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Intervence vSeobecnych sester pri akutnich stavech v otorinolaryngologii

Abstrakt

Tato diplomova prace se zabyva akutnimi stavy v otorinolaryngologii (ORL), a to
predevS§im krvacenim, dusnosti, a intervencemi vSeobecnych sester, které jsou u pacientu
s témito stavy provadény na ORL standardnim oddéleni, ORL JIP a ARO.

Teoreticka Cast se vénuje popisu akutnich stavii v oblasti ucha, nosu a krku obecné.
Nasledné se zaméruje na dusnost v ORL, jaké jsou jeji priCiny, priznaky, lécba a pokud je to
nutné, jaké jsou moznosti zajiSténi dychacich cest. Nasledné je v souvislosti s dusnosti
popisovana oSetrovatelska péce. Dalsi kapitola se zaméfuje na akutni stav, jimz je krvaceni.
Je zde popisovano, z jakych oblasti muze pacient krvacet, jaké jsou piiciny krvaceni, jeho
priznaky a lécba. Posledni kapitola se zaméfuje na popis poskytované oSetfovatelské péce u
pacientu s krvacenim.

V empirické Casti byly stanoveny dva cile: Zjistit, jaké intervence jsou provadény u
pacientu s akutnimi stavy v otorinolaryngologii. Zmapovat, zda jsou sestry dostatecné
pfipraveny poskytnout péci pacientum s akutnim stavem v ORL.

K dosazeni vyzkumnych cili bylo vyuzito kvalitativniho vyzkumného Setieni. Sbér dat
byl proveden pomoci polostrukturovanych rozhovora s 24 vSeobecnymi sestrami z ORL
standardniho oddéleni, ORL JIP a ARO. Ziskané informace byly nasledn€ zpracovany
otevienym kodovanim, metodou tuzka-papir.

Z vysledku vyplyva, ze poskytované intervence jsou u jednotlivych akutnich stava
podobné. Lisi se pouze v nékterych intervencich. Pfi krvaceni z dutiny nosni, ustni, ale 1
operani rany, jsou pacientim poskytovany velice podobné intervence. Dulezité je
informovani lékafe o vzniku akutniho stavu s naslednou spolupraci a plnénim jeho ordinaci.
Provadéné intervence jsou zameéteny predevS§im na péci o krvaceni, podavani léku ¢i krevnich
derivati a na monitoraci fyziologickych funkci. V pfipadé vzniku akutni dusnosti je opét
informovan lékar a dale je postupovano dle jeho ordinaci. Provedené intervence jsou
zaméfené na monitoraci fyziologickych funkci, na podavani 1éku a v pfipadé potieby na
zajisténi dychacich cest. V pripadé nutnosti zajiSténi dychacich cest, jsou intervence
zaméfeny na péci o pacienty s tracheostomii. Pii zjiStovani pripravenosti sester bylo zjiSténo,

ze sestry jsou dle svého nazoru na akutni stavy v ORL pfipraveny.
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Otorinolaryngologie; akutni stavy; oSetfovatelska pécCe; intervence sester; krvaceni; akutni

dusnost



Nurses’s interventions in urgent conditions in otorhinolaryngology

Abstract

This thesis deals with the acute conditions in otorhinolaryngology (ENT), mostly with
hemorrhage and dyspnoe, and with the nurse’s intervention which are done at the patients
with this conditions at the Otorhinolaryringology Standard Depatrment, the ENT Intensive
Care Unit and at the Department of Anesthesiology and Resuscitation.

The theoretic part is devoted to description of acute conditions in the ear, nose and throat
area in general. Next it is focused on the dyspnoe in ENT, what are the causes, symptoms,
therapy and if it’s neccessary what are the ways of securing the airways. Then in connection
with dyspnoe is described nursing care. The next chapter is focused on the acute conditon
which is hemorrhage. Here is described from wich areas could patient bleed, what are the
causes of hemorrhage, symptoms and therapy. The last chapter is focused on desctiption of
nursing care at patients with hemorrhage.

Three research objectives were defined in the empiric part of this bachelor thesis: Find
out the interventions are performed in patients with acute condition in otorhinolaryngology.
Map if the nurses are sufficiently prepared to provide nursing care to the patients with acute
condition in ENT.

To achieve the determined objectives qualitative research was used. Data collection was
done through semi-structured interviews with 24 nurses from the Otorhinolaryringology
Standard Depatrment, the ENT Intensive Care Unit and the Department of Anesthesiology
and Resuscitation. The obtained information was processed by open coding, paper and pencil
interviewing.

The results showed that the provided interventions are similar for the particular acute
contidion. The differences are only in some interventions. In case od bleeding from nose
cavity, oral but also from surgical wound the provided interventions are very similar. I tis
very important to inform the doctor about the acute contidiont with subsequent cooperation
and fulfillmetn his surgeries. The performed interventions are mostly focused on the care of
bleeding, administation of medicaments or blood derivatives and on the monitoring of the
vital sings. In case of occurrence the acute dyspnoea the doctor is informed again and then is
followed according to his surgeries. Performed interventions are focused on the monitoring

of vital sings, administration od medicaments and if it is necessary on the airway



management. In case of airway management the interventios are focused on nursing care of
patients with tracheostomy. In finding out the readiness of nurses it was found that in their

opinion they are prepared for the acute conditions in ENT.

Key words

Otorhinolaryngology; Urgent conditions; Nursing care; Nurse’s Interventions; Bleeding;

Acute dyspnoea
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Uvod

Akutni stavy jsou stavy, které ohrozuji pacienty na zivoté, proto pii jejich vyskytu musi
dojit k okamzitému zasahu. Vyskytuji se ve vSech oborech, a to jak chirurgickych, tak 1
internich. V otorinolaryngologii mohou postihnout oblast ucha, nosu a krku. NejCastéjSimi
akutnimi stavy, které se v ORL oblasti vyskytuji jsou krvaceni a akutni dusnost. Krvaceni je
zpusobeno mnoha faktory. Na ORL oddéleni nejcastéji dochazi k epistaxi, krvaceni po
tonzilektomii a k pooperacnimu krvaceni z opera¢ni rany na krku. Akutni dusnost je také
zpusobena ruznymi faktory jako jsou cizi télesa, zanéty, otoky a ve velké mife také nadory
v oblasti krku. S touto problematikou souvisi také vytvoreni tracheostomie, diky které se
pacientum zpruchodni dychaci cesty. Akutni stavy nejen, Zze ohrozuji zivot pacienta v dany
okamzik, ale také ho mohou poznamenat na cely jeho Zivot, a to pravé vytvorenim
tracheostomie. Pacienti jsou hospitalizovani jak na ORL standardnim oddéleni, tak na ORL
JIP a ve velice zavaznych stavech 1 na ARO, kde je pacientim poskytovana velice
specializovana péce.

Pfi vyskytu a feSeni akutnich stavt je nedilnou soucasti oSetfovatelska péce a intervence
sester. Sestry jsou v mnoha pfipadech prvnimi, kdo si akutniho stavu vSimnou a informuji
lékafe. Z toho divodu je velice dulezité, aby vSechny sestry védély, jak v takovych pfipadech
maji postupovat a jaké intervence maji provadét. Intervence by mély byt zaméteny jak na
pacienty, tak 1 na samotné sestry, jelikoz akutni stav je psychicky naro¢ny nejen pro pacienta,
ale prave 1 pro oSetfujici personal, ktery musi v dany moment jednat presné a neomylné.

Tato diplomova prace je rozd€lena na dvé Casti, a to na Cast teoretickou a praktickou.
Teoreticka cast se zaméfuje na popis akutnich stavi vyskytujicich se v ORL a na
poskytovanou oSetiovatelskou péci. Provadéné intervence byly zjistovany v praktické Casti
diplomové prace. Ta se zaméfuje na zjisténi intervenci provadénych pii akutnich stavech
v ORL, predevsim pii krvaceni a dusnosti. Dale je také zjistovano, jak jsou na tyto akutni
stavy sestry pripraveny. ZjiStovani probéhlo formou polostrukturovaného rozhovoru se
vSeobecnymi sestrami pracujicimi na ORL standardnim oddéleni, ORL JIP a ARO.

Téma této diplomové prace bylo vybrano na zakladé vlastnich zkuSenosti a protoze vim,

ze akutnim stavim v oblasti ORL neni vénovano tolik pozornosti.

10



1 Soucasny stav

Otorinolaryngologie je lékaisky védni obor, jenz se zabyva nemocemi, které postihuji
oblast ucha, nosu, paranazalnich dutin a krku, kde se zaméfuje predevSim na hltan, hrtan a
mizni uzliny. Mimo jiné se do jisté miry zabyva také onemocnénimi postihujici dutinu ustni,
slinné Zzlazy, jicen, pradusnici a mediastinum. ORL zajiStuje vySetiovaci, diagnostickou,
1écebnou, rehabilitacni a preventivni ¢innost (Novakova, 2011).

Neékteré stavy v ORL fadime mezi stavy akutni ¢i urgentni, jelikoz ohrozuji pacienta a
mohou mit zavazné nasledky na jeho zdravi nebo jsou natolik zavazné, Ze ohrozuji jeho Zivot
(Nasswetter, 2012). Tyto akutni stavy vznikaji kvili tomu, ze sliznice dychaciho a traviciho
traktu prichazi jako prvni do kontaktu se zevnim prostiedim, ve kterém se nachazi infekcni
agens a jiné antigeny ze vzduchu ¢i potravin. Na sliznici dojde k jejich uchyceni a
naslednému proniknuti do organismu. V fadé pfipadu dochazi k prolomeni bariéry
imunitniho systému, kvuli ¢emu dojde k propuknuti onemocnéni (Urbankova, Urbanek,
2010). Mezi stavy, které bezprostiedné ohrozuji na zivoté a nesnesou odklad, patii hlavné
dusnost a krvaceni (Nasswetter, 2012). Frei et al. (2015) uvadi, ze ORL je obor s velmi
pestrou Skalou akutnich stavii. Obecné lze délit akutni stavy v ORL do nasledujicich oblasti

viz kapitola 1.1, 1.2 a 1.3.

1.1 Akutni stavy v oblasti ucha

Prvni skupinou akutnich stavii v oblasti ucha jsou poruchy zpusobené obstrukci
zvukovodu usnim mazem ¢i cizim t€lesem. Dalsi skupinou je akutni onemocnéni ucha, které
doprovazi poruchy rovnovahy a do posledni skupiny akutnich stavt fadime trazy (Frei et al.,
2015). Urazové poranéni usi mohou postihnout boltec, zevni zvukovod nebo stiedni a vnitini
ucho (Malek, Knor et al., 2019).

S cizim télesem ve zvukovodu se nejcastéji setkavame u détskych pacientu. Cizi téleso
muze v tomto piipadé predstavovat koralek ¢i jiny maly pfedmét. Prekazku mize tvofit také
cerumen ¢ili uSni maz. Obstrukce zvukovodu témito prekazkami je doprovazena poruchou
sluchu. Ucho je nejprve otoskopicky vysetieno a nasledné je prekazka odstranéna bud’
pomoci vyplachu, anebo instrumentalnim odstranénim (Frei et al., 2015). Sestra je pii péci
zapojena jak do diagnostického, tak 1écebného procesu. Spolupracuje s I1ékafem a asistuje mu

pi1 odstranovani ciziho télesa pomoci instrumentarii. Pfi vyplachu ucha pacienta na tento
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vykon pfipravi a informuje ho o postupu (Novotna, 2015). Dal§i neméné dulezitou roli je
edukace pacientl, napi. v piipadé obstrukce zvukovodu cerumenem je potfeba pacientum
vysvétlit, jak tomuto stavu predchazet (LeMone et al., 2011). Cizi téleso v uchu zpisobuje
nejen poruchu slucha, ale maze pfi ném dojit také k poranéni zevniho zvukovodu. To je
nejcastéji zpusobeno pii Cisténi ucha nebo pii Grazech, kdy dojde k padu na cizi t€leso, které
vnikne do ucha, napf. pfi padu na vétvicku (Pokorny et al., 2004). Nepiimym mechanismem
poskozeni zvukovodu muze byt také traz, pii kterém pusobi sila na mandibulu, nebo pii
poranénich baze lebni. Poranéni zvukovodu se projevuje bolestivosti, mirnym krvacenim az
pfevodni nedoslychavosti, ktera muze byt zpusobena hematomem ¢i edémem (Malek, Knor
etal., 2019). Slouka et al. (2018) uvadi, ze 1écba spociva ve vycCisténi zvukovodu od krevnich
srazenin a podavani lokalnich antibiotickych (ATB) kapek k prevenci infekce.

Urazy stiedniho a vnitiniho ucha jsou zptisobeny pasobenim pfimé sily, nebo k nim
dochazi pii prudkém zvySeni tlaku, napf. pii vybuchu, pfimém uderu dlani ¢i micem
(Pokorny et al., 2004). Diky témto mechanismiim muze dojit k poranéni stfedousi ¢i bubinku
(Slouka et al., 2018). Perforace bubinku se projevuje nedoslychavosti a pii zlomeninach kosti
skalni muze dojit az k hluchoté (Malek, Knor et al., 2019). Bubinek ma velkou regeneraéni
schopnost, proto je prvni volbou 1écby jeho spontanni zhojeni. Pacienti vSak po dobu hojeni
bubinku museji omezit usilovné smrkani, pfi kterém vznika pretlak a ten by mohl branit
vytvoreni jizvy (Slouka et al., 2018).

Boltec je nejcasté)i postizen trznymi poranénimi. Takové zranéni je oSetfeno podle jeho
zavaznosti. Lze fici, Ze rana na boltci je oSetfena jako kazdé jiné zevni poranéni. Postup je
nasledujici. Nejprve je rana omyta, cizi t€lesa jsou odstanéna a nasledovné je rana
desinfikovana a revidovana. Pokud je poranéni natolik vazné, dochazi k sesiti rany v lokalni
¢i celkové anestezii. Aby nedoslo k propuknuti infekce, je preventivné podavana antibioticka
1écba, popripadé dochazi k preockovani proti tetanu (Slouka et al., 2018). Sestra po celou
dobu spolupracuje s 1ékarem, podporuje pacienta a zapojuje se celkoveé do diagnostického a
l1écebného procesu. Piipravuje potiebné pomucky a pokud dojde k sutufe v lokalni anestezii,
ptipravuje sterilni stolek a ostatni potfebné pomucky, nasledné piipravi k vykonu pacienta.
Pii vykonu v celkové anestezii spolupracuje s multidisciplinarnim tymem, provadi
predopera¢ni piipravu, kontroluje podepsani informovanych souhlasi a dokumentaci,

psychicky podporuje pacienta a nasledné zajist'uje pooperacni péci (Janikova, Zelenikova,

12



2013). S urazem boltce souvisi také otohemangeom, ke kterému muze dojit pii kontaktnich
bojovych sportech (Slouka et al., 2018). Mechanismem urazu je nejcastéji uder ¢i tlak na
predni plochu boltce, kdy je odtrzeno perichondrium od chrupavky. Diky tomu dojde
k vyronu krve a tkanové tekutiny na predni strané€ boltce (Malek, Knor et al., 2019). Lécba
otohematomu zahrnuje ATB 1écbu, incizi a drenaz hematomu s naslednou aplikaci

kompresivniho obvazu boltce (Slouka et al., 2018).

1.2 Akutni stavy v oblasti nosu

Akutni stavy v oblasti nosu jsou predevsim fraktury nosu, hematomy ¢i abscesy nosniho
septa, krvaceni, cizi télesa v dutin€ nosni, furunkl ¢i flegmoéna nosu (Frei et al., 2015).

Poranéni nosu mohou byt bud’ samostatna, anebo sdruzena. Ta jsou spojena s dalSimi
poranénimi obliceje a lebky. Ke sdruzenym poranénim dochazi nejCastéji pii autonehodach.
Naopak samostatna poranéni nosu vznikaji pii hrach &i sportech (Pokorny et al., 2010). Urazy
nosu Ize deélit na skupiny dle poranénych struktur. Jsou to: samostatna poranéni mekkych
tkani, samostatna poranéni nosni kostry, poranéni nosni kostry 1 mékkych tkani a poranéni
nosu s poskozenim 1 okolnich tkani (Pokorny et al., 2004). Poranéni nosu lze také obecné
rozdélit na uzaviené a oteviené, pii nichz je porusen kozni kryt ¢i sliznice. Na ORL se velice
casto setkavame s traumatickou frakturou nosnich kosti (Frei et al., 2015). Mezi pfiznaky
fraktury nosu patii mistni deformity, posuny kostnich fragmentt, krepitace, krvaceni, tvorba
hematomu, otok, bolestivost, nosni nepriuchodnost a poruchy ¢ichu (Slouka et al., 2018). Pro
fraktury nosu je typicky otok propagujici do okoli, a to predevsim na oblast vicek, kde zahy
vznika tzv. brylovy hematom. Diagnostika je provadéna na zakladé klinickych piiznaku a
rentgenového (RTG) snimku (Pokorny et al, 2010). Jednou zmoznosti 1écby je
konzervativni terapie. K té je pfistupovano v piipadé, ze fraktura je bez posunu ulomku. Pii
dislokované fraktuie se pristupuje k operacni terapii v celkové anestezii, kdy dochazi
k repozici nosu s nasledném zavedenim nosni tamponady (Frei et al., 2015). Osetfovatelské
intervence zahrnuji predevSim piredoperacni a pooperacni péci. Sestra sleduje bolest,
krvaceni a otok (LeMone et al., 2011). Na bolest jsou podavana analgetika dle ordinace
lékare. Pokud dojde ke krvaceni nebo se vyskytuje otok, misto je lokalné chlazeno obkladem

s ledem (Novotna, 2015). Pi1 propusténi by meél byt pacient edukovan o domaci péci. Pacienti
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by méli spat s hlavou ve zvysené poloze, aby predchazeli otoku nebo ho zmirnili a na urcitou
dobu by se meli vyvarovat smrkani a kychani (LeMone et al., 2011).

S cizim télesem v dutiné nosni se setkavame nejcastéji u détskych ¢i psychiatrickych
pacienti. Cizi télesa mohou predstavovat ruzné Casti hracek, stavebnice, koralky ¢i dalsi
drobné predméty nebo potraviny (Hahn et al., 2019). Mezi ptiznaky pfitomnosti ciziho télesa
v dutiné nosni patii obstrukce nebo chronicka purulentni sekrece z nosu, pripadné také
opakované zanéty vedlejSich nosnich dutin na postizené strané (Frei et al., 2015).
Diagnostika je stanovena na zakladé anamnézy a pomoci predni rhinoskopie nebo direktni ¢i
flexibilni rinoendoskopii. Lécba spociva v odstranéni ciziho télesa. To muze byt odstranéno
v lokalni anestezii ¢i u nespolupracujicich pacient v anestezii celkové. Extrakce se provadi
pod optickou kontrolou. V pfipad€, Ze se cizi téleso nachazi v predni Casti nosni dutiny, je
zpravidla viditelné jiz pi1 provadéni diagnostiky. Za takovych podminek se predmét
odstranuje tupym hackem (Slouka et al., 2018).

Nebezpecnym stavem v oblasti nosni dutiny je furunkl nosu (Frei et al., 2015). Jedna se
o zanét vlasového folikulu v dutin€ nosni, jenz je nejcastéji vyvolan bakterii Staphylococus
aureus (Hahn et al., 2019). Nejprve se projevuje jako flegmona vlasového vacku. Postupné
se vsak $ifi do okoli, kde vytvari nekrozu a abscesy (Slouka et al., 2018). Furunkl se projevuje
vyraznou bolestivosti, otokem, zarudnutim a horeCkou. Pozdé€ji dochazi k vytvoreni
nekrotického Cepu s pripadnou hnisavou sekreci (Hahn et al., 2019). Furunkl nachazejici se
na nosnim kiidle byva doprovazen také otokem tvare, dolniho vicka a zvétSenim
podcelistnich uzlin (Hybasek, 2019a). Tyto priznaky jsou varovné a signalizuji mozny vznik
tromboflebitidy drobnych cév tvafte, pies které se muze zanét §itit az do nitrolebi a zpusobit
tak tromboflebitidu kaverndzniho splavu (Slouka et al., 2018). Lécba probiha konzervativng.
Podavaji se antibiotické a antiflogistické masti (Hybasek, 2019a). ATB jsou podavany jak
lokalné, tak 1 celkove, a to bud’ peroraln€, anebo parenteraln€, zalezi na stavu pacienta a
mozném vzniku komplikaci (Hahn et al., 2019). K operacni 1écbé se pristupuje az kdyz je
furunkl vyzraly a kolikvovany. V tomto piipadé dochazi k jeho incizi a evakuaci. Pokud by

doslo k diivéjsi incizi, hrozilo by riziko Sifeni infekce do nitrolebi (Slouka et al., 2018).
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1.3  Akutni stavy v oblasti krku

Akutni stavy v oblasti krku zahrnuji zavazné stavy jako je krvaceni a dusSnost
(Nasswetter, 2012). Dale se muze jednat o akutni onemocnéni jazyka a dutiny Gstni, kde se
velice Casto vyskytuje edém jazyka zpusobeny ruznymi faktory. Akutni stavy v oblasti krku
zahrnuji také zanétliva onemocnéni hltanu a hrtanu. NejcCastéji se setkavame s akutni
subglotickou laryngitidou a akutni epiglotitidou (Urbankova, Urbanek, 2010). Nebezpecné
jsou edémy v dychacich cestach a laryngospazmus (Malek, Knor et al., 2019). Tyto zminéné
stavy jsou Casto priCinami akutn€ vzniklé dusnosti v ORL, jelikoz pii nich dochazi k
obstrukei dychacich cest (Frei et al., 2015). Dale se muze v oblasti krku vyskytovat cizi
téleso, které muze byt aspirovano (Malek, Knor et al., 2019). K poskozeni hrtanu dochazi 1
pfi raznych urazech, a to predevsim pii autonehodach. K poranéni hrtanu muze dojit také
iatrogenné pi1 endotrachealni intubaci. Pfi¢inou je neSetrna intubace, nespravna velikost
endotrachealni rourky nebo jeji nespravné ulozeni (Hahn et al., 2019).

Cizi télesa v polykacich cestach jsou casto nachazena u déti, starych lidi,
psychiatrickych pacientu a véziu. Télesa, ktera se v polykacich cestach mohou vyskytovat
jsou napt. drobné predmeéty, mince, Spendliky, knofliky a zubni protézy. Dalsi skupinou jsou
zbytky jidla, velka sousta potravy nebo kosti (Hahn et al., 2019). Drobna cizi t€lasa, jako
Jjsou napt. rybi kosti, nejcastéji uviznou v oblasti mandle ¢i na kofeni jazyka. V tomto pripade
dochazi k jejich odstranéni pomoci peanu. VEétsi cizi t€la se nejCastéji nachazeji v oblasti
horniho jicnu (Pokorny et al., 2010). Pfitomnost ciziho télesa v polykacich cestach se
projevuje bolesti v krku ¢1 za sternem dle lokalizace télesa. Pokud se te€leso nachazi
v hypofaryngu ¢i jicnu, dochazi k obtiznému polykani slin ¢1 k Gplné neschopnosti polknout.
Dal$im pfiznakem muze byt dusSnost, ktera nastava v piipadé, Ze je téleso zaklinéno na
prechodu travicich a dychacich cest (Malek, Knor et al., 2019). Diagnostika je odlisna u
kontrastnich a nekontrastnich cizich téles. Pokud se jedna o kontrastni cizi téleso provadi se
nativni RTG snimek. Pokud se jedna o cizi téleso, které je nekontrastni, nechava se spolknout
smotek vaty namocCeny ve vstiebatelné kontrastni latce. Vata se zachyti nad cizim télesem a
zobrazi se na RTG snimku, kde vyzobrazi lokalizaci ciziho télesa (Pokorny et al., 2010).
K odstranéni cizich téles je vyuzivan endoskopicky vykon ezofagoskopie (Hahn et al., 2019).
Sestra se podili na diagnosticko-1écebném procesu. Asistuje 1ékati pii ziskavani anamnézy a

pii nasledném diagnostickém vykonu. Pokud je indikovano RTG vysSetieni, odesila pacienta
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na pfislusné oddéleni, kde se vykon provadi. Pfi indikaci k ezofagoskopie provadi
predoperacni pripravu pacienta a nasledné se podili na pooperacni péci. Dale vede
dokumentaci a plni ordinace lékare (Janikova, Zelenikova, 2013). Jelikoz pritomnost ciziho
télesa je akutnim stavem, nedochazi k bézné predoperacni pripraveé pacienta, ale dochazi
k pfipraveé na urgentni operaci. Takova pfiprava je omezena pouze na laboratorni odbéry krve
v rezimu STATIM. Dale se jedna o bezprostiedni pfipravu. Sestra dohlizi na to, aby byla
odstranéna zubni protéza v piipadé, Ze ji pacient ma, dale aby byly sundany véskeré Sperky.
Cennosti mohou byt uschovany v trezoru. Jelikoz pacient pfichazi akutné neni lacny, proto
je potieba podminky la¢néni konzultovat s anesteziologem. Pokud je potieba, sestra na
oddéleni zajiStuje zilni vstup. Pred samotnym odjezdem na operacni sal provede bandaz
dolnich koncetin, obleCe pacientovi nemocnicni kosili a aplikuje premedikaci dle ordinaci
anesteziologa (Slezakova et al., 2019).

V souvislosti s cizim télesem dochazi k urazovym poranénim jicnu. Jicen je poranén
bud’ ostrym predmeétem, anebo nadmérné velkym cizim télesem, a to pfi jejich polknuti ¢i pii
pokusech o extrakci. Dale muze byt jicen poranén pii dopravnich nehodach ¢i popaleninach,
kdy doslo k inhala¢nimu traumatu (Hahn et al., 2019). U déti, ale i u dospélych se mizeme
setkat s poleptanim jicnu. Dochazi k nému nadhodnym pozitim neznamé agresivni latky ¢i
umyslné pii suicidalnich pokusech. Pfiznaky jsou zavislé na pozité latce, jejim mnozstvi a
koncentraci (Pokorny et al., 2010). Kyseliny zpusobuji na sliznicich koagula¢ni nekrozy a
zasady naopak nekrozy kolikvac¢ni. Poleptani je velice urgentni stav, ktery je doprovazen
silnou bolesti az rozvojem Sokového stavu (Slouka et al., 2018). Pii diagnostice mohou byt
Jiz patrné znamky poleptani na rtech a v dutiné Gstni, kde muze dojit k zarudnuti, edému,
ulceraci ¢i vytvoreni fibrinovych povlaka (Pokorny et al., 2010). Pokud dojde na sliznici
dutiny Ustni a hltanu k normalnimu nalezu, neni vylouceno, ze nemohlo dojit k poleptani
jicnu. Lécba spociva ve sledovani stavu pacienta, podavaji se ATB a kortikoidy. K urceni
stupné poskozeni sliznice je vyuzivana vCasna ezofagoskopie (Slouka et al., 2018). Mimo
Jiné je pacientovi také na nékolik dni zavedena nazogastricka sonda (NGS), kterou pfijima
vyzivu (Hahn et al., 2019). Sestra plni ordinace 1ékare, pracuje s dokumentaci a celkové se
podili na dianosticko-lécebném procesu. Podporuje pacienta a je mu oporou (Janikova,
Zelenikova, 2013). V souvislosti se stavem pacienta monitoruje jeho fyziologické funkce.

Pacienta pfipravi na vykon, kdy je zavedena NGS, pfipravuje potiebné pomucky, pii vykonu
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asistuje lékafi a posléze provadi péci o zavedenou sondu. Vyziva pacienta se odviji od jeho
stavu a ordinaci lékare (Vytejckova et al., 2013). Dale sestra zavadi periferni zilni kanylu
(PZK), do které dle ordinace lékate aplikuje ATB a dali ordinované 1éky (Vytejckova et al.,
2015). Pi1 indikaci operacniho vykonu sestra provadi predoperacni a pooperacni péci jako u
ptredeslych stavu (Slezakova et al., 2019).

Poranéni hrtanu muzeme rozdeélit na poranéni vnitini a vné&j$i. Mezi vnitini poranéni
patii pfitomnost cizich téles, ktera do hrtanu vnikaji pfi aspiraci, nebo muze dojit
k iatrogennimu poranéni pii intubaci ¢i vlivem toxickych latek, které mohou zpusobit
poleptani hrtanu a epiglottis. To je nejCastéji spojeno s poleptanim polykacich cest. K
poleptani celého hrtanu a také pradusnice dochazi vlivem inhalace toxickych latek (Slouka
et al., 2018). Zevni poranéni hrtanu a prudusnice jsou dale délena na uzaviena a oteviena.
Uzaviena poranéni vznikaji pi1 autonehodach, sportech, tupych uderech na oblast krku ¢i pii
Skrceni. Oteviena poranéni byvaji zpusobena bodnymi, feznymi ¢i stfelnymi ranami (Hahn
et al., 2019). Priznaky uzavienych poranéni hrtanu zahrnuji dysfonii, bolestivé mluveni a
polykani, dusnost az duSeni, hematomy, krepitaci, drazdivy kasel s expektoraci krve. Pri
otevienych poranénich dochazi vétSinou k poranéni velkych cév, proto zde vznika riziko
aspirace krve az vykrvaceni (Malek, Knor et al., 2019). U menSich poranéni je provadéna
konzervativni 1éCba. Jsou podavany antiedematozni l€ky, antitusika, sedace a ATB. Oblast
krku se leduje, pacientim je podavana inhalace, je zde nutny hlasovy klid a tekuta ¢i kaSovita
strava. Pfi rozsahlejSich poranénich je indikovana chirurgicka 1écba zahrnujici zajisténi
dychacich cest a repozici tlomkt (Hahn et al., 2019). Intervence sester spoc¢ivaji opét v praci
s dokumentaci a plnéni ordinaci l1ékare (Janikova, Zelenikova, 2013). Podileji se na
predoperacni a pooperacni péci, zvySené monitoruji stav pacienta a kazdou zménu hlasi 1ékari

(Slezakova et al., 2019).

1.4 Dusnost

Dusnost neboli dyspnoe, je definovana jako pocit nedostatku vzduchu, ktery je
doprovazen zvySenym dechovym usilim (Vokurka, Hugo et al., 2015). Dusnost patii mezi
subjektivni piiznaky, z toho diivodu je obtizné ji objektivné definovat (Lukas, Zak et al.,
2014). Dusnost je znamkou poruchy dychani (Seblova, Knor et al., 2013). Dychani je

zakladni zivotni funkce, diky které dochazi k vyméné plynti mezi zevnim prostiedim a krvi.
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Tento d€j je nazyvan jako zevni dychani. Druhym d€jem je vnitini dychani, pii kterém
dochazi k vyméné plynt mezi krvi a tkanémi. Ugelem je okysliGeni tkani organismu
(Vytejckova et al., 2013).

Nedostatek vzduchu nemusi nastat pouze u nemocného Clovéka (Lukas, Zak et al,
2014). Je viak pocitovana pouze lidmi, ktefi jsou pti védomi (Seblova, Knor et al., 2013). U
zdravych se akutni duSnost objevuje napf. pi1 zvySené az extrémni namaze, vdechovanim
ledového vzduchu nebo roz¢ilenim. Mize byt doprovodnym symptomem pii stresu, kdy je
prozivana emocionalné. V takovych piipadech neni zivotu nebezpecna (Vondra et al., 2017).
Intenzita dusnosti je zavisla na nékolika faktorech. Jednim z nich je subjektivni vnimani
dusnosti, protoze ne kazdy Clovék vnima dechovou nedostatecnost stejné. Dale se jedna o
faktory fyziologické, psychické, socialni a zavisi také na zevnim prostiedi (Lukas, Zak et al.,
2014).

Dusnost se da délit dle vzniku na nahlou, akutni a chronickou. Dale dle trvani na trvalou-
nepieruSovanou nebo na paroxyzmalni, ta se déli dale na zachvatovitou, namahovou a
klidovou. Dle pfi¢iny je dusnost délena na inspira¢ni, expiraéni a smiSenou (Lukas, Zak et
al., 2014). Seblova, Knor et al. (2013) uvadeji, Ze v klinické praxi je dilezité zhodnoceni
stupné dusnosti, jelikoz nam dava informaci o naléhavosti situace a urgentnich
terapeutickych feSenich. Rozeznavaji se 4 stupné dusnosti. Nulty stupenn je oznacni pro
fyziologickou dusnost, ktera muze nastat v prostfedi s malou koncentraci kysliku ve
vzduchu. Prvni stupen je namahova dusnost, ta zavisi na trénovanosti jedince. Druhy stupen
oznacuje klidovou dusnost a ortopnoi. Ortopnoe je dusnost vznikla pii vertikalizaci. Tretim
a nejzavazn€jSim stupném je asfyxie neboli duSeni. Je to urgentni stav, pii némz dochazi
k bezprostfednimu ohrozeni zivota.

Akutni du$nost muze postihnou nahle i zdravé jedince, ktefi neméli doposud zadné
problémy. Vznika jak v nemocnici u hospitalizovych pacientd, tak 1 mimo ni. Objevuje se i
u ventilovanych pacientt (Vondra et al., 2017). Hlavnimi pfi¢inami akutni dusnosti jsou
kardialni a plicni choroby (Heitz, 2019). Mezi dalsi obecné pfiCiny patii respiracni
onemocnéni hrudni a mimohrudni, poruchy neurologické, psychogenni, toxické a
metabolické (Malek, Knor et al., 2019).

Pii vzniku akutni dusnosti by mélo dojit k jejimu rychlému vySetieni a zahajeni 1éCby.

Prvotnim vySetienim je zhodnoceni pruchodnosti dychacich cest a kvality dychani (Heitz,
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2019). U pacientu je zhodnoceno, zda se u nich nevyskytuje abnormalni dychani, které se
projevuje stridorem, mélkym dychanim, lapavymi dechy, bradypnoi, tachypnoi, zapojenim
pomocnych dychacich svala ¢i cyandzou. Dale je u pacientd hodnocen stav védomi pomoci
hodnotici skaly Glasgow Coma Scale. Mezi dalsi vysetieni patii také zhodnoceni fyzikalnich

funkeci a dalsi fyzikalni vySetfeni (Malek, Knor et al., 2019).

1.4.1 Akutni dusnost v ORL

V ORL byva nejcastéjsi pricinou akutni dusnosti obstrukce dychacich cest, zpisobena
bud’ zanétem, anebo cizim télesem v dychacich cestach (Frei et al., 2015). Obstrukci
nejCastéji zpusobuje zapadly jazyk, ziidkakdy je pfi¢inou zapomenuty tampon ¢i jiny
material po ORL operacich. Mezi dalsi pfiiny patfi akutni poranéni laryngu, krvaceni,
hlenova zatka, laryngospazmus, komprese tumorem ¢i rozvijejicim se pooperacnim
hematomem (Heitz, 2019). DusSnost zpusobena obstrukci dychacich cest se projevuje
inspira¢nim stridorem, zatahovanim v oblasti jugula a nadkli¢ka, tachypnoi, klesajici saturaci
kysliku v krvi az cyanozou (Frei etal., 2015). Pt1 obstrukci dychacich cest dochazi k uplnému
¢1 ¢asteCnému znemoznéni proudéni vzduchu nosem, Usty, hrtanem nebo hltanem. Pokud
neni obstrukce dychacich cest v€as rozpoznana muze dojit az k zastavé dechu s naslednou
zastavou srdce. V tomto piipadé je nutné co nejrychleji zahajit kardiopulmonalni resuscitaci
a obnovit tak zakladni Zivotni funkce (Kolektiv autort, 2008). Prvni pomoci pii obstrukci
dychacich cest je pokus o jejich zpruchodnéni, napi. tim, Ze zvedneme bradu nebo
predsuneme dolni Celist. Pii pretrvavajicich potizich, kdy je nedostateCna oxygenace a
ventilace, byva zajiSténa trachealni intubace (Heitz, 2019).

Relativné ¢astym akutnim onemocnénim zpusobujici obstrukei dychacich cest a duSnost
je Quinckeho angiouneroticky edém hrtanu, dutiny Gstni a hltanu. Jedna se o nahle vznikly
nebolestivy otok sliznic dutiny ustni, jazyka, hltanu nebo hrtanu. PfiCinou vétSinou byva
alergicka reakce (Malek, Knor et al., 2019). Ta muze byt vyvolana riznymi potravinami,
léky ¢1 v letnich mésicich je Castou priCinou otoku Stipnuti hmyzem. Po vyvolavajicich
vlivech je vznik potizi ve vét§iné piipada nahly a vazny. Otekly jazyk propaguje ven z dutiny
ustni. To byva doprovazeno zvysenou produkci slin, potizemi s polykanim a dychanim
(Urbankova, Urbanek, 2010). Otok se projevuje také brnénim, pocitem ciziho télesa v dutiné

ustni, huhnavou fe¢i a poruchou pohybu jazyka. Pii otoku hrtanu dochazi k potizim
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s dychanim, jenz jsou doprovazeny inspira¢nim stridorem, zatahovanim jugula a nadklicka
(Malek, Knor et al., 2019). Zavaznost dechovych potizi je zavisla na zavaznosti postizeni
kofene jazyka a hrtanu (Urbankova, Urbanek, 2010). V pfipadé, ze dojde k zavaznym stavim
duseni, je nutné urychlené zajistit dychaci cesty (Slouka et al., 2018). Edém muze byt také
doprovazen jinymi alergickymi projevy jako je kopfivka, ekzém, svédéni kuze, sekrece
z nosu a o¢i (Malek, Knor et al., 2019). Lécba edému musi byt zahajena v co nejkratsi dobe,
aby doslo k prevenci komplikaci a zavaznému rozvoji stavu pacienta. Léky jsou podavany
intravendzni cestou. NejCastéji se podavaji antihistaminika, kortikoidy a kalcium. Léky
pomahaji nejen na edém, ale v pripadé antihistaminik, je také vhodny jejich sedativni ucinek
(Urbankova, Urbanek, 2010).

Zavaznym stavem je aspirace neboli vdechnuti ciziho télesa, jehoz dusledkem dochazi
k akutni stenoze az k obstrukci hrtanu ¢1 dychacich cest s naslednym rizikem zastavy dechu
(Sevéik et al., 2014). K aspiraci dochazi vétsinou nahodou. Mize k ni dojit pfi neopatrné
manipulaci s drobnymi predméty, které jsou piidrzovany v ustech. Nejcastéji dochazi
k aspiraci téles, ktera se nachazeji v dutiné Ustni napt. pfi kychnuti, kaslani ¢i smichu, kdy
dojde k nepredvidatelnému nadechnuti. Mezi dalsi pfiCiny aspirace patii autonehody, opilost
¢i bezvédomi, kdy muze dojit ke zvraceni a naslednému vdechnuti zvratki (Hahn et al.,
2019). Aspiraci jsou ohrozeny jak déti, tak 1 dospéli. U déti dochazi k vdechnuti malych casti
hracek ¢i kouskt potravy. U dospélych dochazi nejastéji k aspiraci potravy (Malek, Knor et
al., 2019). Zavaznost klinickych pfiznakt je zavisla na velikosti aspirovaného télesa a jeho
umisténi. Vétsi télesa se nachazi v centralni Casti dychacich cest a Ize je snadnéji odstranit
(Sevéik et al., 2014). Mensi télesa se mohou posunout z hrtanu az do pradusnice a nasledné
1 dale do prudusek (Slouka et al, 2018). Pii CasteCném uzavéru hornich dychacich cest
dochazi k inspiracnimu stridoru, naopak pii Castecné obstrukci dolnich cest je pritomen
stridor expira¢ni, jelikoz dochazi k bronchospazmu (Seblova, Knor et al., 2013). Mezi dalsi
ptiznaky patii kasel a nadech doprovazeny kokrhavymi zvuky. Naopak pfi uplné obstrukci
neni postizeny schopen kaslat ani se nadechnout (Malek, Knor et al., 2019). Dochazi
k rychlému rozvoji pfiznaku, které jsou doprovazeny panickym strachem. Nizka saturace
kysliku v krvi vede k rozvoji cyandzy az k bezvédomi. Dochazi ke zvySeni krevniho tlaku a
tachykardii, ktera pii pretrvavajicim stavu prechazi do bradykardie az dojde ke zhrouceni

ob&hu (Seblova, Knor et al., 2013). Diagnostika je provadéna na zakladé anamnézy a
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klinickych pfiznakt (Slouka et al., 2018). Dale se provadi laryngoskopické vysetieni, RTG
vySetfeni a endoskopie (Hahn et al., 2019). Terapie spociva v odstranéni ciziho télesa
(Seblova, Knor et al., 2013). Jako prvni pomoc volime udery dlani mezi lopatky &i
Heimlichuv manévr. Pokud cizi té€leso obturuje dychaci cesty jen Castecné a postizeny muze
mluvit a kaslat, ke kasli ho povzbuzujeme (Malek, Knor et al., 2019). V nemocnici jsou cizi
télesa v hrtanu odstrafiovana pii pfimé ¢i nepiimé laryngoskopii. Cizi télesa v pruduskach jiz
vyzaduji bronchoskopii (Hahn et al., 2019). Po uspéSném odstranéni télesa je vhodné
pistoupit ke kyslikové 1ébé (Seblova, Knor et al., 2013). V nékterych ptipadéch, kdy neni
mozné té€leso tspeSné odstranit, je nutné provést tracheostomii, kterou se zajisti dychaci cesty
(Hahn et al., 2019). Aspirace by se méla odlisit od alergickych otokt a zanéta jako je
epiglotitida, laryngitida ¢i tonsilitida. Dale by se mélo myslet na to, zda pfiznaky nemohou
byt spojeny s retrofaryngealnim nebo parafaryngealnim abscesem, nadorovym
onemocnénim nebo poskozenim hitanu &i hrtanu (Sevéik et al., 2014).

Mezi dalsi priciny dusnosti patii praveé zanétliva onemocnéni. Jedna se predevsim o
akutni epiglotitidu, laryngitidu a akutni tonsilitidu, jenz mohou byt doprovazeny raznymi
komplikacemi (Frei et al., 2015). Akutni epiglotitida a subgloticka laryngitida spadaji do tzv.
sufokujicich laryngitid a jsou zivot ohrozujici (Slouka et al., 2018).

Epiglotitis acuta je akutni zanét piiklopky hrtanové, nejCastéji bakterialniho ptavodu.
Zanét zpusobuje nejCastéji bakterie Hemophillus influenzae (Bartinék et al., 2016). Akutni
epiglotitida patii mezi velmi nebezpeCna onemocnéni, jelikoz pii ni dochazi k velkému a
rychlému otoku priklopky hrtanové. Tento otok ma za nasledek obstrukci dychacich cest
s naslednym rizikem duseni (Slouka et al., 2018). Epiglotitidou trpi predevsim déti do 6 let.
V dnesni dobé je vSak rozsifeno oCkovani, takze je vyskyt mensi. Onemocnéni vSak mohou
prodélat 1 dospéli (Malek, Knor et al., 2019). Prubéh onemocnéni je velmi rychly. Projevuje
se febrilii, kontinualné narustajici dusnosti, velice bolestivym polykanim a salivaci (Pokorny
etal., 2004). Polykanti je tak bolestive, Ze pacient neni schopen polknout sliny, natoz pfijimat
tekutiny €1 potravu. Z toho duvodu je zde velké riziko dehydratace (Hahn et al., 2019).
Pacienti vzdy vyhledavaji ulevovou polohu s pfedklonem hlavy, jenz jim usnadni dychani.
Zaklon hlavy zpusobuje, ze otekla epiglottis uzavie dychaci cesty a zhorsi pacientiv stav,
proto je nutné, aby byl pacient ponechan vsedé a nepokladal se na lizko (Urbankova,

Urbanek, 2010). Pacienti se soustiedi na dychani, které je pouze povrchové. U déti je mozné
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pozorovat klid az apatii a slabost, jenz je zapfi¢inéna hypoxii (Bartin€k et al., 2016).
Diagnostika je provadéna na zakladé anamnézy, klinickych ptfiznakt a laryngoskopického
vySetfeni (Hahn et al., 2019). Pfi1 laryngoskopickém vySetfeni je viditelna zarudla a
edématozni epiglottis (Frei et al.,, 2015). Laryngoskopické vysetieni musi byt provadéno
velice opatrné, jelikoz hrozi riziko laryngospazmu. U malych déti staci pouze stlaceni jazyka
Spatli. U vétsich déti a dospélych je nutné provést nepiimou laryngoskopii pomoci zrcatka ¢i
laryngoskopii flexibilni (Bartinék et al., 2016). Hospitalizace pacienta je nutna, z davodu
ohrozeni na zivoté. Terapie spo¢iva v podavani ATB intraven6zni formou a kortikoida na
zmirnéni otoku (Slouka et al., 2018). Dale je nezbytné zajistit doplnéni tekutin infuzni terapii
(Hahn et al., 2019). V tézkych piipadech je nutné provést zajiSténi dychacich cest, a to
trachealni intubaci ¢i koniopunkci (Bartinék et al., 2016). Komplikaci akutni epiglotitidy
muze byt vytvoreni abscesu epiglottis, ktery je indikaci k opera¢nimu vykonu, kdy dojde
k incizi a naslednému vypusténi hnisu (Slouka et al., 2018). Mezi dals$i komplikace patii
rozvoj respiracni insuficience, dusnosti s naslednou zastavou dechu a obéhu (Bartinék et al.,
2016).

Laryngitis subglottica je virové onemocnéni, které postihuje oblast pod hlasivkami, jenz
je nejuz§im mistem dychacich cest u déti. Z toho diavodu postihuje prevazné malé déti
(Nasswetter, 2012). Onemocnéni vS§ak muze postihnout vSechny vékové kategorie, takze 1
dospélé (Bartinék et al., 2016). U déti maze dojit k velice urgentnimu stavu, naopak u
dospélych onemocnéni nema zavazny prubéh. Projevuje se poruchou hlasu, napt. chrapotem,
az ztratou hlasu, bolesti v krku a suchym kaslem (Urbankova, Urbanek, 2010). Akutni
subglotticka laryngitida je nejCastéji zpusobena viry influenzy, parainfluenzy, mixoviry nebo
adenoviry (Slouka et al., 2018). Prabéh onemocnéni je nahly a zacina se projevovat v noci.
Dité se budi se Stékavym kaslem, inspiracnim stridorem, pii kterém dochazi k zatahovani
jugula ¢i také mezizebii a epigastria. ZavaznéjSi stavy jsou doprovazeny také cyandzou
(Pokorny et al., 2010). Dité je obvykle neklidné, vydésené, place a dusi se (Bartiunék et al.,
2016). Ptiznaky jsou zachvatovitého charakteru, ktery je podminény laryngospazmem.
Zachvat dusnosti po chvili ustoupi, ale stridor a suchy kasel stale pretrvava (Hahn et al.,
2019). Diagnostika je provadéna prevazné na zakladé klinickych pfiznaku, které jsou ve
veétsiné pripadech dostatecné specificke a jasné. Neni tedy potreba provadét laryngoskopické

vySetfeni, které by mohlo zpusobit laryngospazmus a cely stav ditéte zhorSit (Nasswetter,
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2012). Prvni pomoci, pii subglottické laryngitidé, je nechat dité dychat chladny vzduch napf.
na balkoné, u otevieného okna nebo 1 mrazdku (Malek, Knor et al., 2019). Pii
medikamentdzni 1€Cbé jsou podavany kortikoidy, které vedou k ustupu edému sliznice. Dale
se mohou podavat sedativa na zklidnéni ditéte, mukolytika a antitusika k tlumeni kasle.
Hospitalizace a zajisténi dychacich cest je nutné pouze v malém mnozstvi pripadu (Slouka
et al., 2018).

Dal$im zanétlivym onemocnénim, které zptsobuje obstrukci dychacich cest je krustdzni
laryngotracheitida (Nasswetter, 2012). Je to puvodné virové onemocnéni, na které vSak
naseda bakterialni superinfekce (Slouka et al., 2018). Zanét zpusobuje to, zZe je posSkozen
epitel dychacich cest na kterych vznikaji pablany, které se vlivem proudu vzduchu vysusi a
pfeméni na krusty, jenz obturuji dychaci cesty (Hahn et al., 2019). Onemocnéni se vyskytuje
hlavné u pacienti s TSK. Duvodem je, Ze maji zkracené dychaci cesty a vzduch neni
fyziologicky zvlh¢ovan v dutiné€ nosni, proto je dalezité pacientum s TSK davat inhalovat
zvlhCeny vzduch napt. nebulizatorem (Frei et al., 2015). Onemocnéni se rozviji pozvolne,
vétSinou mu predchazi infekce dychacich cest (Slouka et al., 2018). Mimo dusnosti, se u
pacienti vyskytuje bolest v krku a za sternem, bolestivy kasSel s nevyraznou sekreci ¢i
s ptimési krve (Hahn et al., 2019). Pii kasli maze dojit k uvolnéni a vykaslani krust. Jejich
uvolnénim se vSak mohou posunout také do nizsich mist dychacich cest a zpusobit tak jejich
uplnou obstrukei s rizikem uduseni (Slouka et al., 2018). Diagnostika je provadéna nejcastéji
flexibilnim laryngoskopem, ktery odhali krusty na sliznici trachey (Frei et al., 2015). Pii
1éCbée je vyuzivana jiz zminéna inhalace zvlh¢eného vzduchu a také lokalni podani mukolytik,
které zmekc¢i krusty a usnadni tak jejich vykaslavani. Dale jsou podavany ATB. Nekteré
ptipady vyzaduji bronchoskopické vyseteni, pii kterém jsou krusty z dychacich cest
odstranovany (Nasswetter, 2012).

Poslednim zanétlivym onemocnénim vedoucim k dusnosti je akutni tonzilitida, ktera je
nebezpecna hlavné svymi komplikacemi, a to peritonzilarnim abscesem ¢i flegmdnou
(Urbankova, Urbanek, 2010). K dusnosti maze dojit u pacientu, ktefi maji hypertrofické
kréni mandle za normalniho stavu, jelikoz jejich otokem dojde k uzavieni hltanu v dutiné
ustni. To se vSak stava vzacné (Frei et al., 2015).

Jiz nékolikrat zminovany laryngospazmus je kieCovity stah svéraCe hrtanu, jenz je

doprovazen inspiracni dusnosti (Malek, Knor et al., 2019). Jeho vznik je podminén bud’
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centraln€, spontanné celotélovym podrazdénim studenou vodou, anebo nadprahovym
podrazdénim hlavovych nervu jako jsou nn. olfactorii, n. trigeminus a hlavné n. vagus.
K podrazdéni n. vagus muze dojit pii aspiraci tekutin, instrumentalnim vySetfovanim, pii
aplikaci 1€k do hrtanu nebo pokusem o intubaci bez myorelaxace (Hybasek, 2020).
Laryngospazmus vznika také pfi zanétlivych onemocnénich, kdy je podrazdéna sliznice
hrtanu. U déti je vznik laryngospazmu nevysvétlitelny, naopak u dospélych vznika na
podkladé podrazdéni hrtanu (Hahn et al., 2019). Laryngospazmus se projevu nahle vzniklou
atakou inspira¢niho stridoru, ktery je doprovazen zatahovani jugula a nadklicku. V nékterych
ptipadech muze byt doprovazen kratkodobou ztratou védomi a kieCemi. Tento stav vétSinou
samovolné odezni (Malek, Knor et al.,, 2019). Zachvat trvajici del$i dobu muze byt
doprovazen také cyanozou. V piipadé delSiho zachvatu, ktery neustupuje a hrozi riziko
uduseni, je nutné zajistit dychaci cesty intubaci, koniopunkci ¢i koniotomii (Hahn et al.,
2019). Medikamentozni 1é¢ba ma spise podpurny efekt, jelikoz snizuje vyskyt opakovaného
laryngospazmu. Podavaji se spasmolytika, sedativa Ci preparaty s hoi¢ikem a vapnikem (Fret
et al., 2015). Po stabilizaci stavu nemocného je dalezité vyhledat pfi¢inu laryngosmazmu a
tu fesit (Hahn et al., 2019).

Dusnost zptsobena nadorovymi onemocnénimi hrtanu se rozviji pozvoln€, ztoho
divodu nespada do akutnich stavi v ORL (Hybasek, 2020). Pacient se na dlouhodobé obtize
s dychanim adaptuje a lékare vyhledava az pii zhorSeni celkového stavu a pi1 duseni
(Nasswetter, 2012). Terapie zahrnuje primarné lécbu onkologického onemocnéni.
V nékterych pripadech je také nutné provést zajisténi dychacich cest tracheostomii (Frei et
al., 2015).

Do jisté miry je na tom stejné také dusnost zpisobena obrnou hlasivek. Ta, stejné jako
dusnost zptsobena nadory, nepfedstavuje akutni stav. Vyjimku tvoii vzacna obrna rozvéraca
a patologicka hyperaktivita svéracu hrtanu (Hybasek, 2020; Markalous, 2013). Oboustranna
paréza hlasivek je projevem poskozeni n. laryngeus recurrens, ke kterému dochazi nejcastéji
iatrogenné pii chirurgickych operacich, a to zeyména pii operaci stitné zlazy (Slouka et al,,
2018). Pri¢inou muze byt vSak také utlak nervii objemnou strumou, nadory §titné zlazy ¢i
nadory v mediastinu. Klinicky prubéh se zhorSuje pii infekcich dychacich cest ¢i otoku.
V tomto pfipadé je nutné provést zajisténi dychacich cest (Malek, Knor et al., 2019).

S poruchou hlasivek souvisi také zadni gloticka stendza, jenz byva Casto zaménovana prave
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s oboustrannou parézou hlasivek. Jejim pfiznakem je rozvijejici se dusnost, ktera se postupné
zhorSuje a vede k potfebé vytvoreni tracheostomie (Schneiderova et al., 2018). PfiCinou
glotické stendzy je nejCastéji poranéni pi1 dlouhodobé intubaci ¢i tracheostomii. Vyvolat ji
muze také nespravné zvolena velikost endotrachealni rourky nebo tracheostomické kanyly,
prilis nafoukla manzeta nebo také neSetrna intubace. Dale se vyskytuji také po radiacni terapii
karcinomu hrtanu (Zelenik et al., 2019). Témito mechanismy je poskozena zadni spojnice
hrtanu a nasledkem toho dojde k jizevnatému procesu na hlasivkach, jenz se fixuji

v paramedialnim postaveni (Schneiderova et al., 2018).

1.4.2 Zajisténi dychacich cest

Zajisténi dychacich cest je potiebné v piipadé obstrukce dychacich cest a nahle vzniklé
dusnosti. Jejich zajisténi a zpruchodnéni je dulezité pro pieziti pacienta. Existuje nékolik
stupni dusnosti a celkovém stavu pacienta. Velkou roli hraje také to, kde je zajiSténi
dychacich cest provadéno, zda v nemocni¢nim zafizeni nebo zachrannou sluzbou (Slouka et
al., 2018). Dychaci cesty mohou byt zajiS§tény bud’ pomoci neinvazivnich, anebo invazivnich
pfistupu (Zadak et al, 2017). Slouka et al. (2018) uvadi, ze se nejprve vyuzivaji méné
invazivni pristupy, jako jsou vzduchovody ¢i endotrachealni intubace, a poté az jsou
vyuzivany pristupy invazivnéjsi.

Neinvazivni pfistupy jsou prezentovany supraglotickymi pomuckami, kterymi jsou
vzduchovody, laryngealni masky nebo laryngealni tubus (Zadak et al., 2017). Tyto pomucky
jsou zavadény do supraglotického prostoru, tzn. nad uroven epiglottis. Jsou vyuzivany
predevsim pro kratkodobé a doCasné zajisténi dychacich cest jako alternativa endotrachealni
intubace (Tomova a Kiivkova, 2016).

Ustni vzduchovod je vyuzivan hlavné v prednemocniéni pé&i (Bartinék et al., 2016).
Jelikoz jeho konec dosahuje nad hrtan, je vhodny pro zajiSténi dychacich cest pii zzeni
v oblasti dutiny Ustni, orofaryngu ¢i kofene jazyka (Slouka et al., 2018). Je také vhodny pfi
potiebé zlepseni proudéni vzduchu do dychacich cest v pfipadé dychani pies oblicejovou
masku (Zadak et al., 2017). Aby doslo k Gispésnému a funkénimu zavedeni, je potieba zvolit
jeho spravnou velikost (Lukas et al., 2005). Tu ur¢ime na zakladé vzdalenosti mezi Gstnim

koutkem a us$nim lalickem (Bartinék et al., 2016). Technika zavedeni spociva v tom, ze
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vzduchovod je zavadén do ust v obracené poloze, tzn. zahnutou stranou nahoru, a do spravné
polohy je otocCen az u kotfene jazyka (Kapounova, 2020). Vzduchovody mohou byt i nosni,
ty jsou zavadény po zvlhceni do dutiny nosni Sroubovitym pohybem (Lukas et al., 2005).

Laryngealni maska je vyuzivana jak v anestezii, tak i v urgentni mediciné, kdy je potieba
rychle =zajistit dychaci cesty (Bartin€k et al, 2016). Je vyuzivana 1 v pfipadé
kardiopulmonalni resuscitace a kdyz neni mozné provést trachealni intubaci (Zadak et al,,
2017). Maska je tvofena télem s tésnici manzetou a ohebnou trubici (Bartinék et al., 2016).
Zavadéni probiha naslepo. Pfed zavedenim se vypusténa manzeta potie lubrikacnim gelem a
zavede se (Kapounova, 2020). Po zavedeni je nutné nafouknout manzetu dostateCnym
mnozstvim vzduchu (Bartinék et al., 2016). Vyhodou laryngealni masky je, Ze k jejimu
zavedeni neni potfebny laryngoskop, neni nutné podani myorelaxancii, umoziuje spontanni
dychani a u novéjsich typu je mozné 1 odsavani zalude¢niho obsahu ¢i zavadéni sond a
fibroskopu. Nevyhodou je riziko aspirace a pokud dojde ke $patnému zavedeni, maze dojit
k poranéni epiglottis (Sevéik et al., 2014).

K invazivnimu a dlouhodobému zajisténi dychacich cest jsou vyuzivany subglotické
(infraglotické) pomucky. Ty predstavuji trachealni rourky, tracheostomické kanyly,
pomucky ke koniopunkci nebo koniotomii. Tyto pomucky jsou zavadény az za hlasivkové
vazy (Tomova a Kiivkova, 2016).

Trachealni intubace predstavuje nejbezpecn€jsi metodu zajisténi dychacich cest, jelikoz
poskytuje ochranu pted aspiraci zaludecniho obsahu, slin nebo krve (Kapounova, 2020).
Vyuziva se jak v anesteziologii, tak i v intenzivni a urgentni mediciné (Bartinék etal., 2016).
Mezi indikace k zajisténi dychacich cest pomoci trachalni intubace patii ochrana dychacich
cest pred aspiraci s naslednou obstrukci, samotna obstrukce dychacich cest, dechova
nedostateCnost a nutnost zahajeni plicni ventilace, poruchy plicni metaboliky, Sokové stavy
a dal3i specifické indikace (Sev¢ik et al., 2014). Endotrachealni intubace je provadéna bud’
nosem, anebo usty. K jejimu provedeni se vyuziva endotrachalni rourka, ktera je vyrobena
z plastového materialu. Rourka ma na svém konci tésnici manzetu, ktera se po zavedeni
nafoukne vzduchem. Nafouknuta tésnici manzeta jednak udrzuje kanylu na svém misté a takeé
brani aspiraci a tUniku vzduchu pii umélé plicni ventilaci (Bartunek et al., 2016).
Endotrachealni intubace je provadéna za spoluprace lékafe a sestry, ktera pripravuje

pomucky, asistuje pii vykonu a oSetiuje pacienta (Kapounova, 2020). Postup provedeni
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trachealni intubace probiha v nékolika na sebe navazujicich krocich. Pred vykonem lékaf
provadi odhad obtiznosti intubace, ktery se provadi pouze v piipad€, ze pied vykonem je
dostatecné mnozstvi Casu. To neni mozné v pripad€ urgentnich situacich, kdy je potieba
rychlého zaintubovani pacienta (Zadak et al., 2017). Kvykonu je potieba pripravit
laryngoskop s nékolika velikostmi 1zic, rizné velikosti endotrachealni rourky, Magillovy
klesté, zavadéec, sliznini anestetikum, injek¢ni stiikacku o objemu 20 ml, fixa¢ni pomucky,
manometr, fonendoskop, funkéni odsavacku, ambuvak a laryngomasku, kdyby doslo
k obtizné intubaci (Kapounova, 2020). Dale je nutné piipravit resuscitacni vozik a vSechny
potiebné léky a infuzi krystaloidu (Zadak et al., 2017). Pfed vykonem sestra zkontroluje
funkénost pfipravenych pomicek. Je nutné zkontrolovat tésnost obtura¢ni manzety, tim, ze
se naplni odpovidajicim mnozstvim vzduchu. V pripadé jeji funkCnosti se opét vSechen
vzduch vypusti. Pfi kontrole musi byt zachovana sterilita kanyly (Sevéik et al., 2014).
Kontrolu provadime také u laryngoskopu, ktery musi svitit a byt funkcni. Dale sestra odsaje
sekret z Ust a pripravi sterilni odsavaci kanylu k odsati dychacich cest po intubaci. V pripadé,
ze ma pacient odjimatelnou zubni protézu, musi byt vyjmuta (Zadak et al., 2017). Samotny
vykon endotrachealni intubace je provadén v celkové anestezii, v mistnim znecitlivéni
spojenym s analgosedaci nebo bez podani 1éku, a to v pfipad€, ze je pacient v hlubokém
bezvédomi (Bartinék et al., 2016). Pokud je to mozné, jako prvni krok pii intubaci je
provedena preoxygenace, jenz je zajiSténa podanim kysliku oblicejovou maskou po dobu 3-
5 minut. Pokud to mozné neni, sta&i 4 hluboké vdechy &istého kysliku (Sevéik et al., 2014).
Nasledné dojde kpodani ordinovanych léka nitrozilné. Nejprve jsou podavany
analgetika/anestetika a poté relaxancia (Kapounova, 2020). Jako sedativum je podavan
obvykle Thiopental ¢i Propofol a jako myorelaxancium je vyuzivan sukcinylcholin. Urgentni
intubace se provadi pouze v sedaci za podani napf. midazolamu (Zadak et al., 2017). Pro
zajiSténi aspeésné intubace je dulezita poloha hlavy, ktera by méla byt v zaklonu a podlozena
(Bartunék et al., 2016). Pi1 této poloze dojde k narovnani dychacich cest, coz umoziuje
viditelnost vchodu do laryngu. Nasledné je do dutiny ustni z pravé strany zaveden
laryngoskop, kterym je odtlacovan jazyk mirné doleva. Vzdy se musi davat pozor na horni
zuby, o které se nesmi laryngoskop pacit (Seblova et al., 2013). Lzice laryngoskopu je
zavedéna mezi koren jazyka a epiglottis. Tahem dopiedu a nahoru je odkryta hlasivkova

$térbina (Sevéik et al., 2014). Nasledn& je zavedana mezi hlasivkové vazy az do pridusnice
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endotrachealni kanyla. V pfipad€, kdy nebyly pacientovi podavany myorelaxancia, dochazi
k zavedeni rourky pii nadechu (Zadak et al., 2017). Rourka muze byt zavedena také za
pomoci zavadéCe, ktery jeji zavedeni usnadni (Kapounova, 2020). K usnadnéni zavedeni
rourky je také mozné vyuzit BURP manévr, pii némz je vyvijen tlak na Stitnou chrupavku
dozadu, nahoru a do pravé strany (Bartinék et al., 2016). Po zavedeni rourky dojde
k nafouknuti obtura¢ni manzety vzduchem a nasledné dojde ke kontrole tlaku manometrem
(Kapounova, 2020). Spravné zavedeni rourky je kontrolovano pohledem, kdy je
kontrolovana symetrie zvedani hrudniku, a poslechem za vyuziti fonendoskopu (Bartinék et
al., 2016). Konecnou fazi intubace je fixace endotrachealni rourky, ta je nejCastéji fixovana
naplasti ¢i obvazem. Pi1 kazdé manipulaci je nutné kontrolovat hloubku zavedeni, aby
nedoslo k jejimu posunu (Zadak et al., 2017).

Koniotomie a koniopunkce patii mezi urgentni vykony, jenz jsou provadény v piipadé,
ze neni moznost zajistit dychaci cesty jinym zpusobem a je Casova tisen (Slouka et al., 2018).
Oba tyto vykony slouzi k co nejrychlejsSimu zajisténi dychacich cest. LiSi se pouze v technice
provedeni. Pii obou technikach je porusovano ligamntum conicum, které se nachazi mezi
Stitnou a prstencovou chrupavkou (Bartinék et al., 2016). Koniotomie je provadéna pomoci
fezu u pacienta leziciho na zadech se zaklonénou hlavou, kdy dojde k vyhmatani oblasti mezi
Stitnou a prstencovou chrupavkou s naslednym protnutim membrany cricothyroide. Do
vytvoireného otvoru je nasledné zavedena endotrachealni kanyla o mensi velikosti. Tento
zpusob urgentniho zaji$téni dychacich cest vyuzivaji zdravotnické zachranné sluzby, které
maji ve své vybave sadu minitrach, jenz je pfipravena k tomuto vykonu (Kapounova, 2020).
Koniopunkce je provadéna opé€t u pacienta leziciho na zadech s maximalnim zaklonem
hlavy. V tomto pripadé je provadéna punkce hrtanu za pomoci jehly. Po Gspésné punkci je
pres jehlu zaveden kovovy vodi¢, pres ktery je otvor dilatovan. Nasledné je do otvoru
zavedena tenka plastova kanyla (Bartunék et al., 2016). Obé tyto metody by mély byt co
nejdiive nahrazeny tracheostomii, jelikoz hrozi riziko poskozeni prstencové chrupavky
(Slouka et al., 2018).

Tracheostomie znamena umélé vyusténi pradusnice na povrch téla diky vytvoreni
otvoru (Bartunék et al., 2016). Dle nutnosti vytvoreni se da tracheostomie délit na urgentni a
planovanou. Urgentni tracheostomie je provadéna v piipad€, ze neni mozné jiné zajisténi

dychacich cest (Sevéik et al., 2014). K tomu méze dojit v piipadé nahlého stavu, kdy dochazi
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k témért uplné obstrukci hrtanu a tim padem neni mozné proveést trachealni intubaci. Urgentni
tracheostomie je poté provadéna pouze v mistni anestezii, kdy je kontraindikovano podani
jakychkoli sedativ a myorelaxancii (Lukas et al., 2005). Dale lze tracheostomii délit na
docasnou a trvalou (Sevéik et al., 2014). Indikacemi k tracheostomii jsou obstrukce
dychacich cest mechanické nebo zpusobené sekreci ¢i poruchami ventilace (Hahn et al.,
2019). Tento zpusob zajisténi dychacich cest je také volen u dlouhodobé ventilovanych
pacientt (Kapounova, 2020). Ve srovnani s endotrachealni intubaci, ma tracheostomie fadu
vyhod, které usnadiiuji péci o pacienta. Pii tracheostomii je snadnéjsi toaleta dychacich cest,
dochazi ke zmenseni mrtvého prostoru, snizuje se odpor dychacich cest a zkracuje se doba
potieby umélé plicni ventilace. U pacientt, ktefi jsou pii védomi, je mozné podavat stravu
peroralné. Dale je zajiSténa jednodussi péCe o dutinu nosni a ustni. Tracheostomicka kanyla
ma jednodussi a pohodIngjsi fixaci, ktera zmenSuje riziko dislokace kanyly. Dulezitou
vyhodou je také to, ze diky tracheostomii je pacientim zajiSténo vy$$i pohodli nez pii
trachealni intubaci (Bartuné€k et al., 2016). Tracheostomie ma isvé nevyhody, jednou
z hlavnich nevyhod, které suzuji jak pacienta, tak jeho rodinu, je ztrata hlasu. Diky vytazeni
nazofaryngealniho useku, nedochazi k filtraci, zvlhcovani a ohfivani vdechovaného vzduchu.
Dochazi také ke ztraté efektivniho kasle a ztraté Cichu. V souvislosti s vytvofenim
tracheostomie dochazi také ke snizeni koncentrace CO2 v krvi, coz ma za nasledek Utlum
neuronu, které fidi dychani (Luka$ et al., 2005). Tracheostomie se da provést dvémi
technikami, bud’ klasickou metodou, kterou je chirurgické provedeni, anebo je mozné provést
punkéni dilatadni tracheostomii (Sevéik et al., 2014).

Chirurgicka tracheostomie je provadéna v lokalni ¢i v celkové anestezii, kdy je potiebné
zajisténi dychacich cest endotrachalni intubaci ¢i laryngealni maskou (Hahn et al., 2019).
Pred vykonem je nutné zajistit kontrolu koagulacnich parametrt krve. Pacient by mél la¢nit,
a v pripadé zavedeni NGS se sonda ponechava na spad. Pi1 vykonu je pacient v poloze na
zadech s mirné zaklonénou hlavou a podlozenymi lopatkami (Bartinék et al., 2016). Protnuti
prudusnice se provadi mezi 2. a 4. prstencem (Slouka et al., 2018). Vytvofenym otvorem je
do trachey zavedena tracheostomicka kanyla. Pfed vyménou kanyly je dulezité, aby se
pacient saturoval 100 % kyslikem, nasledné dojde k odsati obturacni manzety a povytazeni
endotrachealni kanyly. Po zavedeni tracheostomické kanyly je potfeba nafouknout jeji

obturacni manzetu a pokracovat ve ventilaci pacienta (Kapounova, 2020).
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Punkéni dilataéni tracheostomie (PDT) je provadéna na luzku prevazné na JIP a na
ARO. Jeji vyhodou je minimalni invazivita, rychlost a pohodlnost, jelikoz lze provést na
luzku a nemusi byt provadéna na opera¢nim sale a k jejimu vytvoreni je potieba malé
mnozstvi nastroju (Zadak et al., 2017). Vykon je provadén tak, ze je provedena drobna incize
kaze s naslednou tracheopunkci. Po punkéni jehle je nasledné do trachey zaveden kovovy
vodic a otvor je postupné dilatovan. Po dostatecné dilataci je do vytvoreného otvoru zavedena
tracheostomicka kanyla (Hahn et al., 2019). Vyhodou PDT je hlavné kosmeticky efekt.
Nevyhodou je nebezpeci poranéni velkych cév a tim vznik krvaceni (Slouka et al., 2018).
PDT se neprovadi u pacienti s poruchou koagulace nebo u pacientd, ktefi maji Spatné

ptistupnou tracheu, anebo jiné anatomické anomalie (Kapounova, 2020).

1.5 Ofsetiovatelsky proces u pacientit s akutni dusnosti

Sestra provadi oSetfovatelskou péci a poskytované intervence na zakladé svych
kompetenci a dle indikaci lékare, a to bud’ bez jeho dohledu, anebo pod jeho dohledem
(Vytejckova et al., 2011). Osetfovatelska péCe o pacienta je soucasti osSetfovatelského
procesu, ktery je sestaven z péti na sebe navazujicich kroku. Prvnim krokem je zhodnoceni
potieb a zakladnich informaci o pacientovi a jeho problému. Druhym krokem je stanoveni
osetiovatelkych diagndz, které jsou béhem poskytované oSetfovatelsk€é péce feSeny
(Bartunék et al., 2016). V souvislosti s obstrukci dychacich cest je mozné stanovit tyto
oSetfovatelské diagnozy: NaruSené polykani, NaruSena spontanni ventilace, Neefektivni
vzorec dychani, Strach, Riziko aspirace nebo Riziko uduseni (NANDA International, 2020).
Po diagnostice a uréeni oSetfovatelskych problému provadi sestra planovani, ve kterém jsou
stanoveny cile zaméfujici se na konkrétni problém a dale je zde planovano, jaky bude postup,
aby bylo stanovenych cili dosazeno. Naplanované postupy k dosazeni cile jsou realizované
ve &tvrté fazi oetfovatelského procesu. Utinnost poskytnuté oSetiovatelské péce je poté
zhodnocena v paté fazi oSetfovatelského procesu (Tothova et al., 2014).

Role sestry pii poskytovani péCe o pacienty s akutni dusnosti spociva v diagnostickém
a léCebném procesu, do kterého je zapojena jiz od prvniho kontaktu s pacientem (Janikova,
Zelenikova, 2013). V tomto procesu sestra tizce spolupracuje s 1ékarem. Podili se na ptiprave
a realizaci ruznych vysetfovacich metod ¢i diagnostickych a 1é¢ebnych vykonech, které bud’

vykonava dle ordinace lékare, anebo se na nich podili napft. asistenci (Vytejckova et al.,
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2011). Jednou z uloh sestry je také pozorovani a hodnoceni stavu pacienta. Dulezité je
rozpoznat vyvoj stavu, jeho zhorSeni a vznik komplikaci. Diky tomu je mozné vcasné
provedeni dalSich intervenci (Janikova, Zelenikova, 2013).

Osetfovatelska péce a poskytované intervence jsou zameéfeny predevSim na udrzeni
zakladnich zivotnich funkci. Pii duSnosti se zamétuje hlavné na dychani a na uspokojovani
dalsich zakladnich potieb jako je vyziva nebo vyprazdnovani. Dale se zaméfuje také na
hygienickou péc¢i a spravnou polohu pii obtizném dychani (Bartinék et al., 2016). Sestra
zajistuje invazivni vstup potfebny k intravendznimu podavani léku, které podava dle
ordinaci lékafe (Vytejckova et al., 2015). Po podani 1éka je jejim tkolem sledovat ucinky
podanych 1éka a jejich pripadné nezadouci ucinky (Kolektiv autorti, 2008). Dle ordinaci
lékare, sestra také provadi odbéry biologického materialu a zajiSt'uje jejich vcasné dopraveni
do laboratofe (Vytejckova et al., 2011). Dle zvyklosti oddéleni a celkového vyvoje stavu
pacienta muze byt indikovan odbér krve na vySetieni krevnich plynt podle Astrupa (Kolektiv
autory, 2008).

Vysetieni krevnich plyna je vyuzivano ke sledovani acidobazické rovnovahy (Lewis,
2020). Pi1 mnoha akutnich stavech muze dojit k rozvratu vnitiniho prostfedi, jenz se projevi
pii vySetieni acidobazické rovnovahy. Tento rozvrat muze také naznaCovat dal$i onemocnéni
¢i poskozeni organu (Appel, Downs, 2008). Zakladnimi parametry, které jsou pii vySetfeni
sledovany je pH (norma je 7,36-7,44), pCO: (norma je 4,2-5,8 kPa), pO> (norma je 9,5-13,9
kPa), HCO3™ (norma je 22-26 mmol/l), BE (norma je + 2). Fyziologické hodnoty se mohou
v ruznych laboratofich lehce lisit. Stejné tak je tomu 1 v literatufe (Bartunék et al., 2016). Pfi
akutni dusnosti je dulezitym parametrem hodnota pCO2, od jejichz hodnot se odviji poté i
hodnota pH (Lewis, 2020). U pacienta s akutnim respira¢nim selhanim se téméf vzdy objevi
poruchy vymény plynu, které vedou ke zvySeni pCO:2 v krvi. Tento stav se nazyva
hyperkapnie (Morales-Quinteros et al., 2019). Hyperkapnie vede k rozvoji respiracni
acidozy. Prii1 tomto stavu dochazi ke zvySeni hodnot pCO> a soucasné snizeni hodnot pH
(Patel, Sharma, 2020). Opacnym stavem je respiracni alkaloza, pii které dochazi diky
hyperventilaci k hypokapnii, tedy poklesu pCO2 a soucasné ke zvySeni hodnoty pH
(Brinkman, Sharma, 2020).

Sestra samoziejmé také monitoruje pacientovo fyziologické funkce. Jedna se o

monitoraci krevniho tlaku, pulzu a dychani (Kolektiv autort, 2008). Sestra také podporuje
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pacienta a jeho rodinu, hodnoti bezpecnost, kvalitu a efektivitu poskytované osetfovatelské
péce Ci1 vede dokumentaci (Janikova, Zelenikova, 2013).

Péce o dychaci cesty je jednou z dalezitych ¢innosti, kterou sestra zajistuje (Bartanék
et al., 2016). Dychani muze byt méfeno pohledem, pohmatem, poslechem ¢i pomoci pulzni
oxymetrie. Diky té, se da zjistit, jak je hemoglobin saturovan kyslikem. V pfipad€ potieby,
kdy dochazi ke zhor§enému dychani, muze sestra podat pacientovi kyslik, jenz se da podavat
napf. kyslikovymi brylemi ¢i maskou nebo volné k dychacim cestam (Vytejckova et al.,
2013). Podavany kyslik musi byt vzdy zvlhCovan, aby jeho pusobenim nedochazelo
k vysusSovani sliznic. Zvlhceni kysliku je zajisténo diky sklenéné ¢i plastové nadobé pod
prutokomérem, pies ktery kyslik probublava (Kapounova, 2020). Mimo oxygenoterapie
muze sestra pacientim podavat také inhalacni terapii, ktera je podavana bud’ inhalatory,
anebo pomoci nebulizace. Po podani Iéku sestra monitoruje jeho Gcinek a sleduje pacientovi
reakce (Kolektiv autort, 2008).

Pii dusnosti v ORL je velice Casto nutné vytvoreni tracheostomie, proto je v této oblasti
velice dulezité, aby sestra ovladala péci o pacienta s tracheostomii. Tato péCe zahrnuje
pooperacni péci, péci o tracheostoma, vyménu tracheostomické kanyly, zvlh¢ovani vzduchu
¢i odsavani (Lukas et al., 2005). Dulezité je zvladat nejen péci o dychaci cesty, ale takeé péci
o tracheostomickou kanylu (Kapounova, 2020). Prevazy TSK musi byt provadény asepticky.
Dulezité je pii kazdém pievazu a vyméné TSK sledovat stoma a jeho okoli, zda na kuzi
nevznikaji macerace, otlaky ¢i dekubity (Bartinék et al., 2016). Tracheostomicka kanyla je
ménéna dle standarda oddéleni ¢i dle potieby pacienta. Po vyméneé kanyly je nutné ji fadné
fixovat, aby nedoSlo k nechténé dekanylaci. Pod kanylu je vkladan mulovy Ctverec na
podlozeni jako prevence mozné macerace kize ¢i vytvoreni otlaku (Kapounova, 2020). Po
zavedeni kanyly je také dulezité zkontrolovat tlak v obtura¢ni manzeté. Ten je kontrolovan
pomoci manometru (Bartinék et al., 2016). Jelikoz je vyfazena fyziologicka funkce nosni
dutiny ohfivat vdechovany vzduch, je nutné pii podavani kyslikové terapie zajistit, aby
podavany vzduch byl vzdy zvhi¢ovan a ohfivan (Kapounova, 2020). Jelikoz sliznice trachey
reaguje na zmeénu pomeéru zvySenou tvorbou hlenu, je dulezité, aby byl tento sekret
z dychacich cest odsavan. Odsavani je provadéno sterilng, rychle a Setrné (Lukas et al., 2005).

Mimo téchto intervenci, které zajistuji péci o dychaci cesty po vytvoreni TSK, je také nutné,
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aby sestra zajistila a ovladala vhodnou komunikaci s pacientem s tracheostomii (Tomova,

Kfiivkova, 2016).

1.6  Akutni krvaceni v ORL

Krvaceni obecné znamena akutni ztratu krve z porusenych krevnich cév (Johnson,
Burns, 2020). Pfic¢inou muze byt porucha krevni srazlivosti zpusobena napf. nedostatkem
trombocyta ¢1 krevnich bilkovin potfebnych ke koagulaci krve (Vokurka et al., 2015).
Krvaceni se da délit na mirné a velké. Mirné krvaceni je zpusobené porusenim povrchovych
cév v kuzi, to muze vést k projevum jako je vytvoreni petechii nebo hematomu na kuzi.
Zavazn€jsi a velké krvaceni poté vede 1 ke zmé€nam ve vitalnich funkcich spojenych se
zménami védomi (Johnson, Burns, 2020). Velka krvaceni ohrozuji pacienty na zivote, jelikoz
jejich dusledkem muze pacient upadnout do Soku ¢i vykrvacet. Mala krvaceni vedou
nejcasteji k anémii (Vokurka et al., 2015). Krvaceni Ize dale délit na vnitini a vn€j$i. Vnéjsi
krvaceni je viditelné na pohled, jelikoz dochazi k vytékani krve, napft z rany. Vnitini krvaceni
laboratorni testy, podrobnou monitoraci vitalnich funkci a také zjisténim faktoru, které by
mohly k vnitinimu krvaceni vést (Johnson, Burns, 2020). Dle casového hlediska Ize krvaceni
délit na Sasné a pozdni. Casné krvaceni vznika vétsinou nékolik hodin po operadnim vykonu,
naopak pozdni krvaceni vznika vice jak za 24 hodin a v nékterych piipadech se muze objevit
az za n€kolik dni (Kominek et al., 2014). Velice zdvazna jsou zivot ohrozujici krvaceni, ktera
ohruzuji pacienty na zivoté rychlosti a objemem vytékajici krve (Penka et al., 2014).

V ORL dochazi nejcastéji ke krvaceni z nosu, ucha ¢i Ust, hltanu a hrtanu (Hybasek,
2019b). Pri¢inami krvaceni v ORL jsou predevS§im urazova poranéni, zanétliva onemocnént,
nadorova onemocnéni, operacni vykony ¢i celkové priCiny (Penka etal., 2014). Mezi celkové
priciny, jenz vyvolavaji krvaceni lze fadit napf. hypertenzi, vrozené poruchy, poruchy jater
a ledvin, onemocnéni krve, napf. trombocytopénii a dal$i. Krvaceni je zpusobeno také diky
uzivani nékterych 1éka, a to predevS§im kyseliny acetylsalicylové, hepariny, anebo
nesteroidnimi antirevmatiky atd. (Markalous, 2013).

Krvaceni se muze projevovat bud’ zjevné, anebo okultné, tedy skryté. Zjevné pfiznaky
krvaceni jsou viditelné okem. V ORL se muze viditelné krvaceni projevovat tim, ze pacient

krev plive nebo mu krev vytéka z Gstni ¢i dutiny nosni. Dale maze byt krev viditelna na
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obvaze, kterym je kryta operacni rana nebo dochazi k pfibyvani odpadu v drénech vedoucich
z operacni rany (Heitz, 2019). Skryté krvaceni se projevuje na vitalnich funkcich. Vétsina
dospélych vsak toleruje ztratu vétsi jak 14 % krve bez jakychkoli pfiznaku a zmén ve
vitalnich funkcich. Z tohoto divodu se krvaceni déli na 4 tfidy dle ztraceného procenta
z celkového objemu krve. Prvni pfiznaky a zmény ve vitalnich funkcich se objevuji pii ztraté
15-20 % krve. Dochazi k inavé a nauzee, bledosti a chladnuti koncetin. Vitalni funkce se
zacnou odchylovat od normalu a zacne se projevovat tachykardie (Johnson, Burns, 2020).
Druhym ptiznakem, ktery se projevi ve zméné vitalnich funkci je hypotenze (Heitz, 2019).
Ta se vSak zaCina projevovat az pii ztratach 20 az 25 % objemu krve. Je tedy v mnoha
pripadech az pozdnim varovnym signalem probihajiciho krvaceni (éerné Patizkova, éerny,
2014). Pacienti s krvacenim jsou ohrozeni také vyskytem celkovych komplikaci krvaceni.
Pokud dochazi ke krvaceni z dychacich a polykacich cest, mize dojit k aspiraci krve a tim
ke vzniku duSeni. U starSich pacientt hrozi riziko srde¢ni a mozkové ischémie. Vaznym
stavem, ke kterému muze také dojit, je vznik hemoragického Soku (Markalous, 2013).
Hemoragicky Sok je hypovolemickym Sokem, jenz je dusledkem ztraty objemu krevniho
reCisté. Pii hypovolemickém Soku dochazi ke snizeni vendzniho navratu, tachykardii,
hypotenzi a centralizaci obéhu, jejimz cilem je udrzeni mozkové a srdeéni perfuze (Cerna
Pafizkova, Cerny, 2014).

Diagnostika krvaceni se nejCastéji odviji hlavné od klinického stavu pacienta (Blatny,
2009). Diagnostika vychazi zanamnestickych udaja, klinického stavu pacienta a
laboratornich vysledka (Penka et al., 2014). Z laboratornich vysetfeni jsou dalezité hodnoty
krevniho obrazu a koagulacni vySetfeni, zahrnujici aPTT, INR, Quick (Blatny, 2009).

Zakladnimi cili 1écby krvaceni je zjisténi zdroje krvaceni a jeho oSetfeni, podpora Ci
nahrada zivotné dulezitych funkci, doplnéni krevniho objemu pomoci krystaloidu a krevnich
transfuzi a 1écba koagulacni poruchy (Seidlova, Balikova, 2019). Zdroj krvaceni se da oSetfit
bud’ chirurgicky, provedenim operacniho vykonu ¢i revizniho vykonu pii vzniku
pooperac¢niho krvaceni, ¢i je mozné provést konzervativni lécbu podanim 1éku a jiz
zminénym podanim krystaloidnich roztoku, krevni transfuzi ¢i krevni plazmou (Blatny,

2009).
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1.6.1 Krvdceni z ucha

Krvaceni z ucha byvaji ve vétSiné pripadi nezavazna a jsou projevem onemocnéni
zevniho nebo stfedniho ucha. NejcCastéjsi pri¢inou je traumatické poranéni (Douglas Collins,
2007). Zevni ucho je velice dobie prokrveno, z toho divodu ke krvaceni dochazi jiz pfi
usni Stétickou, ktera poskodi pokozku (Slouka et al., 2018). Takovéto drobné krvaceni mize
také vzniknout pii rupturach bubinku, jenz jsou zptusobeny tlakovou vinou (Hybasek, 2019b).
Mohou vznikat pii1 skoku do vody, ale také pii Cisténi ucha, kdy usni stétiCka porani sttedousi
¢1 bubinek (Slouka et al., 2018). Vétsi a zavazn€jsi krvaceni doprovazi zlomeniny spankové
kosti a traumatické roztrzeni esovitého splavu. Velmi zavazna krvaceni ze zvukovodu a
sluchové trubice nastavaji pfi zlomeninach spodiny lebni, kdy dochazi k zavaznym
traumatickym frakturam pyramid (Hybasek, 2019b). Zlomeniny pyramidy se mohou
vyskytovat jako samostatna poranéni, ale velice Casto jsou soucasti polytraumat (Penka et
al., 2014). Dle pusobeni vnéjsi sily se rozliSuji podélné a pficné zlomeniny pyramidy.
Pfiznakem u obou typt zlomenin je krvaceni ¢i likvorea ze zvukovodu, jenz je doprovazena
nedoslychavosti a obrnou licniho nervu (Hahn et al., 2019). Krvaceni ze zvukovodu se vSak
Caste€ji vyskytuje u podélnych zlomenin pyramidy (Penka et al., 2014). Diagnostika je
provedena na zakladé anamnézy, ORL vysetieni, vCetn€ vySetieni otoskopického a pomoci
zobrazovacich metod (Slouka et al., 2018). Lécba zlomeniny pyramidy je ve vétSiné
ptipadech pouze konzervativni, kdy jsou podavany ATB (Hahn et al., 2019). Krvavy vytok
z ucha muze byt také pfitomen u zanétu zvukovodu a stfedousi. Ke krvaceni dochazi také
v piipadé perforace bubinku v souvislosti s jeho infekci. Dale muze byt krvaceni z ucha
projevem nadorového onemocnéni kiize zvukovodu (Douglas Collins, 2007).

Diagnostika krvaceni z ucha je provadéna na zakladé anamnestickych udaji, pomoci
otoskopického vysetieni, zobrazovacich metod a funk¢nim vySetfenim sluchu. Zakladni
1écba zahrnuje zastaveni krvaceni anemizaci. VEtsi krvaceni je stavéno pomoci tamponady

zvukovodu, do kterého je zaveden uzky sterilni mulovy prouzek (Penka et al., 2014).
1.6.2 Krvaceni 7 nosni dutiny

Krvaceni z nosu neboli epistaxe patii k jednomu z nejcastéjsich pficin krvaceni, které je

zpusobeno netraumatickou pfi¢inou (Malek, Knor et al., 2019). Epistaxe patii také
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k nejcastéj$im akutnim stavim v ORL oblasti (Tabassom, Cho, 2020). V porovnani s jinymi
netraumatickymi krvacenimi v oblasti dychacich cest predstavuje jedno z nejcastéjSich
krvaceni (Penka et al., 2014). Vyskytuje se u obou pohlavi a postihuje jak déti, tak 1 dospéelé
(Markalous, 2013). U déti se nejcastéji vyskytuje ve véku od 2 do 10 let. U dospélych je poté
vyskyt Cast€jsi od 50 do 80 let (Tabassom, Cho, 2020). Vyskyt je vyssi v chladnych mésicich,
jelikoz je nizsi vlhkost vzduchu a je CastéjSi vyskyt onemocnéni hornich cest dychacich
(Penka et al., 2014).

Epistaxe muze mit puvod kapilarni, vendzni nebo arterialni. Kapilarni krvaceni je
nejCasté€jSi a dochazi k jeho spontannimu zastaveni Ci k zastaveni, které zvladne nemocny
sam. Venozni krvaceni je vzacné€jsi a také dochazi k jeho spontannimu zastaveni. Naopak
arterialni krvaceni predstavuje zavazn€jsi stav, ktery vyzaduje zasah lékafe a mnohdy i1
hospitalizaci na ORL oddéleni (Hybasek, 2019b). NejcCastéjSim zdrojem krvaceni je tvz.
Locus Kiesselbachi. To je cévni pleten, jenz se nachazi v predni ¢asti nosniho septa (Hahn et
al., 2019). Zdroj krvaceni z toho mista tvoii zhruba 90 % epistaxi. Zbylych 10 % je tvofeno
krvacenim z Woodruffovi zilni pletené, ktera se nachazi v zadni ¢asti nosohltanu (Joshua et
al., 2018). Krvaceni z tohoto mista je hufe identifikovatelné a hufe pfistupné pro 1é¢bu (Penka
et al., 2014). Casto je spojené s krvacenim z obou nosnich direk, nebo dochazi ke krvaceni
do nosohltanu, kde muze byt krev nasledné spolknuta nebo muze dojit k hemoptyze
(Tabassom, Cho, 2020).

Pficiny epistaxe 1ze délit na celkové a lokalni (Hahn et al., 2019). Mezi mistni pfiCiny
vzniku epistaxe patii traumata, zanéty a nadory (Hybasek, 2019b). K mistnimu krvaceni
muze dojit také po nespravném cCiSténi nosu, pi1 vyskytu ciziho télesa v dutiné nosni, pii
nazotrachealni intubaci a zavedené NGS, ale také 1 po odstranéni nosni tamponady
(Markalous, 2013). Celkovymi pfi¢inami jsou hypertenze, porucha krevni srazlivosti nebo
onemocnéni jater a ledvin (Hybasek, 2019b). Roli ve wvzniku epistaxe hraji takeé
environmentalni faktory jako je jiz zminéna suchost vzduchu, anebo alergie. Epistaxe mize
byt vyvolana také uzivanim nékterych 1ékt, mezi které patii napf. nesteroidni antirevmatika
(ibuprofen, aspirin), antikoagulancia (warfarin) ¢i steroidni nosni spreje (Tabassom, Cho,
2020).

Epistaxe se projevuje viditelnym vytékanim krve z nosni dutiny (Malek, Knor et al.,

2019). Pi1 arteriarnim krvaceni dochazi k vytékani krve z nosu a k jejimu zatékani do hltanu.

36



Po ustani krvaceni dochazi k jeho opé€tovnému navratu, které se periodicky vraci. Pii zilnim
krvaceni krev z nosu pouze odkapava a po kratké dobé dojde k jejimu spontannimu zastaveni
(Penka et al., 2014). Dalsi celkové priznaky se rozvijeji po ztrat€ vétSiho mnozstvi krve, kdy
se objevuje hypotenze, tachykardie, opocenost (studeny pot) az bledost kuze a sliznic
(Malek, Knor et al., 2019).

Diagnostika epistaxe je provadéna na zakladé anamnézy a lokalizace zdroje pomoci
rinoskopie ¢i rihoendoskopie (Hahn et al., 2019). Dale je provadéna také faryngoskopie ke
zjisténi, zda nezatéka krev do hltanu. Méfi se krevni tlak a pulz a provadi se odbér krve na
laboratorni vySetfeni (Hybasek, 2019b). Laboratorni vysetfeni se provadi pouze ve
vybranych pripadech a vySetfuje se krevni obraz + diferencial a koagulace (Hahn et al.,
2019).

Prvni pomoci pii epistaxi je predklonéni hlavy, vysmrkani koagul a stisknuti nosnich
ktidel. Pfedklon hlavy je dulezity k tomu, aby nedochazelo k zatékani krve do hltanu a
k jejimu naslednému spolknuti. Pii vysmrkani dojde k odstranéni koagul znosni dutiny
(Slouka et al., 2018). Stisknuti nosnich kfidel by mélo trvat nggméné 5 minut, pokud ani po
této dobé nedojde k zastaveni krvaceni, pokracuje se ve stisknuti nosu dalSich 5 minut
(Joshua et al., 2018). Pokud je to mozné, je vhodné také prilozit studeny obklad na kofen
nosu ¢i zatylek hlavy (Frei et al., 2015). Pokud ani po provedeni téchto opatieni nedochazi
k zastaveni krvaceni a krev zatéka do nosohltanu, je nutné vyhledat odbornou pomoc na ORL
oddéleni (Slouka et al., 2018).

Na ORL oddéleni dochazi k anemizaci nosni sliznice a naslednému zjisténi zdroje
krvaceni. Pokud je zdroj krvaceni znamy je mozné provést elektrokoagulaci k uzavieni cévy
(Slouka et al., 2018). Mozné je také provést chemokoagulaci za vyuziti AgNos ¢i kyseliny
trichloroctové. K zastaveni je mozné také vyuzit gelaspon (Frei et al., 2015). Pokud vsak neni
zdroj krvaceni znamy a nelze tedy vyuzit predeSlé zpusoby, je potieba provést nosni
tamponadu. Rozeznava se predni a zadni nosni tamponada. Pfedni nosni tamponada je
vyuzivana u krvaceni, u kterych se predpoklada, ze jejich zdroj se nachazi v prednich Castech
nosni dutiny. Za predpokladu, Ze dochazi k zadni epistaxi je nutné provést zadni nosni
tamponadu (Penka et al., 2014). K provedeni pfedni nosni tamponady je standardné
vyuzivana mastna longeta. Ta, po spravném zavedeni, mechanicky stlaCuje cévu a stavi tak

krvaceni. Jeji nevyhodou je, ze tamponada poskozuje fasinky sliznice, zpisobuje problémy
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souvisejici s nosni obstrukci a jeji odstranéni je bolestivé (Knizek, Vodicka, 2016). Novéji je
vyuzivana tzv. balonkova tamponada. Je to katétr s balonkem, ktery se po zavedeni do nosni
dutiny nafoukne a vyplni tak nosni dutinu. Pfedni tamponada je v nosni dutiné ponechana 2
dny (Slouka et al., 2018). Vyuzit se daji také polyvinylalkoholové tamponady, jenz absorbuji
tekutinu a tim nabyvaji na svém objemu. Diky tomu pusobi adekvatnim tlakem na nosni
sliznici a stavi krvaceni. Jejich vyhodou je komfortné€jsi zavadéni i odstranovani (Knizek,
Vodicka, 2016). V pripad€, ze predni tamponada nestavi krvaceni, je nutné provést zadni
tamponadu (Frei et al., 2015). Zadni tamponada se provadi tak, Zze se nosem do hltanu a
dutiny ustni zavede tenky gumovy katétr, na jehoz konec se navaze velky proSity tampon.
Katétr je tahnut z nosu a souCasné je vtlaCovan tampon za mékké patro do nosohltanu.
K tamponu jsou piipevnény 3 nité. Jedna se vytahne Usty a pfipevni se na tvar. Zbylé dveé se
vytahnou nosem a po jejich zatahani se upevni tampon v nosohltanu. Poté se provede predni
nosni tamponada k vyplnéni prazdné nosni dutiny (Penka et al., 2014). Alternativou ke
klasické zadni nosni tamponade je balonkova tamponada, ktera je podobna té predni
balonkové tamponadé. Rozdilem je, ze obsahuje 2 balonky. Jeden provadi predni nosni
tamponadu a druhy baldonek vypliluje oblast nosohltanu a vytvaii tak zadni tamponadu
(Hybasek, 2019b). Pokud dochazi k pokracovani ¢i recidivam epistaxe, oznacCuje se jako
refrakterni epistaxe. Ta je 1éCena chirurgicky nebo endovaskularné. Chirurgické postupy
spocivaji v endoskopické koagulaci poskozenych cév. Pii jejim provedeni je nutna celkova
anestezie. Druhou moznosti je endovaskularni 1écba, ktera probiha bez nutnosti celkové
anestezie (Sercl et al., 2019). Pii ni dochazi k uzavieni pfivodnych cév embolizaci pii
angiografii. Posledni moznosti je provedeni chirurgického podvazu pfivodnych arterii
zevnim pristupem (Slouka et al., 2018). V 1écbé epistaxe je nutné také myslet na celkovou
1écbu, ktera se zameétuje na korekci hypertenze, 1écbu zakladniho onemocnéni ¢i aplikaci

krevnich derivata (Hahn et al., 2019).

1.6.3 Krvdceni 7 ust, hitanu a hrtanu

V oblasti st a krku se nejcastéji miuze vyskytnout pooperacni krvaceni ¢i krvaceni
z pokrocilych nadora vyskytujicich se v oblasti dutiny ustni a hltanu (Penka et al., 2014).
Tumory v polykacich a dychacich cestach jsou nejcastejsi pricinou vzniku hemoptyzy (Frei

etal., 2015). V oblasti krku muze dojit k masivnimu arteriarnimu krvaceni, které je nejCastéji
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zpusobeno nadorovym onemocnénim v oblasti kofene jazyka a patrovych mandli. Krvaceni
z hltanu je zpusobeno obvykle také nadorovym onemocnénim nebo k nému dochazi po
tonzilektomii. K masivnimu krvaceni z meékkych tkani krku dochazi pii traumatickém
poranéni a. carotis, ale také pti rozpadu nadorovych metastaz (Hybasek, 2019b).

Krvaceni z pokrocilych nadort hlavy a krku je nejcastéji z oblasti hltanu, dutiny Gstni ¢i
krénich metastaz a svym neztiSitelnym prubéhem vede k umrti. V téchto pfipadech se voli
Jiz pouze paliativni 1léCba spocCivajici napi v podvazu a. carotis. Pokud dochazi
k neztiSitelnému krvaceni z hypofangu je nutné provést jeho tamponadu a vytvorit
tracheostomii (Penka et al., 2014).

Velice zavaznym krvacenim muze byt krvaceni po tonzilektomii (Nasswetter, 2012).
Predstavuje nejzavaznéjsi komplikaci po provedeni tonzilektomie (Kominek et al., 2014).
Vznik krvaceni miZze byt Casny nebo pozdni. Casny vznik krvaceni se projevuje nékolik
hodin po operaci (Penka et al., 2014). To znamena, ze vznika je§té v prabéhu hospitalizace a
diky tomu dochazi k vCasnému provedeni potifebnych intervenci a zastaveni krvaceni
(Kominek et al., 2014). Pozdni krvaceni nastava vétSinou jiz po propusténi pacienta do
domaci péce, a to zhruba 7. pooperacni den (Nasswetter, 2012). Krvaceni po tonzilektomii
muze vSak vzniknout az do 14 dnu po provedeni operace (Penka et al., 2014). V takovém
ptipadé je prvni pomoci aplikace ledového obkladu a zajisténi okamzitého transportu do
nemocnic¢niho zafizeni (Nasswetter, 2012). Lécba krvaceni po tonzilektomii je feSena bud’
elektrokoagulaci, opichem, suturou vétsich cév ¢i lokalni aplikaci hemostyptik (Penka et al.,
2014). V piipadech, kdy dochazi k malému krvaceni je mozné jej zastavit pouze pomoci
tamponu (Kominek et al., 2014). Nekdy je stav natolik vazny, Ze je potfebné provést
chirurgickou revizi v celkové narkdze (Nasswetter, 2012). V pripad€, ze dochazi k zivotu
ohrozujicimu krvaceni, je dalezité zajistit dychaci cesty a zilni vstup. Pacient by mél byt
ihned pfevezen na operacni sal, kde by mu po zaintubovani méla byt provedena revize luzek
(Kominek etal., 2014). Pti feSeni krvaceni po tonzilektomii je také dulezita kontrola krevniho
obrazu, koagulace a zajisténi doplnéni tekutin infuzemi ¢i krevnimi transfuzemi (Nasswetter,
2012).

Krvaceni muze byt také jednou z komplikaci po provedeni tracheostomie. Jednim
divodem krvaceni z tracheostomie muze byt porucha koagulace nebo k nému muze dojit

v souvislosti s jejim provedenim, kdy dojde k poruseni cévy ¢i k jejimu nedostateCnému
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osetfeni. Lécbou velkého krvaceni je poté chirurgicka revize, pi1 které je poruSena céva

oSetfena bud’ elektrokoagulaci, ¢i podvazem nebo opichem (Lukas, 2005).

1.7  Ofsetfovatelsky proces u pacientit s akutnim krvdacenim

Role sestry pii péci o pacienty s akutnim krvacenim je podobna oSetfovatelské péci o
pacienty s akutni dusnosti. Sestra provadi intervence v ramci oSetfovatelského procesu, kde
hodnoti stav pacienta, planuje oSetfovatelskou péci, stanovuje oSetfovatelské diagnozy a
planuje cile, které v zavéru vyhodnocuje (Tothova et al,, 2014). V souvislosti s akutnim
krvacenim lze stanovit tyto oSetiovatelské diagnozy: Riziko snizeného objemu tekutin,
Snizeny objem tekutin, Unava, Riziko neefektivni perfuze mozkové tkang, Riziko
neefektivni perfuze periferni tkané, Riziko nestabilniho krevniho tlaku, Strach, Riziko
aspirace, Riziko Soku nebo Riziko uduseni (NANDA International, 2020).

Sestra se opét podili na diagnostickém a lécebném procesu (Janikova, Zelenikova,
2013). Spolupracuje s lékafem, asistuje mu pii provadéni vykonu a provadi intervence dle
jeho ordinaci (Vytejckova et al., 2011). Osetfovatelské intervence jsou zaméfeny na
monitoraci a udrzeni zakladnich Zivotnich funkci. Monitoruje se prevazné tlak, pulz a
saturace krve kyslikem, po operacich odpad v drénu ¢i saknuti obvazu na rané€ (Bartinék et
al., 2016). Sestra dale zajiStuje zilni vstup, do kterého aplikuje léky dle ordinace l1ékare, i
pod lékaiskych dohledem aplikuje krevni transfuze, pokud je jejich podani indikovano
lékafem. Tomu predchazi odbér zilni krve predevSsim na zjisténi hodnot krevniho obrazu a
koagulace (Vytejckova et al., 2015). Pokud dojde k velice zavaznému krvaceni, které vede
k srdecni zastave, je potieba, aby doslo k zahajeni srdeCni masaze a dal$im intervencim, jenz
jsou zivot zachranujici (Markalous, 2013).

Krevni transfuze musi byt vzdy indikovana lékafem, ktery duvody podani zaznamena
do dokumentace. Poté musi byt informovan pacient a v piipad€, ze s podanim transfuze
souhlasi, podepiSe infomovany souhlas s jejim podanim (Vytejckova et al., 2015). Pred
podanim krevni transfuze musi byt pacientovi odebrana krev na zkousku krevni
kompatibility, ktera je provedena v laboratofi, kam je zaslana zkumavka s krvi a zadanka
k vydeji krevni transfuze. Po pfineseni krevni transfuze na oddéleni musi sestra spolecné
s lékafrem zkontrolovat vSechny udaje (Kapounova, 2020). Provadi se kontrola druhu

pfipravku, expirace, shoda udaju na Stitku pfipravku a na pruvodnim listé, identifikacni udaje
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pacienta, krevni skupina pacienta a pripravku. Pfed samotnym podanim krevni transfuze se
provadi ovéfeni krevni skupiny u luzka, kdy opétovné testujeme krevni skupinu pacienta a
krevni transfuze. Po shodé vSech udaju, je mozné krevni transfiizi po souhlasu lékafe podat
(Vytejckova et al., 2015). Pred a po skonceni krevni transfuze sestra kontroluje krevni tlak,
pulz a teplotu pacienta. Hodnoty zapisuje Citelné do dokumentace, kam je cely prubéh podani
krevni transfuze zaznamenavan. Nesmi v ni chybét ani zacatek a konec transfuze a ptipadné
nezadouci ucinky. Pacienta je nutné v prubéhu aplikace kontrolovat. Po skon¢eni musi sestra
uchovat krevni transfuzi na 24 hodin v chladniéce k tomu uréené (Bartunék et al., 2016).
Mimo vitalnich funkci sestra sleduje také emocionalni stav pacienta, jeho neverbalni
komunikaci a celkové projevy, které naznacuji, jak celou situaci vnima a zvlada. Dulezita je
také psychicka podpora a minimalizace strachu (Zrckova, Turkova, 2008). Dalsi dalezitou
roli sestry je edukace o prevenci krvaceni. Pfi epistaxi edukuje sestra pacienty o tom, jaka je
prvni pomoc pii krvaceni z nosu. V piipadé krvaceni z Gstni dutiny je dalezité, aby pacienti
krev nepolykali, ale vyplivovali ji ven. To plati 1 pf1 epistaxi, kdy krev zatéka do nosohltanu

(Kolektiv autoru, 2008).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky
2.1 Cileprdace
Cil 1: Zjistit, jaké intervence jsou provadény u pacienti s akutnimi stavy
v otorinolaryngologii (ORL).
Cil 2: Zmapovat, zda jsou sestry dostatecné piipraveny poskytnout pé¢i pacientim
s akutnim stavem v ORL.
2.2 Vyzkumné otizky
Nasledujici vyzkumné otazky byly stanoveny na zakladé stanovenych cilu této prace.
Vyzkumna otazka 1: Jaké intervence jsou provadény u pacientu s akutni dusnosti?

Vyzkumna otazka 2: Jaké intervence jsou provadény u pacientu s akutnim krvacenim?

Vyzkumna otazka 3: Jsou sestry dostatené piipraveny poskytnout péci pacientim

s akutnim ORL stavem?
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3 Metodika

3.1 Technika sbéru dat a pouZité metody

Odpovedi na stanovené vyzkumné cile a stanovené vyzkumné otazky, byly ziskavany
pomoci  kvalitativniho  vyzkumného Setfeni. Potfebna data byla ziskavana
polostrukturovanym rozhovorem s informanty, které tvorily vSeobecné sestry z ORL
lazkového oddéleni, ORL JIP a ARO.

Kritérii pro vybér informantd bylo, aby jejich vzdélani bylo VSeobecna sestra a
pracovaly na jednom ze stanovenych oddéleni. Dale jejich ochota a mensi zkuSenost
s akutnimi stavy v ORL.

Otazky v rozhovoru se vSeobecnymi sestrami (viz Pfiloha 1) byly zaméfeny na ziskani
informaci podstatnych pro nasledné zodpovézeni vyzkumnych otazek a splnéni tak
stanovenych cild diplomové prace. Pro vSechna oddéleni byl vytvofen jeden typ
polostrukturovaného rozhovoru. Rozhovor obsahoval 27 predem piipravenych otazek, které
byly rozdéleny do 6 oblasti. Uvodem byly zjiitovany osobni udaje tykajici se sester a
nasledné informace o oddéleni, jez se zaméfovaly napf. na luzkovou kapacitu oddéleni nebo
na obsazenost denni a nocni smény sestrami. Dal§i 3 oblasti se poté zameétovaly jiz na
zjistovani udaji o akutnich stavech v ORL, které mohou na oddé€leni nastat. Nejprve se
otazky zamétovaly na zjiSténi akutnich stavii v ORL obecné a poté na jiz konkrétni problémy
jako je krvaceni a akutni dusnost. Posledni oblast zjistovala, jak jsou sestry na akutni stavy
v ORL pfipraveny.

Vsichni informanti byli pfedem seznameni s tématem a cili prace. Rozhovory byly
uskuteénény na zakladé schvaleni vedeni nemocnic a po souhlasu viech informantd. Ugast
na vyzkumném Setfeni byla zcela dobrovolna a anonymni. Rozhovory probihaly bud’
osobnim setkanim se sestrami na jejich pracovistich nebo na jiném smluveném miste, anebo
telefonickou, emailovou ¢1 pisemnou komunikaci. Pfi osobnim setkani byl rozhovor pisemné
zaznamenavan na pocitaCoveé zafizeni. informanti byli ziskavani pomoci Snow ball metody,
kdy dochazelo k nahodnému doporuceni od pocatecnich informantt (Dudovskiy, 2019).
informanti byli také ziskavani na zakladé osobni znamosti.

Rozhovory byly, po jejich provedeni, prepsany do elektronické podoby formatu word a
nasledné kodovany pomoci otevieného kodovani, metoda papir a tuzka. Toto kodovani

umoznuje slozit ziskana data novym zpusobem. Data jsou kategorizovana a rozlozena na
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jednotky, ke kterym je nasledné ptifazen kod, jenz vystihuje danou sekvenci dat (Svaficek,
Sedova et al, 2007). Takto zpracovana data jsou pro lepsi piehlednost znazornéna
v diagramy ¢i tabulky, kdy je kazdy diagram (tabulka) popsan s pouzitim doslovnych

odpovédi sester.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvorilo celkem 24 vSeobecnych sester pracujicich na ORL oddélent,
ORL JIP a ARO. Z ORL oddéleni a JIP bylo dohromady ziskano 20 rozhovoru. Z ARO byly
ziskany pouze 4 rozhovory, a to hlavné predevsim kvili nelehké situaci na tomto oddéleni
kvuli onemocnéni Covid 19. Sestry z téchto oddéleni byly zamérné vybrany, jelikoz se zde
s akutnimi stavy v ORL setkavaji. Oslovené sestry jsou z nékolika nemocnic v Ceské
republice. Tato zafizeni nebudou z divodu zachovani anonymity uvadéna.

Pro prehlednost byly sestry oznaCeny jako S1 — S24. Jejich zakladni identifikac¢ni Gidaje
byly zaznamenany do piehledné tabulky.

Veék dotazovanych sester se pohyboval v rozmezi od 21 do 62 let. Od toho se také
odvijelo nejvyssi dosazené vzdelani sester. Pfevazna vétSina sester ma Stfedni zdravotnickou
Skolu. Mensi cast vystudovala Vysokou $kolu, a to bud’ studium bakalaiské ¢i magisterske,
nebo Vyssi odbornou skolu. Délka praxe ve zdravotnictvi byla také rozmanita. Pohybovala
se od nékolika mésicu az po nékolik let. Stejné tak na tom byla 1 délka praxe na oddé€leni. Ta
se pohybovala také od nékolika mésict az po dlouhé roky prace na oddéleni. Diky tomu byly
ziskané poznatky rozmanitéjSi a odpovédi nebyly vzdy tak jednotvarné. Napiiklad S17
pasobila na ORL JIP pouze 16 dni, avSak pied tim pracovala 5 let na ORL JIP v jiné
nemocnici, takze zkuSenosti méla jiz z predeSlého pracovisté a na otazky mohla
plnohodnotné odpovidat. Jelikoz byl vyzkumny soubor tvoten sestrami z JIP a ARO, nékteré
z nich mély také ARIP specializaci.
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Tabulka 1: Osobni udaje vSeobecnych sester

Osobni Udaje
Respondent Vék Vzdélani |Délka praxe | Specializace Oddéleni | Praxe na oddéleni

St 40 let sz8 23 let - ORL 23 let
S2 51 let VS - Be. 32 let - ORL 1,5 roku
S3 54 let sz8 35 let - ORL 15 let
s4 42 let sz8 23 let - ORL 23 let
S5 34 let sz$§ 8 let - ORL 6 mésict
S6 40 let sz8 15 let - ORL 8 let
S7 44 let VS - Mgr. 24 let - ORL JIP 6 let
S8 28 let VS - Be. 3 roky - ORL 2 roky
S9 35 let sz8 15 let - ORL 12 let
S10 25 let VS-Mgr. | 10 mésich - ORL 6 mésicll
s11 35 let sz$ 11 let ARIP ARO 11 let
S12 44 let sz$ 27 let ARIP ORL JIP 21 let
S13 53 let sz§ 25 let - ORL JIP 16 let
S14 62 let sz$§ 42 let ARIP ORL JIP 15 let
S15 49 let sz§ 25 let - ORL JIP 11 let
S16 44 let VS - Be 28 let ARIP ORL JIP 8 let
S17 30 let sz§ 10 let - ORL JIP 5 let/16 dni
S18 21 let V$-Bc 1 rok - ORL JIP 1 rok
S19 24 let V$ - Bc 3 roky - ORL JIP 3 roky
S20 38 let vo$ 15 let - ORL JIP 15 let
S21 43 let sz$§ 26 let ARIP ARO 15 let
S22 28 let VS - Bc 4 roky - ARO 4 roky
S23 46 let sz8 18 let - ORL 16 let
S24 27 let voS§ 3 roky - ARO 3 roky
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4 Vysledky

4.1 Kategorizace rozhovori se vSeobecnymi sestrami

Kategorie 1: Informace o oddéleni

Po analyze ziskanych dat byla tato kategorie rozdélena nasledné na 3 podkategorie:
Pocet sester na smené, Liizkova kapacita a Onemocnéni hospitalizovana na oddéleni. Cilem
bylo zjistit, jaka je organizace na oddéleni, jak jsou sestry vytizené a s jakymi onemocnénimi
se nejcastéji setkavaji. Od toho se také dale odvijely jejich odpovédi a zaméreni.

Pocet sester na oddéleni je piehledné znazornén v Tabulce 2. Odpovédi informanta se
lisily v zavislosti na oddéleni, na némz pracuji. VSeobecné se pocet slouzicich sester na denni
1 nocni smeéné pohybuje okolo dvou sester. Nékteré sestry neopomenuly ani pfitomnost
stanicni sestry na ranni smeéné (S5, S6, S8, S10, S18). S7 pracujici na ORL JIP jako jedina
odpoveédéla: ,, VZdy 4 sestry na denni a 4 sestry na nocni sluzbu pri plném provozu hizek. *
Pocet slouzicich sester na ARO se pohybuje okolo 6—8 slouzicich sester. S11 odpovédéla:
., Pracujeme zde na 4 turnusy, denni a nocni, 12-ti hodinové smeny, vidy 6-8 sester. S21
dodala: ,, Na ranni i nocni sméné je 6 sester, pokud to tedy persondlné vyjde. Nekdy to také
nejde. “ S22 uptesnila: ,, Standardné mame mit sménu obsazenou na denni i nocni sluzbu osmi
sestrami a zachranari. Standardné byvame na obé smény vidy po Sesti sestrach a
zachranarich. “ Na tom samém se shodla 1 S24, ta uvedla: ,, PIny pocet je 8 sester na sméne,
ale casto je to 6, 7 sester. “

Liizkova kapacita oddéleni (viz Tabulka 3) se také odvijela od typu oddéleni, ze kterého
sestry byly. Z odpovédi sester vyplynulo, Ze standardni ORL oddéleni ma vétsi lazkovou
kapacitu nez ORL JIP nebo ARO. Vétsina sester z ORL odpovédéla, ze jejich lazkova
kapacita je 22 luzek (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S9, S10). Pouze S8 a S23 uvedly, Ze na jejich
oddéleni je luzkova kapacita 29 luzek. Pocet luzek na JIP se pohybuje okolo 8 lazek (S12,
S13, S14, S15, S16, S17, S18, S19, S20, S21). S7 pracuje v jiné nemocnici nez sestry
predeslé, proto se pocet luzek na JIP odliSuje. Uvedla: ,,Mdme 12 hiZek. V soucasné dobé
mame 6 sester na covid jednotkach, v provozu je pouze 9 liiZzek a denni i nocni sménu
pokryvaji 3 sestry. “ PoCet lazek na ARO se pohybuje okolo 8—10 luzek (S11, S21, S22. S24).
S22 k poctu luzek uvedla: ,, Dle pojistovny 8 hiZek. V pripadé potieby 9 a mimoradné 10. *
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Tabulka 2: Pocet sester na sméné

Pocet sester na sméné
Respondent Denni sména Nocni sména

S1 2 2
S2 2 2
S3 2 2
S4 2 2
S5 2 + stanicni sestra 2
S6 2 + stanicni sestra 2
S7 4 4
S8 2 + stanicni sestra 2
S9 2 2
S10 2 + stanicni sestra 2
S11 6-8 6-8
S12 2 2
S13 2 2
S14 2 2
S15 2 2
S16 2 2
S17 2 2
S18 2 + stanicni sestra 2
S19 2 2
520 2 2
S21 6 6
S22 6-7 6-7
S23 2 2
S24 8(6-7) 8(6-7)
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Tabulka 3: Luzkova kapacita oddéleni

Lizkova kapacita oddéleni
Respondent Pocet llzek

S1 22
S2 22
S3 22
S4 22
S5 22
S6 22
S7 12
S8 29
S9 22
S10 22
S11 8-9
S12 8
S13 8
S14 8
S15 8
S16 8
S17 8
S18 8
S19 8
S20 8
S21 8
S22 8 (9-10)
S23 29
S24 8

Podkategorie Onemocnéni hospitalizovand na oddéleni (viz Diagram 1) se zaméfuje na
nejCastéji se vyskytujici onemocnéni na oddéleni. Nejvice zastoupenou odpovédi byla
onkologicka onemocnéni. Na této odpovédi se shodly vSechny sestry, kromé S1, S11, S19,
S21 a S23. S8 uvedla: ,,Mame u nas hospitalizované pacienty s nadorovymi onemocnénimi
krku, hlavné tedy polykacich a dychacich cest. “ S5 1 S6 uvedly, Ze na oddéleni se setkavaji
s pacienty, ktefi maji karcinomy hrtanu a jazyka. Podobné je to 1 u S7, ta odpovédéla: ,,
obecné poloze jsou u nas nejcastéji onemocnéni nadorova. Velkou cast pacientit tvori
pacienti s vykony pro nadory v oblasti oro a hypofarynngu, dutiny ustni a celisti a pacienti

s nadory laryngu. “ Druhou nejcast€jsi odpovédi bylo, Ze jsou na oddéleni hospitalizovani
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pacienti se zanétlivymi onemocnénimi (S2, S3, S4, S8, S10, S11, S16, S18, S19, S21, S22
a S24). Mezi ty patii jak zanéty usi (S9), tak 1 zanéty krku, a to predevsim abscesy v krku
(S3, S9, S11, S24), flegmony (S9, S10, S11, S24), epiglotitidy (S5, S6, S22), laryngititidy
(S9) nebo mediastinitidy (S11, S16, S19, S21, S22). S21 uvedla: ,,V souvislosti s ORL
onemocnénimi, jsou u nas hospitalizovani pacienti s hlubokymi krcnimi infekcemi, které
zasahuji az do mediastina. “ Podobné uvadi 1 S22: ,, Ddle to byvaji zavazné mediastinitidy a
epiglotitidy ... ““ Jako dal$i onemocnéni, se kterym jsou na oddéleni pacienti hospitalizovani,
jsou onemocnéni usi (S2, S7, S8, S10, S16, S17, S18, S23) a onemocnéni nosni dutiny (S2,
S3, S5, S6, S10, S11, S16, S23). Onemocnéni usi predstavuji predevsim operace ucha (S2,
S7, S16, S17, S18, S23). S16 uvadi: ,, ... pacienti po usnich operacich a kochlearnich
implantacich... “ S tim souhlasi 1 odpovédét S23, ktera navic jako jedina uvadi nahlou
nedoslychavost: ,,...pacienti s nahlou nedoslychavosti a pacienti po operaci ucha. “ S8 a S10
zminuji jeSté vertigo. S10 ftekla: |, Setkdavame se s pacienty se zdvratémi spojenymi
s onemocnénim stredousi atd. “ Onemocnéni dutiny nosni zahrnuje epistaxe (S2, S3, S5, S6,
S8,S10, S11, S23) a operace nosu (S2, S5, S6, S16). S16 odpoveédéla: ,, ... Po operacich nosu
Jjako jsou septoplastiky, FESS, kteri u nas jsou vétsinou pri krvacejicich nebo jinych
komplikacich... “ Dale sestry uvadély onemocnéni mandli (S1, S2, S5, S6, S16, S18, S19).
Ta zahrnovala predevSim operacni stavy, a to tonzilektomii (S1, S2, S5, S6, S16). S1
k tonzilektomii uvedla: ,,Nejcastéji tu mame pacienty, kteri jdou na planovanou
tonzilektomii... “ S tim souhlasi 1 S2 a uvadi: ,,...operace mandli, a to jako krcnich, tak
nosnich... “ S18 a S19 navic uvedly problematiku zanétu. S18 zminuje: ,,Jsou u nds pacienti
se zanéty krcnich nebo nosnich mandli... ©“ S1, S4, S7, S12, S16, S17, a S19 ve svych
odpovédich uvedly, ze na oddéleni maji hospitalizované také pacienty s onemocnénim zlaz
a uzlin, mezi které spadaji onemocnéni §titné zlazy a jeji operace (S1, S7, S12, S16, S17, a
S19) a také onemocneéni uzlin (S4, S7). S4: ,,Setkavame se s tumory, vcetné nezhoubnych
utvarii zZlaz, uzlin, cysty a lymphadenopatie... “ Podobné zminuje 1 S7: ,, ... Dalsi skupinu tvori
pacienti po operaci Stitné zlazy, priusni zZlazy... “ S12 uvadi: ,,U nas na JIP jsou nejcastéji
hospitalizovani pacienti s onemocnénim stitné zZlazy... “ To samé zminuje 1 S17: ,,Na JIP
mame hospitalizované pacienty po operacich stitné zlazy... “ S19 navic jesté zminila: ,,Mame
tu diagnozy jako je onemocnéni Stimé Zlazy, mandli, krcnich uzlin... “ Dale zminénou

diagnodzou, se kterou jsou pacienti na oddéleni hospitalizovani byly urazy a s nimi spojené
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fraktury kosti (S4, S7, S8, S10, S11). Na ORL odd¢leni, ale pfedevS§im na ARO jsou
hospitalizovani pacienti s pooperacnimi stavy (S4, S11, S21, S22, S24). S4 jako jedina sestra
z ORL zminila, Ze na oddéleni jsou pacienti s pooperacnimi komplikacemi. S11 uvedla:
,, ... mame tu také komplikované stavy po tonzilektomii... “ S21 uvedla: ,, ... Jinak k nam jsou
z ORL prekladani pacienti po vétsich operacnich zakrocich na pozvolné vyvedeni z narkozy. “
S tim souhlasi 1 S22: ,, Nejcastéji to jsou pacienti po rozsahlych operacnich vykonech... “ S24
jesteé doplnila: ,, ... Pacienti jsou obéhové mestabilni, Ci lékar si preje postupné vyvadeni
z analgosedace. ““ Dal$imi onemocnénimi jsou poruchy dychani, predevsim akutni duSnost

(S3, S11), a v neposledni fadé také edémy v oblasti dutiny Gstni a krku zptuisobené nejCastéji

alergickou reakci (S4, S22).

Diagram 1: Onemocnéni hospitalizovana na oddéleni

Uraz , . .
y Nidorova onemocnéni

Poruchy dychanl Zanétliva onemocnéni

Pooperaéni stavy Edémy

Onemocnéni

hospitalizovana na
oddéleni

UsSni onemocnéni

Onemocnéni zlaz a uzlin T p
Onemocnéni dutiny nosni

Onemocnéni
mandli

Kategorie 2: Akutni stavy v ORL

Kategorie Akutni stavy v ORL se zaméruje obecné na vyskytujici se akutni stavy na
oddéleni. Pi1 analyze byla data v této kategorii rozdélena do 4 podkategorii, které specifikuji
a upresnuji problematiku akutnich stavi v ORL v obecné roviné. Tyto podkategorie jsou:
Druhy akutnich stavii v ORL, Intervence provadeéné u akutnich stavit v ORL, Ditvody
neodkladného operacniho vykonu a Intervence provadeéné pri neodkladném operacnim

vwkonu. VSechna data byla zakddovana do vyraza, které vystihuji nejcastéjs$i odpovedi.
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Druhy akutnich stavii v ORL (viz Diagram 2) byly zaméfeny na zji§téni typu akutnich
stavl, se kterymi se sestry na oddéleni setkavaji. Ze ziskanych dat vyplyva, Ze nejCasté€j$im
akutnim stavem je krvaceni z dutiny nosni a astni. Tento akutni stav uvedly vSechny sestry
kromeé S12, S21, S22 a S23. Mezi nejcastéjsi typ krvaceni patii epistaxe (S1, S2, S3, S4, S5,
S6, 87, S8, S9, S10, S11, S17, S18, S19, S20, S23). Dale uvadénym krvacenim bylo krvaceni
vzniklé po tonzilektomii. Toto krvaceni, mimo epistaxe, uvedly S2, S3, S5 a S6. Obecné
krvaceni uvedly S1, S7, S10 a S23. Ke krvaceni uvedla S4 toto: ,,Mezi akutni stavy, které se
objevuji u nas na oddeéleni patii epistaxe... “ S5 1 S6 se shodly, ze na oddéleni Casto fesi
akutni stavy jako je epistaxe a krvaceni po mandlich. S10 navic uvedla: ,, Resime tu krviceni.
Hlavné teda epistaxi, taky krvaceni z rany, z nadoru, krvaceni po odstranéni mandli a
krvaceni po operaci vnose...“ Stejné jako S10 1 S23 zminuje: ,,..s epistaxi nebo
s onkologickymi pacienty, kteri miZou krvacet znddoru... “ Druhym nejCastéji se
vyskytujicim akutnim stavem je duSeni nebo obstrukce dychacich cest ruzné etiologie, a to
bud’ zpusobena cizim télesem, otokem souvisejicim se zanétem, anebo tutlakem
prorustajiciho nadoru. Dusnost/obstrukci dychacich cest uvedly opét téméf vSechny sestry az
na S17, S18, S19 a S22. S2 uvadi: ,, Pri laryngitidach, nadorech a uplné obstrukci dychacich
cest zjiné priciny se u nas provadi akutné tracheostomie.” S7 uvadi podobné: , Akutni
dusnost smérujici k zajisténi dychacich cest urgenmni tracheostomii.“ S9: ,,Na oddéleni se
setkavame s obstrukci dychacich cest, a to casto pri edému epiglottis.“ S10: ,, ... Nahle
vzniklou silnou dusnost pri duseni pacientit s tracheostomii, nebo u pacientii, kteri
momentalné jesté nemaji tracheostomii a maji v oblasti hornich cest dychacich nador
utlacujici dychaci cesty. Vtomto pripadé se déla akutni zajistovaci tracheostomie... *
V souvislosti s dusenim a obstrukci dychacich cest byly také uvadény stavy jako jsou otoky
(S1, S4, S5, S6, S7, S13, S14, S15, S16, S18, S20, S21, S22) a zanéty (S3, S8, S9, S11, S12,
S15, S17, S19, S20, S21). Pfi¢inami otoka byly bud’ alergické reakce, anebo pravé zminéné
zanéty. S2, S3, S7, S11 a S22 navic zminily akutni stavy souvisejici s urazy, a to jak fraktury,
tak 1 Grazy v oblasti ucha ¢i dutiny Gstni. S tim v lehké mife souviseji 1 akutni stavy vzniklé
ptitomnosti ciziho télesa (S2, S4, S10). S2 zmiiuje oba problémy, uvedla: ,, V oblasti ucha,
nosu a dychacich cest se také casto setkavame s cizimi télesy. Dale s tirazy. V oblasti ucha a
nosu jde o trzné nebo rezné rany, pak to jsou hodné zlomeniny nosu a v mensi mire také

poleptani dychacich cest. “ S3 navic uvadi akutni stav nahlé ztraty sluchu: ,, V oblasti nosu
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to jsou fraktury nosnich kistek...v oblasti ucha nahle vznikla nedoslychavost, perforace
bubinku... “ Nahle vzniklou ztratu sluchu také zminuje S23: , Nejcastéji se setkavame
s pacienty s akutni nedoslychavosti... “ Poslednim zminénym akutnim stavem, ktery byl
zminén, byly postanesteziologické komplikace. Ty zminila jako jedina S4. Uvedla, Ze se na
oddéleni fe$i u pacienti po operaci Casto akutni stavy jako je hypertenzni Spicka ¢i

hypotenzni koma.

Diagram 2: Druhy akutnich stavi v ORL

Krvaceni Cizi télesa

Dusnost/obstrukce DC

Urazy
Druhy akutnich
stavli v ORL
Otoky Postanesteziologické komplikace

Zanéty Ztrata sluchu

Podkategorie Intervence provadeéné u akutnich stavii v ORL se zamétovala na zjisténi,
jak probiha osetrovatelska péCe o pacienty s akutnim stavem a jaké intervence sestry u téchto
pacientu provadéji. Ze ziskanych dat vyplyva, ze sestry piedevsim podavaji léky (S2, S3,
S4, S5, 56,57, S8, S9, S10, S11,S17, S19, S21, S23), zajist’uji a pecuji o cévni vstupy (S3,
S4, S21, S23), monitoruji fyziologické funkce (S2, S3, S4, S7, S8, S10, S17, S19, S23),
pecuji o dychaci cesty (S2, S7, S8, S9, S10, S11, S19, S21, S24), podavaji ledové obklady
na zatylek (S2, S7, S8, S10) a peCuji o operacni ranu (S2, S11, S21, S22). Pi1 krvaceni
z dutiny nosni a ustni jsou pacienti polohovani a ulozeni tak, aby méli horni polovinu téla
ve zvysSené poloze (S2, S7, S8, S9, S19). Dale jsou pacientim provadéna rizna diagnosticka
vySetireni a krevni odbéry (S3, S7, S10, S11, S17, S21, S23). S5, S6, S7, a S17 zminily
také, ze je dulezitd spoluprace s pacientem a provadéni celkové oSetirovatelské péce.
Akutni stav je dulezité také monitorovat, aby bylo krvaceni, otok ¢i duSnost pod neustalou

kontrolou a bylo tak mozné provést dalsi potiebné intervence v zavislosti na jeho vyvoji (S2,
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S4, S5, S6, S8, S22). Z odpovédi S7, S8, S9, S19, S21, S24 vyplynulo, ze jejich ulohou je
také asistence lékari pii zajisStovani akutniho stavu. S4 navic uvedla, Ze se provadi také
edukace pacienta a prevence padu. Samoziejmosti je, Ze intervence jsou provadény na
zakladé ordinaci lékare (S1, S5, S6, S17, S18) a jsou také vykonavany na zakladé
standardnich oSetfovatelskych postupt (S1, S12, S13, S14, S15, S16, S17, S18, S20). S2
odpoveédéla: ,, Po operacnim vykonu monitorujeme vitalni funkce, kontrolujeme krvaceni —
kolik, jak casto, odkud. Kontrolujeme dychani. Pacient je ve zvySené poloze. U krvaceni po
tonzilektomii davame na krk ledové obklady, podavame analgetika a dalsi léky dle ordinace
lékare. Hlavné teda antibiotika nebo hemostyptika. Pokud ma pacient zavedeny drény, tak
provadime i jejich kontrolu. Pecujeme o trasu, pokud ji pacient ma a provadime prevazy dle
potreby. “ S3 dale doplnila: ,, VZdy je jim zajisténa Zila, podavaji se léky intravenozné, infuze
a antibiotika. Délaji se odbéry a mévi fyziologické funkce. ©“ S4 navic uvadi, ze se u pacientt
zajist'uje pruchodnost dychacich cest a tracheostomie, aplikuje se oxygenoterapie, zajistuje
se pricina krvaceni, pacient je edukovan a dochazi u né€ k prevenci padu. S6 dale zminuje:
, U vseho plnim ordinace lékare. Podavam intravenozné léky, a to hlavné analgetika,
antibiotika, Iéky proti krvaceni a kortikoidy. Pravidelné kontroluju krvaceni, otok a dychani.
Spolupracuju s pacientem a zajistuju jeho zakladni potreby.“ S7 zminéné intervence
dopliuje o asistenci 1ékafi. S10 mimo odbéra krve také zminuje, Ze jsou provadéna vysetfeni
zobrazovacimi metodami jako je UZ, CT, RTG a také, zZe jsou provadény odbéry nejen krve,
ale také moci, sekretu a tkani. S21 uvadi: ,, ... pecujeme o dychaci cesty, jelikoz jsou pacienti
zaintubovani nebo maji zavedenou tracheostomickou kanylu, takze provadime odsavani
z dychacich cest, ambuing, kontrolujeme, zda jsou kanyly spravné zavedeny a prichyceny,
aby nedoslo k extubaci nebo dekanylaci a ménime kanyly. Ddle provadime prevazy a
proplachy rany. Samozrejmosti je, Ze spolupracujeme jak s nasim ARO lékarem, tak i s ORL

[ékarem ... “
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Diagram 3: Intervence provadéné u akutnich stavii v ORL

Asistence lékafi
Diagnosticka vySetteni Prevence padu

Dle standardnich oS$etfovatelskych postupl Ledovani

Dle ordinaci lékafe Péce o dychaci cesty

Intervence
provadéné u
Monitorace FF akutnich stavll v Péce o operacni ranu
ORL
Podavani Iéku Polohovani
Spolupréace s pacientem Edukace

Monitorace akutniho stavu 5 v .
Celkova péce o pacienta

Podkategorie Ditvody neodkladného operacniho vykonu (viz Diagram 4) zjistovala, zda
jsou na oddéleni provadéné urgentni operacni vykony. Z odpovédi sester bylo zjiSténo, Ze na
vSech typech oddéleni jsou urgentni operace provadény. Mezi nejcastéjsi duvody, kdy je
nutné provést neodkladny operacni vykon, patii obstrukce dychacich cest (S1, S2, S3, S4,
S5, S6, S8, S9, S10, S11, S12, S13, S14, S15, S16, S17, S18, S20, S23) ruzné etiologie.
Pfi¢inou je dusnost zpusobena zuzenim dychacich cest, a to bud’ z divodu nadoru, zanét,
anebo otoku. S9 zminuje ve své odpovedi pouze problém s dusnosti, uvadi: ,,4no docharzi, a
to predevsim u zanétit hrtanu, edemu epiglottis a nadorech, kdy je nejcastéji nutné provést
akutni tracheostomii. ““ Dal$im velmi ¢astym davodem je krvaceni (S1, S2, S3, S5, S6, S7,
S10, S11, S13, S14, S15, S16, S17, S20, S22, S23) a zanéty (S11, S12, S13, S14, S15, S16,
S17, S18, S19, S20, S21, S22, S23, S24), presnéji tedy hluboké kréni infekce a abscesy. S24
se k zanétdm vyjadiila takto: ,,Ano, reoperace. Casto u abcesu.“ S2, S3, S4, a S8 navic
uvedly, Ze akutni operace jsou provadény také u pacienti, ktefi maji v dychacich ¢i
polykacich cestach pfitomné cizi téleso. S2, S7, S8, a S22 navic jesté uvedly jako duvod
urazy a S4, S7, S23, a S24 pooperacni komplikace, které jsou diuvodem provedeni
reoperace. S2 se k divodum neodkladného opera¢niho vykonu vyjadrila takto: ,, Dochazi
k nim u obstrukce hrtanu, krvaceni po TE, pri pritomnosti ciziho télesa v dychacich nebo
polykacich cestach a uirazech. “ S3: ,, Dochazi k nému pri krvaceni po tonzilektomii, dusnosti

zpuisobené epiglotitidou nebo nadorem hrtanu a v pripadeé polknuti ciziho télesa je provadena
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oezophagoskopie. “ S4: ,, Pri uvaznuti ciziho télesa v jicnu se provadi jeho extrakce. Pri
obstrukci hornich cest dychacich se na operacnim sale provadi tracheostomie a pri
pooperacnich komplikacich je provadéna pooperacni revize. “ ST: ,, Pooperacni komplikace
u vykonit na stitné zlaze, kdy dojde k poranéni/zmeéné funkcnosti n. recurens a k duseni.
Revizni vykony pro krvacivé komplikace. Akutni vykony pro krvaceni, kdyz dojde k prasknuti
velkych cév. Pacienti prijati urgentné s zZivot ohroZujicim zranénim — suicidalni pokusy,
nehody. “ S17: ,,Provadi se u ndas operacni vykony jako je zajistovaci tracheostomie. Dalsi
akutni vykony jsou provadeny vétsinou u hlubokych krcnich infekci a pri akutnim krvaceni
z jicnu, dutiny nosni nebo status post AT. “ S22: ,,Ano, byva to drenovani novych zanétlivych
lozZisek, pri krvaceni po operacnich vykonech, pri ztraté prokrveni, byvaji to traumata
oblicejového skeletu, zlomeniny celisti, je to velmi variabilni.” S23: | Pri déletrvajici
dusnosti lékar provede tracheostomii. Provadéji se i reoperace nebo revize po operacich pri

déletrvajicim krvaceni, otocich, velkych zanétech, kdy je ATB lécba bez efektu.

Diagram 4: Davody neodkladného operac¢niho vykonu

Pooperaéni komplikace Krvaceni

Zanéty Davody neodkladného Obstrukce dychacich cest

operaéniho vykonu

Urazy Cizi télesa

Podkategorie Intervence provadeéné pri neodkladném operacnim vykonu (viz Diagram
5) byla zaméfena, stejné jako podkategorie Intervence provadené u akutnich stavit v ORL, na
prubéh oSetfovatelské péle a zjiSténi, jaké intervence u pacientl sestry provadéji. Ze
ziskanych dat vyplyva, Ze sestry monitoruji fyziologické funkce, celkovy stav pacienta a
stabilizuji jeho stav (S1, S4, S7, S8, S10, S12, S13, S14, S15, S16, S17, S19, S20, S21),
dale pripravuji a podavaji léky (S1, S4, S7, S9, S10, S17, S19, S20, S24), s tim souvisi 1
nutnost zajisténi cévnich vstupu (S4, S7, S8, S9, S19, S21). Sestry také provadéji intervence
v souvislosti s predoperaéni pripravou (S2, S4, S5, S6, S7, S8, S10, S15, S17, S19, S20,
S24), ale také 1 v souvislosti s pooperacni péci (S10, S24). Pii1 vyskytu akutniho stavu S7,
S16, S23 privolaji lékare, aby mu oznamily, Ze u pacienta doslo ke komplikaci. S2, S3, S5,
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S6, S8, S9, S10, S11, S17, S21 v prubéhu péce o pacienta spolupracuji a asistuji lékari a
v nékterych ptipadech museji provést pripravu operacniho vykonu na sale a pripravu
pomucek (S2, S5, S6, S7, S8, S11, S21, S22). V péci o pacienta dale pokracuji dle ordinaci
lékare (S1, S13, S14, S15, S16, S18, S19, S20, S22). Mimo jiné S2, S3, S5, S6, S7, S8, S19
a S21 uvedly, ze provadéji odbéry krve. S3, S5, S8 a S9 navic uvedly, ze pokud pacient
prichazi s akutnim stavem do pohotovosti a neni tedy zatim hospitalizovany, museji provadét
spolu s lékafem jeho prijem k hospitalizaci. S17 jako jedina uvedla, ze postupuje v péci dle
standardnich oSetfovatelskych postupt. S2 uvedla: ,, Pripravuji pacienta na operacni vykon
— ulozim ho na hizko, zajistim odbéry, predoperacni vysetreni a u nékterych vykonii, které
Jsou velice akutni musime asistovat na sale. “ Podobné zminuje 1 S3 a rozvadi pfedoperacni
ptipravu: ,,Pacienta musime prijmout k hospitalizaci. Nasledné provedeme predoperacni
pripravu, takze udélame odbéry, dame bandaze, popripadé podame Iléky do kanyly. Pak
prevezeme pacienta na sal, kde v prithéhu operacniho vykonu v nékterych pripadech musime
asistovat. “ S5 1 S6 také uvadéji, Ze provadéni piijem pacienta a pii nutnosti musi jit asistovat
1ékati na sal. S6: ,, Provadim prijem pacienta na oddéleni a pripravu na sal. Délaji se statim
nabeéry. Musim zajistit operacni tym. ARO si zarizuje Iékar, ale my volame slouzici salovou
sestru a sanitu, ktera pro ni dojede. Musime zajistit pristup na sal a obcas také asistovat na
operacnim sale. To se stava, kdyz je operacni zakrok tak urgenmi, Ze salova sestra nestihne
dorazit. My tedy sal pripravime a asistujeme tam do jejiho prijezdu. “ S7 se navic zmifuje o
nutnosti stabilizace stavu pacienta, uvadi: ,, Volat lékare, zajistit/zkontrolovat Zilni vstup,
péce o dychani a obéh, monitorovat ZZF, podat léky, odsavat DC/krvacejici misto, odebrat
krev na KS, driet kompresi na krvacejici céve, zajistit prevoz na sal, zajistit
anesteziologického konziliare, pripadné zahajit KPR. ““ S19: ,, Zajistuji pacienta, to znamenad,
ze zmerim tlak, puls, saturaci, podam kyslik, natocim EKG, zajistim Zilu, provedu odbéry,
dam podepsat informované souhlasy, vypisu anesteziologicky dotaznik, sepisu osobni véci
pacienta, provedu bandadzZe dolnich koncetin, podam medikace, zajistim predoperacni
vySetreni a postupuji dle ordinaci lékare. “ S21: ,,Mym ukolem je asistence a spoluprace
s lékarem. Pred akutnim vykonem musi dojit k rychlému zajisténi pacienta. Pripravujeme
sterilni stolek na CZK, Arterii, intubaci nebo ve velmi vaznych stavech i musi byt dychaci
cesty zajistéeny pomoci minitrachu. Po zajisténi pacienta monitorujeme ihned jeho

fyziologické funkce a jedeme akutné na sal. Pri kanylaci jsou provedeny potiebné krevni
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odbery, které musi byt urychlené doneseny do laboratore, aby byl vysledek co nejrychleji“
S22 se také zminuje o piipravé pomucek: ,,Pokud to probiha primo u ndas na resu, tak
priprava veskerych pomiicek, sterilnich stolkii, odsavani, priprava bipolarni hemokoagulace

a plnéni ordinaci jak arového, tak ORL lékare, pripadné prima asistence u vykonu. *

Diagram 5: Intervence provadéné u akutnich stavii v ORL
Odbéry krve Pfiprava opera¢niho vykonu a pomtcek

Dle standardnich o$etfovatelskych postupl Privolani |ékare

Dle ordinaci |ékafe Zajisténi cévnich vstupl

Intervence provadéné

pfi neodkladném
Monitorace FF operaénim vykonu Stabilizace stavu pacienta

Podavani lékd Pooperaéni péée

Pfijem pacienta
- Asistence |ékafi

Predoperaéni pfiprava

Kategorie 3: Krvaceni

Po analyze ziskanych dat byla kategorie Krvdceni nasledné€ rozdélena na 3 dalsi
podkategorie, jimiz jsou: Intervence provadéné u pacienta s epistaxi, Intervence provadené
u pacienta s pooperacnim krvdacenim a Intervence provadéné u pacienta s krvacenim po
tonzilektomii. Cela kategorie a jeji podkategorie se zabyvaji tim, jaké intervence jsou
provadény pii poskytovani oSetfovatelské péce u pacientu s riznym typem krvaceni. Ziskana
data se v jednotlivych podkategoriich od sebe priliS neodliSuji a provadéné intervence jsou
velice podobné.

Intervence provadeéné u pacienta s epistaxi jsou znazornény v Diagramu 6. Z rozhovora
se sestrami vyplyva, Ze provadé€ji fadu intervenci k tomu, aby zajistily co nejlepsi péci o
pacienty s epistaxi 1 s nasledujicimi typy krvaceni. Nejcast€j$i zminénou intervenci byla
aplikace léku (S2, S3, S7, S9, S10, S11, S16, S17, S19, S22, S23, S24), se kterou souvisi
potieba zajiSténi cévnich vstupu (S2, S3, S9). Dalsi intervenci, kterou sestry casto

zminovaly byla monitorace fyziologickych funkei (S2, S3, S4, S5, S7, S8, S9, S10, S16,
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S17, S19) a péce o krvaceni (S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S16, S17, S18, S22,
S23, S24), ktera zahrnuje kontrolu krvaceni (S2, S8, S9, S10, S16, S17, S22, S23), zajisténi
krvaceni a snaha o jeho zastavu (S2, S3, S4, S5, S6, S7, S9, S10, S11, S16, S17, S18, S22,
S23, S24), dale vyména prakového obvazu na nose (S2, S10, S23) a v pripade nutnosti také
odsavani krve z nosu ¢i dutiny nosni (S7, S22, S24). S22 ke krvaceni uvadi: ,, Pouzivame
surgisponge, pripadné nosni kapky sanorin, monitorujeme zatékani do ustni dutiny a
pravidelné z ni odsavame.” A S24 se s epistaxi za normalniho stavu nesetkava, pouze
v piipadé poskozeni nosni sliznice pii obtizném zavedeni NGS, uvadi: ,, Pokud je to po
obtizné zavedeni NGS, tak Sanorin a Surgispon Ci tamponek a opatrné odsavani. *“ S péci o
krvaceni, konkrétn€ se zajisténim krvaceni a snahou o zastaveni krvaceni, souvisi také
asistence lékari, ktera spoCiva predev§im v pfipravé pomucek potiebnych pro stavéni
krvaceni a v pripraveé tamponady (S2, S3, S4, S5, S6, S7, S9, S10, S11, S16, S18, S22, S23).
S1, S15, S16 a S20 se v péci a provadénych intervenci fidi mimo jiné dle ordinaci lékare.
Dulezita je také kontrola stavu pacienta (S2, S4, S7, S10, S16), ledovani v podobé
ledového obkladu na zatylek (S2, S3, S4, S8, S9, S18) a napolohovani pacienta do zvySené
polohy (S2, S3, S7, S8, S9, S18). S2 navic pacienty edukuje: ,, ... Edukace o klidu na
lizku...“ S12, S13, S14, S15, S20 uvedly, ze v péci postupuji dle standardnich
osetrovatelskych postupu. Pokud pacient pfichazi s epistaxi do pohotovosti a krvaceni nelze
nijak zastavit, je potfebné provést jeho prijem k hospitalizaci (S3, S5, S6). S7 a S19 jako
jediné navic zminuji, ze provadéji krevni odbéry, kdy je kontrolovan predevsim krevni obraz
a pokud je to potiebné podava se transfuze. S19 uvedla: ,, ... pripadné je dle ordinace lékare
podavana transfuze, takZe musim zaridit pripravu transfuze, krev na krizovou zkousku a
podani transfuze a péce o pacienta dle standardnich postupii pri podavani transfuze. “ S21
jako jedina o epistaxi nepeCuje nijak, jelikoz na se na oddéleni s timto typem krvaceni
nesetkava. Uvedla: ,, Na ARO se s epistaxi nesetkavame viibec, nebo teda alespor ja jsem se
s ni za svou praxi zde nesetkala. “ Podobné je na tom 1 S12: , Jak jsem zminila u nas na JIP
pacienty s epistaxi mame velice malo, ale péce o né je opét dle standardu oSetrovatelské
péce. “ S3 k péci uvedla toto: ,, Nejprve dojde k anemizaci tetrakainem, dale se zmévi tlak a
lékar provede za nasi asistence nosni tamponadu. Tamponadu déla predni nebo zadni, anebo
balonkovou. P¥i zadni tamponadeé je pacient vidy hospitalizovan, takzZe opét prijem, zavedeni

flexily, podavani Iékit na zastaveni krvaceni, uloZeni do polosedu a aplikace ledovych
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obkladhi za krk. “* S5 uptesnila divod, pro€ jsou pacienti s epistaxi piijimani k hospitalizaci:
,, Pacientovi zmérim tlak. Lékari pripravim anemizacni tampony do nosu a dle zdroje
krvaceni se bud zavede tamponada nebo paleni elektrokauterem. Tampondadu provadime
mastnou nebo balonkovou nebo zadni, ale ta se vétsinou provadi na sale. Pokud pacient jiz
nekrvaci odchazi domii. Pokud krvaci i po oSetreni zistava k hospitalizaci. “ S7 se navic
zmifiuje i o psychické podpofe pacienta: , Pravidelnd monitorace ZZF, podavéni Iéciv ke
snizeni TK, chlazeni, pripravena odsavacka, odbér krve na KS, podavani transfuzi, likvidace
biologického materialu, podavani hemostyptik, doplnéni objemu, psychicka podpora
nemocného. U lizka ponechan pohotovostni box pro krviaceni — obsahuje pomiicky
k lokdalnimu staveni krvaceni — provedeni, tamponddy, zavedeni dvoubalonkové sondy
(Bivony). “ S23 jako jedna z mala zminuje a uvadi prikladani prakového obvazu: , Stavéni
krvaceni i.v./p.o. léky proti krvaceni, tamponada (vazelinova, balonkova, zadni), anemizace
tampony s Tetracainem nebo elektrokoagulaci, na nos prikladame prakovy obvaz, ktery

ménime dle prisaku, monitorujeme FF. “

Diagram 6: Intervence provadéné u pacientu s epistaxi

Odbéry krve Polohovani
Péce o krvaceni Dle standard(l oSetfovatelské péce

Dle ordinaci Iékafe Zajisténi cévnich vstupt

Monitorace FF Kontrola stavu pacienta

=
Intervence provadéné u
Podavani Iéka pacienta s epistaxi Edukace
[

Pfijem pacienta Asistence lékafi

—_—————
Ledovani Podavani transfuze
Zadné Informovani lékare

[————

Intervence provadéné u pacientii s pooperacnim krvacenim (viz Diagram 7) se tolik
neodlisuji od téch, které jsou provadéné u pacientu s epistaxi. Lisi se jen v nékterych bodech,

jelikoz nejcastéjSim pooperacnim krvacenim, se kterym se na oddéleni sestry setkavaji jsou
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krvaceni po operacnich vykonech, kdy dochazi k prosaku obvazu ¢i velkému piibytku
odpadu do drénu. V souvislosti s tim, sestry provadi kontrolu krvaceni (S2, S4, S7, S9,
S10, S16, S17, S21, S22, S24) a pecuji o ranu (S2, S5, S6, S9, S11, S21, S24). Kontrola
krvaceni spociva piedevsim v kontrole prosaku obvazu (S9, S10, S17, S24), kontrole odpadu
v drénu (S2, S4, S7, S17) a kontrole mista, ze kterého pacient krvaci (S2, S17, S21, S22). Pti
péCi o ranu sestry provadéji prevazy dle potieby. S2, S12, S13, S14, S16, S19, S20, S21 a
S24 se shodly na tom, Ze o akutnim stavu informuji lékare a postupuji dle jeho ordinaci
(S1, S8, S11, S13, S14, S15, S16, S19, S21). S15 a S20 uvadéji, ze v péci postupuji dle
standardu oSetrovatelské péce. Sestry dale uvedly, ze jejich Glohou je zajisténi cévnich
vstupu, coz zminila pouze S3 a aplikace léka (S2, S4, S7, S8? S9, S10, S16, S18, S21).
Predevsim hemostyptik a infuzi na hrazeni krevnich ztrat, ty jsou kontrolovany nejen diky
kontrole krvaceni, ale také diky krevnim odbérum (S3, S8, S22). S5, S6, S10, S11 a S24
uvedly, Ze podavaji transfuze. VétSina sester také uvedla, Ze monitoruji fyziologické
funkce (S3, S4, S5, S6, S7, S10, S11, S16, S17, S21, S23) a kontroluji a zajist’uji pacienta
(S2, S4, S8, S16, S17, S21, S23). V ramci toho sestry uvadély, ze sleduji celkovy stav
pacienta, jeho chovani, zajist'uji mu emitni misky, dostatek buniCiny a signaliza¢ni znameni
v dostatecné blizkosti. Dale z odpovédi sester vyplyva, ze pokud je to nutné, pacient musi jit
na operacni revizi, takze jejich tlohou je provedeni intervenci vramci predoperacni
pripravy (S3, S5, S6, S7, S9, S12, S18, S21). S2, S4, S8, S10 navice uvedly, Ze pacienta
napolohuji tak, aby méli horni polovinu téla ve zvySené poloze a S2, S5, S6, S8 a S10
podavaji ledové obklady. S4 navic jako jedina uvedla, Ze je pacientim podavan kyslik. S2
se kintervencim provadénym u pacienta s pooperacnim krvacenim vyjadiila takto:
. Informujeme lékare a pacient je pod zvysenym dohledem. Sledujeme mnozZstvi krvaceni a
misto z kterého pacient krvaci. Podavame léky proti krvaceni i.v., ledoveé obklady, eventualné
davame cucat ledové kostky. Pacient je ve zvysené poloze, pri ruce ma dostatek buniciny a
emitni misky, v blizkosti ma zvonek. Obvaz se vyménuje dle potreby, eventualné dochazi i
k vymeéné drénu a k monitoraci odpadu. “ S3 zminila navic zajisténi zilniho vstupu a operacni
revizi: ,, U pacienta musi byt zajisténa Zila, je ve zvySené poloze, méri se mu TK, podavaji se
léky na srazlivost krve, da se cucat led, podavaji se infuze. Délaji se odbéry na krevni obraz
a pokud to situace vyzaduje, tak se déla revize na operacnim sale. “ S4 ,, Pacienti maji klidovy

rezim, jsou ulozeni do zvysené polohy. Lékar resi pricinu krvaceni. My monitorujeme vitalni
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funkce, krevni ztraty. Pacientovi podavame medikace dle ordinace lékare. DuleZita je také
hydratace a v nékterych pripadech i oxygenoterapie.“ S10 uvadi navic podavani krevni
transfuze: ,, Kontrolujeme prosak rany, stavime krvaceni i.v. léky, pripadné hradime krevni
ztraty transfuzi nebo Plasmalytem, monitorujeme FF, zvolime vhodnou polohu, prikladame
ledové obvazy, tisime bolest. “ S16: ,,Po celou dobu sleduji pacienta, dale volam lékare a
nasledné plnim jeho ordinace — podavani lékii, méveni FF, neustala kontrola celkového stavu
a krvaceni. Pripadné neodkladna predoperacni priprava, pokud jede pacient na sal. *
Predoperacni pripravu zminuje také S18, ta uvedla: ,, Poddvame antihemorhagické léky dle
ordinace lékare, pripadné pripravuje pacienta na revizi operacni rany na sale.” S21
upfresnila, jak se staraji o krvacejici misto: ,,Po celou dobu sleduji pacienta, dale volam
lékare a nasledné plnim jeho ordinace — podavani Iékii, méreni FF, neustala kontrola
celkového stavu a krvaceni. Pripadné neodkladna predoperacni priprava, pokud jede pacient
na sal. Pokud dochazi ke krvaceni okolo tracheostomické kanyly, tak jediné, co miizu jako
prvni udélat je dat okolo tampon namoceny v adrenalinu. “ S22 uvadi, co se kontroluje pii
provedenych krevnich odbérech: ,, Monitoruji mozné krvaceni, nejen vnéjsi, ale i napriklad
do dutiny tistni. Monitorujeme hladinu hemoglobinu, a v pravidelnych intervalech cely KO a

¢

koagulaci.

Diagram 7: Intervence provadéné u pacientl s poopera¢nim krvacenim

Odbéry krve Polohovani
Kontrola krvaceni Dle standardi oSetfovatelské péce

Dle ordinaci lékare Zajisténi cévnich vstupl

Monitorace FF Kontrola a zajisténi pacienta

| m—
Intervence provadéné u
,,,,, acienta s pooperaénim - i
Podavani Iéka P ’p p Péée o ranu
krvacenim
- Pfedoperacni priprava
Ledovani P prip
Podavani kysliku Podavani transfaze

Informovani lékafe
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Odpovedi sester uvadéné v ramci podkategorie Intervence provadeéné u pacienta
s krvdcenim po tonzilektomii (viz Diagram 8), se opét tolik nelisi od podkategorii predeslych.
Vétsina sester se shodla, ze jejich ukolem je podavani Iéku (S2, S3, S5, S6, S8, S9, S10,
S11, S12, S13, S14, S15, S16, S17, S18, S19, S20, S21, S23, S24), ledovani ve formé
ledovych obkladu na zatylek nebo podani ledu na cucani (S2, S3, S4, S5, S6, S8, S9, S10,
S11, S12, S13, S14, S15, S16, S18, S20, S24). Dale pak sestry odpovedély, ze pacienta
polohuji do polosedu (S2, S3, S4, S8, S9, S15, S19, S24) a méri mu fyziologické funkce
(S3, S8, 89, S15, S16, S18, S19, S20, S21). S2, S8, S12, S13, S14, S15, S18, S20, S22 a S24
uvedly, ze informuji lékarie a S1, S16 a S18 provadeéji intervence na zaklade jeho ordinaci.
S5, S6, S9, S11, S12, S17, S19, a S22 také uvedly, Ze 1ékari asistuji pi1 oSetfovani pacienta
a odstranovani pfi¢iny krvaceni. V souvislosti s aplikaci 1éku S2, S3, a S9 uvedly, ze zajisti
cévni vstup. Dale sestry odpovédély, ze provadeji odbéry krve (S5, S6, S9 a S19) a
v nékterych pripadech je nutné podat transfuzi (S10, S11, S19, S21 a S22). S2, S4, S15, S18
a S21 uvedly, ze se monitoruji nejen fyziologické funkce, ale také celkovy stav pacienta a
zajisti jeho bezpecnost podanim signaliza¢niho zafizeni do blizkosti postele a daji mu emitni
misky a buni¢inu. S2 a S19 také zminily, Ze kontroluji krvaceni. Dale se nékteré sestry
shodly, ze v nékterych piipadech je nutna operacni revize, a tudiz 1 piredoperacni priprava
(S4, S5, S6, S8, S9, S1¢, S12, S13, S14, S19, S23). S5 a S6 uvedly, Ze je také nutné proveést
ptijem pacienta k hospitalizaci. S5 uvedla: ,, Pokud je pacient jiz propustén do domdci péce,
jedna se o akutni prijem. Podavaji se ledové obklady, odbéry krve statim, léky i.v. na
zastaveni krvaceni. Néekdy se provede elektrokauterizace na vysetiovné nebo se na zdroj
krvaceni pritlaci tampon s Exacylem. Pokud nic nezabere a krvaceni neustupuje je proveden
operacni vykon v celkové anestezii. “ S4 a S22 naopak jako jediné uvedly, Ze je nutné provést
zajisténi dychacich cest. S4 odpovédéla: , Dulezité je zajisteni dychacich cest, a to bud
ulozenim do zvysené polohy, aby doslo k zabranéni aspirace krve, anebo intubacni manzetou.
Indikovan je absolutni klid na lizku, aplikace ledu. Pokud nic nezabere urychlené se jede na
sal. “ S22: ,U nas je to intubace, tamponada, volani ORL lékare a priprava k moznému
masivnimu podavani krevnich nahrad. Samozrejmé priprava pristroje na hemokoagulaci. *
SO k provadéné péci uvedla: ,, Zajistit i.v. vstup, odbéry krve, kde je kontrolovan KO + diff a
Quick. Dale je nutné najit misto krvaceni, pokud k tomu dojde vezme se sterilni tampon a

misto krvaceni je komprimovano, to provadi samozrejmé lékar a my mu asistujeme. Pacient
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je ulozZen do zvysené polohy nebo se na bok, aby nedochdzelo k polykani krve a jejimu
velkému zatékani do krku. Jsou podavany léky dle ordinace Ilékare, kontroluje se TK.
Pacientovi je podan led na cucani a ledovy obklad na krk. Pvi revizi je nasim iikolem
neodkladna predoperacni priprava pacienta k vykonu — rychle nandat bandaze a jet. “ S15
uvedla: ,,Je volan lékar. Pacient je uloZen do zvysené polohy plus je mu podan led na krk.
Dale je podavana medikace dle ordinaci lékare. Sleduji se FF a celkovy stav pacienta.
Podobné uvedla 1 S18: , Neprodlené informujeme Ilékare a ddale postupujeme dle jeho
ordinaci. Veétsinou jsou podavany léky i.v., sleduji se fyziologické funkce a celkovy stav
pacienta. Davame cucat led a ledujeme krk. “ S2 jesté navic dodala, Ze se u pacientt provadi
edukace. Uvedla: ,,... Pacienta také edukujeme o tom, aby nepolykal krev a nepredklanél se,
Jjedl mékkou stravu. “ Naopak S7, S21 a S24 se s touto problematikou na oddé€leni nesetkavaji.
S7: ,,Prosté tonzilektomie na JIP nemivame.“ S21 presto néjaké intervence uvedla: ,, S
krvacenim po tonzilektomii jsem se u nas uz dlouho nesetkala. Veétsinou to bylo u malych déti,
ale dospele tady nemame a kdyz uz ano, tak je péce opét stejna jako u dalSich pacientii.
Pacient bude zaintubovany, bude mit opét vSechny cévni vstupy, NGS, PMK. Pri velkych
krevnich ztratach je budeme dopliovat transfuzemi. Dle ordinace Iékare podavat léky na
stavéni krvaceni a monitorovat celkovy stav pacienta a fyziologickych funkci. © Stejné tak
jako S24: | Tak s timhle onemocnéni jsem se tu jesté nesetkala, ale informovala bych lékare,
chladivy obklad kolem krku, pacienta dat polosedu, aby krev nezatekla do krku, odsavani,

hemostatika. “
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Diagram 8: Intervence provadéné u pacientu s krvacenim po tonzilektomii

Dle ordinaci lékafe Zajisténi cévnich vstupl
Podavani lékd Odbéry
Polohovani Kontrola a zajisténi pacienta
Ledové obklady Edukace
Méeni FF Intervence provadéné u Informovani lékafe
pacienta s krvacenim po
Pfijem tonzilektomii Kontrola krvaceni

—————————i
Pfedoperacni pfiprava

Zajisténi dychacich cest

Asistence |ékafi Podavani transflize
| e —
Zadné
| ——— |

Kategorie 4: Akutni dusnost

Kategorie Akutni dusnost byla po analyze dat nasledné rozd€lena na dalsi podkategorie,
které celou kategorii charakterizuji. Tyto podkategorie jsou: Priciny dusnosti, Intervence
provadené u pacientit s akutni dusnosti, Zpusob zajisteni dychacich cest a Intervence
provadené u pacientit se zajisténymi dychacimi cestami. Odpovédi sester byly, na zaklade
otevieného kodovani, zakddovany do vystiznych vyrazi.

Podkategorie Priciny dusnosti (viz Diagram 9) se zabyva nejcast€jsimi pricinami, které
vedou u pacienti ke vzniku akutni duSnosti a duSeni. Nejcastéji uvadénou piic¢inou bylo
onkologické onemocnéni (S1, S2, S3, S4, S9, S12, S13, S14, S15, S17, S19, S20 a S23),
otok dychacich cest (S1, S3, S4, S8, S9, S10, S12, S13, S14, S18, S19, S20, S22 a S23) a
zanéty (S2, S3, S4, S9, S12, S13, S14, S17, S18, S20, S21 a S23). S3 uvedla: ,, Casto.
Pricinami je otok jazyka v souvislosti s alergii, otok krku to jsou treba epiglotitis,
kolemcelistni zanéty a nadory v oblasti krku. “ S14: ,, Casto. Pricinami je otok jazyka, otok
DC, epiglotitis, nadory.* S20: , Pacienty s duSnosti tu mame casto. Je zpiisobena
epiglotitidami, otoky dychacich cest a onkologickym onemocnénim. “ S5, S6, S7, S8, a S10
dale uvedly, ze pfic¢inou je také obstrukce TSK. S6 odpovédéla: ,, Zalezi na diagnozach
pacientu. V pripade, Ze tu lezi pacienti s TSK, tak je to casto. Pricinou je ucpani TSK. “ S8:

,,S dusnosti se setkavame pri otoku jazyka, krku c¢i nepriicchodnosti TSK. Setkavame se s tim
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casto, jedna se o akumi stavy ORL. “ S10 navic jesté zminila, ze pfiCinou je také pritomnost
ciziho télesa v dychacich cestach, stejné jako S4, S18, S19 a S23. S10: ,,Denné. U nas
nejcastéji nepriichozi tracheostomie nebo otok jazyka nebo jiné otoky v HCD. Dale uviznuti
ciztho télesa v HCD. “ S19 uvedla: ,, Tento probléem tady mame velmi casto. Pricinou je cizi
téleso, otok DC, tumor.* Dal§imi pfiCinami je onemocnéni hornich nebo dolnich cest
dychacich (S4, S11, S22), akutni duseni (S7, S11, S16) nebo alergie (S17, S22). S4 uvedla:
., Pricinami jsou edémy, tumory, cizi télesa, alergie, insuficience priidusek nebo plic,
chronicka onemocnéni hornich cest dychacich nebo epiglotitidy a laryngitidy. “ ST: ,, Dusnost
miva rizné priciny. Miuze byt akutni, kdy se pacient prijima dusny a chysta se k zajistovaci
TRST. Miize byt velmi kratkodoba napr. pri obturaci TSK krustou, kdy odsati eventualné
vymena TSK vse vyresi. S dusnosti jako takovou, typickou pro pneumologicka pracoviste, se
setkavame méné.“ S11 zminila: ,, Casto. Nejcastéjsi priciny jsou CHOPN, respiracni
insuficience, akumi dusSeni.* S17 navic jesté fekla, Ze nove je ted pfiCinou onemocnéni
Covid 19, uvedla: ,, Akutni duseni tu mame pomérné casto. Jsou to akutni prijmy na oddéleni.
Diuvody jsou riizné. Mohou to byt alergie, nadorové onemocnéni, epiglotitida a nové ted' i
covid. ““ S22 a S24 navic zminily, ze divodem dusnosti jsou 1 jina onemocnéni. S22: ,, Je to
jeden z hlavnich divodii k prijeti na ARO. Jedna se akutni respiracni selhani. MozZnostmi
Jsou traumata, kardialni priciny, celkova vycerpanost organismu, intoxikace c¢i plicni
choroby a ARDS. Samozrejmé alergické reakce a otoky krku. ““ S24: |, Je to jedna z indikaci
pro prijeti. PFiciny jsou: respiracni acidoza, Spatna mechanika... “ S23 mimo jiné uvedla
jako pficinu krvaceni: ,,Dusnost je pomérné casty problém. Priciny jsou otok, nador,
krvaceni, zanét a cizi téleso. “ S21 problematiku dusnosti na oddéleni nijak neresi. Uvedla:
., Dusnost u nas vithec neresime. Pacienti maji vétsinou dobré plice. Jsou bud’ napojeni na
ventilator nebo na nebulizatoru. Ani probléemy s dusnosti pri tracheostomii nemame. Dusnost

miize byt zpitsobena praveé otoky dychacich cest v souvislosti s krcnimi infekcemi.
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Diagram 9: Priciny dusnosti
Covid Jind onemocnéni

Akutni duseni Akutni duseni

Obstrukce TSK Zanéty

Otok Cizi télesa

Pfi¢iny dusnosti

Onkologické onemocnéni Onemocnéni hornich nebo dolnich cest dychacich

Krvéceni Alergie

Nefesi

Nejcastejsi odpovedi pii zjistovani intervenci provadénych u pacienta s akutni dusnosti
(viz Diagram 10) bylo, ze sestry podavaji kyslik (S2, S3, S4, S7, S8, S9, S10, S11, S12,
S13, S14, S15, S16, S17, S19, S20, S22, S23 a S24), monitoruji fyziologické funkce (S2,
S3, S8, S9, S10, S11, S12, S13, S14, S15, S16, S17, S18, S19, S20, S21, S23) a podavaji
léky (S4, S7, S8, S9, S11, S12, S13, S14, S15, S16, S17, S18, S19, S20, S21, S22, S23 a
S24). S12 uvedla: ,,Podava se O, léky proti otokum (antiedematozni), sleduji se FF,
predevsim SpO:. “ Mezi dale uvadéné intervence patii napolohovani pacienta do polosedu
(S2, S4, S8, S9, S15, S16, S17, S18, S19, S22), podavani inhalace (S4, S7, S9, S23),
zajisténi cévniho vstupu (S8, S9, S23), péce o vstupy (S21) a odbéry krve (S8, S11).
K odbérum krve S7 uvedla: ,, ABR odebirame vétsinou jen u pacientit na ventilatoru. Obcas
nékdy u neuspanych pacientit pri zhorSeni stavu. VétsSinou z indikace ARO Iékare. Nasi
chirurgoveé nejsou intenzivisti, takze se spokoji s hodnotou SpO2 na monitoru, CO2 je moc
nezajima, o metabolické strance vnitrniho prostredi mozna nékteri ani netusi. Takze pokud
je pacient na UPV a ma nizké SpO2, volaji ARO konziliare k upravé rezimu UPV. Ten
vétsinou chce ABR (Astrup) arterialni. Bud si ho musi pichnout, nebo zakanyluje
arterii. Maloktery lékar u nas umi odbér z arterie, sestry k tomu nemaji kompetenci (nemaji
to v naplni prace), prestoze minimalné jedna sestra ma akreditovany kurz odbérii z arterie a
kanylovani arterie. Obcas to néktera pichne po dohodé s lékarem. O venozni Astrup si obcas
rekne ARO Iékar, bereme z CZK. Nékdy chtéji nasi 1ékari Astrupa, i kdyz neni zakanylovand

arterie. Pichame potom z prstu, ale tim, Ze nemame Finalgon, tak ty vysledky jsou prosté
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"prstové". Zejména, kdyz je to nékdo s ledovyma prstama. Nejvtipnéji i na Noradrenalinu a
bez kanylace arterie. Z rozehratyho hyperemizovanyho ucha by to byla aspon arterializovana
krev. Odbér jako takovy miiZzeme poslat do centralni laboratore, kde to dyl trva a udélaji nam
jen klasickou ABR. Kdyz si zavolame na ARO a doneseme to tam, tak nam to zanalyzuji na
Nové a mame z toho navic zakladni ionty a snad i laktat. TakzZe po 2 odstavcich mohu napsat,
ze standardné Astrupa u pacienta s akutni dusnosti nedélame. Obcas nam poslou vysledek z
urgentniho prijmu, pokud naznaji, Ze ho chtéji. “a S11: ,,Ano, Astrup se déla nejcastéji, cca
kazdé 4hod. U nas na odd. sledujeme hodnoty pCO2 O2, mineraly, laktat, aby nedoslo k
respiracni acidoze ci alkaloze. Také pH. “ S1, S8, S11, S15 a S17 uvedly, Ze postupuji v péci
dle ordinaci lékaie a S16, S17 dle standardnich oSetrovatelskych postupu. S5, S6, a S10
navic uvedly, ze provadéji vykony ve spolupraci s lékarem, které zajisti odstranéni priciny.
S5 uvedla: ,,Co nejrychleji odstranit pricinu dusnosti pri spolupraci s lékarem. S10:
., Odstranime pricinu dusnosti (cizi téleso v HCD, ucpanou tracheostomii, otok). Dale
pokracujeme v lécbé, podavame kyslik, mérime FF.* V ptipadé potieby a je nutné zajistit
dychaci cesty (S3, S7, S8, S22, a S23). S3: ,,Pacientiim je podavan kyslik kyslikovymi
brylemi. Pokud se saturace sniZuje je provedena tracheotomie na operacnim sale.* S22:
,Zjisténi priciny, dle nemoci podani kysliku, bronchodilatancici, kortikoidii, poloha
v polosedé/sedé. Mozna intubace a napojeni na UPV. “ S2, S8, S11, S21, a S24 uvedly, ze
také peCuji o dychaci cesty, a to pifedevsim o TSK a jeji pruchodnost. S8 k tomu uvedla:
,,Opét zalezi, z jakého ditvodu je pacient dusny. Péce se lisi. Pokud je nepriichozi TSK —
zajistime priichodnost. Pokud se jednd o otoky, tak zajistime PZK a dle ordinace Iékare
a to zavest TSK. Vzdy se ridime pokyny Ilékare! Osetrovatelska péce je nejcastéji: zajisténi
zvySené polohy pac., O2, méreni FF, odsavani TSK, prokapavani TSK, podavani Iékit dle
ordinace lékare, krevni nabéry. “ S4, S7, a S17 dale uvadéji, Ze je potieba zajistit pacienta.
S4: ,, Pacient je uloZen do zvysSené polohy, je mu podavana oxygenoterapie, inhalace
bronchodilatancia. Ma indikovan klidovy rezim. Jsou mu aplikovany medikace. Pokud
potrebuje, tak mu dopomiizu pri sebepéci, a hlavné jim seberu cigara a pivo. “ S7: ,, Zklidnéni
pacienta, aplikace oxygenoterapie, dle ordinace bronchodilatacni lécba (infuzni a
inhalacni), podani mukolytik, psychicka podpora, event. priprava k zajistovaci TRST, nebo

urgentni intubaci a UPV." S17: , Samoziejmé o né pecuje opét s laskou a dle
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oSetrovatelskych standardii. Plnime ordinace lékare, nepretrZité mérime vitalni funkce,
sledujeme cinnosti medikamentit, podavame O>. Pacient musi byt pod neustalym dohledem
plus s nim komunikujeme, abychom zjistili, jak na tom je. “ S2 navic jako jedina uvedla, ze
pacienti s akutni dusnosti maji Casto ordinované opiaty: ,,Podavame kyslik a u pacientii
s TSK nebulizaci. Kontroluje se priichodnost TSK. Podavaji se opiaty dle indikace lékare,
takze se musime dle toho chovat. Zapisovat do opiatové knihy a do dokumentace, aby bylo
Jejich podani v$ude radné zapsano. Také davame ostatni léky. Pacient je uloZen do zvysené
polohy. Pacientiim s TSK jsou poddavany mukolitika a TSK se prokapava, kontroluje se

saturace a okoli rany u TSK. *

Diagram 10: Intervence provadéné u pacientu s akutni dusnosti

Podavani kysliku Dle ordinaci |ékare
Monitorace FF Dle standardi oSetfovatelské péce

Odbéry krve Polohovani

Podavani 1€k Péc¢e o dychaci cesty

[——————

Intervence provadéné u

pacienta s akutni
dusnosti

Zajisténi cevnich vstupd Odstranéni pficiny

Inhalace Prace s opiaty

ZajiSténi pacienta Péce o vstupy

Akutni zajisténi dychacich cest

Pti zjistovani zpiisobu zajisténi dychacich cest (viz Diagram 11) bylo zjisténo, ze pokud
maji pacienti zajiStény dychaci cesty, je to nejCasté€ji pomoci tracheostomické kanyly.
S pacienty s TSK se na oddélenich setkavaji vSechny sestry. S4, S7, S11, S18, S21, S22 a
S24 navic uvedly, Ze u nich na oddéleni jsou pacienti zajiSt ovany také pomoci endotrachealni
intubace. S4 uvedla: ,, Perioperacné jsou zajistény intubaci u nas poté jiz zajistovaci
tracheostomii. “ S7: ,, Ano, maji. Intubovani pacienti na UPV tvori pouze malou cast nasich
pacientii. Tracheostomie mivame casto, hojné, bézné. Veétsi cast tvori tracheostomie u

spontanné dychajicich pacientii, mensi cast jsou tracheostomie u pacientit na UPV.* S11:
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,Ano, vétsinou ano... Intubace endotrachealnimi rourami-riizné typy a velikosti. PDSK-
punkcni diletacni tracheostomie-provadi ARO lékar. Nyni co uz rok mame covid-19 pozitivni
pacienty, jsou po lécbé vysokopriitokovym oxygendatorem téméry vSichni zaintubovani a
napojeni na UPV.* S18: ,, Nejvice tracheostomickymi kanylami, ale mame tady taky obcas
pacienty s endotrachealni intubaci.” S24: , Ano, nejcastéji endotrachealni kanylou,

tracheostomii. “

Diagram 11: Zpusob zajisténi dychacich cest

ZpUsob zajisténi

dychacich cest

TSK ETI

Intervence provadeéné u pacientii se zajisténymi dychacimi cestami (viz Diagram 12) se
na zakladé odpovédi z predeslé podkategorie, kdy bylo zjistovano, jakym zpusobem mayji
pacienti zajiStény dychaci cesty, zabyvala prevazné péci o pacienty s TSK. Témér vSechny
sestry az na S1, S3, S15, S16, S17 uvedly, ze provadéji vykony, jenz zajist'uji pruchodnost
kanyly. Jedna se hlavné o aplikaci mukolitik pfimo do TSK a pravidelné odsavanim. Dale
sestry uvedly, Ze je pacientum podavan kyslik v podobé nebulizace (S2, S4, S5, S6, S7, S8,
S9, S11, S12, S13, S14, S19, S20 a S22). S4 uvedla: ,,Pecuji o né, jak nejlépe dovedu.
Duilezité je zajisteni volné priichodnosti stomie, Setrné odsavani z bronchii sterilné. Lokalné
Jjsou aplikovany bronchodilatancia. Je poddvana nebulizace, zvlhceny O:, (filtrace
vdechovaného vzduchu tracheostomii. “ Dalsi Castou odpovédi bylo provadéni pievazi
TSK (S5, S6, S7, S9, S10, S11, S18, S19, S21 a S24), kontrola kanyly zahrnujici kontrolu
obtura¢ni manzety, jeji fixaci a pruchodnost (S2, S7, S11, S22, S24). Dale to byla vyména
kanyly pii pottebé (S5, S6, S10, S19, S22, S23) a celkova péce o ranu (S2, S7, S9, S10,
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S22, S24), ktera zahrnuje kontrolu krvaceni a okoli stomatu. S6 uvedla: ,, Pacientiim je
aplikovan zvlhceny vzduch pomoci chiroparu, O>, zajistuji pricchodnost TSK. To znamena,
Ze je nutné pravidelné odsavani, proplachovani TSK naredénym roztokem a Ambrobene. Pri
nutnosti musime provest vvménu 1SK a také pravidelné vymeénujeme ctverce pod kanylou. *
S11: ,,Pacienti s TSK jsou napojeni na ventilator UPV — riizné rezimy nebo mizou s TSK
dychat O2 pres nebulizator. Diilezité v péci je hygiena DC, casté odsavani, ambuingy,
prevazy TSK, kontrola tlaku v DC manometrem. “ S10: ,, Pravidelna hygiena TSK (cisténi,
proplachovani= 3 ampule Ambrobene+ 16 ml Aqua), odsavani z TSK z ust a okoli TSK dale
vymeéna sterilnich ctvercit pod TSK (dle potieby). Planované ci urgentni vymeény TSK,
pripadné péce o okoli (kiizi) kolem TSK.“S18: ,, Denné délame prevazy, dale odsavani a
lavazovani. “ S19: ,,Odsavani dle potreby, lavaz, podava se inhalace, kyslik, vvména kanyly
a kryti.“ S22: ,,Pokud se zamérim pouze na péci o TSK, jde predevsim o zvlhcovani
vdechované smési, odsavani z dolnich dychacich cest a subglotu, monitorace krvaceni a
znamek zanétu. Pravidelna vyména kanyly. Kontrola spravného nafouknuti obturacni
manzety. “ S24: ,, Pravidelné kontroluji okoli kolem TSK (prevaz). Kazdé 4 hodiny kontroluji
balonek u TSK. A kdyz ctvrtek se provadi vymeéna TSK. Hlavné pravidelné nebo dle potreby
odsavam z dychaci cesty. “S1,S13, S14, S15, S16, S17 a S20 uvedly, Ze se o pacienty s TSK
staraji dle oSetfovatelskych standarda. S16: , Péce probihd bézinym zpiisobem, dle
standardnich oSetrovatelskych postupii. “ S20: ,, Postupujeme dle oSetrovatelskych postupii,
takze kyslik, odsavani plus lavaz. “ Nékteré sestry také zminily, ze provadéji edukaci
pacienta (S3, S8, S23), aplikuji léky (S2 a S23), monitoruji fyziologické funkce (S8, S12,
S23) a dychani (S7, S8, S12). S3:,, Pacienta edukujeme k péci o TSK, za asistence sestry se
ucipéeci o TSK, to je myti, vvména, sterilizace, oSetrovani rany a okoli. “S7 uvedla: ,,Je rozdil,
zda je TRST soucasti operacniho vykonu/rany, nebo se jedna o prostou zajistovaci TRST. Je-
li TRST soucasti operacniho vykonu/rany prevazuje ji operatér a TSK se meni kazdy den.
Jde-1i o prostou zajistovaci TRST prevazuje ji operatér jen kratce po vykonu, dale o ni pecuje
sestra, TSK se neméni kazdy den. Péce o TRST zahrnuje péci o ranu (dezinfekce, kontrola
rany, osSetreni kiize v okoli), péci o podloZeni a fixovani, ocistu kanyly, zvlhcovani
vdechované smési a odsavani z DC, kontrola polohy, tlaku v obturacni manzeté, kontrola
polohy okruhu UPV. “ S12: ,, Sledujeme FF (saturace), podava se Oz, odsava se a provadi se

lavaz TSK.“ S23: , Podavame inhalace, monitoruje se saturace, dle potreby odsavame,
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kanylu prokapavame roztokem s Ambrobene. Ambrobene je podavano také do PZK. Pokud
ma pacient zavedenou kovovou TSK dochazi denné k jeji vymeéné, kterou si po nasi edukaci
provadi pacienti sami.“ S8 navic uvedla také, ze je u pacientd provadéna predoperaéni a
pooperacni péce: ,, Pred operaci: oholenim operacniho pole, odmasténi povrchu operacniho
pole, informovany souhlas s operaci. Po operaci: sledovani ff, kontrola priichodnosti TSK,
kontrola hlenut a dychani, O2, odsavani hlenii a zajisténi prichodnosti TSK, prokapdavani
TSK (2amp. Ambrobene+ 14ml aqua), edukace pacienta. “ S2 navic jeste jako jedina uvedla,
ze provadi psychickou podporu pacienta a zajist'uje mu potiebné pomucky jako je emitni
miska, dostatek buniCiny a signalizacni zafizeni. K péci vedla: ,, Pacienti maji nebulizaci.
Pravidelné kontrolujeme priichodnost kanyly. Pokud dojde k jejimu ucpani, tak odsavame,
prokapavame fyziologickych roztokem s mukolitiky, eventualné TSK musime akutné vymeénit.
Pacient je ve zvySené poloze. K dorozumivani s nim vyuzZivame psani na papir, takZze mu
musime dat psaci potreby a papiry. Dale mu zajistime, aby mél dostatek buniciny a emitni
misky. Mimo priichodnosti kanyly kontrolujeme také krviceni a okoli tracheostomie. Dle
ordinace podavame analgetika. DuleZita je také psychicka podpora pacienta, protoze je to
pro né ve vetsiné pripadech Sok, i presto, Ze jsou s potrebou provedeni tracheostomie

srozumeéni. "

Diagram 12: Intervence provadéné u pacientu se zajisténymi dychacimi cestami

Vyména kanyly Kontrola dychani
Podavani kysliku Dle standard( oSetfovatelské péce

Monitorace FF Polohovani

,,,,,

Zajisténi prachodnosti dychacich cest

Intervence provadéné u

pacienta se zajisténymi

Preva . . Kontrola kanyl
zy dychacimi cestami - Ll
Pooperaéni péce Péce o stoma
Zajisténi pacienta Pfedoperacni péce

Edukace Psychicka podpora
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Kategorie 5: Pripravenost na akutni stavy

Pripravenost na akutni stavy se zabyvala tim, jakym zpusobem jsou sestry piipraveny
na vyskyt akutnich stavu, a to nejen na duSnost a krvaceni, ale celkové 1 na ostatni akutni
stavy, které mohou u pacientd nastat. Po analyze dat byla tato kategorie nasledné rozdélena
na 4 podkategorie, jimiz jsou: Zpiisob zaucovani v péci o pacienta s TSK, Zpiisob pripravy
na akutni stavy, Subjektivni posouzeni pripravenosti a Navrh na zlepSeni pripravenosti na
akumni stavy. Stejné jako v predeslych kategoriich a podkategoriich, 1 zde byla ziskana data
zakddovana do vyraza vystihujicich odpovédi sester.

Podkategorie Zpiisob zaucovani v péci o pacienta s TSK (viz Diagram 13) se
zaméfovala na to, jakym zpusobem byly sestry s péci o pacienty se zajiSténymi dychacimi
cesta pomoci TSK zauCovany. NejcastéjSi odpovedi bylo, Zze priprava a seznameni s péci
probéhla diky starsi kolegyni (S2, S3, S5, S8, S11, S14, S17, S18, S21, S22 a S24). S2
uvedla: ,, Zaucovala mé sluzebné starsi kolegyné.“ S5: ,,Jesté se stale zaucuji. Hodné mi
pomahaji kolegyné. “ Podobné je na tom 1 S17, ta uvedla: , Momentalné jsem v procesu
zaucovani od starsich kolegyn.“ S22 uvedla: ,,Probiha v ramci ndstupni trimésicni praxe
zaskolovaci sestrou a pri jednotlivych vykonech léekarem. “ S1,S12, S13, S14, S15, S16, S19
a S20 odpovédély, ze jejich prfiprava probéhla na zakladé Skoleni a kurzu, které jejich
oddéleni porada. S1: ,, Zauceni probéhlo na zdkladeé standardnich osetrovatelskych postupii
plus pri praktické casti a poradanych kurzech. S12 uvedla: ,, Poradame kurzy, kde jsou
sestry edukovany o péci o TSK.“ S14 zminila, jak pfipravu diky stars$i kolegyni, tak 1
seznameni s péci diky skoleni a kurzam: ,, Zaucovani o pacienty s TSK probéhlo pri mém
nastupu na oddéleni pri zaucovani a nasledné pri kurzech. “ Dalsi, kdo sestry pfipravoval na
péci o pacienty s TSK byla stani¢ni sestra (S9, S10, S23). S9 uvedla: ,, Byla jsem zaucena
tehdejsi stanicni sestrou. “ S10: ,, Seznamovala mé s ni stanicni sestra. Byly mi ukazany TSK
(druhy), jakym zpiisobem funguji nase odsavacky, pak jak mam odsavat, prokapavat a cistit
a dale jak ji vymeénim. Pri nepriichozi TSK odsaji, pokud nepomaha, tak musim TSK vyménit
= volam lékare, odstrihnu/vyfouknu balonek, TSK odstranim, lékar zavede novou TSK,
zavazu tkanicky TSK a pripadné jesté odsaju. “ S23: ,, Zaucovala mé stanicni sestra, a pak
zivot na ORL.* S6 a S7 byly zauCovany jiz na jiném oddéleni, takze na péci pfipravovat
nepotiebovaly. S6 uvedla: ,,S touhle problematikou jsem byla seznamena jiz na svych

driveéjsich pracovistich, takze jsem jiz nepotrebovala dalsi zauceni. “a S7: ,, Na JIP ORL jsem
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nastupovala po skoro 14 letech praxe na plicni JIP. Slo spis o pFizpiisobeni se zvyklostem
dané kliniky, napr. denni vymény TSK, jeji nezapisovani, plastové jednorazové TSK se misto
vwhozeni dezinfikuji, mechanicky cisti a podstupuji vyssi stupen dezinfekce, nestandardni
nazyvani kanyl, jiné navazovani kanyl, vyuziti jiného podlozeni.“ S4 a S18 uvedly, Ze se
zaucovaly samostudiem a ¢tenim rizené dokumentace. S4 uvedla: ,, Hodili mé do toho a ja
plavala. Diilezité je pozorovani, projeveni zajmu a stradani zkuSenosti. “ S18: ,, Dochdzime
na Skoleni a ctenim rizené dokumentace. “ S24 mimo toho, ze odpovédeéla, ze byla zauCovana
sluzebné starsi sestrou, byla také s touto problematikou seznamena pii své praktické vyuce
vramci studia. S24 uvedla: ,,Pri zaucovani, kdyz jsem nastoupila na oddéleni (nové
nastupujici ma pridélenou sestru, a ta ho Skoli), ale uz pri studiu, kdyz jsem chodila na praxe
tak nam sestricky podavaly informace a poznatky ohledné TSK. “ S11 a S21 navic zminily,
ze by sestry mély mit jiz teoretické znalosti. S11 uvedla: ,, Teorii véedomosti by méla kazda
nastupujici sestra na ARO védeét ze Skoly. Nejlépe, pokud ma sestra specializované vzdeélani
v oboru akutni péce a mediciny-ARIP. Prakticky se sestra zaucuje od sluzebné starsi sestry-
napr. odsavani, prevazy TSK. “ S21: ,, Teoreticky jsem se ucila péci o TSK ve Skole, pak pri

nastupu na oddeleni od zaucujicich kolegyn, jinak nijak. “

Diagram 13: Zpusob zauCovani v péci o pacienta s TSK

Samostudiem Skoleni/kurzy

Praktickou pfipravou Na jiném oddéleni

Zplsob zau€ovani v

péci o pacienta s TSK

Teoretickou pfipravou Starsi kolegyni

Rizenou dokumentaci Stani¢ni sestrou

Dalsi podkategorie Zpiisob pripravy na akutni stavy v ORL je znazornéna v Diagramu
14 a na rozdil od podkategorie predeslé, je jiz zaméfena na to, zda ma;ji sestry né€jaka skoleni

v prabéhu pfipravy na akutni stavy v ORL. Odpovédi sester byly podobné jako v piedeslé
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podkategorii. Nejcast€jsi odpovédi bylo to, ze piiprava probéhla a probiha diky Skoleni (S1,
S4, S7, S8, S11, S12, S13, S14, S15, S16, S18, S20, S21, S22). S7: ,, Pro vSechny
zaméstnance nemocnice je povinné Skoleni KPR, jeho napln se odviji od toho, zda jste
nezdravotnik nebo zdravotnik. Zdravotnici se poté deéli do nékolika kategorii a podle toho
mivaji naphi Skoleni. Skoleni je potieba absolvovat a 2 roky. Absolventi vstupné mivaji
seminare obecné zamérené, JIPové sestry mivaji 4 seminare navic. Ty se tykaji poruch
zakladnich Zivotich funkci, zajisténi dychacich cest, monitorovani hemodynamiky a zakladi
vnitiniho prostiedi. “ S11 uvedla: ,, Béhem posledniho roku, co je covid-19 epidemie-skoleni
neprobiha. Jinak jsme myvali viizna Skoleni na riizna témata z oboru. “ S tim souhlasila 1 S22
,,Jsme skoleni v pravidelnych intervalech, nicméné nové véci se dozvidame a jsme v nich
Skoleni okamczité, kde je to mozné.“ S4 a S18, opét navic zminily, Ze pfiprava probiha na
zakladé samostudia a ¢tenim rizené dokumentace. S4: |, Jedenkrat rocné mame Skoleni
KPR. Jinak je to zcela na nas a na nasem samostudiu, je-li casek a sila. “ a S18: ,,Dochazime
na Skoleni a ctenim rizené dokumentace. “ S5, S7, S8, S10, S17, S18 odpovedély, ze priprava,
stejné jako seznameni s péci o pacienty s TSK, probiha diky starS§im kolegynim. S7:
., ... Nastupujici sestra ma pridélenou skolitelku, ktera s ni ma probrat specifika prace na
ORL.* S8: , Ditkladné seznameni oddéleni + operacniho salu+ ambulance. Sezndmeni
s nejcastéjsimi diagnozy hospitalizovanych pacientii+ seznameni s akutnimi stavy. Skolent
PP, skoleni se systémem na pocitaci. Zaucovani sluzebné starsimi kolegy. S10 uvedla:
., Starsi sestra zaskoli nové prichozi sestru. “ S21: ,,Mivali jsme Skoleni o vSem, kazZdy mésic,
vZdy na rizna témata i o TSK. Ted nas uci starsi sestry, anebo Iékari. ©“ Dal§im zptisobem,
ktery sestry uvadély jsou prednasky (S3, S19, S24). S3 uvedla: ,,Dvakrat rocné se kona
kongres s ucasti odbornikii z oblasti ORL a probihaji prednasky na riizna témata. “ S24:
,,Prezentaci, a tak si na vzajemné predavame informace. “ S5, S6 a S19 navic odpovédély,
ze ptiprava probiha na zakladé sbirani zkuSenosti v prubéhu praxe ve zdravotnictvi. S5:
., Praxi a zkusenostmi od sluzebné starsich kolegyn. ““ S6: ., Skolim se za pochodu. Léta praxe
vse nauci. “ S19: ,, Probiha diky odbornym prednaskam a hlavné prakticky. “ Jediné S2, S9 a
S23 uvedly, ze jejich pfiprava na akutni stavy v ORL neprobéhla nijak a zadna Skoleni
nemaji. S2 uvedla: ,, Nejsme Skoleni nijak. “ S9: ,,Po vyméné vedeni nejsou zadna skolent. *

S23: ,,Myslim, Ze nijak.
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Diagram 14: Zpusob piipravy na akutni stavy v ORL

Samostudiem Skoleni

Zadny Pfednasky

Zplsob pfipravy na

akutni stavy v ORL

Praxi Starsi kolegyni

Rizenou dokumentaci

Prevazna vétsina sester svou piipravenost (viz Diagram 15) hodnoti dobie (S3, S8, S10,
S11,S12,S13,S14,S15,S16, S17, S20, S22). S3 uvedla: ,, Po 15ti letech na zdejsim oddéleni
Jje moje pripravenost urcité na dobré urovni. S10: ,, Hodnotila bych ji dobre, protoze vzdy
Jjsem si s krvacenim, samozrejmé s vvbornou spolupraci s kolegy poradila. “ S15: ,, Moje
pripravenost je dobra. “ S22: , Myslim, Ze jsem na né pripraven velmi dobre. “ S6, S9 a S21
uvedly Ze jsou pripraveny na vSechny akutni stavy, které se u pacientd piihodi. S6: ,,Jsem
pripravena na vse. Hlavni je vidy zachovat klid a chladnou hlavu. S9: ,,Ja zaucena a
pripravena jsem. “ S21: ,,V ramci ORL jsem prilis akutnich stavii nezazila, ale obecné jsem
za ta léta uz jsem pripravena na vSe. Staci mit zaklady, které se aplikuji na vétsinu stavi.
S2, S4, S18, S19, S23 a S24 uvedly, ze je jejich pfipravenost pramérna. S2 uvedla:
., Hodnotila bych ji prumérné. Kazdy stav je individualni a nécim specificky. Porad se ucim
néco nového. “ a S18: ,,Jsem pripravena tak priimérné. Nékteré situace jsem jesté za svou
kratkou praxi nezazila.“ S19: ,,Jsem mlada, takZe se mam jesté porad co ucit.“ S23:
,Myslim, Ze stdle je co zlepsovat.“ a S24: |, No, vidycky se da néco zlepsovat, na nécem
zapracovat.“ S5 hodnotila svou pfipravenost jako neplnohodnotnou: ,, Vzhledem k mému
prozatim kratkému piisobeni na ORL neni jesté ma pripravenost na vSechny akutni stavy
plnohodnotna. “ Jedina S1 svou pfipravenost zhodnotit nedokazala. Uvedla: , Nemiizu

posoudit.
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Diagram 15: Subjektivni posouzeni pfipravenosti na akutni stavy v ORL
Y « Nemuze posoudit
Pfipravena na vse

Subjektivni posouzeni Neplnohodnotna

pfipravenosti na akutni
stavy v ORL

Dobra Prlimérna

Pfi zjistovani toho, co by sestry zménily v ramci pfipravy na akutni stavy v ORL (viz
Diagram 16), odpovédélo nejvice sester, Ze by zadné zmény nedélaly a S11 a S21 nevi. Nasly
se vSak 1 sestry, které prece jen néjaké nedostatky vidi a navrhy podaly. S10, S16 a S19 by
zlepsily pripravu jiz v ramci studia. S10 uvedla: ,,4no, mohlo by se na Skole vice ucit o
tom, jak se ma spravné starat o pacienty s TSK.* S16: ,,Co se tyce oddéleni, tak bych
pripravu nijak neménila. Myslim si, Ze jsme vSechny dobre pripraveny. Sama za sebe, ale
mohu rici, Ze tuto problematiku jsme se ve Skole neucili. Ve jsem se naucila az v priitbéhu
praxe na oddéleni. “ a S19: ,,Na oddéleni bych viibec nic neménila, ale na skolach by tomu
mélo byt vénovano vice pozornosti a casu.“ S18 a S23 se shodly na tom, ze by byly rady,
kdyby se poradalo v ramci pfipravy na akutni stavy vice Skoleni. S18 uvedla: ,,Mélo by byt
vice Skoleni, které by nas na akutni stavy pripravili. “ S tim souhlasi 1 S23, ktera uvedla velice
podobné: ,, Obcasné Skoleni a pripomenuti si, co délat pri akutnich stavech by bylo na misté. *
S2 zminila, Ze by méla probéhnout né€jaka zména na oddéleni, ktera by pomohla k lep§imu
zvladani akutnich stavu: ,, Zménila bych vybavenost oddéleni, komunikaci a ochotu prijimat
nové véci. Na oddéleni je zajeté stale jedno a to samé, pritom je spousta novych véci,
materialit a pomiicek, které by se daly vyuzit a péce by tak byla kvalitméjsi a efektivnéjsi. “ S3
vidi problém naopak v pristupu a zajmu studentek a mladych sester: ,, Na nasem oddéleni
bych nic neménila. Zménit by se mél pristup studentek a mladych sester, aby se snazily o obor
samostatné projevovat vice zdajmu.” S4 si mysli, ze by se meéla zlepSit spoluprace
v sesterském kolektivu: , Chtélo by to skupinovou mobilitu za lepsi zitrky. Takovy
teambuilding. “ S7 by chtéla vice ¢asu na zaucovani a S9 v souvislosti s tim zminila, Ze by
mélo zaucovani nové nastupujicich sester probihat na lepsi urovni. S7 uvedla: ,,V ramci

Skolnich osnov asi nema cenu néco ménit, preci jen pocet sester na ORL neni tak velky, aby
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se ORL ve Skole vénovalo vice casu. V ramci zaskolovani na jednotlivéem pracovisti by snad
stacilo, kdyby skolitel a nova sestra slouzili spolu a dostatecné dlouho a méli tak prostor a
cas pro zaucovani, aby nova sestra v ramci zaSkolovani po mésici nemusela slouzit sama,
protoze to provoz vyzaduje (nejsou sestry), nebo ji Skolitelka odejde na PN a novou
nedostane. “ S9: ,, Ano. Zlepsila bych edukaci novych sester, co na oddéleni nastoupily. Drive
Jje zaucovala stanicni sestra. Nyni tomu tak neni. “ S24 navic uvedla, ze by se méla zlepsit
informovanost o problematice: ,,Mozna informovanost o problematice, ale to je na kazdéem

(samostudium). “

Diagram 16: Navrh na zlepSeni pripravenosti na akutni stavy v ORL

Teambuilding Zadny
Vice €asu na zau€ovani Vice Skoleni
Lepai zau&ovani Navrh na zlepseni Informovanost o problematice

pfipravenosti na akutni
stavy v ORL

Zména na oddéleni

Vice teoretické pfipravy

Nevi Zmeéna v pristupu studentek
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S Diskuse

Vyzkumné Setfeni této diplomové prace bylo zaméfeno na zjisténi, jaké intervence
provadéji sestry pii akutnich stavech v ORL a jak jsou na tyto stavy piipraveny. V souvislosti
s tim byly stanoveny 2 cile: Zjistit, jaké intervence jsou provadény u pacientd s akutnimi
stavy v otorinolaryngologii. Zmapovat, zda jsou sestry dostateCné pfipraveny poskytnout
péci pacientiim s akutnim stavem v ORL. K témto cilim byly nasledné stanoveny vyzkumné
otazky: Jaké intervence jsou provadény u pacientd s akutni dusnosti? Jaké intervence jsou
provadény u pacientu s akutnim krvacenim? Jsou sestry dostate¢né piipraveny poskytnout
péci pacientum s akutnim ORL stavem?

V ramci vyzkumného Setieni bylo provedeno 24 rozhovoru se vSeobecnymi sestrami
pracujicimi na ORL oddéleni, ORL JIP a ARO. Ziskana data pomoci polostrukturovaného
rozhovoru byla nasledné analyzovana a rozdélena do 5 kategorii. Z téchto dat nam nasledné
vyplynuly odpovédi, diky kterym je mozné odpovédét na vyzkumné otazky a splnit
stanovené cile.

Analyze dat predchazelo ziskani potiebného poctu informanti. Ty byly ziskavany na
zakladé znamosti ¢i diky doporuceni vrchni, popf. stanicni sestry. V oslovovani sester z ORL
oddéleni nebyl zadny problém, jelikoz se jednalo o kolegyné a znamé. Problém nastal pfi
shanéni sester z ORL JIP a ARO. Davodem problému byla $patna epidemiologicka situace
souvisejici s onemocnénim Covid 19. Oslovené nemocnice vyzkumné Setfeni odmitaly, a to
hlavné proto, Ze se jednotliva oddéleni uzavirala nebo dochazelo k omezovani kapacity.
Z toho duvodu byly sestry také hodné vytizené a nemély na provedeni rozhovoru pfili$ ¢asu.
Proto byla vétSina rozhovori provedena pomoci pisemné komunikace nebo pies mail.
Myslime si, ze kdyby byla moznost provést vétSinu rozhovort osobnim setkanim, sestry by
se vice rozpovidaly a odpovedi n€kterych by byly pestiejsi a rozvinuté;si.

V uvodu rozhovoru byly zjistovany zakladni identifikacni Gidaje sester. Zjistovali jsme
vek sester, jejich vzdélani, specializace, dobu praxe na oddéleni a celkove ve zdravotnictvi.
Nasledné jsme zjistovali zakladni informace o oddéleni (viz Kategorie 1), které se tykaly
poctu sester na ranni a no¢ni sménu, poctu luzek, ale také 1 zjisténi s jakymi onemocnénimi
se sestry na odd€leni setkavaji.

Intervence sester pri akutnich stavech byly zjistovany v Kategorii 2, 3 a 4. Kategorie 2

se zaméfuje na akutni stavy obecné€. Pokladané otazky se zamérovaly na zjisténi, jaké akutni
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stavy v oblasti ucha, nosu a krku se na oddéleni nejCastéji vyskytuji a jak probiha péce u
téchto stavu. Dale se otazky zaméfovaly na to, zda v nékterych pfipadech dochazi k
neodkladnému opera¢nimu vykonu. Pokud ano, tak jaka je oSetiovatelska péce u pacientu,
ktefi tento neodkladny a urgentni vykon maji podstoupit. Zbylé€ kategorie se jiz zaméfuji na
konkrétni akutni stav. Kategorie 3 se zaméfuje na provadéné oSetfovatelské intervence pii
krvaceni a kategorie 4 na provadéné intervence pii akutni duSnosti a u pacientd se zajisténymi
dychacimi cestami.

Z odpovédi sester vyplyva, ze mezi nejCast€jsi akutni stavy, se kterymi se na oddéleni
setkavaji, patii krvaceni z dutiny nosni a Gstni, a to nejCastéji zminé€na epistaxe a krvaceni po
tonzilektomii. K epistaxi Malek, Knor et al. (2019) uvadéji, ze je nejCastéjSim krvacenim,
které neni zpusobeno traumatickou pfic¢inou. S timto se souhlasi i Tabassom a Cho (2020),
které uvadéji, ze epistaxe patii k nejc¢astéj$im akutnim staviim v ORL oblasti. K problematice
krvaceni po tonzilektomii Nasswetter (2012) uvadi, ze se jedna o velice zavazné krvaceni.
S tim souhlasi 1 Kominek et al. (2014), ktery uvadi, ze krvaceni po tonzilektomii predstavuje
nejzavaznéjsi komplikaci po odstranéni mandli. Hybasek (2019b) také uvadi, ze ke krvaceni
v ORL dochazi nejcastéji z nosu, ucha, ust, hrtanu a hltanu. Penka et al. (2014) dale zmiruje,
ze pricinami krvaceni jsou predevSim trazova poranéni, zanétliva a nadorova onemocnéni,
ale také 1 operacni vykony nebo celkové priCiny, mezi které dle Markalouse (2013) patii napf.
hypertenze nebo uzivani antikoagulac¢nich 1ékt. V souvislosti s problematikou krvaceni, bylo
také zjistovano, zda se sestry na oddéleni setkavaji s pacienty s krvacenim zpusobenym
onkologickym onemocnénim. Z odpovédi vyplynulo, Ze s touto problematikou se vétSina
sester setkava. PéCe o takové pacienty je stejna jako o pacienty s krvacenim po tonzilektomii
C1 s pooperacnim krvacenim. Sestry predevSim uvadély, ze se o onkologické pacienty
s krvacenim staraji jako o jiné pacienty s krvacenim z dutiny Ustni a krku. Penka et al. (2014)
uvadi, ze krvaceni z pokroCilych nadord hlavy a krku a jejich metastaz vede ve vétSiné
ptfipadu k amrti pacienta. Proto je jedinou moznosti paliativni 1é¢ba, anebo pokud dochazi ke
krvaceni z hypofangu je nutné provést tamponadu a vytvorit TSK.

Druhym nejcastéji se vyskytujicim akutnim stavem je akutni dusnost. DusSnost je
zapri¢inéna obstrukci dychacich cest, ktera je zpusobena zanéty a otoky dychacich cest. Frei
et al., (2015) se s odpoveéd'mi shoduje a uvadi, ze v ORL byva nejcastéji akutni dusSnost

zpusobena obstrukci dychacich cest, ktera je zpuisobena zanétem nebo cizim télesem. Heitz
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(2019) navic uvadi, ze obstrukce dychacich cest je nejCastéji zpusobena zapadlym jazykem,
poranénim laryngu, krvacenim, hlenovou zatkou, laryngospasmem, tumorem ¢i pooperacnim
hematomem. S vySe uvadénym se shoduji 1 odpovedi sester. Vétsina z nich se shodla, ze
pricinami dusnosti na jejich oddé€leni jsou onkologicka onemocnéni, otoky, zanéty, obstrukce
TSK, pritomnost cizich t€les nebo akutni duseni. Jako dalsi S17 a S22 uvedly, ze pfic¢inou je
1 alergie, ktera nejcastéji zpusobuje otoky. Malek, Knor et al. (2019) uvadéji, ze alergicka
reakce je ve vétsiné piipadi pri¢inou otoku sliznice dutiny Gstni, jazyka, hltanu a hrtanu, pfi
kterém dochazi k problémum s dychanim. Dusnost mohou také vyvolat cizi télesa
v dychacich cestach, ktera dle Sevéika et al. (2014) piedstavuji zavazny stav, jelikoz mze
dojit k jejich aspiraci. Dusledkem aspirace ciziho télesa je akutni stendza az obstrukce hrtanu
¢i celkove dychacich cest vedouci k zastaveé dechu. S23 uvedla, ze dusnost je zpusobena také
krvacenim. S4, S11 a S22 se shodly na tom, ze pfi¢inou muze byt i1 jiné onemocnéni HCD a
DCD. S22 a S24 obé uvedly, ze dusnost je zpusobena 1 jinym onemocnénim. S tim se shoduje
1 Heitz et al. (2019), ktery uvadi, ze hlavnimi pfi¢inami akutni dusnosti jsou kardialni a plicni
choroby. S17 v souvislosti s dusnosti uvedla 1 onemocnéni Covid 19, které se v dneSni dobé
hojné vyskytuje a fesi. S21 jako jedina odpovédéla, ze na oddéleni akutni dusnost nefesi
vubec. Uvedla: ,, Dusnost u nas viitbec neresime. Pacienti maji vétsinou dobré plice. Jsou bud’
napojeni na ventilator nebo na nebulizatoru. Ani problémy s dusnosti pri tracheostomii
nemame... “ V piipadé, Ze akutni dusSnost pretrvava je potieba zajisténi dychacich cest. To
potvrzuje Heitz (2019), ktery uvadi, ze prvni pomoci pii obstrukci dychacich cest je jejich
zpruchodnéni pfedsunutim dolni Celisti. AvSak v pfipadé, ze potize pretrvavaji a oxygenace
a ventilace je nedostateCna, je nutné zajistit dychaci cesty trachealni intubaci, kterou vSak
v ORL nemohou byt vSichni pacienti zajiSténi, a proto jsou zajiSténi pomoci tracheostomie.
Lukas et al. (2015) zminuje, Ze urgentni tracheostomie je vytvorena v pripadé témér uplné
obstrukce hrtanu. V tomto pripad€ neni mozna trachealni intubace. S t€émito tvrzenimi se
shoduji odpovédi sester. VSechny sestry uvedly, Zze u nich na oddéleni jsou pacienti zajisténi
pomoci tracheostomie. S4, S7, S11, S18, S21, S22, a S24 navic uvedly, Zze na oddéleni maji
také pacienty zajiSténé pomoci trachealni intubace. Domnivame se, Ze jednoznacnost této
odpovédi je dana piredevsim typem oddéleni. ORL je specifické pravé pro vyskyt pacientd
s TSK a na ARO tomu neni jinak, jelikoz zde lezi pacienti, ktefi potiebuji zajistit dychaci

cesty na delsi dobu. Na ARO jsou samoziejmé 1 pacienti s trachealni intubaci, ktefi se mohou
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vyskytovat 1 na specializovanych jednotkach intenzivni péCe. NaSe tvrzeni potvrzuje i
Kapounova (2020), ktera uvadi, ze zpusob zaji$téni tracheostomii je volen u dlouhodobé
ventilovanych pacientd.

Nekteré sestry dale uvedly, ze se setkavaji s akutnimi stavy, jenz jsou spojené s urazy
(S2, S3, S7, S11 a S22). Ty jsou nejcasteji v oblasti nosu, kdy dochazi k jeho frakturam. Frei
et al. (2015) s tim, co uvedly sestry souhlasi a uvadi, ze na ORL se velice Casto setkavame
s traumatickou zlomeninou nosnich kustek. Sestry dale zminily 1 urazy v oblasti ucha ¢i
dutiny ustni. Malek, Knor et al. (2019) uvadéji, Ze v oblasti ucha muze dojit k poranéni
boltce, zevniho zvukovodu ¢i stfedniho a vnitfniho ucha. Dle Slouky et al. (2018) je
nejcastéj$im zpusobem poranéni boltce poranéni trzné. S2 ve své odpovedi také zminila, ze
se setkavaji na oddéleni s poleptanim v dutiné Ustni. Pokorny et al. (2010) uvadi, ze
k poleptani muze dojit jak u déti, tak 1 u dospélych, a to pfedevsim v oblasti jicnu. Pfi¢inou
poleptani muze byt nahodné ¢i tmysIné poziti latky. Slouka et al. (2018) popisuje poleptani
jako velice urgentni stav, ktery je doprovazen silnou bolesti a jeho vlivem muze dojit az
k rozvoji Sokového stavu. S2, S4 a S10 navic jesté uvedly, ze se setkavaji s akutnimi stavy
souvisejicimi s uviznutim ciziho télesa. Hahn et al. (2019) uvadi, zZe s cizimi télesy v oblasti
nosu se setkavame nejcastéji u détskych a psychiatrickych pacienti. Uviznutymi pfedméty
mohou byt napf. ¢asti hracek, malé predmeéty jako jsou koralky ¢i potraviny. Pokorny et al.
(2010) 1 Hahn et al. (2019) se shoduji na tom, ze cizimi télesy v oblasti krku jsou napt. drobné
predméty nebo rybi kosti. Malek, Knor et al. (2019) zminuwi, Ze cizi té€leso mize byt nasledné
aspirovano a zpusobit tak vznik akutni dusnosti. Cizim télesem v oblasti ucha dle Freie et al.
(2015) maze byt bud maly predmét, anebo cerumen. Obstrukce zvukovodu, z divodu
pfitomnosti cerumenu ¢i jinych cizich téles, muze byt doprovazena poruchou sluchu. O
problematice nahlé ztraty sluchu se ve svych odpoveédich zminila také S3 a S23.
Nedoslychavost mize byt dle Malka, Knora et al. (2019) zpusobena také poranénim
zvukovodu. Vtom piipadé je zpasobena vzniklym hematomem nebo edémem.
Nedoslychavost mize byt také doprovodnym piiznakem perforace bubinku. S4 jako jedina
navic zminila, Ze se také setkava s pooperacnimi komplikace, mezi které zaradila hypertenzni
Spicku a hypotenzni koma.

VétSina zminénych akutnich stava, dle odpovédi sester vyzaduje provedeni

neodkladného opera¢niho vykonu. Mezi nejcastéj$i duvody, které sestry uvadély, patii
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krvaceni, obstrukce dychacich cest, pfitomnosti ciziho télesa, zanéty, Grazy a pooperacni
komplikace, pii kterych musi byt provedena operacni revize. Myslime si, Ze sestry jmenovaly
tyto stavy z toho divodu, ze pii nich dochazi k ohrozeni zivota pacienta a v nékterych
pripadech je nutny okamzity zasah. Hahn et al. (2019) uvadi, Ze cizi té€leso z jicnu je
odstranovano pomoci endoskopického vykonu, jimz je ezofagoskopie. Nas nazor na akutni
stavy nevyvraci ani Nasswetter (2012). Ten uvadi, Ze krvaceni po tonzilektomii je
v nékterych pripadech tak zavaznym stavem ohrozujici Zivot pacienta, ze je nutné provest
chirurgickou revizi v celkové anestezii. S tim souhlasi 1 Kominek et al. (2014) a uvadi, ze
pacient by mél byt ithned pfevezen na opera¢ni sal, kde by méla byt provedena revize
operac¢niho lazka.

Na provadénych intervencich, vSeobecné u akutnich stavu, se sestry do zna¢né miry
shodly. Tyto intervence lze celkem odvodit, pokud vime, jak probiha 1écba a zakladni péce,
jelikoz u vétSiny akutnich stavu je postup podobny. Rozdil nastava v tom, o jaky akutni stav
se jedna a jaka ORL oblast je postizena. Z odpovédi sester vyplyva, ze pii akutnich stavech
v oblasti ucha, nosu a krku, sestra zajisti cévni pristup, o ktery nasledné pecuje, podava léky
dle ordinace lékare, monitoruje fyziologicke funkce a vyvoj akutniho stavu, pecuje o dychaci
cesty, podava ledové obklady, peCuje o operacni ranu. Jelikoz se vzdy jedna o akutni stav
v oblasti hlavy a krku ulozi pacienta do zvySené polohy. Dale zajistuje provedeni
diagnostickych vySetfeni, které zahrnuji predev§im odbéry krve. Dulezité je také zajistit
bezpeCnost pacienta a provadét u n€j v pripadé potieby komplexni oSetfovatelskou péci.
V prubéhu vyskytu a feSeni akutniho stavu sestra spolupracuje a asistuje lékafi
v odstraiiovani pficiny, nasledné pak plni jeho ordinace. Nekteré sestry uvedly, Ze postupuji
dle osetfovatelskych standardt. Pouze S4 navic je$té zminila, ze pacienty s akutnim stavem
edukuje a provadi u nich prevenci padu. Jak jsme jiz zminili, vS§echny tyto intervence mohou
byt provedeny u vSech akutnich stavu, které se v ORL problematice vyskytuji. U nékterych
vs$ak dojde k lehkym upravam ¢i dal§im vykonim.

Intervence provadéné pii potiebé neodkladného operacniho vykonu rozvijeji intervence
provadéné pii vyskytu akutnich stavi. Péce je vSak doplnéna o dalsi provadéné intervence,
které souviseji s operacnim vykonem. S7, S16 a S23 uvedly, Ze jako prvni informuji 1ékare,
kterému vétSina sester asistuje pi1 feSeni akutniho stavu. Sestry, stejné jako pii kazdém

akutnim stavu zajiStuji cévni vstup, aplikuji 1éky a v péci postupuji dle ordinaci lékare. Dale
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pacientovi monitoruji fyziologické funkce a jeho celkovy stav. Sestry, stejné€ jako u akutnich
stavi obecné, provadéji odbéry krve. Jelikoz se jedna o operacni vykon, sestry se shodly, ze
u pacientu provadéji predoperaéni piipravu. S2 uvedla: ,, Pripravuji pacienta na operacni
vwkon — ulozim ho na hizko, zajistim odbéry, predoperacni vysetreni... “ Odpovéd sestry se
shoduje se Slezakovou et al. (2019), ktera uvadi, ze predoperacni pfiprava pii urgentnim
operacnim vykonu je omezena na laboratorni odbéry STATIM, na bezprostiedni pfipravu,
ktera zahrnuje ulozeni pacienta na lazko, provedeni bandazi dolnich kondéetin, aplikaci
premedikace po konzultaci s anesteziologem a odvozu na operacni sal. S10 a S24 uvedly, ze
nasledné po operacnim vykonu provade€ji intervence souvisejici s pooperacni péci. Tyto
intervence spocivaji v monitoraci fyziologickych funkci 2 hodiny na dospavacim pokoji,
v aplikaci 1éku dle ordinace 1ékafe, monitoraci operacni rany a celkové monitoraci stavu
pacienta. Dalsi intervence v pooperacni péci se odviji od toho, jaky akutni stav nastal. S4,
S7,a S19 se jesté zminily, ze pred pfichodem ARO tymu, se podileji na stabilizaci pacienta.
V souvislosti s akutnim provedenim operacniho vykonu, nékteré sestry uvedly, ze jejich
ulohou je také piiprava opera¢niho salu a potfebnych pomucek. V nékterych piipadech
museji dokonce na operacnim sale asistovat lékafi. Duvod uvadi S5: ,, ... Musime zajistit
pristup na sal a obcas také asistovat na operacnim sale. To se stava, kdyz je operacni zakrok
tak urgentni, zZe salova sestra nestihne dorazit. My tedy sal pripravime a asistujeme tam do
Jjejiho prijezdu. “ Odpovédi sester vystihuje tvrzeni Janikové a Zelenikové (2013), které
uvadi, ze sestra se podili na diagnosticko-lécebném procesu. Provadi jak ptredoperacni
ptipravu, tak 1 pooperacni péci.

V rozhovorech jsme se zamétovali také na konkrétni druhy akutnich stavi, a to, jak jiz
bylo zminéno vyse, na krvaceni a akutni dusnosti. V oblasti krvaceni jsme se na zakladé
naSich zkuSenosti zaméfili predevSim na epistaxi, pooperacni krvaceni a krvaceni po
tonzilektomii. Tyto druhy krvaceni byly sestrami nejcast€ji uvadény, z toho Ize usuzovat, ze
se na oddéleni s témito krvacenimi setkavaji nejvice.

S epistaxi se na oddéleni setkavaji vSechny sestry, jen S12 a S21 uvedly, Ze se na
oddéleni s epistaxi setkavaji zfidka kdy, proto nebyly ani schopné uvést, jak v takovém
pripadé postupuji. Z odpoveédi ostatnich sester vyplyva, ze sestry provadéji intervence
podobné t€ém pii1 vyskytu jakéhokoli jiného akutniho stavu, s tim rozdilem, ze zde jsou

zameéfeny na konkrétni problém, a to prave krvaceni z nosni dutiny. Pfevazna vétSina sester
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se shodla, ze provadéné intervence jsou zaméfeny na monitoraci fyziologickych funkci.
V tomto pripadé je dulezita hlavné monitorace krevniho tlaku, jelikoz jak uvadi Hybasek
(2019b), epistaxe je zpusobena hypertenzi. Toto tvrzeni muzeme sami potvrdit, jelikoz se
setkavame s pacienty, ktefi maji epistaxi zpusobenou v mnoha piipadech pravé hypertenzi.
V takovém pripadé je feSena jak epistaxe, tak 1 hypertenze, a to ihned na ORL oddéleni, kdy
pacientovi podavame antihypertenziva. S naSim nazorem se ztotoznuji 1 odpoveédi sester,
které uvedly, Ze podavaji l€ky, a to predevSim hemostyptika a antihypertenziva. Stejné uvadi
1 Hahn et al. (2019), ktery piSe, ze je v 1éCbé epistaxe nutné zamérit se 1 na celkovou 1écbu,
ktera spocCiva pravé v korekci hypertenze. S2, S3 a S9 uvedly, Ze je také nutné zajistit
pacientovi zilni vstup. Myslime si, ze pokud je vSak pacient na oddéleni delsi dobu
hospitalizovany, zilni vstup by mél mit jiz zajiStén. Cévni vstup je nutné zajistit predevsim
v ptipadé potieby aplikace intravendznich 1éka v ramci pohotovosti nebo v piipadé, ze je
krvaceni natolik masivni, ze nelze zastavit a pacient musi byt hospitalizovan. V souvislosti
s tim provadi sestra intervence spojené s piijetim pacienta k hospitalizaci. To potvrzuji S3,
S5 a S6, které ve svych odpovédich zminily, ze v souvislosti s epistaxi, provadéji prijem
pacient k hospitalizaci. Provedeni piijmu pacienta zminuje také Rushing (2011). Ta uvadi,
ze je provadén prijem pacienta k hospitalizaci, a to predevsim pokud je mu zavedena zadni
tamponada. Pfed samotnym piijmem pacienta dochazi k oSetfeni krvaceni, pii kterém sestry
asistuji lékafi. Na tom se shodla vétSina sester. Intervence, které pii zajiSténi krvaceni
provadéji Ize odvodit z prubéhu 1é¢by epistaxe. Slouka et al. (2018) uvadi, ze 1écba epistaxe
spociva v anemizaci nosni sliznice a naslednému zji§téni zdroje krvaceni. Jak uvadéji sestry,
zdroj krvaceni je nasledné bud’ osetien pomoci elektrokoagulace nebo pomoci tamponady.
S3 ktomu uvedla: ,,Nejprve dojde k anemizaci tetrakainem, dale se zméri tlak a lékar
provede za nasi asistence nosni tamponadu... “ Rushing (2011) dopliuje, ze v prubéhu
oSetfeni krvaceni, sestra uklidiiuje pacienta, monitoruje zivotni funkce a posuzuje, zda
nedochazi k hypoxii. Po oSetfeni krvaceni a ptipadném piijmu pacienta je dulezité peCovat o
krvaceni. Z odpoveédi sester vyplyva, ze péce o krvaceni spociva v kontrole prosaku fundy a
jeji vymeéne dle potieby. Tunkel et al. (2020) se zabyval pokyny pro klinickou praxi, ktera se
zaméfuje na pacienty s epistaxi a stejné€ jako sestry uvadi, ze pii péci o pacienty s epistaxi je
tfeba provadét kontrolu krvaceni. Dale by méla probihat dle sester kontrola celkového stavu

pacienta. Dilezité je také ulozit pacienta do zvySené polohy, aby nedochazelo k zatékani krve
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do nosohltanu a k jejimu naslednému polykani. Sestry také uvadély, ze podavaji ledové
obklady na zatylek. Pouze S7 a S19 uvedly potiebu kontroly krevnich vysledku, a to
predevsim krevniho obrazu, a v pfipadé€ nutnosti také podani krevni transfuze. Vytejckova et
al. (2015) uvadi, ze krevni transfuze je vzdy indikovana lékafem. Kapounova (2020) dale
zminuje, ze pred podanim krevni transfuze musi byt proveden krevni odbér na zjisténi krevni
skupiny, ktery sestry ve svych odpovédich také uvadély. Nedilnou soucasti péce o pacienta
je také jeho edukace, kterou zminila pouze S2. Ta pacienty zejména edukuje o tom, aby krev
nepolykali. S tim souhlasi 1 Kolektiv autort (2008), kteti uvadéji, ze je dulezité, aby pacienti
krev nepolykali, ale vyplivovali ji ven. Rushing (2011) navic zmifniuje, ze by mél byt pacienti
informovan o tom, aby se nenamahali a vyvarovali se predklanéni, neuzivali nesteroidni
antirevmatika, nepozivali alkoholické napoje a nekoufili. Dobré je také, aby predchazeli
vzniku zacpy. S12, S13, S14, S15 a S20 ve svém rozhovoru pfili§ k epistaxi nesdélily.
Uvedly pouze, ze v pé¢i postupuji dle standardi oSetfovatelské péce. Myslime si, zZe
diavodem této odpovedi a blizSimu nespecifikovani, byl nedostatek ¢asu, mozna i nezajem
dotazovanych sester nebo 1 malo zkuSenosti.

Pii zjistovani oSetfovatelské péCe o pacienty s pooperacnim krvacenim, bylo zjisténo,
ze provadéné intervence se o mnoho nelisi od téch, které jsou provadéné u pacientl s epistaxi.
Odpovédi sester se od sebe témér nelisily a vétSina uvadéla stejné intervence. Stejné jako u
epistaxe, se sestry shodly, ze informuji 1ékafe a nasledné postupuji dle jeho ordinaci,
monitoruji fyziologické funkce, aplikuji léky, a to opé€t predevSim hemostyptika.
V souvislosti s tim S3 opét zminila, Ze zajisti cévni vstup. Jelikoz je pacient jiz po operacnim
vykonu a krvaceni se rozviji jako jeho komplikace, myslime si, Ze cévni vstup by mél byt jiz
zajistén, a to bud’ predoperacné, anebo z opera¢niho salu. Stejné zustava i to, ze se provadéji
odbéry krve s pfipadnym podanim krevni transfuze, pacient je ulozen do zvySené polohy a
krvacejici misto je mu ledovano. S15 a S20 opét uvedly, ze postupuji dle standardu
oSetfovatelské péce. Samoziejmosti je také celkova kontrola stavu pacienta a zajisténi jeho
bezpecCnosti. Stejné jako u epistaxe 1 zde probiha kontrola krvaceni, ktera podobné spociva
v kontrole prosaku obvazu, ale navic 1 v kontrole piibyvani odpadu do drénu. S timto se
shoduje 1 Bartunék et al. (2016). Ten uvadi, Ze oSetfovatelské intervence jsou po operaci
zaméfeny na monitoraci prosaku obvazu a odpadu v drénu. Sestry dale uvedly, ze

v souvislosti s krvacenim provadeji intervence zameérujici se na péci o ranu, kdy provadéji
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ptevazy rany dle potieby. S4 navic také zminila, Ze pacientum je podavan kyslik. Jelikoz se
v nékterych pripadech jedna o krvaceni, které je velice zavazné a vede k operacni revizi S3,
S5, S6, 87, S9, S12, S18 a S21 zminily, Ze provadé)ji neodkladnou piredoperacni piipravu.
Intervence provadéné pii krvaceni po tonzilektomii se opét neliSi od intervenci
provadénych u epistaxe a pooperacniho krvaceni. Jako prvni by mélo samoziejmé dojit
k informovani lékate, aby védel o zméné stavu a vyskytu krvaceni u pacienta. Dale je v péci
pokracovano dle jeho ordinaci. Lékafi se asistuje pii feSeni pii¢iny krvaceni, a u pacienta
dochazi k zajisténi dychacich cest, méreni fyziologickych funkci, zajisténi cévniho vstupu,
pokud jiz zajis$tén neni, podavani léku, ledovani krku, podavani ledovych kostek na cucani,
polohovani pacienta do zvySené polohy, aby se predeslo aspiraci a polykani krve.
V souvislosti s tim jsou pacienti edukovani. Nesmi krev polykat, ale vyplivavat do emitni
misky, kterou jim sestra zajisti. Nesswetter (2012) zminuje, ze pii feSeni krvaceni po
tonzilektomii je také dualezité provadét kontroly krevniho obrazu a koagulace s pfipadnym
hrazenim krevnich ztrat infuzemi ¢i krevni transfuzi. S tim se shoduji 1 odpovédi sester, které
provedeni krevnich odbért a hrazeni krevnich ztrat infuzemi a krevni transfuzi provadéi.
Sestry dale pravidelné kontroluji krvaceni, zajist'uji a kontroluji celkovy stav pacienta stejné
jako v predeslych ptipadech, kdy pacienti krvaceji. V piipadé, ze je krvaceni tak masivni a
nezastavitelné provadi se predoperacni ptiprava, ktera spociva, jak uvadi S9, pouze v aplikaci
bandazi a rychlém odvozu na sal. Lze piedpokladat, ze tomu tak je kvuli tomu, ze masivni
krvaceni je velice akutnim stav, ktery ohrozZuje pacienta na zivoté. Kominek et al. (2014),
toto potvrzuje a uvadi, ze krvaceni po tonzilektomii predstavuje nejzavaznéjsi komplikaci.
Proto by mél byt pacient co nejrychleji pfevezen na operacni sal. S tim souhlasi 1 Nasswetter
(2012), ktery uvadi, ze n€kdy je krvaceni po tonzilektomii natolik zavazné, ze je potieba
provést chirurgickou revizi v celkové narkoze. Dle Penky et al. (2014, se krvaceni déli na
Casné a pozdni. Uvadi, ze Casné krvaceni vznika jiz né€kolik hodin po operaci. K pozdnimu
krvaceni se vyjadiuje Nasswetter (2012), ktery zminuje, ze k pozdnimu krvaceni dochazi az
po propusténi do domaci péce, a to 7 dni po operaci. Kominek et al. (2014) navic uvadi, ze
krvaceni muze vzniknout az do 14. dne po operaci. To dokazuji odpovédi S5 a S6, které
uvedly, Ze pokud pacient s krvacenim po tonzilektomii ptichazi po propusténi do domaci

péce, museji ho priymout k opétovné hospitalizaci.
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Zminéné intervence, jenz jsou provadéné u jednotlivych typu krvaceni, se od sebe téméf
nelisily. Z toho muzeme vyvodit, ze pokud pacient krvaci z dutiny nosni, ustni ¢i rany na
krku, provadime pokazdé stejné intervence, které pfizpusobujeme krvacejici oblasti. Dulezité
je tidit se standardy oSetfovatelské péce a ordinacemi lékare, ktery musi byt o vzniku
krvaceni vzdy informovan. Myslime si, ze ve chvili, kdy pacient krvaci, musime zachovat
klid a plnit intervence piesné a koordinované. Dulezita vsak je také spoluprace s pacientem.
Meéli bychom se zaméfit jak na jeho zdravi fyzické, tak 1 psychické. Nase intervence by mély
sméfovat nejen na pacienta krvacejiciho, ale také na pacienty, kteti jsou na pokoji a krvaceni
vidi. Mohou byt v Soku a v obavach, Ze se jim muze pithodit to samé.

V souvislosti s akutni dusnosti jsme se v kategorii 4 zaméfili na intervence, které jsou
obecné provadéné u pacientu s dusnosti a nasledné na intervence provadéné u pacientd se
zajiSténymi dychacimi cestami. Jelikoz vSechny sestry uvedly, Ze pacienti na jejich oddéleni
jsou zajiStény pomoci tracheostomické kanyly, poskytovana péce se zaméfovala pravé na
pacienty s TSK. Stejné jako v pfipadé krvaceni, ani zde se poskytované intervence témert
nelisily. Naopak, péCe na sebe navazuje, jelikoz v mnoha pripadech akutni dusnosti musi
nasledné dojit k akutnimu =zajiSténi dychacich cest. V nasem piipadé tedy prevazné
vytvorenim chirurgické ¢i punkcni dilatacni tracheostomie. Jak uvadi Slouka et al. (2018),
zajiSténi dychacich cest je potiebné v piipadé€ jejich obstrukce a nahle vzniklé dusnosti,
jelikoz zajist'uje preziti pacienta.

Z odpovédi sester vyplynulo, ze intervence poskytované u pacientu s akutni dusnosti
bez zajisténych dychacich cest, spociva prevazné v podavani kyslikové terapie, monitoraci
fyziologickych funkci a podavani 1€k, kterému predchazi zajisténi cévniho vstupu. Mimo
podavani 1éki intravendzné, je pacientim také podavana inhalace ¢i opiaty. Kolektiv autort
(2008) dodava, ze po aplikaci léku je ukolem sestry sledovat jejich ucinky a pifipadné
nezadouci reakce. Aby doslo ke zlepseni dychani, jsou pacienti ulozeni do ortopnoické
polohy ¢i do jiné zvySené polohy, ve které se jim lépe dycha. S tim souhlasi Bartinék et al.
(2016), ktery uvadi, ze oSetfovatelska péce se zamétuje predevsim na dychani, ale také na
komplexni oSetiovatelskou péci, a to 1 na ulozeni pacienta do spravné polohy. Soucasti péce
je také provedeni krevnich odbéru. Kolektiv autora (2008) zminue, ze dle zvyklosti
oddéleni, muze byt indikovan odbér krevnich plynt podle Astrupa. Pii provadéni rozhovora

jsem se dozveédéli, ze na ARO je tento odbér provadén kazdy den v pravidelnych intervalech.
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je indikovan jen ve vyjimecnych piipadech.

Péce samozieymé probiha za spoluprace s lékarem, na zakladé jeho ordinaci a
standardnich oSetfovatelskych postupt. Poskytované intervence nejsou zaméfené pouze na
péci o dychani a feSeni jeji pri¢iny. S4 uvedla, ze poskytuje pacientim celkovou
osetiovatelskou péci. Dle S7 je také samoziejmosti psychicka podpora pacienta. S tim
souhlasi Janikova a Zelenikova (2013), které navic uvadéi, ze sestra podporuje nejen
pacienta, ale také jeho rodinu. Tato intervence je dle naseho nazoru velice dulezita, jelikoz
dechova tisen a neschopnost dychani muze byt v mnoha piipadech psychikou zhorSena, a
proto je dulezité pacienty uklidiiovat a podporovat.

Pokud zadna z intervenci nepomaha a stav pacienta se horsi, je provedeno akutni
zajisténi dychacich cest, pi1 kterém, jak uvedly S3, S7, S8, S22, a S23 asistuji 1ékari.
Nasledné na to, je potieba provadét intervence v ramci péCe o zajiSténé dychaci cesty. Lukas
et al. (2005) uvadi, ze vytvoreni tracheostomie je pfi dusnosti velice Casté, proto je velice
dualezité, aby sestry ovladaly péci o pacienta s tracheostomii. PéCe o takové pacienty zahrnuje
pooperacni péci, péci o tracheostoma, vyménu tracheostomické kanyly, zvlh¢ovani vzduchu,
¢iodsavani. Bartanék et al. (2016) dopliiuje, ze pii kazdém pievazu a vyméné TSK je dulezité
sledovat okoli tracheostomatu a kontrolovat, zda nedochazi k maceraci kize, vzniku otlaka
¢i dekubitd. Kapounova (2020) dale uvadi, Ze jako prevence macerace a vzniku otlakt je pod
kanylu vkladan mulovy ctverec, ktery je ménén dle potieby. Samotna kanyla je ménéna dle
zvyklosti oddéleni nebo dle potieby. Po vyméné je vzdy nutna jeji fadna fixace, aby nedoslo
k nechténé dekanylaci. Piesné tyto intervence byly nejcastéjSimi odpovéd’'mi sester. Ty navic
v souvislosti se zajisténim pruchodnosti dychacich cest zmifiovaly, mimo odsavani, také
lokalni 1 celkovou aplikaci mukolitik. Dale zminily, ze pacientim zvlhéuji vzduch
nebulizatorem. Billington a Luckett (2019) vyzdvihuji nutnost zvlh¢ovani vzduchu, jelikoz
diky vytvoreni tracheostomie dochazi k vyfazeni Casti dychacich cest, které vdechovany
vzduch zvlhCuji, ohfivaji a filtruji. Diky tomu se zvySuje viskozita hlenu a mohlo by dojit
k jeho usazeni v dychacich cestach a zablokovani tracheostomické kanyly. Mimo zajisténi
zvlhCovani vzduchu by sestry v souvislosti s touto problematikou mély také sledovat barvu,
mnozstvi a viskozitu hlenu. Myatt (2015) se navic ve svém ¢lanku zmituje o nutnosti vedeni

dokumentace, ktera by vedla sestry v péci o pacienty s TSK. Zde by byly zapisovany veskeré
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potiebné informace tykajici se dechového stavu pacienta, typu a velikosti kanyly, jejich
vyménach, produkci sputa, anebo stavu okoli tracheostomatu. Soucasti péce o pacienta je dle
S3, S8, a S23 také edukace. Morris et al. (2013) uvadi, ze edukace v péci o kanylu a
tracheostoma je dulezité, jelikoz diky spravné edukaci se zabrani mnoha komplikacim. O
péci by méli byt edukovani pacienti 1 jejich rodina. Méli by védét, jak kanylu zavést, jak
Casto ji ménit, jak o ni peCovat a také jak peCovat o stoma. S tim se slucuje odpoved’ S3, ktera
zminila, ze pacienta edukuje o vymeéné a Cisténi TSK. Morris et al. (2013) dale zminuje, ze
edukace by méla probéhnout jiz pred vytvorenim TSK. To vSak neuvedla ani jedna sestra,
proto usuzujeme, ze tomu tak v naSich nemocnicich neni a pacienti jsou s péc¢i o TSk
seznameni az po jejim vytvoreni. Myslime si, ze v nékterych pripadech, kdy dojde
k vytvoreni akutni tracheostomie, by takovato edukace nebyla ani mozna. S2 navic uvedla,
ze je dulezité také zajiSténi pacienta v ramci pomucek jako jsou emitni misky, buni¢ina ¢i
papir a tuzka pro snadné&jsi komunikaci. Tomova a Kiivkova (2016) uvadéji, Ze sestra musi
kromé intervenci zaméfrenych na péci o dychaci cesty také zajistit a ovladat vhodnou formu
komunikaci s pacientem. Myslime si, ze pokud bysme tak neucinili, nedozvéde€li bysme se,
co nam pacient chce rict. Nedilnou soucasti péce o pacienta s TSK je takeé psychicka podpora.
Tu vSak uvedla ve své odpovedi pouze S2. Billington a Luckett (2019) uvadéji, ze psychicka
pohoda pacienta s TSK je stejné dulezita jako intervence zaméfené na fyzické zdravi, jelikoz
pacienti bez mluvici kanyly nejsou schopni mluvit, a to u nich v mnohych ptipadech
vyvolava frustraci a tuzkosti. S timto tvrzenim muzeme souhlasit. Setkali jsme se jiz
s nékolika pacienty, které nejvice trapilo to, ze uz nikdy nebudou moct mluvit. Myslime si,
ze v takovém piipadé je velice dulezitda psychicka podpora nejen od osetiovatelského
personalu, ale také od rodinnych pfisluSniki. Pacienty musime podporovat v lé€ebném
procesu, rozvijet jejich sebepéci a usnadnit jim zvykani si na dychani s TSK.

V posledni kategorii jsme se zaméfili na to, jak jsou sestry piipraveny na vyskyt
akutnich stavi, ale také na to, jakym zpusobem se naucily, jak peCovat o pacienty s TSK,
jelikoz nepruchodnost TSK je jednim z akutnich stavu, ktery se na ORL vyskytuje.
Z odpovédi sester vyplynulo, ze péce o TSK je uCena piimo na oddéleni starsi kolegyni nebo
staniéni sestrou. Néktera pracovisté také pofadaji razna Skoleni, kde jsou sestry o péci
edukovany. Dle naseho nazoru by byla dobra kombinace téchto dvou typu vzdélani. Diky

pravidelnym Skolenim by byla péce poskytovana dle nejnovéjSich postupt. Naopak sluzebné
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star$i kolegyn€ maji mnoho zkuSenosti, které nové nastupujicim sestram mohou piedat a
obohatit tak jejich teoretické a praktické znalosti, které by mély alesponn v malém meéfitku
mit jiz ze studia. Pi1 zjistovani zpsobu pfipravy na akutni stavy v ORL, jsme se dozvédéli,
ze ptiprava probiha opét nejcastéji na zakladé Skoleni a predavanim znalosti a zkuSenosti
pracovné starsi kolegyni. V tomto piipadé S5, S6, S8 a S19 uvedly, Ze na akutni stavy se da
pripravit nejlépe pomoci praxe. V souvislosti s piipravenosti péCe o pacienty s TSK
Schreiber (2015) uvadi, Ze sestra musi byt informovana a kvalifikovana v péci o pacienty
s TSK. Osetrovatelstvi na chirurgickém oboru vyzaduje piipravenost na akutni stavy. Sestry
maji byt pripraveny na poskytovani vSeobecné péce o pacienty s TSK a péci o dychaci cesty.
Maji byt schopné ovladat a aplikovat kritické mysSleni a dovednosti v naléhavych pripadech.

Vétsina sester subjektivné posoudila svou pfipravenost jako dobrou. S2, S4, S18, S19,
S23 a S24 zhodnotily svou piipravenost jako prumérnou, jelikoz se nesetkaly se vSemi
akutnimi stavy v ORL problematice, a tudiz se maji stale co pifiucCovat a v Cem zlepSovat.
Pouze S6, S9, a S21 si jsou natolik jisté, ze uvedly, ze jejich pripravenost je velice dobra a
jsou piipravené na vSe. Myslime si, ze to bude také jejich dlouholetou praxi, pfi které se
setkaly s Sirokou Skalou akutnich stavi a nyni je uz nic neptekvapi. Na rozdil od nich, S5
posoudila svou pfipravenost jako neplnohodnotnou, a to diky jejimu kratkému pisobeni na
ORL oddéleni.

Zaverem bylo zjistovano, zda by sestry mély né€jaky navrh na zménu v piipravenosti na
akutni stavy v ORL. VétSina sester odpovédéla, Ze zadné nema a nic je nenapada. PotesSujici
bylo vsak sdéleni nékterych sester, které navrhy mély. S18 a S23 by uvitaly vice Skoleni,
naopak S10, S16 a S19 by chtély, aby se tato problematika probirala vice jiz pii studiu a ony
tak pfichazely na pracovisté lépe teoreticky, ale 1 prakticky pfipravené. S7 uvedla, ze by
chtéla, aby bylo vice ¢asu na zauCovani na pracovisti. S tim do jisté miry souhlasila 1 S9,
ktera by chtéla, aby zauCovani nové nastupujicich sester bylo na lepsi urovni. Pravé tomu by
mohla pomoci ruzna Skoleni, ktera by byla pravidelné pofadana. Je jasné, ze Skoleni pro noveé
nastupujici sestry na ORL neni mozné, jelikoz nenastupuji ve velkém mnozstvi a Skoleni pro
jednu ¢i dveé sestry, by nebylo mozné udélat. Myslime si, ze nove nastupujici sestra by méla
ziskat zakladni znalosti a dovednosti souvisejici s akutnimi stavy jiz v prubéhu svého studia
a v prubéhu praxe se jen zdokonalovat, ziskavat zkuSenosti a znalosti a dovednosti nasledné

pfizpusobovat danému akutnimu stavu v ORL.
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6 Zavér

Pro potieby této diplomové prace byly stanoveny dva vyzkumné cile, ke kterym byly
nasledné vytvoreny ti1 vyzkumné otazky, které blize specifikovaly cile. K dosazeni cili bylo
vyuzito kvalitativniho vyzkumné Setfeni. Sbér dat probéhl pomoci polostrukturovaného
rozhovoru s 24 vSeobecnymi sestrami z ORL standardniho oddé€leni, ORL JIP a ARO. Pri
rozhovorech byly zjistovany obecné informace na oddé€leni. Dalsi otazky se jiz zaméfovaly
na informace tykajici se akutnich stavii. Mimo jiné bylo také zjistovano, jak sestry hodnoti
svou piipravenost na akutni stavy.

Pomoci stanovenych vyzkumnych otazek jsme zjistili, jaké intervence jsou u pacientim
s akutnimi stavy, a to pfedevsim s krvacenim a akutni dusnosti, provadény. Ze zjiSténych dat
vyplyva, ze poskytovana osetfovatelska péce se v mnohém nelisi. Intervence jsou zaméteny
predevsim na udrZeni a obnoveni zdravi pacienta, a to za spoluprace s lékarem. Poskytované
intervence v ramci krvaceni, a to at’ uz z dutiny nosni, ustni nebo z operacni rany, jsou
zaméfovany na kontrolu a péci o krvaceni. Sestry monitoruji krvacejici misto a mnozstvi
krve. Dalsi intervence jsou zaméfeny na podavani 1éku a hrazeni krevnich ztrat. Nedilnou
soucasti, je také monitorace fyziologickych funkci, a to predev§im krevniho tlaku a pulzu.
Soucasti péce je také polohovani pacienta do polohy, diky které dojde k prevenci aspirace
krve. Veskera péce probiha po predchozim informovani lékafe o vyskytu krvaceni a na
zakladé jeho ordinaci.

Intervence provadéné u pacientu s akutni dusnosti jsou naopak zaméfeny na péci o
dychani a dychaci cesty, které je nutné v mnoha piipadech zajistit pomoci tracheostomie. U
pacientu, ktefi nemaji zajisténé dychaci cesty, jelikoZ to jejich stav prozatim nevyzaduje, jsou
sledovany opét fyziologické funkce, a to predevSim saturace krve kyslikem. Dale jsou
pacientum podavany léky, jak intravendzné, tak i inhala¢né. V piipadé dusnosti je dulezité
podavat pacientim kyslik a ulozit je do polohy, ve které je jejich dechova tisefi zlepSena. Po
zajisténi dychacich cest jsou intervence zameéfeny pievazné na zajisténi pruchodnosti kanyly
pomoci odsavani a aplikaci 1éka lokalné i celkové. Dale je dulezité pacientim zvlhCovat
vzduch. Samoziejmosti je také kontrola kanyly, jeji pravidelné vymény, pievazy a péce o
tracheostoma. O pacienta by mélo byt postarano komplexné, proto jsou intervence zaméfeny
také na edukaci ohledné péce o TSK, na celkovou kontrolu zdravotniho stavu, zajisténi jeho

bezpecnosti, na zajisténi potiebnych pomucek a na psychickou podporu.
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V souvislosti se zjistovanim piipravenosti sester na akutni stavy, bylo zjisténo, Ze
veétSina sester se citi byt pfipravena dobfe. Jejich pfiprava probehla diky sluzebné starSim
kolegynim, anebo Skolenim, které poradaji jejich pracoviste. Z vysledku vyplynulo, ze
pripravenost je zavisla na délce praxe na oddé€leni a zkuSenostem s akutnimi stavy.

Prace shrnuje zakladni akutni stavy a poskytovanou oSetfovatelskou péci. Zjisténé
vysledky by mohly byt vyuzity, jak v teoretické piiprave, tak 1 v praxi. Sestram mohou
poskytnout zakladni informace tykajici se akutnich stavi s ORL a seznamit je
s oSetfovatelskou péci a provadénymi intervencemi. Ziskané vysledky by mohly byt dale
sepsany do stru¢ného postupu, co délat pii akutnich stavech v ORL nebo by mohl byt
proveden odborny seminafr, kde by byly sestry teoreticky seznameny s akutnimi stavy v ORL
a poskytovanymi intervencemi s naslednym provedenim simulac¢ni vyuky a praktickym

nacviéenim.
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8 Prilohy

Priloha 1:  Polostrukturovany rozhovor
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12.
13.
14.
15.

16.
17.
18.

19.
20.

21.
22.
23.
24.

Kolik je Vam let?

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdelani?

Jak dlouho pracujete ve zdravotnictvi?

Na jakém oddéleni pracujete?

Jak dlouho na tomto oddéleni pracujete?

Kolik sester na Vasem oddéleni standardné zajistuje denni a no¢ni sménu?
Jaka je luzkova kapacita na VaSem oddéleni?

S jakymi ORL onemocnénimi jsou u Vas P/K hospitalizovani nejcasté;i?

S jakymi akutnimi stavy v oblasti ORL se na odd€leni setkavate? (ucho, nos a krk)

. Jak o pacienty s t€émito stavy pecCujete?

. Dochazi v nékterych pripadech také k neodkladnému ORL operacnimu vykonu? U

jakych stavu?

Pokud ano, jaka je v tom pripadé vase uloha, jaké Cinnosti provadite?

Jak cCasto se setkavate na oddéleni s epistaxi?

Jak oSetfujete pacienty s epistaxi?

Provadi se u Vas ORL operacni vykony, jaké napiiklad? S jakymi pooperacnimi
komplikacemi v oblasti ORL se setkavate? (napf. krvaceni z rany, prosak obvazu,
krvaceni do drénu)

Jak o pacienty s pooperacnimi komplikacemi (krvaceni) peCujete?

Jaky je postup pii akutnim krvaceni po tonzilektomii?

Dochazi u Vas na oddéleni také k akutnimu krvaceni z nadort u onkologickych ¢i
paliativnich pacienti? Pfipadné jak probiha péce o takové pacienty?

Jak cCasto se setkavate s problémem dusnosti? Jaké jsou jeji priciny?

Je vétSina pacientd s duSnosti hospitalizovana nebo pfichazi pouze s akutnim problémem
do pohotovosti?

Jakym zpusobem pecujete o P/K s dusnosti?

Maji u Vas pacienti zajistény dychaci cesty? Pokud ano, jakym zpusobem?

Jakym zpusobem pecujete o pacienty s TSK?

Jak u Vas na oddéleni probéhlo zauceni ohledné problematiky dusnosti u pacienta s TSK

a péce o TSK?
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25. Jakym zplisobem jste v ramci Vaseho oddéleni Skoleni?
26. Jak byste hodnotila Vasi celkovou pfipravenost na akutni stavy v ORL?
27. Je néco, co byste zlepsila v ramci pfipravy na akutni stavy s ORL at’ uz na Vasem

oddéleni ¢&i pii studiu na Skole?

Zdroj: vlastni
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9 Seznam zkratek

a. arterie

ABR acidobazicka rovnovaha

AgNOs3;  dusi¢nan stiibrny

APTT Aktivovany parcialni tromboplastinovy test
ARDS syndrom akutni dechové tisné

ARIP Osetiovatelska péce v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci
ARO Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
ATB antibiotika

atd. a tak dale

Be. Bakalar

BE prebytek bazi

COz oxid uhliéity

CT pocitacova tomografie

CZK centralni zilni katetr

DC dychaci cesty

DCD dolni cesty dychaci

DiS Diplomovana sestra

EKG elektrokardiogram

ETI endotrachealni intubace

FF fyziologické funkce

HCD horni cesty dychaci

HCOs hydrogenuhli¢itan

CHOPN  chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

i.v. intravenozné

INR mezinarodni normalizovany pomer
JIP jednotka intenzivni péce

KPR kardiopulmonalni resuscitace

KS krevni skupina

Mgr. Magistr

n. nervus
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napf.
NGS

nn.

napiiklad

nasogastricka sonda

nervi

otorinolaryngologie

per os

parcialni tlak oxidu uhli¢itého
punkéni dilatacni tracheostomie
potencial vodiku
permanentni mocovy katetr
parcialni tlak kysliku
periferni zilni kanyla
rentgen

stfedni zdravotnicka Skola
tlak krve

tracheostomie
tracheostomicka kanyla

to znamena

takzvany

uplna plicni ventilace
ultrazvuk

vy$si odborna skola
vysoka skola

zakladni zivotni funkce
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