v intenzivni péci. Je ordinovana lékafem v rozsahu dle aktualniho stavu a
ohroZeni pacienta. Vcasna detekce patologickych parametrii muiZe zabranit rozvoji
naslednych komplikaci a urceni dal§iho postupu lé€by. Monitorovat lze invazivni a
neinvazivni cestou. Je tieba mit na paméti, ze jako u kazdé pfistrojové techniky muze
dochdzet k riznym abnormalitdm, artefaktim a tim k nespravnému vyhodnoceni aktudlni
situace. Vzdy je nutné sledovat pacienta jako celek. V této kapitole bych rdda zminila
predevsim druhy monitoraci, které se pfimo tykaji pacienta s UPV.

Pfi neinvazivnich zplsobech monitorovani nedochazi k poruseni kozniho krytu
nemocného, naproti tomu u invazivnich metod dochazi k poruseni kozniho krytu a

kontaktu monitorovacich cCidel s télnimi tekutinami, vydechovanymi plyny ¢i tkdnémi
nemocného (Kasal, 2006, s. 135).

e Monitorovani respira¢niho systému

Dechova frekvence je zakladnim fyziologickym parametrem, snima se prostfednictvim
zmé&ny bioimpedance hrudniku pfi ventilaénich pohybech pomoci EKG elektrod.

Pulzni oxymetrie (SpO,) je neinvazivni metoda méfeni funkEni periferni saturace
hemoglobinu kyslikem. Metoda umoziiuje orientacné rychle detekovat hypoxémii, je
pohotové pouzitelnd a neinvazivni. Normalni hodnota SpO; je 95-98 %.

Kapnometrie je metoda méfici hodnotu parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého v prab&hu
dechového cyklu. Kapnogragie je metoda grafického znazornéni pCO, v prib&hu
dechového cyklu. Normalni hodnota koncentrace na konci expiria (end-tital CO,- ETCO,)
je 45- 55mmHg.

Monitorace fyziologickych parametrt v pribéhu UPV umoziuje sledovat stav nemocného
béhem UPV, spravnou ¢innost ventilatoru (inspiracni tlak, stfedni tlak, PEEP, inspira¢ni
Cas, expiracni €as, vdechovy objem, vydechovy objem, minutovou ventilaci, dechovou
frekvenci celkovou a spontanni), zvlhcovae (méfeni teploty vdechované smési

23



v dychacim okruhu), méfeni parametrii plicni mechaniky- poddajnost, rezistence, zmény
parametrl v priabchu ¢asu a modelovani dechovych kiivek (Kasal, 2006, s. 136).

e Monitorovani kardiovaskularniho systému

EKG kiivka je neinvazivni technika a umoznuje ¢asnou detekci poruch srde¢ni frekvence
a srde¢niho rytmu, arytmii a ¢asnou diagnostiku zastavy obchu.

Monitorovani krevniho tlaku (TK) déva informaci o hodnoté¢ systolického, diastolického
a stiedniho tlaku krve. Neinvazivni méfeni tlaku se provadi nejcastéji na pazi (popf.
stehn¢). Je provadéno oscilometricky, signal je snimédn ultrazvukovym detektorem.
Invazivni méfeni krevniho tlaku vyzaduje kanylaci cévniho fecisté. Hlavnimi vyhodami je
moznost kontinudlniho sledovani tlakovych kiivek, pfesnost méfeni, rychlost detekce
zmeén, bezprostiedni efekt 1éCebnych zasaht.

Invazivni méreni arterialniho tlaku vyzaduje kanylaci nejcastéji a. radialis nebo a.
femoralis. Hodnota arteridlniho tlaku udédva tlak v arteridlnim feci$ti mezi aortalni chlopni
a odporovymi perifernimi arteriolami v pritbéhu srde¢niho a dechového cyklu. Normalni
hodnota stfedniho arterialniho tlaku je 75-105 mmHg.

Monitorace centralniho Zilniho tlaku (CVP) se provadi pomoci centralniho zilniho
katetru zavedeného zpravidla do horni duté zily. CVP je tlak vyvijeny st€nou horni duté
zily béhem zilniho névratu, odpovida stiednimu tlaku v pravé sini. Normalni hodnota CVP
je 2-8 mmHg, hodnota CVP muze byt ovlivnéna UPV-vzristem nitrohrudniho tlaku
(Kasal, 2006, s. 136).

e Monitorace télesné teploty

Télesnou teplotu (TT) monitorujeme intermitentné klasickym teplomérem nebo
kontinualn€ za pomoci termocidel napi. v mocCové cévce, jicnové nebo rektalni sond¢ nebo
pomoci kozniho ¢idla.

¢ Sledovani laboratornich parametra

Je nedilnou soucasti monitorace pacienta na UPV. Sledujeme piedevSim parametry
krevnich plynt, pH, laktat, krevni obraz, koagulaci a biochemii zkrve (jaterni testy,
mineralogram, glykémii, ureu a kreatinin, CRP). Provadime dalSi specialni vySetieni dle
ordinace lékare.

4.10 Extubace a dekanylace

Extubaci (odstranéni TR) nebo dekanylaci TSK ukoncujeme UPV u pacienta. Je plné
na rozhodnuti lékafe po peclivém zvazeni celkového stavu pacienta, jeho fyzické a
psychické kondici. Pfi pldnované extubaci (dekanylaci) mame piipraveny vzdy vSechny
nezbytné pomucky vcetné O, masky s kyslikem, ale také veskeré pomticky k opétovné
intubaci, pokud by to stav pacienta vyzadoval. Pacienta vzdy fadn¢ informujeme, umistime
do vhodné polohy nejlépe s elevaci trupu a postupujeme dle pokyni 1ékate. Po celou dobu
pacienta monitorujeme a provedeme zaznam do dokumentace.
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5 Kyvalita a vyzkum

5.1 Kvalitativni vyzkum

Vyznamny metodolog Creswell definoval kvalitativni vyzkum takto: ,,Kvalitativni
vyzkum je proces hledani porozuméni zaloZzeny na riznych metodologickych tradicich
zkoumani daného socialniho nebo lidského problému. Vyzkumnik vytvaii komplexni,
holisticky obraz, analyzuje rGzné typy textl, informuje o nazorech ucastnikd vyzkumu a
provadi zkoumani v ptirozenych podminkach.“(Hendl, 2008, s. 48).

Kvalitativni vyzkum se provadi pomoci delsiho a intenzivniho kontaktu s terénem nebo
situaci jedince ¢i skupiny jedincii. Tyto situace jsou obvykle banalni nebo normalni,
reflektujici kazdodenni Cinnost jedinci, skupin, spolecnosti nebo organizaci. Data se
induktivné analyzuji a interpretuji. Kvalitativni vyzkumnik nesestavuje ze ziskanych dat
skladanku, jejiz kone¢ny tvar znd, spiSe konstruuje obraz, ktery ziskava kontury v pribéhu
sbéru a poznavani jeho ¢asti. Vyzkumnik se ve svém hledani vyznamil a snaze pochopit
aktualni déni vytvaifi podrobny popis toho, co pozoroval a zaznamenal. Snazi se
nevynechat nic, co by mohlo pomoci vyjasnit situaci (Hendl, 2008, s. 49).

5.2 Hodnoceni kvality oSetiFovatelské péce

Kvalitni oSetfovatelskd péce je zdkladnim cilem soucasného oSetfovatelstvi. Kvalitu
oSetfovatelské péce urcuji oSetfovatelské standardy, které soucasné stanovuji jeji méfitelna
kritéria.

Osetiovatelskym standardem se rozumi dohodnuta profesni norma kvality. Standardy
mohou byt vydany jako pravni predpisy (zdkony, vyhlasky), metodickd opatieni
Ministerstva zdravotnictvi zvefejnénd ve Véstniku MZ, nebo jsou vypracovany
zdravotnickym zatizenim, profesni organizaci apod.

Osetiovatelské standardy se tykaji kategorii a kvalifikace oSetfovatelského personalu,
realizace oSetfovatelského procesu, oSetfovatelské dokumentace, pracovnich postupd,
vybaveni a personalniho obsazeni pracovisté z hlediska osetfovatelské péce. Zdravotnické
zatizeni je povinno dodrzovat standardy dané pravnimi pifedpisy a piijmout vlastni
osetfovatelské standardy, vychazejici z ramcovych standardi doporucenych Ministerstvem
zdravotnictvi.

Vedouci pracovnici v oSetfovatelstvi jsou povinni pribézné¢ hodnotit na svém
pracovisti kvalitu poskytované oSetfovatelské péce, profesionalni pfistup oSetfovatelského
persondlu k nemocnym, organizaci prace oSetfovatelskych pracovniki a spokojenost
nemocnych s oSetrovatelskou péci. Pii hodnoceni pouzivaji objektivni metody hodnoceni.

Soucasti hodnoceni oSetiovatelské péce je:
e pribézné hodnoceni probihajici péce,
e zpétné hodnoceni poskytnuté péce na zaklade studia osetfovatelské dokumentace a jinych
pisemnych dokumentii (MZCR, 2004, s. 6).
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6 OSetrovatelsky proces a jeho dokumentace

Hlavni pracovni metodou oSetfovatelského persondlu je oSetfovatelsky proces. Jeho
cilem je prevence, odstranéni nebo zmirnéni problémul v oblasti individudlnich potieb
pacientl/klientti. Je to raciondlni metoda poskytovani a fizeni oSetfovatelské péce.
Predstavuje sérii planovanych cinnosti a myslenkovych algoritmt, které profesiondlové
v oSetfovatelstvi pouzivaji:

e ke zhodnoceni stavu individualnich potieb klienta, rodiny nebo komunity,
e ke stanoveni oSetfovatelskych problému (oSetfovatelskych diagnoz),

¢ k planovani oSetfovatelské péce,

e k realizaci oSetfovatelské péce,

¢ k vyhodnocovéani efektivity oSetfovatelské péce.

U kazdého pacienta/klienta je vedena zdravotnickda dokumentace, jejiz soucasti je
oSetfovatelskd dokumentace, kterd zaznamenava tdaje o stavu a vyvoji individualnich
potfeb a osetfovatelskych problémi pacienta/klienta, rodiny, ¢i jeho blizkych nebo
komunity (MZCR, 2004, s. 5).

6.1 Faze oSetrovatelského procesu
1. faze — oSetfovatelskd anamnéza (ziskani ucelenych informaci o pacientovi)
2. faze — oSetiovatelska diagndza (stanoveni problému, mize byt potencionalni nebo
aktualni)
faze — cil (stanoveni cile, kterého chceme dosdhnout)
faze - intervence (stanoveni ¢innosti, pomoci kterych chceme cile dosahnout)
faze - realizace planu (pribéh péce u pacienta)
faze — zhodnoceni (hodnotime, zda bylo cile dosazeno upln¢, ¢aste¢né nebo viibec)

AN

6.2 Model Virginie Henderson

Virginia Henderson se narodila roku 1897 v Kansas City v USA. Béhem zékladniho
studia oSetfovatelstvi se seznamila s ucebnici B. Harmer, ktera soustfedila jeji pozornost na
potieby. Dé&kanka vojenské oSetfovatelské Skol A. W. Goodrich ovlivnila nazory V.
Henderson na poskytovani oSetrovatelské péce pacientovi i na koncepci oSetrovatelstvi.
V obdobi studii, sesterské i ucitelské praxe se V. Henderson nelibilo, Ze péce o pacienta je
poskytovana jen podle sluzebnich predpisti, Ze pacient nema jako piijemce zdravotnickych
sluzeb zajisténou plné kvalifikovanou oSetfovatelskou péci a ochranu pied poskozenim.
Domnivala se, Ze pacient ma byt sttedem pozornosti vzdélanych zdravotnik a sester a ze
profese, kterd vyznamné ovliviiuje lidsky zivot, musi mit jasné¢ formulované funkce. Kladla
si otazky: ,, Co je oSetfovatelska praxe? Jakd je jedine¢na funkce sestry? Které jsou
specifické ulohy a cinnosti oSetfovatelstvi? Pii hledani odpovédi vyuzila vlastnich
zkuSenosti a vysledkem byla vroce 1955 poprvé publikovana definice oSetrovatelstvi.
V nasledujicich letech se na univerzit¢ v Yale vénovala vyzkumu a praci na své teorii.
V roce 1960 publikovala Zakladni principy oSetfovatelské péce a v roce 1966 piepracovala
a znovu publikovala teorii zakladni oSetfovatelské péce spolu s revidovanou definici
funkce sestry. Ziskala sedm cestnych doktorath na rGznych univerzitach a v roce 1988 ji
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bylo udélené Cestné Clenstvi v ANA (American Nursing Association) za celozivotni pfinos
vyzkumu a vzdé€lavani v oSetfovatelstvi. Zemfela roku 1996 v Branfordu v USA
(Pavlikova, 2006, s. 43).
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EMPIRICKA CAST

7 Vyzkumné Setieni

7.1 Cile vyzkumu

— Zjistit vliv kvality osetfovatelské péce na vznik komplikaci spojenych s UPV
— Zjistit pribéh oSetfovatelské péce o DC

— Zjistit rozvoj komplikaci spojenych s UPV v pritbéhu hospitalizace

7.2 Metodika

Pro svou praci jsem zvolila kvalitativni typ vyzkumu. Formou sbéru dat, analyzou
dokumentt a pozorovanim s planovanym vytvofenim dvou ptipadovych studii s naslednou
komparaci. U obou pacientt byl vytvorfen oSetfovatelsky proces s vypracovanim anamnézy
dle modelu Virginie Henderson, ktery jsem zvolila s ohledem na stav pacientli, u nichz
byla aktualni porucha védomi a snizené GCS.

7.3 Organizace vyzkumného Setieni

Vyzkumné Setieni probihalo na Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny (KARIM) 1. LF UK a UVN v Praze na lizkovém resuscitaénim oddé&leni-
konkrétné na resuscitacni stanici (RES) v terminu od 18. 1. 2015 do 31. 1. 2015 pro prvni
piipadovou studii a od 23. 2. 2015 do 8. 3. 2015 pro druhou ptipadovou studii. Nejdiive po
konzultaci s vrchni sestrou oddé&leni jsem vytvotila zadost o umoznéni sbéru dat v Ustfedni
vojenské nemocnici- Vojenské fakultni nemocnici Praha a zaslala ji naméstkovi feditele
pro nelékatské zdravotnické profese a fizeni kvality zdravotni péce. Tato zZadost mi byla
1. 12. 2014 schvalena a je soucésti mé bakalaiské prace jako ptiloha A. V rdmci zadosti
byla také informovana a s pozitivni odpovédi pozadéna etickd komise nemocnice. Po
dohod¢ se stani¢ni sestrou oddéleni jsem vybrala dva vhodné pacienty a zicastnila se
jednotlivych ¢innosti a vykon, travila ¢as také pozorovanim pracovniku, pacienti a okoli.
Nahlizela do Iékaiské a oSetfovatelské dokumentace s naslednym vytvorenim dvou
ptipadovych studii popsanych v kapitole 8. a 9. Aby mohlo dojit k lepSimu posouzeni
vyvoje stavu vyzkumnych vzorkt, jsou vzdy popsany dva rizné dny hospitalizace u obou
pacientd. Den hospitalizace se shoduje v obou ptipadech, byl vybran 3. a 14. den s nutnosti
UPV.

7.4 Charakteristika vzorku

Jako vyzkumny vzorek byli vybrani dva pacienti hospitalizovani na KARIM UVN
Praha s nutnosti dlouhodobé (alespoit 14 dni probihajici) UPV. Pacienti jsou odliSni
vékem, narodnosti, zakladni 1€¢kafskou diagnézou a pifidruzenym onemocnénim pro veétsi
rozdilnost zkoumanych vzorkl k dalSimu porovnavani.
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8 Pripadova studie Cislo 1

Pro prvni ptipadovou studii jsem vybrala pacienta M. N., ktery byl na odd¢leni
hospitalizovan celkem 32 dni z toho 30 dni s nutnosti UPV.

8.1 Identifikace
Inicialy pacienta: M. N.

Pohlavi: muz

Vek: 57 let

Rodinny stav: svobodny

Ndarodnost: cizinec (mimo EU), rozumi anglicky a trochu ¢esky
Datum prijeti: 18. 1. 2015

Datum prekladu: 18. 2. 2015

8.2 Lékarské diagnozy
Informace byly prevzaty z 1ékafské dokumentace.
Zikladni dg.: Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc s akutni exacerbaci

Souhrn dalSich dg:

— Exacerbace CHOPN

— Globalni respiracni insuficience- hyperkapnicka

— Porucha védomi

— Nikotinismus

— Arteridlni hypertenze

— ICHS (stav po IM spodni stény r. 1998, t.¢. bez syndromu anginy pectoris)

— Hepatomegalie- cysty jater dle CT

— Hyperplazie prostaty

— Vertebroalgicky syndrom kréni patete

— Stav po bulbitidé r. 2010

— Objemna bfisni kyla ve stfednim hypogastriu s obsahem stfevnich klicek a stav po
opakovanych operacich bticha (r. 2002- 2003) pro flegmonu bficha pfi inkarceraci
ttiselné kyly

8.3 Lékarska anamnéza

Rodinna anamnéza: Bezvyznamna.

Osobni anamnéza: Pacient trpi chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) a
v anamnéze také nikotinismus. Dale viz souhrn dalSich diagnéz v ptedchozi kapitole.

Alergicka anamnéza: Roztoci, I¢ékovou neudéava.

Abusus: Driive dvé krabicky cigaret denné (40 kusti cigaret), nyni 5-10 cigaret za den,
alkohol ptilezitostné.
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Pracovné-socialni anamnéza: Diive pracoval jako vojensky pilot, nyni podnika. Zije sam,
je svobodny a bezdétny. Potfebné dopliujici informace poskytl blizky ptitel pan K. J.,
ktery je také uveden jako kontaktni osoba.

Farmakologicka anamnéza:

Nazev léku Podani Indikaéni skupina

Spireva 1-0-0 Bronchodilatans

Seretide Diskus 500/50 1-0-1 bronchodilatans

Atrovent INH 200x20 mcg Dle potieby Bronchodilatans

Zorem 10 mg 1-0-0 Blokator vapnikovych kanalii
Anopyrin 100mg V posledni dob¢ neuziva Antitrombotikum

Torvacard 20mg V posledni dob¢ neuziva Hypolipidemikum, statiny

Tabulka ¢. 1: Soupis lékii uzivanych pred hospitalizaci (pan M. N.)

Nynéjsi onemocnéni: Pacient byl pifijat 17. 1. 2015 cestou Emergency (centralni pfijem)
pro akutni exacerbaci CHOPN s globalni respira¢ni insuficienci- diagnostikovano dle
vysledkti krevnich plynd. Na hale Emergency probéhl uspéSny pokus o aplikaci CPAP
masky s Castecnym zlepSenim stavu. Po domluvé byl pacient ptelozen na JIP interni
kliniky, kde po tfech hodinach doslo ke zhorSeni stavu s naslednym akutnim zajisténim
dychacich cest a prekladem k dalsi 1écbé 18. 1. 2015 na KARIM RES.

8.4 Stav pri prijeti na KARIM RES

Antropometrické idaje
Véha: 60 kg

Vyska: 170 cm

Body master index (BMI): 20,8
Objektivni 1ékaisky nalez

Neurologicky stav: Védomi je ovlivnéno analgosedaci, bulby ve stfednim postaveni,
zornice izokorické 1 mm, fotoreakce neni ptitomna. GCS 1/1/1.

Obé&h: Nestabilni, je nutna podpora vasopresory (Noradrenalin 0,5 pg/kg/min), TK 106/65,
P 94/min, na EKG sinusovy rytmus, bez zndmek arytmii. Prokrveni v norm¢, CVP + 10
mmHg.

Ventilace: Nutna UPV na pfistroji Drager EVITA XL. Nastaven reZzim BIPAP, FiO, 40 %,
PEEP 8-12, PS 10-20, dechova frekvence 10-16/min. SpO, 95%, EtCO, 45-50 mmHg.

Celkovy stav: TT 36,6 °C. Stav hydratace je v normg.
Hlava a krk: Bez patologickych znamek.
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Hrudnik: Symetricky a pevny na pohmat, bez znamek podkozniho emfyzému, dychani
poslechové zhrubéglé s retenénimi fenomény.

Bficho: V rovni hrudniku, mékké, prohmatné, ve stfednim hypogastriu objemna kyla
vystupujici vysoko nad niveau bfisni stény (posouzeni tirovné biicha ve vztahu k hrudniku)
s obsahem klicek tenkého stfeva s viditelnymi peristaltickymi vlnami. Jatra k oblouku,
slezina neni hmatnd. Peristaltika je poslechové pfitomnd, dnes bez stolice.

Diuréza: PMK odvadi ¢irou mo¢, vydej béhem piijmu pouze 10 ml. Genitdl bez
patologického nélezu.

Koncetiny a panev: Panev je pevna a koncetiny bez otoktli a znamek zanétu.

Kuze: Bez ikteru, Cista a bez dekubitu.

Medikace pri prijmu

Ringeriv roztok 1000 ml i.v. 100ml/h (izotonicky fyziologicky roztok)

Propofol 2% kont. i.v. 5-20 ml/h (kratkodob¢ Gcinkujici anestetikum)

Noradrenalin 5 mg do 50ml 5%G kont. i.v. cil MAP 70- 90mmHg (sympatomimetikum)
OsSetrovatelské vySetieni pro intenzivni péci

Tt1 hodiny po piijeti pacienta na oddéleni KARIM RES bylo provedeno osetiovatelské
vySetieni- vytvoreni vstupni oSetfovatelské anamnézy pacienta, jejiz zaznam je piiloZzen
jako priloha B a C. Vytvaii uceleny sbér informaci a jednodussi orientaci pro dalsi
oSetfovatelsky personal.

8.5 Laboratorni vySetieni béhem hospitalizace
Biochemie- krev

Nazev vySetieni Vysledek 3. den | Vysledek 14. den Jednotky Referencni interval
ALT 1,58 1,6 pkat/1 0,10- 0,83
AST 1,59 1,6 pkat/1 0,10- 0,85
Albumin 29,9 30 g/l 35-52
Prealbumin 0,130 0,130 g/l 0,200- 0,300
CRP 82,0 105 mg/1 0,0- 5,0
Urea 6,55 6,83 mmol/l 2,76- 8,07
Kreatinin 56,9 62,3 pmol/1 63,0- 104,0
Osmolalita 296,0 301,0 mmol/kg 278,0- 305,0
Prokalcitonin 0,445 0,7 pg/l 0,0-0,5
Glykémie 9,8 5,7 mmol/l 3,9-5,7
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Natrium 134,0 1350 mmol/l 136,0- 146,0
Kalium 5,3 3,6 mmol/l 3,4-5,5
Chloridy 102,0 91,0 mmol/l 98,0- 106,0

Tabulka ¢. 2: Vysledky klinické laboratore biochemie, cas odbérii 6:30 (pan M. N.)

Krevni obraz

Nazev vySetieni Vysledek 3. den Vysledek 14. den Jednotky Referencni interval
Leukocyty 9,95 17,06 x10 na 9/1 4,0- 10,0
Erytrocyty 3,95 3,86 x10 nal2/1 4,0- 5,8
Hemoglobin 126,0 119,0 g/l 135,0- 175,0
Hematokrit 0,39 0,37 - 0,4- 0,5
Trombocyty 165,0 492.0 x10 na9/1 150,0- 400,0

Tabulka ¢. 3: Vysledky krevniho obrazu, ¢as odberi 6:30 (pan M. N.)

Acidobazicka rovnovaha (ABR)- arterialni krev

Néazev vySetfeni Vysledek 3. den Vysledek 14. den Jednotky Referencni interval
pH 7,259 4,446 - 7,350- 7,450

pO, 12,20 7,12 kPa 11,07- 14,40

pCO, 7,59 7,31 kPa 4,67- 6,40

sO, 96,0 97,8 % 95-99

Laktat 3,2 0,9 mmol/l 0,50- 1,60

Tabulka ¢. 4: Vysledky ABR, ¢as odberii 6:30 (pan M. N.)

Kultivacni vySetieni sputa

Nazev vysetieni

Vysledek 3. den

Vysledek 14. den

Mikroskopické vySetreni

Leukocyty++,Fibrinové
vlakno+,G drt+, Gtkoky

Epitelie dlazdicovité ojedinéle, G drt+

Primokultivace Bez bakterialniho nalezu Bézna orofaryngealni flora

Pomnozeni Bez bakterialniho nalezu Bézna orofaryngealni flora

Zakl. mykologicka kultivace Negativni Kvasinky ojedin¢le

Tabulka ¢. 5: Vysledky kultivacniho vysetreni sputa, cas odbeérii 6:00 (pan M. N.)

8.6 Prubéh hospitalizace 3. den

Pacient je obéhové stale nestabilni s nutnou podporou vasopresory. Na EKG sinusovy
rytmus, bez zndmek arytmii. Prokrveni periferie a stav hydratace v normé. PMK odvadi
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¢irou moc¢ s kontinualni diuretickou podporou Furosemidu a lehce negativni bilanci
tekutin. Koncetiny jsou bez znamek otokl. Kize anikterickd, Cistd a bez dekubitl. Po
redukci a pokusu vysazeni analgosedace dochazi ke zndmkam vegetativni rozlady. Drazdi
jej OTI, kasle, ale neni v kontaktu. Oxygenace i ventilace neni optimalni pro extubaci.
Proto provedena ve 14:45 v celkové anestezii ( Propofol 2 % 25 ml/h i.v., Fentanyl 200 pg
1.v., Tracrium 50 mg i.v.) PDTS bez komplikaci béhem vykonu. Nasledn¢ provedena
kontrola bronchoskopicky s nalezem zatky hlenohnisu v levém bronchu, jinak Ccisty
bronchialni strom s mirnym piekrvenim. Ve 20:00 proveden kontrolni rentgen srdce a plic
pro kontrolu po vykonu PDTS, ktery nejevi zndmky komplikaci a nalez je bez zasadnich
zmén oproti vySetfeni v predeslych dnech.

8.6.1 Invazivni vstupy

Invazivni vstup Typ/ misto zavedeni Den zavedeni
Tracheostomicka kanyla (TSK) Kanyla ¢. 8, trachea 1. den
Centrélni Zilni katetr (CZK) v.jug.int.l.dx. (4 lumen) 3. den
Arterialni katétr (ART) a.rad.l.sin. 4. den
Permanentni mocovy katetr (PMK) 18 CH, mocovy méchyt 4. den
Nasogastricka sonda (NGS) 16 CH, leva nosni dirka 3. den

Tabulka ¢. 6. Invazivni vstupy pacienta 3. den hospitalizace (pan M. N.)

8.6.2 Fyziologické funkce

6:00 12:00 18:00 24:00
TK 160/70 130/70 130/65 120/70
P 110 110 90 85
SpO, 97 % 96 % 95 % 97 %
TT 37,3 36,8 37,1 37,3
EtCO, 53 48 49 46
cvp +10 +9 +10 +8

Tabulka ¢. 7: Zaznam FF po 6 hodinach 3. den hospitalizace (pan M. N.)

8.6.3 Terapie 3. den hospitalizace

Ventilace:

Umeélé plicni ventilace- ordinuje a tidi oSetiujici 1€kat. Typ ventilatoru Drager EVITA XL.
Ventilacni rezim BIPAP. Parametry ventilatoru v rozmezi FiO, 21-70 % s cilem SpO, nad
92 %, dechova frekvence 10-16 dechti za minutu s cilem EtCO; 4,5-6,5 kPa, PEEP 8-12,
PS 10-20.
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Farmakoterapie:

Ventolin sol pro inh. 1 ml do 10 ml aquav 7,13,19,1 h

Indikacni skupina: antiastmatikum

Atrovent sol pro inh. 2 ml do 10 ml aqua v 6, 12, 18,24 h

Indikacni skupina: bronchodilatans

Unasyn 1,5¢g i.v. ve 100 ml FR v 6, 12, 18, 24 h (3. den)

Indikacni skupina: antibiotikum

Noradrenalin inj. 1mg 5 amp. do 50ml 5%G, kont. i.v. 0-20 ml/h
Indikacni skupina: sympatomimetikum

Novorapid inj. 50 IU do 50 ml 0,9% NaCl kont. i.v. 0-10 ml/h
Indikacni skupina: inzulin s rychle pusobicim ucinkem

Morphin 1% inj. 2 ml 2 amp. do 50 ml 0,9% NaCl kont. i.v. 3 ml/h
Indikacni skupina: opioidni analgetikum

Propofol inf. 2 % 50 ml kont. i.v. 10 ml/h

Indikacni skupina: kratkodobé ucinkujici anestetikum

Furosemid Forte inj. 125mg 1 amp. do 50 ml 0,9% NaCl kont. i.v. 0-8 ml/h
Indikacni skupina: diuretikum

Ringerfundin 1000 ml i.v. kont. 50 ml/h

Indikacni skupina: elektrolytovy roztok

Nutrison Advanced Protison 40ml/h kont. do NGS v 6- 24 h
Indikacni skupina: nutricné kompletni tekuta vyziva s vidkninou pro podani sondou
Fyzioterapie:

Sestra provadi pasivni rehabilitaci v ramci oSetfovatelské péce dle aktudlniho stavu
pacienta. Dale 1x denné pasivni rehabilitace v lizku fyzioterapeutem po dohodé
s oSetfujicim lékafem a wudrzeni rozsahu pohybu kloubi a prevence kontraktur.
Vertikalizace t.¢. nelze.

8.7 Prubéh hospitalizace 14. den

Pacient pln¢ pii védomi, GCS 4/6/1, ale s obtiznou komunikaci zhorSenou také
jazykovou bariérou a pfitomnou TSK. Psany projev je nejisty. SnaZi se o spolupraci, je
klidny a orientovany. Svalova sila je slabsi. Ob¢hové€ stabilni, na EKG sinusovy rytmus
bez zndmek arytmii. Stav hydratace v norm¢. Hrudnik je symetricky, poslechové dychani
tiché s ojedinélymi vrzoty. Diuréza dale za kontinudlni podpory Furosemidu s bilanci
tekutin + 620 ml. KdZe bez znamek ikteru tmavsiho koloritu, ¢ista, bez ran a dekubitu.
Ventilacné je pacient na UPV na CPAP rezimu FiO, 35 %. Dnesni strategie weaningu byla
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snaha o pfechod pacienta z ventilatoru na Ayre-T s Fi02 35 %, které vSak toleroval jen 30
minut, poté ukoncen pokus pro vycerpani pacienta.

8.7.1 Invazivni vstupy

Invazivni vstup Typ/ misto zavedeni Den zavedeni
Tracheostomicka kanyla (TSK) Kanyla ¢.8, trachea 12. den
Centralni Zilni katetr (CZK) v.jug.int.1.dx. (3 lumen) 3. den
Arterialni katétr (ART) 0d 26.1. bez ART -

Permanentni mocovy katetr (PMK) 14 CH, mocovy méchyt 4. den
Nasogastricka sonda (NGS) 16 CH, prava nosni dirka 3. den

Tabulka ¢. 8: Invazivni vstupy pacienta 14. den hospitalizace (pan M .N.)

8.7.2 Fyziologické funkce

6:00 12:00 18:00 24:00
TK 105/70 130/70 128/69 110/70
P 105 85 90 92
SpO; 95 % 91 % 93 % 95 %
TT 36,3 36,1 36,2 36,1
EtCO, 44 47 46 47
Cvp +8 +10 +8 +9

Tabulka ¢. 9: Zaznam FF po 6 hodindch 14. den hospitalizace (pan M. N.)

8.7.3 Terapie 14. den hospitalizace
Ventilace:

Uméla plicni ventilace- ordinuje a tidi oSetiujici 1€kat. Typ ventilatoru Drager EVITA XL.
Ventilacni rezim CPAP. Parametry ventilatoru FiO, 35 %, PEEP 7, PS 10. Ayre-T s FiO;
35%- snaha o weaning, po zhodnoceni aktualniho stavu lékarem.

Farmakoterapie:

Ventolin sol. pro inh. 1 ml do 10 ml aquav 7,13,19,1 h
Indikacni skupina: antiastmatikum

Atrovent sol pro inh. 2 ml do 10 ml aqua v 6, 12, 18,24 h
Indikacni skupina: bronchodilatans

Gentamycin 80 mg inj. 3 amp. do 100 ml FR ve 13 h (4. den)
Indikacni skupina: antibiotikum
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ACC inj. 300mg 1 amp. i.v. v 6, 14,22 h

Indikacni skupina: expectorans, mukolytikum

Furosemid Forte inj. 125mg 1 amp. do 50 ml FR kont. i.v. 0-4 ml/h

Indikacni skupina: diuretikum

Ringerfundin 1000 ml + 1 amp 20% MgSO4 i.v. kont. 50 ml/h

Indikacni skupina: elektrolytovy roztok

Nutrison Multifibre Energy 70ml/h kont. do NGS v 6-24 h

Indikacni skupina: vysoce energetickd nutricné kompletni tekuta vyziva pro podani sondou
Fyzioterapie:

Sestra provadi pasivni i aktivni rehabilitaci v rdmci oSetfovatelské péce dle aktualniho
stavu pacienta. Dale 1x denné€ pasivni a aktivni rehabilitace v lizku fyzioterapeutem po
dohodg s oSettfujicim lékafem a udrzeni rozsahu pohybu kloubti a prevence kontraktur.

8.8 OSetrovatelsky proces
V oSetfovatelské ¢asti jsem se zaméfila na vytvoreni jednotlivych fazi oSetfovatelského
procesu, které se vzajemné prolinaji a na své jednotlivé faze priabézné navazuji.

8.8.1 Osetrovatelska anamnéza

Osetfovatelskou anamnézu jsem odebrala u pacienta 3. den hospitalizace na odd¢leni
KARIM RES dle modelu Virginie Henderson. Tento model jsem si vybrala s ohledem na
aktudlni stav pacienta s poruchou védomi a snizenym GCS. Informace jsem ziskala
pozorovanim pacienta, studovanim dokumentace a rozhovorem s osetfujicim personalem.

1. Pomoc pacientovi normalné dychat

Pacient na UPV, aplikovana nebulizace dle rozpisu lékare, kterou dobie toleruje.
Pacient je odsavan z dychacich cest dle aktualni potfeby. Odsdva se malé mnoZstvi
vazkého, hustého sputa zluté barvy bez ptimési krve. Dychéni je eupnoické.

2. Pomoc pacientovi pri prijmu potravy a tekutin

Pacientovi je podavéana kontinudlné¢ parenteralni a enterdlni vyziva dle rozpisu lékate.
Je zavedena NGS, kterd je v dobé pauzy enterdlni vyzivy na spad s odpadem 100ml bez
pfimesi hematinu, zIu¢i nebo krve. Per os pfijem potravy a tekutin nyni neni mozny
vlivem kontinualni analgosedace pacienta a snizenému GCS. Zvraceni ani znamky
nevolnosti nejsou u pacienta patrné.

3. Pomoc pacientovi prti vylu¢ovani

Pacient ma zavedeny PMK, ktery odvadi ¢irou svétlou mo¢ bez viditelnych zndmek
piimési krve a sedimentu, katétr je voln¢ prichodny. Stolice dnes nebyla, celkem je 3. den
bez stolice. Peristaltika poslechové znatelnd. Poceni pacienta v normé.
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4. Pomoc pacientovi pFri udrZovani optimalni polohy (chiize, sezeni, leZzeni, zména
polohy)

U pacienta je provadéna kompletni oSetfovatelskd péce RES. Dnes nepolohovan na
levy a pravy bok pro ob&hovou nestabilitu a pro stav po vykonu PDTS. Pro zajiSténi
vhodné polohy a prevence vzniku dekubitl je pacient ulozen na antidekubitni matraci na
lizku s moznosti lateralnich naklond, které nezatézuji pacienta tolik jako polohovani a lze
jich vyuzit 1 pfi aktualni nemoZnosti polohovani na bok. Vyuzivame také cCetnych
polohovacich pomiicek a polstati pro mikropolohovani koncetin.

5. Pomoc pacientovi pfi spanku a odpocinku

Pacient je nyni pod vlivem kontinudlni analgosedace s GCS 1/1/1. Pfesto se snazime po
jednotlivych vykonech a manipulacich doptat pacientovi klid a odpocinek, vyuZzivame
prvkil bazalni stimulace a béhem noci i vzhledem k provozu oddéleni je snaha o dodrzeni
noc¢niho klidu s tlumenym svétlem pro zachovani biorytmu.

6. Pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, pri oblékani a svlékani

Vzhledem k aktudlnimu stavu a mnozstvi invazivnich vstupli na sob¢ pacient nema
zadné vlastni obleCeni, ale je dbano na jeho intimitu a komfort. Je fadné prikryty kapnou
nebo rouskami.

7. Pomoc pacientovi pri udrZovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi
(odév, prostredi)

U pacienta méfena béhem dne normotermie a jen obcas lehké subfebrilie do 37,5 °C.
Pacient neni cilen¢ terapeuticky zahfivan ani chlazen. Na oddéleni je teplota prostiedi
fizena centralni klimatizaci, kterou Ize regulovat. Podle télesné teploty je vhodné zvolena
prikryvka. Dotazat se pacienta na pocit chladu ¢i horka nyni neni mozny.

8. Pomoc pacientovi pri udrZovani télesné Cdistoty, upravenosti a ochrané
pokozky

U pacienta je vzhledem k aktudlnimu stavu nutnd kompletni oSetfovatelska péce RES.
Je provadéna celkovd toaleta na IiZzku, masdaz kiZze a aplikace hypoalergennich
kosmetickych ptipravkil véetné télového mléka. Stav pokozky je normélni, bez znamek
opruzenin, hematoml a otokd. V zdznamu péfe o rany neni evidovdna zadna rdna ani
dekubit. Lazko je udrzovano suché, ¢isté s pravidelnou vyménou lazkovin.

9. Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a predchazet zranéni sebe i
druhych

U pacienta je pifi pfijmu a pravidelné¢ béhem hospitalizace stanoveno riziko padu na
stupnici dle Morse a podle miry rizika jsou zajiSténa ptislusna opatieni. U pacienta je nyni
riziko padu nizké, avsak je pfitomno. Dle stupnice Morse 50 bodu (stupnice viz ptiloha C).
Pacientsky naramek je oznacen dle zvyklosti oddé€leni Cervenou barvou znacici riziko
padu, u lizka jsou zvednuty postranice. Pfi manipulaci s pacientem je pfitomno vzdy
dostatek persondlu. Pro zachovdni ochrany rizika zavleCeni infekce z okoli jsou
dodrzovany aseptické postupy, pouzivan sterilni material a dodrzovan aktudlni dezinfek¢éni
plan.
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10. Pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pfi vyjadiovani poti‘eb, emoci,
pociti a obav

Komunikace s pacientem nyni neni mozna. Pacient je v§ak informovan o provadénych
vykonech a manipulacich. Je vyuzivano inicidlniho doteku u pacienta (na levém rameni) a
osloveni (pane M.) v rdmci prvka bazalni stimulace.

11. Pomoc pacientovi pri vyznavani jeho viry
Pacient neni véfici.
12. Pomoc pacientovi pri praci a produktivni ¢innosti
Aktualni stav pacienta vyzaduje naprosty klid na lizku. Po zlepSeni stavu a pfi vysSSim

GCS je v planu jako prvni krok aktivizace pacienta v jednotlivych ¢innostech sebepéce a
rozvijeni sob&stacnosti.

13. Pomoc pacientovi pri odpocinkovych a relaxa¢nich aktivitach

Pacientovi je doptan klid na lizku a noc¢ni klid s tlumenym svétlem, je snaha o snizeni
ruchu na oddé¢leni. Luzkova ¢ast RES je vybavena boxovym systémem jenz napomaha
vytvofeni vétSiho klidu a soukromi pro pacienta. V ramci konceptu bazélni stimulace
poustime pacientovi oblibenou klidnou hudbu. Po zlepseni stavu mu bude mozné
nabidnout dalsi relaxacni pomucky, napf. televize, knizky a Casopisy.

14. Pomoc pacientovi pri uceni, pri objevovani, uspokojovani zvédavosti

Po zlepSeni stavu bude pacientovi zajiSténa plnd edukace, kterou nyni neni schopen
v plné mife piijimat. Je v§ak informovan o jednotlivych vykonech a o déni v okoli.

8.8.2 Osetrovatelské diagndzy stanovené na 3. den hospitalizace
Aktuélni diagnézy:

Udrzeni prichodnosti dychacich cest pii zavedeni TSK

Zmeéna ve vyprazdnovani moce v disledku zavedeného PMK
Akutni bolest zptisobena vykony a zavedenim invazivnich vstupt
4. Obé&hova nestabilita zpisobena aktudlnim stavem pacienta

el S

Potencialni diagnozy:
5. Riziko zécpy zdlvodu pfitomnosti rizikovych faktori farmakologickych,
funk¢nich a fyziologickych
6. Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni invazivnich vstupi
7. Riziko poruseni tkanové integrity z divodu imobility pacienta
1. UdrZeni priichodnosti dychacich cest pri zavedeni TSK
Cil: Udrzeni prichodnosti dychacich cest a v€asné rozpoznani ptiznakt hypoxie.

Intervence:

— Zvlh¢ovani a ohfivani vdechované smési
— Aplikace nebulizace dle rozpisu lékare
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— Aseptické a pravidelné odsavani

— Sledovani vzhledu sputa

— Sledovani SpO,, EtCO, a parametrii ventilatoru
— Zvoleni vhodné polohy pacienta

Realizace planu: U ventilatoru jsme dodrzely intervaly k vyméné jednorazovych
komponentti (zvlh¢ujiciho filtru, vrapové spojky a setu knebulizaci). Dle potieby
(primérné jednou za hodinu) jsme pacienta odsavali z DC, sledovali stav a charakter sputa.
Vzdy byl také proveden zaznam do oSetfovatelské dokumentace. Bylo dodrzeno
aseptickych postupl pfi odsavani a manipulaci s okruhem u ventildtoru. Provadéli jsme
kontinualni monitoraci SpO,, EtCO, a dle pokynt 1¢kare vySetieni arteridlni krve na ABR.
Pacient ulozen v lizku na zadech s elevaci trupu pro zlepsSeni polohy pro ventilaci.

Zhodnoceni: Cile bylo dosazeno. NedoSlo k neprichodnosti dychacich cest ani
k odchylkdm ventilacnich parametrti mimo fyziologické hranice.

2. Zména ve vyprazdiovani moce v disledku zavedeného PMK

Cil: Zabranit komplikacim vzniklym v dasledku zavedeni permanentniho mocového
katetru a dislokace katetru. Zabranit zavlec¢eni infekce do mocovych cest.

Intervence:

— Dodrzovani standardt oSetfovani pacienta s PMK
— Vyména PMK dle norem a bakteridlniho nalezu
— Pfi zastaveni toku moci proplach PMK

Realizace planu: Odbéry sterilni moci byly provadény pouze v mistech k tomu urcenych.
Snaha co nejméné rozpojovat sbérny mocovy systém. Pfi celkové hygiené pacienta na
lizku ocisténi sterilni vodou a ¢tverci okoli katetru od krust a necistot. Snaha o Setrnou
manipulaci s PMK a omezit pohyb katetru smérem do mocového méchyte jako prevenci
zaneseni infekce do wuretry. Katetr v Ilizku zajiStén proti tahu a zalomeni fixaci
molitanovym paskem k dolni koncetin¢ pacienta. Proplach pfi poruse odtoku moci nebyl
potieba. Provadime zdznam o zavedeni, vyméné, velikosti a typu PMK do dokumentace.
Vyménu sbérného mocového systému provadime dle standardu po 14 dnech nebo pfi
vyméné PMK diive.

Zhodnoceni: Pravidelnou péci a dodrzovanim standardu péce o PMK jsme piedesli
jakymkoliv komplikacim a tim bylo Gspésné dosazeno cile.

3. AKkutni bolest zpiisobena vykony a zavedenim invazivnich vstupi

Cil: Zmirnéni a zvlddnuti bolesti. Pacient nebude bolest pocitovat. Odhaleni
nonverbalnich projevil bolesti.

Intervence:

— Nefarmakologické mirnéni bolesti
— Farmakologické mirnéni bolesti pomoci analgetik dle rozpisu lékare
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Realizace planu: Dle rozpisu lékate poddvame kontinualng v linearnim davkovaci
Morphin 1% inj. 2 ml 2 amp. do 50 ml 0,9% NacCl kont. i.v. 3 ml/h. Sledujeme mimické
projevy pacienta na bolestivé podnéty a béhem jednotlivych vykonti. Také projevy aktivity
autonomniho nervového systému jako je tachykardie nebo hypertenze. Provadime zaznam
a hodnoceni do osetfovatelské dokumentace. V rdmci nefarmakologické 1éCby a prevence
bolesti dbame na pohodli pacienta pfi upoutani na lizko. Dukladnou hygienou, masazi
ktize a zad, zvolenim vhodnych poloh a pravidelnou zménou polohy alespont koncetin se
snazime o co nejvetsi pocit pohodli.

Zhodnoceni: Pacient pod vlivem kontinudlni analgosedace. Bez paralingvistickych
projevil, zadnych grimas a zndmek neklidu. Pohyby koncetin nejsou znatelné v reakci na
algicky podnét. Cile bylo dosaZeno.

4. Obéhova nestabilita zptisobena aktualnim stavem pacienta

Cil: Sledovani a udrzeni zivotnich funkci ve fyziologickych hodnotach. Vcasné odhaleni
zmén.

Intervence:

— Sledovani a zaznam vitalnich funkci a bilance tekutin
a) Srdecni akce

b) Krevni tlak

c) CVP

d) Bilance pfijmu a vydeje tekutin

Realizace planu:
a) Srdec¢ni akce

Pacient ma pravidelny sinusovy rytmus s mirnou tachykardii. Jeho srde¢ni frekvence se
pohybuje mezi 80-110 tepl/min. Pacientovi je kontinudln¢ monitorovdna EKG kfivka a
srde¢ni akce na monitoru. V piipad¢€ potreby je k dispozici dvanactisvodové, provadéné dle
indikaci 1¢kare.

b) Krevni tlak

M¢éiime pies zavedenou arteridlni kanylu, kterd je napojena na méfici systém piipojeny
k monitoru. Méfeni probiha kontinualn¢ a hodnota stfedniho arteridlniho tlaku (MAP) je
udrZovéana za kontinualni podpory Noradrenalinu inj. 1mg 5 amp. do 50ml 5%G s cilem
udrzeni MAP 70-80 mm Hg.

c) CVP

Centralni zilni tlak je sniman u pacienta kontinualné pomoci zavedeného CZK a
pripojeného méticiho systému spojené¢ho s monitorem u liizka pacienta. Tlak nas informuje
o naplni nizkotlaké ¢asti krevniho obehu. Hodnoty u pacienta se udrzely v rozmezi +8 az
+10 mmHg.

Snimace MAP 1 CVP jsou pravidelné kalibrovany a jsou napojeny na mikroproplach 500
IU Heparinu do 250 ml FR 1/1, ktery je proplachuje rychlosti 4ml/hod. Vak FR je vsazen
do ptretlakové manzety, jejiz nafouknuti pravidelné kontrolujeme.
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d) Bilance pfijmu a vydeje tekutin

V ramci intenzivni péce dle ordinaci l1ékafe sledujeme pifijem a vydej tekutin kazdou
hodinu se zaznamem hodnot do dokumentace. Kazdych Sest hodin se provede vypocet pro
zjisténi aktudlniho stavu diurézy a predklada se lékati ke zhodnoceni dalsiho postupu.
Lékai dnes naordinoval negativni bilanci 300-400ml za kontinudlni podpory Furosemidu
Forte inj. 125mg 1 amp. do 50 ml 0,9% NacCl kont. i.v. 0-8 ml/h.

Zhodnoceni: Kontinualni monitoraci a intenzivnim sledovanim pacienta bylo mozné vzdy
v€as zachytit odchylky jednotlivych parametri a tupravou medikace v linearnich
davkovacich dosahnout pozadovanych hodnot. Negativni bilance bylo tspésné dosazeno.

5. Riziko zacpy z divodu pritomnosti rizikovych faktora farmakologickych,
funkénich a fyziologickych

Cil: Pravidelné vyprazdinovani stolice pfiméfené konzistence

Intervence: Bereme na védomi piitomnost rizikovych faktort jako je podavani farmak
zpusobujicich zacpu, funkéni slabost abdominalnich svall a nedostatena télesna aktivita,
fyzické rizikové faktory zejména zmény v potravé a zvyklostech pfi stravovani nebo
snizena motilita gastrointestinalniho traktu. Pravidelnym zdznamem a sledovanim stolice
pacienta se snazime piedejit zménam ve vyprazdinovani stolice. O priabézném stavu
informujeme také 1ékate k feSeni dalSiho postupu 1écby.

Realizace planu: U pacienta sledujeme poslechové peristaltiku stfev a provadime zaznam
o vyprazdiiovani do dokumentace. Lékafe informujeme o nepravidelnosti ve
vyprazdilovani stolice, které tento stav vzhledem k pfitomnym rizikovym faktorim
shledava t. ¢. priméteny bez dalsi indikace 1é¢by zacpy.

Zhodnoceni: Stolice dnes nebyla, celkem pacient 3. den bez stolice. Peristaltika
poslechové znatelna. Poceni pacienta v normé.

6. Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni invazivnich vstupi

Cil: DodrZzovanim zéasad oSetfovani invazivnich vstupll zabranit vzniku infekce. VEasné
odhaleni komplikaci.

Intervence:

— Aseptické prevazy

— Provadét spravnou manipulaci s pacientem a invazivnimi vstupy

— Dodrzovéani vymén a expiraci jednotlivych komponentii u invazivnich vstupti
— Kontrola okoli invazivnich vstupti

— Kontrola polohy a priichodnosti invazivnich vstupi

Realizace planu: Pfi manipulaci s pacientem a invazivnimi vstupy je pfitomno vzdy
dostatek persondlu pro zamezeni dislokace invazivnich vstupl nebo jejich zalomeni. U
ptevazl, které provadime dle potfeby, dodrzujeme asepticky pfistup, pouziti ochrannych
pomtucek a spravnych materiali k ptevaziim urcenych. Provadime zdznam o ptevazech do
dokumentace. Jednotlivé systémy (ventila¢ni okruh, mocovy systém u PMK, vysokotlaky
u CVP a ART) zbyte¢né nerozpojujeme, aby nedoslo k zavleceni infekce. Dodrzujeme
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pravidelné vymény jednotlivych jednordzovych komponenti u systémi napojenych na
invazivni vstupy.

Zhodnoceni: U pacienta nedoSlo ke zjisténi infekce. VSechny invazivni vstupy jsou
prachodné. Dodrzovanim spravnych postupt bylo cile dosazeno.

7. Riziko poruSeni tkanové integrity z diivodu imobility pacienta
Cil: Nedojde k poruseni integrity kiize.
Intervence:

— ZvySena péce o predilekéni mista
— Pouziti antidekubitni matrace, lizka a jednotlivych pomticek
— Polohovani nebo mikropolohovani dle moznosti a aktualniho stavu

Realizace planu: Pacient je uloZen na antidekubitni (ATD) matraci, kterd diky zménadm
tlakt pfispiva k prevenci vzniku dekubiti. Polohovani pacienta neni zatim mozné, ale
vyuzivame moznosti lizka s lateralnimi nédklony a provadime mikropolohovéni s ¢astou
zménou polohy hornich a dolnich koncetin. Méme k dispozici velké mnozstvi ATD
pomtcek, které sttiddme dle potieby. Liuzko, lazkoviny a ATD pomucky udrzujeme cisté,
suché a nezmackané. Kvalitni a peclivou péc¢i o pokozku se snazime predchazet poruseni
kozni integrity. Pii celkové hygien¢ pouzivame neagresivni myci gel, kiizi otirdme do
sucha a aplikujeme zvlaciujici télové mléko. Pravidelné¢ prevlékame luzkoviny a
udrzujeme je suché a Cisté.

Zhodnoceni: KiiZe je celistva, bez znamek zaCervenani a poruchy integrity kiize. Cile bylo

dosazeno.

8.9 Zavér a prognodza pacienta
Pacient byl po opakovaném pokusu weaningu nakonec Uspé$né dekanylovan a 32. den
hospitalizace ptelozen na standardni oddéleni k dalsimu doléceni.
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9 Pripadova studie Cislo 2

Pro svou druhou ptipadovou studii jsem vybrala pacienta M. D., ktery byl na oddéleni
hospitalizovan 35 dni z toho 35 dni s nutnosti UPV.

9.1 Identifikace
Inicialy pacienta: M. D.

Pohlavi: muz

Vek: 44 let

Rodinny stav: svobodny

Narodnost: Ceska

Datum prijeti: 23. 2. 2015

Datum prekladu: 29. 3. 2015

9.2 Lékarské diagnozy

Informace byly prevzaty z 1ékafské dokumentace.
Zikladni dg.: Bronchopneumonie, NS

Souhrn dalSich dg:

— Bezvédomi nejasné etiologie

— Hyponatrémie, hypochlorémie

— Respiracni insuficience

— V.s. stav po padu- hematom obliceje

— V.s. mykoticka ¢i specificka pneumonie

9.3 Lékarska anamnéza
Rodinna anamnéza: Otec zemiel v 54 letech na rakovinu plic, matka se 1€¢i se Stitnou

zlazou (hypothyreoza).

Osobni anamnéza: Pied sedmi lety operace Sedého zékalu. Pied péti lety se 1éCil dle
bratra ,,s plicemi® vice vSak nevi. Roku 2011 urazové krvaceni frontdln¢ — SDH, za
hospitalizace odséato. Poté plny névrat do zZivota.

Alergicka anamnéza: Neni mozZno zjistit.
Abusus: Silny kuték 40 cigaret za den, alkohol pravidelné pét az Sest piv denné.

Pracovné-socialni anamnéza: Pan M. D. pracuje jako délnik na stavbé ve firmé svého
bratra, v prasném prostiedi. Bratr udava, ze posledni ptlrok méli hodné prace. Pacient je
svobodny a bezdétny. Potiebné informace jsme ziskali od bratra, ktery je uveden jako
kontaktni osoba.
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Farmakologick4a anamnéza: Pfed dvéma lety vysadil antiepileptika, které uzival po urazu
hlavy. Posledni tyden uzival Paralen na zvySenou teplotu, nevime mnozstvi a konkrétni
hodnoty TT.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient byl pfivezen z domu, kde byl jiz asi 24 hodin v bezvédomi.
Dle udajii od bratra posledni ¢tyfi mésice byl vice unaveny a posledni tyden mél kasel a
rymu. Dne 22. 2. 2015 rano ho bratr chtél vyzvednout do prace, ale nepodafilo se mu ho
probudit. Nechal ho doma lezet a odeSel, po navratu z prace byl pacient ve stejném stavu a
tak zavolal RZP. S pacientem sice zije matka, ale ta leZela s virdzou a nevi presné, kdy byl
jeste pii védomi. Nékolikrat ho vidéla naposledy den pied tim a pry jiz hodné pospaval. Pti
ptijezdu RZP pacient ventiluje spontann¢, ob&hové stabilni, ale v bezvédomi. Reaguje
pouze na algicky podnét. Po pfijeti na halu Emergency provedena intubace a zahajena
UPV pro pfetrvavajici GCS 5-6 bodi. Z dychacich cest a dutiny ust odsati velkého
mnozstvi zZlutého pachnouciho sputa. Po celkovém vySetfeni na CT hrudniku zjiStén nalez
atypického zanétu, ktery mutize byt mykotického nebo specifického ptvodu. Pacient
prelozen 23. 2. 2015 v 00:16 k dalsi 1écbé na KARIM RES.

9.4 Stav pri prijeti na KARIM RES

Antropometrické idaje
Véha: 90 kg

Vyska: 180 cm

Body master index (BMI): 27,8
Objektivni lékarsky nalez

Neurologicky stav: Pacient v bezvédomi, na algicky podnét necilend flexe koncetin.
Zornice mydriatické s velikosti 3-4 mm se spornou pomalou reakei.

Ob¢h: Stabilni bez nutnosti podpory vazopresort, TK 140/80, P 84/min, EKG skop
sinusovy rytmus, bez zndmek arytmii, prokrveni periferie v norm¢.

Ventilace: Po intubaci zahajena UPV na Oxylog pfistroji, rezim IPPV, FiO, 100 %, Vt 500
ml, D 12/min, PEEP 5, SpO, 100 %.

Celkovy stav: TT 36,5 °C, Stav hydratace snizen. Habitus nadvaha.

Hlava a krk: Dutina tstni s oschlymi sliznicemi s tmavymi povlaky, jazyk suchy, zuby ve
Spatném stavu, opakované odsati velkého mnozstvi slin a zlutého hustého sputa. Na
obliceji ¢etné odérky a hematomy hlavné v oblasti levého bulbu. Spojivky jsou zarudlé.

Hrudnik: Symetricky, bez patologickych znamek.

Bficho: V urovni hrudniku, mékké, prohmatné, bez hmatné rezistence. Peristaltika
poslechové neni slySitelna.

Diuréza: PMK odvéadi ¢irou tmavsi moc. Genital bez patologickych znamek.
Koncetiny a panev: Panev je pevna a koncetiny bez otoktl a znamek zanétu.

Kuze: Bez ikteru, Cista, bez znamek dekubitd.
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Medikace pri pfijmu

Propofol 250 mg + Succinylcholinjodid 100 mg i.v. (Syntetické myorelaxans
s kratkodobym tcinkem)

Ringeriiv roztok 2000 ml i.v. 200ml/h (izotonicky fyziologicky roztok)

Arduan 10 mg i.v. (Nedepolarizujici nervosvalovy blokator s dlouhodobym tc¢inkem)
Propofol 2% kontin. i.v. 5 ml/h (kratkodob¢ ucinkujici anestetikum)

OSetrovatelské vySetieni pro intenzivni péci

Po pfijeti pacienta na oddéleni KARIM RES byla vytvofena vstupni anamnéza pacienta,

jejiz zaznam je prilozen jako ptiloha D s E.

9.5 Laboratorni vySetieni béhem hospitalizace
Biochemie- krev

Nazev vySetieni Vysledek 3. den | Vysledek 14. den Jednotky Referencni interval
ALT 1.5 1,92 pkat/1 0,10- 0,83
AST 1,42 2,12 pkat/1 0,10- 0,85
Albumin 24,3 28,0 g/l 35-52
Prealbumin 0,05 0,160 g/l 0,200- 0,300
CRP 50,6 19,1 mg/1 0,0- 5,0
Urea 6,05 6,21 mmol/l 2,76- 8,07
Kreatinin 61,3 42,3 umol/l 63,0- 104,0
Osmolalita 298.,0 292.0 mmol/kg 278,0- 305,0
Prokalcitonin 0,904 0,324 pg/l 0,0-0,5
Glykémie 11,7 7,7 mmol/l 3,9-5,7
Natrium 133,0 1350 mmol/l 136,0- 146,0
Kalium 3,8 4,1 mmol/l 3,4-5,5
Chloridy 97,0 104,0 mmol/l 98,0- 106,0
Calcium 1,3 1,18 mmol/l 1,15-1,29

Tabulka ¢. 10: Vysledky klinické laboratore biochemie, c¢as odberii 6:30 (pan M. D.)
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Krevni obraz

Nazev vySetieni Vysledek 3. den Vysledek 14. den Jednotky Referencni interval
Leukocyty 15,35 11,07 x10 na 9/1 4,0- 10,0
Erytrocyty 3,91 3,67 x10 nal2/1 4,0-5,8
Hemoglobin 116 108 g/l 135,0- 175,0
Hematokrit 0,32 0,31 - 0,4- 0,5
Trombocyty 99,0 214 x10 na9/1 150,0- 400,0

Tabulka ¢. 11: Vysledky krevniho obrazu, cas odbérii 6:30 (pan M. D.)
Acidobazicka rovnovaha (ABR)- arterialni krev

Néazev vySetfeni Vysledek 3. den Vysledek 14. den Jednotky Referencni interval
pH 7,325 7,461 - 7,350- 7,450

pO, 15,7 16,0 kPa 11,07- 14,40

pCO, 6,84 4,44 kPa 4,67- 6,40

sO, 98,7 99,3 % 95-99

Laktat 4,1 1,3 mmol/l 0,50- 1,60

Tabulka ¢. 12: Vysledky ABR, cas odbeérii 6:30 (pan M. D.)
Kultiva¢ni vySetfeni sputa

Nazev vySetieni

3. den

14. den

Mikroskopické vysetieni

Epitelie dlazdicovité+, G-drt’ +,
G- koky +,Leukocyty+, G+koky

Leukocyty+, Fibrinové vlakno+, G-drt

+, G- tyCinky +
Primokultivace Staphylococcus aureus Bez bakterialniho nalezu
Pomnozeni Staphylococcus aureus Staphylococcus aureus

Zakl. mykologicka kultivace

Negativni

Negativni

Tabulka ¢. 13: Vysledky kultivacniho vySetieni sputa, cas odbéru 6:00 (pan M. D.)

9.6 Prubéh hospitalizace 3. den

Pacient obehové nestabilni s podporou vasopresory Noradrenalin do 0,2 pg/kg/min.

Na EKG sinusovy rytmus, bez znamek arytmii, prokrveni periferie je v normé. Védomi je
ovlivnéno sedaci, reaguje pouze kaslem pfti odsavani. Zornice jsou izokorické velikosti 2/2
se zpomalenou fotoreakci +/+. Ventilovan na UPV pfistrojem Drager EVITA XL, rezim
BIPAP, FiO2 50 %. Zatim ponechana OTI. V 9:30 provedena v celkové anestezii
Propofolem 2% bronchofibroskopie s nalezem diftizniho ptekrveni tracheobronchidlniho
stromu. Z periferie vSech lalokli odsato hojné purulentniho sputa. Po toaleté¢ DC provedena
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bronchoalveolarni lavaz (BAL) 100 ml FR. Vykon prob¢hl bez komplikaci. Pacient déle
sedovan.

9.6.1 Invazivni vstupy

Invazivni vstup Typ/ misto zavedeni Den zavedeni
Orotrachealni rourka (OTT) Portex ¢€.8 fixovana u ¢.23 3. den
Centrélni Zilni katetr (CZK) v.subcl.L.dx. (4 lumen) 3. den
Arterialni katétr (ART) a.rad.l.sin. 2.den
Permanentni mocovy katetr (PMK) 16 CH, mocovy méchyf 3. den
Nasogastricka sonda (NGS) 16 CH, prava nosni dirka 3.den

Tabulka ¢. 14: Invazivni vstupy pacienta 3. den hospitalizace (pan M. D.)

9.6.2 Fyziologické funkce

6:00 12:00 18:00 24:00
TK 130/70 115/80 110/70 110/70
P 105 90 89 105
SpO; 100% 97% 97% 97%
TT 36,0 36,0 36,2 36,6
EtCO, 44 44 40 48
Cvp +13 +13 +14 +13

Tabulka ¢. 15: Zaznam FF po 6 hodindch 3. den hospitalizace (pan M. D.)

9.6.3 Terapie 3. den hospitalizace

Ventilace:

Umélé plicni ventilace- ordinuje a tidi oSetiujici 1€kat. Typ ventilatoru Drager EVITA XL.
Ventilacni rezim BIPAP. Parametry ventilatoru FiO, 50 % scilem SpO, nad 92 %,
dechova frekvence 10-18 dechii/min s cilem EtCO; 4,5-6,5 kPa, PEEP 8, PS 25.

Farmakoterapie:

Ambrobene sol pro inh. 2 ml do 10 ml aqua v 6, 12, 18,24 h
Indikacni skupina:expektorans, mukolytikum

Ventolin sol pro inh. 2 ml do 10 ml aqua v 9, 15,21,3 h

Indikacni skupina: antiastmatikum

Cefotaxim inj. 1g 2 amp. i.v. ve 100 ml FR v 6, 12, 18, 24 h (2. den)
Indikacni skupina: antibiotikum
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Noradrenalin inj. 1mg 5 amp. do 50ml 5% G, kont. i.v. 0-20ml/h
Indikacni skupina: sympatomimetikum

Novorapid inj. 50 IU do 50 ml 0,9% NaCl kont. i.v. 0-10 ml/h
Indikacni skupina: inzulin s rychle pusobicim ucinkem

Propofol inf. 2 % 50 ml kont. i.v. 0-10 ml/h

Indikacni skupina: kratkodobé piisobici anestetikum

Sufentanil inj. 250 pg 1 amp do 50 ml 5%G, kont. i.v. 0-4 ml/h
Indikacni skupina:opioid

Nutriflex basal 2500 ml i.v. kont. 90 ml/h

Indikacni skupina: infuzni roztok (aminokyseliny, glukoza, elektrolyty)
Nutrison Advanced Protison 20ml/h kont. do NGS v 6- 24 h
Indikacni skupina: nutricné kompletni tekuta vyziva s viakninou pro podani sondou
Fyzioterapie:

Je provadéna 1x denné pasivni rehabilitace v Ilizku fyzioterapeutem po dohodé
s oSetfujicim lékatfem k udrzeni rozsahu pohybu kloubt a prevence kontraktur. Rehabilitaci
a polohovéani koncetin provadi sestra dle stavu pacienta a po konzultaci s 1ékafem.

9.7 Priubéh hospitalizace 14. den

Pacient je jiz bez sedace, spontanné otevira o€i, fixace je vSak spornd. Vyzvé nevyhovi,
nekomunikuje. Spontanni hybnost koncetin neni zZadna. Zornice jsou izokorické velikosti
2/2 mm s fotoreakci +/+. GCS 4/1/1. Ob¢hové je stabilni spiSe se sklony k hypertenzi. Na
EKG sinusovy rytmus, prokrveni periferie v norm¢. Diuréza je i bez medikacni podpory
dostate¢na. Kontinudlni enteralni vyziva je dobfe snasena. Peristaltika je poslechové
ptitomna. Postupné bylo vylouceno traumatické postizeni mozku i patete, intoxikace,
mykoticka a specificka infekce. Neurologické konzilium véetné lumbalni punkce také bez
pozitivniho nalezu. Pfetrvava obraz atypického zanétlivého postizeni plic. Weaning a
nasledné dekanylace TSK zatim vzhledem ke stavu neni moZna.

9.7.1 Invazivni vstupy

Invazivni vstup Typ/ misto zavedeni Den zavedeni
Tracheostomicka kanyla (TSK) Kanyla ¢. 8 trachea 5. den
Centralni Zilni katetr (CZK) v.subcl. L. sin. (4 lumen) 5. den
Arterialni katétr (ART) a.rad.l.dx. 5. den
Permanentni mocovy katetr (PMK) 14 CH mocovy méchyi 5. den
Nasogastricka sonda (NGS) 16 CH leva nosni dirka 9. den

Tabulka ¢. 16: Invazivni vstupy pacienta 14. den hospitalizace (pan M. D.)
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9.7.2 Fyziologické funkce

6:00 12:00 18:00 24:00
TK 135/75 137/83 135/81 122/71
P 105 140 145 123
SpO2 100 % 96 % 96 % 94 %
TT 37,1 37,6 37,9 37,8
EtCO2 41 36 42 44
cvp +9 +8 +11 +7

Tabulka ¢. 17: Zaznam FF po 6 hodindch 14. den hospitalizace (pan M. D.)
9.7.3 Terapie 14. den hospitalizace

Ventilace:

Typ ventilatoru Drager EVITA XL, rezim BIPAP s FiO, 35%, PEEP 6, PS 21, frekvence
15/min.

Farmakoterapie:

Ventolin sol. pro inh. 2 ml do 10 ml aqua v 15,21,3,9 h
Indikacni skupina: antiastmatikum

Atrovent sol. pro inh. 2 ml do 10 ml aqua v 16, 20,4 h
Indikacni skupina:bronchodilatans

Syntophyllin 240 mg 3 amp. do 50 ml FR kont. i.v. 0-6 ml/h
Indikacni skupina: bronchodilatans

Ringerfundin 1000 ml + 1 amp 20% MgSO4 i.v. kont. 84 ml/h
Indikacni skupina: elektrolytovy roztok

Nutrison Multifibre Energy 80ml/h kont. do NGS v 6-24 h
Indikacni skupina: vysoce energetickd nutricné kompletni tekuta vyziva pro podani sondou
Fyzioterapie:

Sestra provadi pasivni i aktivni rehabilitaci v rdmci oSetfovatelské péce. Dale 1x denné
pasivni a aktivni rehabilitace v 1izku fyzioterapeutem po dohodé¢ s oSetfujicim lékafem a
udrzeni rozsahu pohybu kloubli a prevence kontraktur. Pacient polohovan po tfech
hodinach na levy a pravy bok.

49



9.8 OSetrovatelsky proces

9.8.1 OSetrovatelska anamnéza

Pro planovéni oSetfovatelské péce u pacienta M. D. jsem rovnéz zvolila oSetfovatelsky
model Virginie Henderson, jelikoz je podle mého nazoru vhodny pro sbér informaci
k vytvofeni oSetfovatelského procesu u pacienta s poruchou védomi a bez mozZnosti
komunikace s pacientem.

OSetrovatelskou anamnézu jsem odebrala u pacienta 3.den hospitalizace na KARIM
RES. Informace jsem ziskala pozorovanim pacienta, studovanim Iékaiské a oSetfovatelské
dokumentace a rozhovorem s oSetiujicim personalem.

1. Pomoc pacientovi normalné dychat

Pacientovi s nutnosti UPV jsou aplikovany nebulizace dle rozpisu l€kate, které dobie
toleruje. Dle potieby je pacient odsavan z dychacich cest. Odsava se velké mnoZstvi
zlutobélavého sputa bez piimesi krve. Poslechové bilateralné vyrazné spastické dychéani
s expiracnimi piskoty.

2. Pomoc pacientovi pri prijmu potravy a tekutin

Pacientovi je podavana kontinudln¢ enteralni vyziva pires NGS s no¢ni pauzou od 24 do 6
hodin. Vyzivu toleruje dobfe s minimalnim odpadem pti no¢ni pauze (150ml) bez zbytki
nestravené vyzivy. ZkousSet pfijem potravy p.o. zatim vzhledem k poruse védomi neni
mozny.

3. Pomoc pacientovi prti vylu¢ovani

Pacient m4 od piijmu zaveden PMK odvadéjici ¢irou moc¢ bez nutnosti diuretické podpory.
V moci nejsou piitomny zbytky sedimentu nebo krve. Katetr je volny a priichodny. Je
meétena hodinova diuréza a pocitana kumulativni bilance od pfijmu pacienta na oddéleni.
Stolice dnes byla jedenkrat hnédé barvy a pevné konzistence. Peristaltika i poslechové
dobfe slysitelna.

4. Pomoc pacientovi pri udrZovani optimalni polohy (chiize, sezeni, leZeni, zména
polohy)

U pacienta je provadéna kompletni oSetiovatelska péce RES. Pacient je polohovan na oba
boky po tfech hodinach. Polohovéni snasi dobte. Pacient je uloZen na ltzku s antidekubitni
matraci. Provadime pravidelné péci o pokozku a masaz kiize.

5. Pomoc pacientovi pri spanku a odpocinku
I kdyZ je pacient pod vlivem sedace a se snizenym GCS snazime se o dodrzeni no¢niho
klidu a eliminovat doléhajici ruch, ktery je na oddé€lenich intenzivni péce bézny. To jde
zajistit také diky dispozicim oddéleni, jelikoz jsou lizka odd€lena na samostatnych

uzaviratelnych boxech. Po dohodé srodinou poustime v dobé odpocinku pacientovu
oblibenou relaxa¢ni hudbu.
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6. Pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, pri oblékani a svlékani

Pro castou manipulaci a mnozstvi zavedenych invazivnich vstupli nevolime vlastni
obleceni pacienta, které je nyni ulozeno v Satné. Pacient je obleCen do jednordzového
empiru vhodné¢ zvoleného a ptikryt lehkou podlozkou od trupu po celé dolni koncetiny.

7. Pomoc pacientovi pri udrZovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi
(odév, prostredi)

U pacienta je naméiena béhem dne normotermie. Podle télesné teploty a naSeho uvazeni je
vhodné zvolena ptikryvka. Dotdzat se pacienta na subjektivni pocity vzhledem k poruse
védomi neni mozZné.

8. Pomoc pacientovi pri udrZovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané
pokozky

U pacienta je provadéna celkova toaleta na lizku, masaz kize a aplikace hypoalergennich
kosmetickych ptipravki. Pokozka je lehce opocend, na levé lopatce vznik opruzeniny. Je
nutné dbat na Cistotu a suchost lizkovin jako prevenci vzniku dalSich opruzenin a
dekubiti. V zaznamu péce o rany jsou evidovany odérky na obliceji, hematom v oblasti
levého oka a opruzenina v oblasti levé lopatky velikosti 2x5 cm. Zaznam péce o rany
prilozen jako ptiloha F.

9. Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a predchazet zranéni sebe i
druhych

U pacienta je stanoveno riziko padu na stupnici dle Morse 75 bod, coz znaci pro vysoké
riziko. Toto riziko je oznaceno na evidencnim S§titku pacienta i v dokumentaci a
dodrzujeme veskeré zasady jako prevenci padu pacienta.

10. Pomoc pacientovi pri komunikaci s ostatnimi, p¥i vyjadfovani potieb, emoci,
pocitii a obav

S pacientem neni vzhledem k aktualnimu stavu mozna verbalni komunikace, vyuzivame
vSak technik a prvkl predevSim bazéalni stimulace pro neverbdlni kontakt s pacientem.
Pouziti inicidlniho doteku, poustime oblibenou hudbu a televizni programy. Na boxe jsou
rozmistény fotografie a obrdzky pro vizualni stimulaci. Sledujeme také jeho vegetativni
projevy pro rozpoznani pocitl, obav a znamek stresu.

11. Pomoc pacientovi pri vyznavani jeho viry
Pan M. D. dle informaci od ptibuznych neni véfici.

12. Pomoc pacientovi pri praci a produktivni ¢innosti
Aktualni stav pacienta vyzaduje klid na ltizku.

13. Pomoc pacientovi pri odpo¢inkovych a relaxa¢nich aktivitach

Pacientovi poustime oblibenou klidnou hudbu a televizni programy, které zatim pouze
poslouché. Po zlepSeni stavu mu bude mozné nabidnout dalsi relaxa¢ni pomucky a formy
aktivizace.
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14. Pomoc pacientovi pri uceni, pri objevovani, uspokojovani zvédavosti

Veskeré aktivizace a edukace budou mozZné po zlepSeni stavu pacienta a vy$§im GCS.

9.8.2 OSetrovatelské diagnézy stanovené na 3. den hospitalizace
Aktuélni diagnézy:

Udrzeni prichodnosti dychacich cest pii zavedeni OTI
Strach a tizkost z diivodu hospitalizace

Porucha integrity kiize v souvislosti s upoutanim na lizko
Porucha komunikace z divodu poruchy védomi

b=

Potencialni diagnozy:

5. Riziko padu z diivodu upoutdni na lizko a poruchy védomi
6. Riziko vzniku infekce z divodu zavedeni invazivnich vstupli
7. Riziko vzniku atelektaz z divodu UPV

1. UdrZeni prichodnosti dychacich cest pii zavedeni OTI
Cil: Udrzeni prichodnosti dychacich cest a v€asné rozpoznani ptiznakt hypoxie.
Intervence:

— Zvlh¢ovani a ohfivani vdechované smési

— Aplikace nebulizace dle rozpisu lékare

— Aseptické a pravidelné odsavani

— Sledovani vzhledu sputa

— Sledovani SpO; a EtCO, a parametrt ventilatoru
— Dodrzeni zédsad manipulace s OTI

Realizace planu: Vzhledem k velkému mnozstvi odsdvaného vazkého sekretu bylo nutné
pacienta odsavat z DC velmi Casto. ZvySend byla také nutnost péce o dutinu Ustni pro
nadmérnou tvorbu slin a poruSeni sliznic v dutin€ tstni. O veSkeré péci proveden zdznam
do oSetfovatelské dokumentace. Bylo dodrzeno aseptickych postupi pii odsavani a
manipulaci s okruhem u ventildtoru. Provadéli jsme kontinualni monitoraci SpO,, EtCO, a
dle pokynii 1ékafe vySetteni arteridlni krve na ABR. Pfi manipulaci s OTI bylo pfitomno
vzdy dostatek personalu pro zamezeni zalomeni nebo povytazeni kanyly. Presun OTI
z levého do pravého koutku provedl béhem pirevazu oSetiujici 1ékar.

Zhodnoceni: Prichodnost dychacich cest byla zachovdna. Doslo k odchylkam
ventilacnich parametrii mimo fyziologické hranice, o kterych byl 1ékatf informovan. Cile
bylo dosazeno castecné.

2. Strach a uzkost z diivodu hospitalizace
Cil: Pacient nevykazuje zadné znamky tzkosti a strachu.
Intervence:

— Dodrzovéani komunikace a edukace pacienta

52



— Vytvoreni klidného prostiedi s omezenim zdrojt strachu (ne¢ekané zvuky, bolest)
— Medikace dle 1ékare
— Pozitivni chovani a empatie k pacientovi

Realizace planu: U pacienta se snazime vytvofit klidné prostiedi, provadéni hygienické
péce a dalsich vykont v soukromi bez dalSich pfitomnych osob. Dodrzujeme prvky bazélni
stimulace pfedevs§im pouzivanim inicialniho doteku, ktery pacienta upozorni na nasledujici
manipulaci. I pfes snizené¢ GCS a vliv kontinualni analgosedace pacienta edukujeme a
informujeme o veskeré péci a praci kolem jeho osoby.

Zhodnoceni: Pacient nevykazuje znamky strachu a uzkosti projevujici se vzhledem
k aktudlnimu stavu pfedevSim télesnymi znamkami (zrychlené dychani, tfesavka,
tachykardie, poceni, hypertenzi).

3. Porucha integrity kiiZe v souvislosti s upoutanim na lizko
Cil: Pacient bez zndmek opruzenin a dekubitt.

Intervence:

— UdrZeni suchého a Cistého luzka

— Pravidelna vyména lazkovin

— Ogetiovatelska péce u jiz vzniklé opruzeniny
— Pouziti ATD pomtcek a matrace

— Pravidelné polohovani

Realizace planu: Pacientovi je v pravidelnych intervalech po tfech hodindch ménéna
poloha v lizku. Polohovéni na oba boky toleruje dobie. Kize je oSetfovana kvalitni
kosmetikou pro citlivou pokozku. 2. den hospitalizace byl zjistén vznik opruzeniny na levé
lopatce 2x5 cm. Po dohodé se stani¢ni sestrou byla rdna oSetfena materidlem Inadine a
sterilnim krytim.

Zhodnoceni: Opruzenina zatim neni zcela zhojena, ale nedoslo ke zvétSeni a zhorSeni
stavu rany.

4. Porucha komunikace z diivodu poruchy védomi
Cil: S pacientem je mozna kvalitni komunikace a rozumi, co mu fikdme.

Intervence:

— Hodnoceni aktudlniho stavu védomi a stanoveni aktualniho GCS
— Spoluprace s rodinou
— Ptizptsobeni komunikace stavu pacienta

Realizace planu: S pacientem komunikujeme, 1 kdyZ neni schopen odpovédi a nemlizeme
odhadnout miru porozuméni. Nelze totiz ani dokazat, ze pacient nevnimé a nerozumi. Po
spolupraci a rozhovory s rodinou pouzivame prvki bazalni stimulace, pouzivame osloveni,
které zna. Pfed a pfi ukonceni kazdé manipulace s nim dodrzujeme inicialni dotek jako
formu informace, ze se bude néco dit. Edukujeme rodinu a formach komunikace a
moznosti vnimani. Bratr mu vypravi pfi navstévach a piedcita z knizek.
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Zhodnoceni: Vzhledem k aktudlnimu GCS 1/1/1 cile nebylo dosaZeno, je vSak snaha o
poskytnuti kvalitni péée a komunikace. U¢inek zatim neni mozné hodnotit, jelikoZ
nemame zpétnou vazbu od pacienta.

5. Riziko padu z diivodu upoutani na liZzko a poruchy védomi
Cil: U pacienta nedojde k padu. Bude zabezpecen proti padu z ltizka.
Intervence:

— U pacienta jsou dodrzeny zasady prevence padu z lizka
— Stanoveni rizika padu dle stupnice padu Morse
— Oznaceni pacienta a dokumentace rizikem padu

Realizace planu: U pacienta dbame na dodrZeni zvednuti postranic, Setrné manipulace
s dostatecnym poctem oSetfujiciho personalu. Oznaceni Cervenou barvou dle zvyklosti
oddéleni je umisténo na identifikacni ndramek pacienta a v dokumentaci.

Zhodnoceni: Pacient zabezpeten proti padu. Zadny pad nebyl zaznamenan. Cile bylo
dosazeno.

6. Riziko vzniku infekce z divodu zavedeni invazivnich vstupt
Cil: Pacient bez znamek infekce.
Intervence:

— Aseptické pravidelné prevazy

— Provadét spravnou manipulaci s pacientem a invazivnimi vstupy

— Dodrzovéani vymeén a expiraci jednotlivych komponentt u invazivnich vstupti
— Sledovat zndmky infekce

— Kontrola polohy a priichodnosti invazivnich vstupii béhem pievazl

Realizace planu: Denné a dale dle potieby provadime za dodrzeni aseptickych podminek
pfevazy invazivnich vstupii. Behem pfevazu kontrolujeme funkénost a vzhled katetru, jeho
okoli a spravnost umisténi, zda neni tfeba povytazen. Je dodrzovano bariérového piistupu
k pacientovi jako ochrana pacienta i personalu.

Zhodnoceni: Invazivni vstupy jsou bez znamek infekce a priichodné.
7. Riziko vzniku atelektaz z divodu UPV

Cil: Zabranit tvorbé atelektaz, které by méli za nasledek nevzdusnost plicnich sklipkt a
jsou vhodnym prostfedim pro vznik infekce.

Intervence:

— Spravné nastaveni parametrii ventilatoru lékarem
— Kontrola parametrti ventilatoru

— Inhala¢ni 1éc¢ba

— Lehké poklepové masaze

— Dle indikace 1ékafe ambuing
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Realizace planu: Pii celkové hygiené, kdyz promazavdme zéda, provadime lehkou
poklepovou masaz spolu s mentolovym gelem. Poklepem se snazime o uvolnéni sekretu
z dychacich cest. Pro snizeni viskozity a snadnéjSi toaletu dychacich cest poddvame
v rozepsanych intervalech inhala¢ni 1é¢bu- nebulizaci.

Zhodnoceni: Po posouzeni stavu 1ékarem nedoslo zatim k vytvoreni atelektaz a zhorSeni
ventilace z téchto ditvoda.

9.9 Zavér a prognoza pacienta

Kontrolni magneticka rezonance mozku potvrdila progresi nalezu s postizenim kortexu
i pontinnich struktur. Stav védomi nadale bez vyvoje a progndza neptizniva. Pacient ve
stabilizovaném stavu byl 30. 3. 2015 ptelozen na lizko DIOP (Oddé¢leni dlouhodobé
intenzivni oSetfovatelské péce) pii stalém zajisténi dychacich cest s nutnosti UPV.
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10 Zavérecna komparace pripadovych studii

Po zkouméni obou ptipadovych studii dochdzime ke zjiSténi a potvrzeni, Ze je
oSetfovatelskd péce nedilnou soucasti komplexni péfe o pacienta s nutnosti UPV a pro
pacienta stejn¢ zasadni jako péce Iékatska. Pozorovanim oSetfovatelského personalu,
sledovanim trendi monitoru a ventilatorti nebyla zjisténa v téchto dvou piipadech zadna
pochybeni ze strany sestry, jejiz ptipadné zanedbani oSetfovatelské péce by meélo za
nasledek vznik moznych komplikaci a prodluzovani nutnosti UPV a celkové hospitalizace.
Sestra vzdy ve stanoveny cas podala rozepsané inhalace a v pravidelnych intervalech
provadéla toaletu dychacich cest. Veskeré tyto Cinnosti a manipulace s okruhem se
zobrazuji na ventilatoru v tzv. trendech a je mozné je zpétn€ zkoumat a vyhodnocovat. Oba
pacienty, prubeh hospitalizace a pouziti UPV ovliviiovala zcela jisté ptidruzena
CHOPN coz ovliviiovalo zcela zasadné dalsi pribeh ventilace. U druhého pacienta, pana
M. D. byl znepokojujici a komplikujici stav nalez po bronchofibroskopii, ktery poukazoval
na znamky specifické ¢i bakteridlni infekce. V obou ptipadech pak doslo k rozvoji
komplikaci spojenych s UPV jakozto nalezu mikrobiologickém rozboru sputa odebraného
pti toalet¢ dychacich cest (viz laboratorni vysledky pacientll). V obou piipadech byla
zahdjena 1écba antibiotiky pro eliminaci dal$iho rozvoje infekce. U obou pacientll bylo
nutné¢ provadét kompletni oSetfovatelskou péci vcetné celkové toalety na lazku,
polohovani, péce o pokozku. U prvniho pacienta popisovany 3. den pak kvili ventilaci a
obchové nestabilité¢ nebylo mozné pana M. N. polohovat na boky a pfistupovali jsme pouze
k mikropolohovani koncetin a elevaci trupu. Paradoxné ale u druhého pacienta, pana M.
D., u kterého jiz bylo mozné zacit s polohovanim doslo k poruse integrity kiize zptisobené
ziejmé otlakem levé lopatky pfi poloze na zaddech. Coz vede k zavéru, ze kazda pokozka
reaguje jinak citlivé a 1 pfes maximdalni snahu nebylo zabranéno vzniku opruzeniny.
Rozdilny byl i dalsi pribéh hospitalizace u obou pacienti kde u pana M. N. doslo
k odeznéni analgosedace, nabyti védomi a mozné komunikaci a spolupraci s pacientem,
postupné vertikalizaci, nacviku sobéstacnosti a Uspé$né dekanylaci a ptekladu s dobrou
vyhlidkou na kvalitu dalSiho Zivota. Oproti tomu u pana M. D. ani po opakovanych
vySetfenich neurologem, vysazenim veskeré sedace a opiatli nedoslo ke zlepsSeni stavu
védomi a po celou dobu hospitalizace bylo nutné dbat a provadét kompletni
oSetfovatelskou pé¢i v plném rozsahu jako o pacienta v bezvédomi. Ta se zaméfovala
predevsim na péci o oci, dutinu ust a nosu, celkovou koupel na lazku, rozsiteni prvki
bazalni stimulace a disledné polohovéni k zabranéni dalSimu nezddoucimu poskozeni
integrity kiize. S rozdilem k prvni ptipadové studii pak ani prognéza neni stejnd a jevi se
jako nepfizniva k navratu pacienta do bézného Zivota.
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11 Diskuze

Pfi vybéru tématu jsem se snazila najit takové, kde bych psala o tématu mi blizkém
a aktualnim, dale ale také kde bych mohla uplatnit své zkuSenosti a znalosti pfi
nékolikaleté praci na resuscitacnim oddéleni, zaucovani absolventli a praci s pacienty
s poruchou védomi, vétSinou ob&hoveé nestabilnimi, se zajisténim dychacich cest. Pfi
procitani praci s podobnou tématikou byla témata vétSinou uzce specifikovana napiiklad na
péci o pacienta s tracheostomickou kanylou, komunikaci s TSK, doméaci pouziti UPV a
predevsim péci o pacienta s konkrétni 1€karskou diagnézou s dychacimi obtizemi. Mym
cilem vSak bylo pojmout umélou plicni ventilaci komplexnéji jako celek z pohledu sestry u
pacienta upoutané¢ho na nemocnicni lizko se zajisténim dychacich cest riznymi zpusoby.
Formou ptedevS§im pozorovéani, ucastnéni se jednotlivych vykonli u pacientdl a
nastudovanim dokumentace jsem vytvoftila dvé ptipadové studie s popisem dvou odlisnych
dni hospitalizace pro lepsi popis pribéhu hospitalizace. Zamérné jsem zvolila kvalitativni
metodu vyzkumu pro sledovani kvality péce o ventilované pacienty a predchéazeni rizika
vzniku komplikaci spojenych s UPV, kterda jsou Cetné sledovana v obdobnych pracich
vétSinou formou kvantitativnych vyzkumt napiiklad s uzkym zaméifenim vyskytu VAP
(Ventilator- associated pneumonia). Mym cilem bylo zaméfit se na spravnou péci, kterou
lze tato rizika, kromé VAP 1 dalSi popsand v teoretické €asti, eliminovat. Pii pobytu na
resuscitaéni stanici jsem méla moznost hodnoceni, zda postupy péce a zasady, které jsem
popsala v teoretické ¢asti a ktera jsou zakotvena v citovanych zdrojich, odpovidaji realizaci
v praxi, zda jsou dodrzovany a nepodceiiovany. Dochazim ke zjiSténi, Ze vykony a metody,
které jsem teoreticky popsala jsou na resuscitacni stanici béznou praxi, po tiech az ¢tyfech
dnech se pacientovi provadi ve vétSiné pripadech PDTS, pokud se predpoklada
dlouhodobé¢jsi nutnost UPV. Béznou realitou jsou také kontroly bronchofibroskopie pro
sledovani stavu DCD a moznosti provedeni lavazi a odbér vzorku na mikrobiologické
vySetfeni. Dal$Sim pausalnim hodnocenim sputa dvakrat tydné u vSech ventilovanych
pacientil je pak snaha o v€asné rozpoznani pfitomnosti multirezistentnich bakterii, které by
vedli k rozvoji zndmek VAP. Brusselaers et al., 2013 ve své studii udava, ze hodnoceni
sputa dvakrat tydn€ zvysuje presnost predikce VAP.

Je nutné vSak pfiznat, Ze vysledky mého vyzkumu mohly byt zkresleny vybérem
konkrétnich pacienti, ale také ptitomnym persondlem u nich, jejich dosazenym vzdélanim,
dosavadni praxi a predev§im svédomitosti a nadSenim pro vykon svého povolani. Abych
zabranila dalSimu neadekvatnimu jednani ze strany oSetfovatelského persondlu, byla sestra
u luzka vzdy jen casteCné informovdna o tématu, na které se zaméfuji pii jejich
pozorovani, aby nedoslo ke zmén¢ chovani a zvySené snaze pii péci, ktera by se tak lisila
od bézné reality.

Pii vytvoteni pfipadovych studii maji obé nékolik spole¢nych prvki. Jde o pacienty
ptijaté akutné s nahlym zhorSenim zdravotniho stavu, nutnym zajisténim dychacich cest a
naslednou hospitalizaci s intenzivni péc¢i. Jsou upoutani na lizko zcela odkazani na pomoc
ostatnich s ndhlou zménou zakladnich potieb a zivotnich priorit. Kazdy pacient je jiny a
byl zde prostor pro naslednou komparaci obou ptipadli a vyhodnocovani jednotlivych cili
vyzkumu. Pfi nasledném porovnani zavéra obou piipadii mizeme vidét, ze progndza u
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obou pacientli neni shodnd, coz poukazuje predev§im na rozdilnost a individualitu
jednotlivych pacientid hospitalizovanych na resuscita¢ni stanici.

Vysledky mé prace mohou nyni slouZit jako zpétna vazba vSeobecnym sestram pfi
jejich oSetrovatelské péci a je vhodna k vyuziti v rdmci zauCovani absolventek pii nastupu
na oddéleni predevsim intenzivni péce, ale i k ptiblizeni péce o zajisténé dychaci cesty a
sezndmeni se s ventilatorem sestrdm ze standardnich oddé¢leni, které jen malo maji
moznost pfijit s ventilovanym pacientem do styku. Prace poukazuje na nutnost vykonavani
kvalitni a spravné oSetfovatelské péfe u pacienta sumeélou plicni ventilaci a vede
oSetfovatelsky personal k zamysleni nad jejich vlastni praci, jeji kvalitou a dislednosti.

58



ZAVER

Cilem mé prace bylo piiblizit a komplexné¢ popsat téma a problematiku umélé
plicni ventilace u hospitalizovaného pacienta z pohledu vSeobecné sestry. Zaméfit se na
mozné komplikace a rizika pfi nedodrzovani spravnych osSetrovatelskych postupii a zasad
v péci o pacienta na UPV. Préci jsem rozdélila na dva vétsi celky- v prvni Casti s popisem
teoretickych znalosti a fakti vychazejicich jiz z danych poznatku u anatomie a fyziologie a
naslednym zaméfenim se na stale se rozvijejici odvétvi ventilace, technik zajisténi DC a
druhil ventila¢nich rezimd, jelikoz zde jde v poslednich letech vyzkum, technika a vyvoj
velmi rychle kuptfedu a nabizi se nam stile nové moznosti volby a vyuziti novych pomutcek
v odvétvi umélé plicni ventilace. Nedilnou soucasti je pak vytvofeni zasadni kapitoly o
oSetfovatelské péci a jejich specifikach u ventilovanych pacientt.

V teoretické ¢asti byly popsany jednotlivé kapitoly, které pokladam za podstatné
vzhledem k danému tématu, bez jejichz poznani nelze kvalitné a dobie pecovat o pacienta
sumélou plicni ventilaci. V empirické casti jsem zpracovala vysledky vlastniho
kvalitativniho Setfeni, které probihalo na lizkové resuscitacni stanici Kliniky anestezie,
resuscitace a intenzivni mediciny Ustfedni vojenské nemocnice- Vojenské fakultni
nemocnice Praha po pfedchozim schvaleni zddosti naméstkem feditele pro nelékatské
zdravotnické profese a fizeni kvality zdravotni péce. Mym cilem bylo popsat dvé rizné
piipadové studie s vytvofenim planii oSetfovatelské péce dle modelu Virginie Henderson,
zhodnocenim a naslednou komparaci obou pfipadi. Chtéla jsem nastinit, jak by nedodrzeni
kvalitni oSetfovatelské péce vyrazné ovlivnilo celkovy stav a pribéh hospitalizace a mélo
za nasledek vznik fady komplikaci. V ramci vyzkumu nebyla zjisténa cilend pochybeni ze
stran oSetfovatelského personalu ve smyslu zanedbani péfe a nedodrzeni rozepsanych
1ékatskych ordinaci. Celkové vSak z obou piipadil a oSetfovatelskych procesu je patrné, ze
1 pfes maximalni snahu kvalitni péce o pacienta doslo k nekterym komplikujicim stavlim,
kterym se nepodafilo zcela zabranit. U obou pacientli béhem hospitalizace doslo k rozvoji
infekce v dychacich cestach snaslednou 1écbou antibiotiky. V prvnim piipadé stav
zhorSovala diagn6za CHOPN, v druhém pak jiz pozitivni nalez a abnormalni stav
dychacich cest pii dalSich podrobnych vySettenich. Rozdilnost dalsi oSetfovatelské péce se
pak odvijela i od prognézy a zlepsujiciho ¢i nikoliv se stavu pacientl, kde u pana M. N.
v prvnim pitipadé¢ bylo mozné postupovat po zlepSeni stavu a védomi k weaningu,
rehabilitaci vcetné dechové a pomoci pacientovi opét se aktivizovat v jednotlivych
¢innostech. U druhého pacienta bohuzel vzhledem k nepfiznivé prognoze zlstal stav
ventilace, védomi a s tim i nutné kompletni oSetfovatelské péci trvaly a neménny. Pacient
byl po ukonceni 1écby na resuscitacni stanici prelozen k dalsi dlouhodobé intenzivni péci
na oddéleni DIOP.

Snad bude tato prace jakousi zpétnou vazbou pro vSeobecné sestry pracujici na
odd¢lenich intenzivni péfe a piinosem pro vSechny, kdo by mél zajem nebo potiebu
rozsifit a ucelit své znalosti v tomto tématu.
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Seznam zKkratek

a.- arteria

ABR- acidobazicka rovnovaha

ALT- Alanin transamindzy

amp.- ampule

APRV- Airway Pressure Release Ventilation
ARO- Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
ART- arterialni katetr

AST- Aspartotaminotransferaza

ASV- Adaptive Support Ventilation

ATD- antidekubitni

BAL- bronchoalveolarni lavaz

BIPAP- Biphasic Positive Airway Pressure
BMI- body master index

cm- centimetr

CMV- Controlled Mechanical Ventilation
SIMV- Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation
CO2- oxid uhlicity

CPAP- Continue Possitive Airway Pressure
CT- Computer Tomograph

CVP- centrélni Zilni tlak

CZK- centralni Zilni katetr

D- pocet dechu

DC- dychaci cesty

DCD- dolni cesty dychaci

DIOP- oddéleni dlouhodobé intenzivni oSetiovatelské péce
DU- dutina tstni

EKG- elektrokardiograf

EtCO2- end-tital CO2

f- frekvence

FiO2- frakce kysliku

g/1- gramt na litr

GCS- Glasgow Coma Scale

CHOPN- Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc
1.v.- intravenozni

ICHS- ischemické choroba srde¢ni

IM- infarkt myokardu

Inh- inhalaéni

inj.- injekce

[PPV- Intermitent Positive Pressure Ventilation
JIP- jednotka intenzivni péce

KARIM- Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
Kg- kilogram

kont.- kontinudlné

kPa- kiloPascal

MAP- stiedni arterialni tlak

mg- miligram

mg/l- miligram na litr

ml- mililitr

mm- milimetr
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mmHg- milimetrt rtuti

MZ- ministerstvo zdravotnictvi

NacCl- chlorid sodny

napf.- naptiklad

NGS- nasogastricka sonda
NTI-nasotrachealni intubace

OTI- orotrachedlni intubace

P- puls

PC- Pressure Control

PCM- Pressure Control Ventilation
pCO2- parcialni tlak oxid uhli¢ity

PDTS- punk¢ni dilatacni perkutanni tracheostomie
PEEP- Possitive End-Expiratory Pressure
pH- power of hydrogen

PMK- permanentni mocovy katetr

pO2- parcidlni tlak kysliku

PS- Pressure Support

PSIMV- Pressure Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation
r- roku

RES- resuscita¢ni stanice

SIMV- Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation
Sol- solutio, roztok

SpO2- saturace kysliku

t.¢.- toho Casu

TK- krevni tlak

TR- trachedlni roura

TSK- tracheostomicka kanyla

TT- télesna teplota

CRP- C-reactive protein

UPV- umélé plicni ventilace

UVN- Ustiedni vojenska nemocnice

v.s.- veri similer, velmi pravdépodobné
Vt- objem jednoho dechu
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Priloha A - Zadost 0 umoznéni sbéru dat

Zadost o umoin&ni shéru dat v Ustfedni vojenské nemocnici- Vojenské
fakultni nemocnici Praha

Jméno a pfijmeni Zadatele: 34rka Bendovd, Dis.
Kontaktni adresa: )

Telefon:

e-mail:

Skola/fakulta: Univerzita Karlova v Praze 1. Lékaisk4 fakulta

Obor studia: V3eobecnd sestra kombinovana forma

Roénik studia: 3.

Tema BP: O3etifovatelskd pége u hospitalizovaného pacienta s umélou plicni ventilaci
Zplisob provedeni sbéru dat: pozorovéni, sbér dat z dokumentace

Pouiité vyzkumné metody: kvalitativni vyzkum, vytvoFeni pripadovych studii

Termin sbéru: 1.1.2015 -28.3.2015

Pracovisté, kde bude sbér dat proveden: Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
1.LF UK a UVN

Prezentace dat formou: Bakalafska prace

Zadatel se zavazuje, #e zachovd mlenlivost o skutecnostech, o nichi se dozvi v souvislosti
s provadénym sbérem dat. PouZitd data budou anonymni.

Datum"(y/m to b Podpis iadatele....:—%}xj
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Vyjadfeni vrchni sestry/primare/ pfednosty kliniky Souhfasiy/ Nesouhlasim
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Vyjadreni odpovédného ndméstka:
Souhlasim se shérem dat B,H({ NE
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- i
SOUSTAVA DYCHACI STIEFEL
STAVBA DYCHACI SOUSTAVY _—
nosohitanova
. ) 4 mandle
ulina nosni i
horni F dutina dychaci soustava
nosohltan : y
_ . zajiétuje :
DYCHAGH + Eﬁl-clupha.
CESTY hrtan ranové - plien’ ventilaci
’ - dychdni zevni
dalni | pridudnice - -d;ﬁh{:nl wnitfni
pridulky
|
o | 3plicni - - 2 pligni .
FLICE Frjh.m |§|::.|?,'r 3 { | nll':r e plice
’\
STAVBA PLIC STAVBA PLICNICH VAEKU
hftan chrupavka &tiind ok H il 4
; #-"E'I"f 4 kro
priddusnice v plice e i pridusinka
_ Fitka plicni tepénka
poplicnice
plicni
pravd _ vidselnica
plica pridusky
i
Vasky
l
. [am-uir}
-~ privduginky
Vyména
plyni
du;gl'?r hredni srdedni Pl Fhee o
ta Ela nl 5 ica (aorta) plicn tepénka N -giid
PROCES DYCHANI
-nadech F ) ~vydech jl: ]
(akive poryb) g g MOZIES0MI  (pagivni ponyb) A i
pridusnice i pridudnice
= -J - W vrduehy
plice plice % JL, ponyt brénice
= — J{ pohyt ple
foba
brénice bednice | s
R TEEEsTvaET AR ] SEae S e

Zdroj: http://www.uzdravim.cz/dychaci-soustava-cloveka.html
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uskuteciiovaného na 1. 1ékaiské fakulté¢ Univerzity Karlovy v Praze.

Jsem si védom/a, Ze zavérecnd prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané
nahlédnutim do zpiistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydélecnym ucelim,
ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvirci ¢innost jiné osoby nez
autora.

Byl/a jsem sezndmen/a se skuteCnosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie
zavérecné prace, jsem vSak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovévat
pravidla uvedena v ptfedchozim odstavci.

¢islo dokladu totoZnosti
Pfijmeni, jméno | vypijcitele Signatura
(hilkovym pismem) (nap¥. OP, cestovni pas) |zavérefné prace | Datum Podpis
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