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Abstrakt

Diplomova prace sndzvem Zajisténi prichodnosti dychacich cest u détskych
pacient na ARO se zabyva specifiky oSetfovatelské péfe o dychaci cesty. Péce
o dychaci cesty u déti na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni je nedilnou soucésti
komplexni oSetfovatelské péce. Sestra musi mit teoretické i1 praktické védomosti a také
zkuSenosti, aby mohla samostatné¢ provadét oSetfovatelskou péci o dychaci cesty
u détskych pacientli. Volné a prichodné dychaci cesty jsou predpokladem pro zajisténi
jedné ze zékladnich zivotnich funkci. Zamérem teoretické Casti diplomové prace bylo
shrnout problematiku zajiSténi dychacich cest u déti a zaméfit se na oSetfovatelskou
péci o dychaci cesty u détskych pacienti.

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit specifika oSetfovatelské péce u déti
s poruchou dychéani na anesteziologicko-resuscitacnim oddé€leni. Na zaklad¢ cile byly
stanoveny Ctyfi vyzkumné otdzky: 1. Jaké oSetfovatelské Cinnosti vykonavaji sestry pfi
zajisténi dychacich cest u ditéte? 2. Jak sestry oSetfuji dychaci cesty intubovanych déti?
3. Jakou osSetfovatelskou péci zajistuji sestry u ditéte pied, béhem a po extubaci?
4. Jakou oSetrovatelkou péci zajist'uji sestry u ditéte s tracheostomii?

V empirické ¢asti diplomové prace byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumného
Setfeni. Pro sbér dat byla pouzita metoda individuélnich polostrukturovanych rozhovori
se sestrami. Vyzkumné Setfeni bylo provedeno na détské jednotce intenzivni
a resuscitacni péfe a détském anesteziologicko-resuscitatnim oddé¢leni. Na zakladé
vyzkumnych otdzek a informaci ziskanych z literdrnich zdroji byla vytvofena osnova
pro rozhovory se sestrami. Pro rozhovor se sestrami byl vytvofen okruh se 16 otazkami.
Cilem téchto rozhovorti bylo ziskat informace o zplisobu zajiSténi dychacich cest,
intubaci, oSetfovatelské péCi o endotrachedlni kanylu, odsdvani z dychacich cest,
oSetfovatelské péc€i o dutinu Ustni a nosni, extubaci a péci o tracheostomickou kanylu.
Rozhovory byly analyzovany a rozebrany pomoci techniky tuzka papir. Pomoci
opakovaného ¢teni odpovedi z rozhovort vznikly hlavni kategorie a podkategorie, které
byly znazornény ve vzajemné souvislosti pomoci schémat. Rozhovory byly doplnény
pozorovanim, které bylo provedeno na détském anesteziologicko-resuscitacnim

oddéleni. Pro pozorovani byla vytvofena tabulka, kterd byla zaméfena na extubaci,



oSetfovatelskou péci o tracheostomickou kanylu a endotrachedlni rouru. Rozhovory
a pozorovani byly doplnény dvéma kazuistikami détskych pacientt, které jsou
zpracovany dle modelu Hendrsonova. Kazda z kazuistik ma dvé casti. Prvni Cast je
zhodnoceni pediatrického pacienta prvni dny pii pfijmu na oddé¢leni, druha Cast je
zpracovana o nékolik dni pozdé;ji.

Vyzkumné Setfeni bylo zaméfeno na zajiSténi prichodnosti dychacich cest,
intubaci, extubaci, péCi o tracheostomickou kanylu, odsédvani a péci o dutinu ustni
a nosni. Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze na détském anesteziologicko-
resuscitaénim oddé¢leni a détské jednotce intenzivni a resuscitacni péce se k zajisténi
prachodnosti dychacich cest pouzivaji endotrachealni rourky s manzetou i bez manZzety
zavedené pfes dutinu nosni nebo ustni a u dlouhodobych pacienti se zhotovuje
tracheostomie. Dale z vyzkumného Setieni vyplyva, Ze na zkoumanych oddélenich jsou
k dispozici i dalsi pomicky pro =zajisténi dychacich cest naptf. Gstni 1 nosni
vzduchovody, ale nepouzivaji se nebo jen ve zcela vyjimecnych piipadech. Bylo
zjisténo, ze u spontann¢ ventilujicich pediatrickych pacientli se zajistuji dychaci cesty
pomoci zvysené polohy a podavanim zvlhéeného kysliku, nejcastéji do prostoru nad
dité¢. Vyzkumné Setfeni bylo déale zaméfeno na intubaci. Z vysledkii tykajicich se
osetfovatelské péce pred intubaci vyplynulo, Zze mezi hlavni specifika péce patii
komunikace s ditétem, monitorace fyziologickych funkci, zajiSténi intravenozniho
vstupu, spravnd poloha ditéte, podani medikace dle ordinace lékate, preoxygenace,
zavedenda nasogastrickd sonda, kalibrovany a zkontrolovany ventilator. Bylo zjisténo, ze
specifickou ¢innosti pii intubaci je u malych déti zajisténi spravné polohy a to
vypodlozenim raminek ramennim valcem, kdy sestra miize pouzit srolovany rucnik ¢i
podlozku, ¢imz zajisti optimalni a stabilni polohu pro intubaci. Na oddélenich, kde bylo
vyzkumné Setfeni provedeno, sestry fixovaly po zavedeni endotrachealni rouru néplasti.
Vyzkumné Setieni se zaméfovalo také na extubaci. Z Setfeni vyplynulo, ze pted
nutné kontrolovat, zda reaguje na osloveni, otevie o€i, vyplazne jazyk, stiskne ruku.
V pribéhu extubace je dilezité, aby dit€¢ bylo ve zvySené poloze, mélo odsaté horni

a dolni dychaci cesty. Dale z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze po extubaci je



nezbytné s ditétem komunikovat, kontrolovat, zda je ve zvySené poloze, kontinualné
monitorovat fyziologické funkce a krevni plyny, sledovat dychani a odkaslavani
u ditéte. Z Setieni bylo zjiSténo, ze se po dobu 24 hodin podava studeny zvlhéeny kyslik
do prostoru nad dité, ale mohou byt pouzity i dalsi pomucky k podpote dychani
(kyslikova maska, bryle, stan) nebo lze dychani podpofit i bez pomicek zvySenou
polohou ditéte, taktilni stimulaci ¢i dechovou rehabilitaci. OSetfovatelskd péce
o tracheostoma a tracheostomickou kanylu je jedno ze specifik oSetfovatelské péce
détského pacienta na oddéleni ARO. Z vyzkumného zSetfeni vyplynulo, Ze
oSetfovatelskd péce o tracheostoma a tracheostomickou kanylu je plynuly a navazny
proces, kdy je nutné sterilné odsat okoli tracheostoma a zhodnotit jeho stav. Okoli
sterilné oSetfit dezinfekénim roztokem a vypodlozit tracheostomickou kanylu
nastfizenymi sterilnimi mulovymi ¢tverci, nebo sterilnimi ¢tverci Metalline. Vyzkumné
Setfeni bylo zamé&feno i na odsavani z dychacich cest. VétSin€ dotazovanych sester vice
vyhovoval uzavieny systém odsavani. Jako hlavni divod sestry uvadély, ze se nemusi
rozpojovat okruh pacienta a proto je pro n¢ odsavani snadnéjsi a domnivaji se, Ze je pro
dit¢ Setrn¢jSi a mén¢ traumatizujici. Z vysledk Setfeni vyplynulo, ze je dulezité
pravidelné pecovat o dutinu Ustni intubovanych déti i u déti s tracheostomickou kanylou
a to po 8-12 hodinach nebo castéji dle potieby. Sestry uvadely, Ze nejcastéji pouzivaji
Pagavitové (citronové §téticky), Skinsept nebo Tantum Verde.

Zavery diplomové ukazuji specifika a tskali oSetiovatelské péce détského pacienta
na anesteziologicko-resuscitanim oddéleni. Mapuji oSetfovatelskou péci o dité¢ pii
zajisténi prichodnosti dychacich cest, zaméfenou na intubaci, tracheostomickou kanylu,
extubaci, odsavani, péci o dutinu ustni a nosni. Diplomova prace se snazi ukdazat
nejenom specifika této oSetrovatelské péce, kterd je zaméfena nejen na samotny vykon
ale 1 na komunikaci a psychickou podporu ditéte pted vykonem, v pribéhu vykonu i po
ném. Intenzivni oSetfovatelska péce se stale zkvalitituje a zlepSuje diky stale novéjSim
metodam a pomtickam.

Vysledky vyzkumu budou poskytnuty oSetfovatelskému managementu détské

jednotky intenzivni a resuscitacni péfe a na détském anesteziologicko-resuscitacnim



oddéleni. Déle budou prezentovany na odbornych seminafich ¢ v odbornych

Casopisech.

Klicova slova: sestra, dité, intubace, tracheostomicka kanyla, extubace, odsavani,

oSetfovatelskd péce, ARO



Abstract

The thesis titled Securing airways in pediatric patients on ARD deals with the
specifics of nursing care of airways. Care of airways of children hospitalised at the
Anaesthetic Resuscitation Department is an integral part of comprehensive nursing care.
Each nurse must have a sufficient theoretical and practical knowledge, as well as
experience to independently perform nursing care of airways of pediatric patients. Free
and patent airway is a prerequisite for ensuring one of the basic life functions. The aim
of the theoretical part of the thesis was to summarise the issue of securing airway in
children and to focus on nursing care for airways in pediatric patients.

The aim of the research was to determine the specifics of nursing care for children
hospitalised at the Anaesthetic Resuscitation Department due to impaired breathing.
Based on the aim of the thesis, the author set out four research questions: 1. What
nursing activities are performed by nurses when securing an airway in a child? 2. How
nurses treat airways of intubated children? 3. What nursing care do nurses provide for
children before, during and after extubation?

4. What nursing care do nurses provide for children with a tracheostomy?

In the empirical part of the thesis the author employed qualitative research. Data
collection was performed by the use of individual interviews with nurses. The survey
was conducted at a pediatric ICU and a children's Anaesthetic Resuscitation
Department. Based on the research questions and information obtained from literature
sources the author drew up the basic points for interviews with nurses. The interviews
with nurses were based on 16 questions. The aim of these interviews was to obtain
information on how to secure airway, on intubation, nursing care of endotracheal tube,
suctioning the airways, nursing care of the mouth and nose, extubation, and care of the
tracheostomy tube. The interviews were analysed by the use of the pencil-and-paper
technique. By a repeated reading of responses obtained during from interviews the
author defined the main categories and subcategories. The relations between individual
categories and subcategories were illustrated by the use of diagrams. The interviews
were supplemented by an observation performed on a children's Anaesthetic

Resuscitation Department. During the observation the author recorded information on



extubation and nursing care of tracheostomy tubes and endotracheal tubes into a table.
Interviews and observation were complemented with two case reports of pediatric
patients. The reports were processed in accordance with Henderson’s model. Each of
the case reports has two parts. The first part contains an evaluation of the pediatric
patient during the first days after their admission to the department, the second part
includes evaluation of information obtained a few days later.

The survey was aimed at securing the airway, intubation, extubation, care of
tracheostomy tube, suction, and care of oral and nasal cavity.
The research showed that nurses at the Anaesthetic Resuscitation Department and the
pediatric ICU secure a patent airway by the use of endotracheal cuffed and cuffless
tubes inserted through the nasal or oral cavity. A tracheostomy is done to long-term
patients. The research also showed that the surveyed departments are equipped with
additional devices for securing airways, for example oral and nasal air ducts, but these
devices are used only in exceptional cases or they are not used at all. The author found
out that in case of spontaneously breathing pediatric patients airways are secured via an
elevated position and administration of humidified oxygen, usually into the space above
the patient. The research was also focused on intubation. The results relating to nursing
care before intubation revealed that the main aspects of care include communication
with the child, monitoring of physiological functions, securing intravenous input, the
correct position of the child, medication prescribed by a doctor, pre-oxygenation,
nasogastric probe, calibrated and checked fan. The author also found out that the
activity specific for intubation of infants is ensuring that the patient is in a correct and
stable position for intubation. This is performed by pillowing the child’s shoulders by a
shoulder cylinder. This can be a rolled towel or a pad. In departments where the survey
took place the nurses fixed endotracheal tubes by patches. The survey was also focused
on extubation. The results revealed that prior to extubation, it is crucial to communicate
with the child and evaluate their overall condition. It is necessary to check whether the
child responds to addressing, opens their eyes, sticks out their tongue, squeezes hand.
During extubation, it is important to keep the child in an elevated position and suck

their upper



and lower airways. Furthermore, the survey showed that after extubation it is necessary
to communicate with the child, ensure that it is in an elevated position, continuously
monitor their vital signs and blood gas, monitor breathing and coughing.

The survey showed that after 24 hours after extubation cold humidified oxygen is
administered to the space above the child. There are also other respiration-supporting
devices (oxygen mask, goggles, tent) or the respiration may be supported without
additional additional by an elevated position of the child, tactile stimulation, and
respiratory rehabilitation. Nursing care

of tracheostoma and tracheostomy tube is one of the specifics of nursing care for
pediatric patients hospitalised at an ARD. The survey showed that nursing care for
tracheostoma and tracheostomy tube is a smooth and consecutive process during which
it is necessary to aseptically suck the area around the tracheostoma and assess its
condition. The area around the tracheostoma must be treated with a disinfectant solution
and the tracheostomy tube must be padded with mull or sterile Metalline squares. The
survey was also focused on suction from the airway. Most of the interviewed nurses
preferred closed suction system. As the main reason the nurses reported that when using
this system, it is not necessary to disconnect the patient’s circuit and the suction is thus
easier. The nurses also believe that this system is less traumatising and more considerate
of the child. The survey results showed that it is important to regularly take care of oral
cavities of intubated children and children with tracheostomy tube. It means to treat
them each 8-12 hours or, if needed, even more often. The nurses reported that they
usually used Pagavit (lemon swabs), Skinsept, or Tantum Verde.

The thesis’s results show specifics and difficulties of nursing care of pediatric
patients hospitalised at an Anaesthetic Resuscitation Department. The thesis maps
nursing care for pediatric patients when securing airway, it focuses on intubation,
tracheostomy tube, extubation, aspiration, and care for oral and nasal cavities. The
objective of the thesis is to show not only the specifics of this kind of nursing care and
also to demonstrate the importance of communication and emotional support to
pediatric patients before, during, and after the medical intervention. The intensive

nursing care is continuously improving thanks to new methods and devices.



The results will be provided to the nursing management of the pediatric ICU and
the children's Anaesthetic Resuscitation Department. They will also be presented at

professional seminars and in professional journals.

Keywords: nurse, child, intubation, tracheostomy tube, extubation, aspiration, nursing

care, ARD
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Seznam pouzitych zkratek

ETR
NTI
OTI
TS
JIRP
ARO
CVVHD
CO;
SpO,
UPV
FiO,
ETCO;

EKG
TK

ABR
PEEP

endotrachedlni roura
nasotrachealni intubace, zavedeni rourky do trachey nosem
orotrachedlni intubace, zavedeni rourky do trachey usty
tracheostomie
jednotka intenzivni a resuscitacni péce
anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
kontinudlni veno-ven6zni hemofiltrace
oxid uhlicity
saturace krve kyslikem
um¢éla plicni ventilace
frakce kysliku ve vdechovaném vzduchu
koncentrace oxidu uhli¢itého ve vydechovaném vzduchu na konci
vydechu
elektrokardiograf
krevni tlak
pulz
acidobazicka rovnovaha

pozitivni tlak na konci vydechu
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A dech se zastavi. Mé nejvice dési, Ze nebudu
moci dychat. Kdyz je mi nékdy tézko, tak si
rikam:Ty hlupacku, holka, vzdyt dychas, vzdyt
muizes dychat. Je to pozitek, jen si to stacim vzdycky
véas wuvedomit. Pojd, zkusime to spolu, chces?
Dychat....Nadechnout  zhluboka,vzduch, citis?
A myslet si pri tom: Dycham, dycham, jesté dycham
..... Jjsem bohac.
Jan Otcendasek.

Uvod

Détska anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni poskytuji anesteziologicky servis,
intenzivni a resuscitacni péci pro déti od narozeni do nedovrsenych 19 let. Poskytuje se
zde péce, kterd je vysoce specializovana a velmi naro¢na, proto je zde zapotiebi
specializovany a odborny tym 1ékait a sester. Vysoce specifickd oSetfovatelska péce je
mimo jiné zaméfena na péci o dychaci cesty. Dychaci systém je Zivotn¢ dulezity
a zaslouzi si tu nejlepsi péci, aby slouzil po cely Zivot. Jestlize je jeho funkce ohrozena,
je dilezité poskytnout mu tu nejlepsi podporu a snazit se o nelehky kol a to vratit mu
jeho samostatnou funkci, pokud je to jen trochu mozné. I proto, se ve své praci zamétuji
na zajisténi dychacich cest u détskych pacienti na ARO. V pribchu let se péce
o dychaci cesty stale zdokonaluje a zlepSuje. Vyviji se stale nové a pokrocilé postupy
a techniky vcéetné moderniho technického vybaveni. Pomucky k zajisténi priichodnosti
dychacich cest a kyslikové 1écby se pouzivaji zejména u déti s poruchou védomi, pii
kardiopulmonalni resuscitaci, pfi podani anestezie, u déti s poruchami prachodnosti
dychacich cest jak v urgentni medicing, tak v intenzivni péci. U déti, u kterych jsou
pozity pomiicky k intenzivnimu zajiSténi prachodnosti dychacich cest je nutna
komplexni péce a vybaveni sterilnimi pomulckami. Téma zajiSténi prachodnosti
dychacich cest u détskych pacienti na ARO jsem si zvolila z divodu specifické,
naroné oSetiovatelské péce, kterou musi sestra na tak specializovaném oddéleni

ovladat.
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1 Soucasny stav

Zajisténi dychacich cest je zdsadni ukol na odd€leni anesteziologie a resuscitace.
Dé&tsti pacienti maji vyznamné anatomické a fyziologické rozdily dychacich cest ve
srovnani s dosp€lymi. Tyto rozdily maji vliv jak na technické postupy pii zajiSténi
dychacich cest, tak na nastroje, které Iékar i sestra mohou zvolit (Dlask, Blazek, 2010).

Mnoho pfistrojii a zafizeni, které jsou v soucasné dob¢ k dispozici, byly navrzeny
tak, aby pomohli pii zajisténi dychacich cest détskych pacientl. Nékteré z nich byly
upraveny z navrhii pro dospélé, ale v mnoha piipadech vyzaduji zmény k poméru
anatomickych a fyziologickych odliSnosti pediatrického pacienta (Harless J, Ramaiah R,
Bhananker SM, 2014).

U déti je tato péce nejcastéji indikovana pfi respiracnim selhani (selhani dechové
funkce, respiradni tiseft) a ma v tomto piipad® za cil korekci vzniklé hypoxémie',
hyperkapnie” a respiraéni acidozy.’Respiracni selhani je diagnostikovano na zakladg

stanoveni krevnich plyni a klinickych ptiznaka (Dlask, Blazek, 2010).

1.1 Potieba dychani

Dychani je nezbytnou soucasti lidského byti a je zakladni biologickou potiebou.
Bez dychani nemize Clovék existovat a jsou na ném zavislé dal§i zivotni funkce.
Dychani mizeme rozdé€lit na vnéjsi a vnitini. Vnéj$im dychédnim rozumime vymeénu
plynit mezi atmosférou a krvi a vnitinim dychanim vyménu kysliku a oxidu uhlic¢itého
mezi krvi a buiikkami a oxidac¢ni proces uvnitf bunck. Potfebu kysliku si ¢lovék
neuvédomuje, protoze dycha automaticky. Pfi nedostatku kysliku a nedostatecném
dychani je clovék ohrozen na zivoté. Potfebu dychani muzeme zhodnotit
v oSetfovatelském procesu (Sedlarova, 2008; Trachtova 2013). Dle Trachtové (2013)
jsou potieby, které¢ ovliviiuji dychani, rozdéleny na nasledujici faktory: fyziologicko-
biologické, psychologicko-duchovni, socialné-kulturni a faktory zivotniho prostiedi.

Fyziologicko-biologické faktory jsou zavislé na funkci dychaciho ustroji, které je

spojené 1 se srdecné cévni ¢innosti. U¢innost dychani zavisi na spravné ventilaci plic, na

'hypoxémie je sniZeni parcialniho tlaku O, v arterialni krvi
“hyperkapnie je zvySeni parcialniho tlaku CO2 v arterialni krvi
*respiraéni acidéza je acidoza vznikla zadrzenim oxidu uhli¢itého pii poruse dychani
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spravné distribuci vzduchu v plicich, na spravné diftzi* a perfizi®. Psychologicko-
dusevni faktor je vztah psychiky a dychani, ktery byl popsan jiz antickymi filosofy.
Posledni lidské vydechnuti znamenalo vypusténi duse. Stav psychiky a dychani se
vzajemné ovliviiuje. Hyperventilaci u c¢lovéka muizou zplsobit negativni emoce
a strach. Vyvoldvajicim momentem muze byt hadka, ktera muize zplsobit zachvat
dusnosti u astmatikl, zejména u déti. Stav nedostatecné¢ho dychani ¢i dechové tisné
muze naopak vyvolat izkost, bezmocnost az strach ze smrti. Socidlné-kulturni faktory
ukazuji vztah mezi dychénim a prostfedim, ve kterém zijeme. Nevhodné prosttedi muze
mit za nasledek drdzdéni sliznice dychacich cest a tim zplsobené Casté bronchitidy
u déti 1 dospelych. Vzduch je nositelem Skodlivin, proto musi sestra vénovat
dostate¢nou pozornost ¢istoté a kvalit¢ vzduchu (Trachtova, 2013).

Pokud se na odd¢leni ptijme pediatricky pacient s dychacimi obtizemi, musi sestra
po jeho pfijmu zhodnotit u ditéte osetfovatelskou anamnézu. Dotazuje se rodic¢li na
nynéj$i onemocnéni, rodinnou, socidlni, epidemiologickou, alergologickou a osobni
anamnézu. Dle véku ditéte sestra sleduje frekvenci dychani u déti. Nezrali novorozenci
60-100 dechti/min, fyziologicky novorozenec 40 - 60 decht/ min, 1 rok 30 - 35
decht/min, 12let 20 dechi/ min. Dospély ¢lovék ma hodnotu dechové frekvence 16
dechii/min. (Votava, 2007).

V oSetfovatelském procesu si sestra dale wurci oSetfovatelskou diagnézu
s ocekavanymi vysledky. Dle zjisténych informaci si stanovy oSetfovatelsky plan
s intervencemi (spravné dychani, poloha nemocného, dechovd gymnastika, podpora
expektorace, atd.). Poté realizuje sviij oSetfovatelsky pldn a zhodnoti oSetfovatelskou

péci u ditéte (Trachtova, 2013).

1.2 Anatomické a fyziologické odliSnosti dychacich cest u déti

Détské dychaci cesty se od dospélych vyrazné 1iSi svymi anatomickymi poméry
a jejich fyziologickym fungovanim.

Diilezitou odlisnosti od dospélych je, ze novorozenci a kojenci (do 2. - 6. mésice

zivota) dychaji pouze nosem. Je to dano anatomickym pomérem piiklopky hrtanové,

*difiize - pohyb &astic
*perfiize - pritok tekutiny uréitym prostiedim
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ktera je blizko nazofaryngu. Proto pii jakékoliv pfekazce v hornich dychacich cestach
muze dojit k respiracni tisni (RySava, 2004).

Novorozenci a malé déti maji také uzké, kiehké a snadno zranitelné dychaci cesty
(Adewale, 2009). K jejich dalSimu zuzovani pak mize dochazet vlivem zanétu, otoku
nebo nadmérného sekretu, ktery mulze uzké dychaci cesty ditéte zcela ucpat
(Fendrychva, 2005, Bockova, 2012).

Kojenci maji velky jazyk, ktery je nepomérny k orofaryngu a hrtan je u déti ulozen
na urovni 3. - 4. kréniho obratle. Je tady vysSe postaven nez u dospélého Cloveéka, a tudiz
je béhem laryngoskopie tézké u ditéte odsunout jazyk stranou, aby bylo mozné hrtan
prohlédnout (Rysava, 2004).

Kojenci a malé déti maji tizky subgloticky prostor a nejuzsim mistem je prstencova
chrupavka. Délka trachey je 4 cm a oba bronchy odstupuji pod thlem 55°, proto je
mozné intubovat oba bronchy (Fedora, 2013Db).

Pocet a povrch alveoll je u déti mensi nez u dospélého clovéka. Adenoidni
a tonsilarni lymfaticka tkan mtize zasahovat az do lumina dychacich cest a mtize tedy
zpusobovat jejich obstrukci (Fedora 2013b).

Dechové centrum je u kojencli nezralé a to mize zptsobovat nepravidelné dychani
a riziko apnoe. Kvili téméf vodorovné postavenym zebrim je i dechova frekvence
kojencii rychlejsi a vyskytuje se u nich bfisni typ dychani (objem hrudniku zvySuji

pievazné pohyby branice) (Fendrychva, 2005).

1.3  Oxygenoterapie

Aplikace kysliku ve vyssi koncentraci nez je v okolnim vzduchu, patii k zékladnim
postuptim v medicing. Cilem oxygenoterapie je 1éit, predchazet hypoxii®, zvySovat
parcialni tlak kysliku v alveolach a tim snizit dechovou praci. Kyslikova terapie se
podava u spontann¢ ventilujicich pediatrickych pacientl. Koncentrace poddvaného
kysliku je individualni, dle potfeb ditéte, a ke zvySeni u¢inku kyslikové terapie pfispiva
vhodna poloha ditéte a jeho dostatecnd hydratace. Kyslik je 1ék a musi byt fadné

dokumentovano jeho podani (Fedora, 2013a).

Shypoxie je nedostatek kysliku (v buiikach, tkanich, organech ¢ v celém organismu)
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1.3.1 Spontanne ventilujici dite

Ventilace patii k zakladnim Zivotnim funkcim. Kazdd sebemensi patologie
v dychacim dé&ji mize mit dalekosahlé nasledky nejen na pribéh onemocnéni, ale i na
zivot détského pacienta. U spontanné ventilovaného ditéte musime zajistit kvalitu
vdechované smési a monitorovat saturaci kysliku (Klimovic¢, Fedora, 2008).

Zajisténa poloha ditéte ulehcuje ventilaci plic. Sestra povzbuzuje dité k hlubokému
dychani a kaSlani, zabezpeci Cisté dychaci cesty a pfiméfenou hydrataci. Mezi dalsi
podptirné vykony napomadhajici ventilaci je odsavéani, podavani 1ékii na podporu
dychani, dle ordinace lékafe, oxygenoterapie a pifiméfend aktivita ditéte (Sikorova,

2011).

1.3.2  Poloha ditete

Dit¢ s onemocnénim dychacich cest ukladame do zvySené polohy. Novorozence
podkladame valecky z plen nebo sacky s meékkymi kulickami tak, aby sestra vytvoftila
tzv. ,,umélou délohu“. U kojencti a batolat je vhodné, aby sestra tuto polohu
stabilizovala podvazem pod hyzdémi tak, aby dité¢ nesjizdélo do vodorovné polohy.
Sestra podlozi ramena, aby hrudnik byl co nejvice rozvinut. Déti, které nemohou byt do
této polohy uvedeny, sestra motivuje (napt. pomoci hracky) k pravidelnému otaceni
z boku na bok, které vede k maximalni expanzi hrudniku (Sikorova, 2011, Klimovi¢,
Fedora, 2008).

K zajisténi a udrzeni ventilace plic u starSich déti muze sestra dité napolohovat do
Fowlerovy polohy (v polosed¢ v tthlu 45° s mirné pokréenymi dolnimi koncetinami)
tak, aby byly hlavni a pomocné dychaci svaly vyuzity co nejoptimalngji. Tuto polohu
volime i1 zdavodu dobrého odkaslavani a snadnéjSimu piijmu tekutiny per os.
(Sedlarova, 2008).

K polohovéni déti jsou vhodné polohovatelna ltizka. Pokud takovéto lazko pro dité
neni, mize sestra vlozit pod matraci klin, ¢i slozené lozni pradlo nebo pleny (Sedlarova,
2008).

Sedlarova (2008) popisuje, ze nekteré déti mohou zaujimat vynucenou polohu, pfi

které¢ se jim nejlépe dycha. Pii stavech akutni duSnosti vyhledavaji ortopnoickou
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polohu’. Zvysuje se tim vitalni kapacita plic a dochazi ke zlepSeni plicni ventilace.
Pokud to neni nutné, sestra neméni polohu ditéte a nechd ho v této ulevové poloze.
K dal$im poloham usnadnujicim dychani fadime polohu ,,visiciho bficha®, pii které se
bticho voln¢ pohybuje. U malych déti sestra podkladé bficho, panev a ramena malymi
valeCky. Vétsi déti kleci, pfitom sedi na patdch s mirné rozkrocenymi koleny
a ruce maji polozené na podlozce pod hlavou. Hlava je otoc¢end na stranu a zada jsou
lehce ohnuta. Dalsi tilevové polohy jsou sed s pazemi polozenymi o zidli ¢i zed'.

Ke zlepSeni dychani u starSich déti sestra pouzije poklepovou masaz hrudniku
a nacvik hlubokého dychani, které zlepSuje proces odstranéni sekretu (Sedlarova, 2008).
K nécviku hlubokého dychani u déti mize sestra vyuzit techniku foukani do brcka
umisténého ve vode¢, nebo foukani do micku plovouciho na vodni hladiné (Sikorova,
2011).

Mezi dal$i ¢innosti, které vedou ke zlepSeni zprichodnéni dychacich cest u déti,
patfi smrkani. Sestra sleduje, jakym zplGsobem dit¢ smrkd a pokud se dit¢ neumi
dostate¢né vysmrkat, je na sestie, aby ho to naucila. Pfi smrkani dba sestra na to, aby
dit¢ mélo hlavu vzpfimenou a pouzivalo obé ruce. Kiidla nosu nesmi byt stisknuté
zéroven. Sekreci by mélo dité odstranit dlouhym vydechem znosu pii zavienych
ustech. Nos by mél byt vzdy utirdan tahem doli, nikoliv do strany (Sedlarova, 2008).

Vse sestra dit¢ uc¢i formou hry, kterd je uzptisobena véku ditéte (hra doprovazena
riznymi fikadly, ukdzkou na panence nebo jiné hracce) a béhem ni se snazi dité

dostate¢n¢ motivovat (Sikorovéa, 2011).

1.3.3  Podavani kysliku

Klimovi¢, Fedora (2008) uvadi, ze 1écba kyslikem se nazyva oxygenoterapie. Cilem
kyslikové terapie je dosahnout dostatecné dodavky kysliku do tkané€, aniz by doslo
k toxicité¢ kyslikem (Tin, Gupt, 2007). Kyslik je 1¢k a sestra ho podava dle indikace
lékate. Lékar urci koncentraci kysliku, zptisob podani a pratok kysliku v litrech za
minutu. PF podani kysliku musi sestra dodrzovat bezpe¢nostni opatfeni. Uprava
vdechované smeési spociva v definované frakci kysliku, teploté a zvlhceni. Mnozstvi

kysliku lze zvySovat az k 100%. AvSak bezpecné rozmezi kyslikové smési je

"ortopnoicka poloha je poloha se spusténymi kon&etinami z Itizka doli a predklonem horni poloviny téla
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21 — 40 %. Takto koncentrovany kyslik nevyvolavd progresivni zmény v plicnim
parenchymu (Klimovic¢,Fedora, 2008).

Teplota smési u spontanné ventilujiciho ditéte se voli dle onemocnéni. Pokud je
potfeba dosdhnout antiedematozni terapie (laryngitida, bezprostiedné po extubaci),
sestra musi zvolit niz$i teplotu kysliku, nez je teplota télesnd. V piipadé, Ze by chladny
vzduch zptsoboval ditéti potize, volime teplotu kysliku vyssi, ale nesmi piekrocit
télesnou teplotu (Klimovi¢, Fedora, 2008; Sedlarova, 2008).

Kazdé podani kyslikové smési musi byt zvlhé¢eno a to piedevSim pii vysSich
frakcich kysliku, protoze to ma vliv na dehydrataci sliznice hornich i dolnich cest
dychacich (Klimovi¢, Fedora, 2008).

U ditéte sestra sleduje, v pribé¢hu 1éc¢by kyslikem, saturaci kysliku v krvi, pocet
dechii, zapojeni dychacich svalti, celkovy stav ditéte, prokrveni, barvu ktize a sliznice,
kapilarni névrat, ptiznaky dechové tisn€. Dale monitoruje namahavé dychani, zaujimani
ulevové polohy, zatahovani jugula, mezizebernich prostor a prostoru pod hrudni kosti
vySetfenim krevnich plynl. Optimalni hodnota saturace kysliku je 95 — 100 %

(Sikorova 2011; Votruba, 2013).

1.3.4  Zpisoby podavani kysliku u deéti

Klimovi¢, Fedora (2008)uvadeji, ze kyslik l1ze podavat dvéma zpisoby — inhalaci
bez pouziti pretlaku a insuflaci, s pretlakem.

U patologickych novorozenctv inkubatoru, je mozné podavat kyslik pfimo v ném.
Prosttedi inkubatoru je syceno smeési kysliku se vzduchem v urCité koncentraci dle
ordinace l¢kate, kterou sestra musi monitorovat. V inkubatoru lze kyslik dobie
zvlhcovat a ohiivat. Nevyhodou je, Zze koncentrace kysliku klesne pii otevieni
postrannich dvirek (Klimovi¢, Fedora, 2008).

Pro kojence a mladsi batolata je uréen piedev§im kyslikovy stan (box). Jeho
vyhodou je stala frakce kysliku se stdlou vlhkosti. Nevyhodou je omezeny pohyb ditcte
(dite¢ ma v kyslikové stanu hlavu, poptipad¢ ¢ast hrudniku) (Klimovi¢, Fedora, 2008).

Dalsim moznym aplikatorem kysliku jsou obli¢ejové masky, které se pouzivaji
u starSich déti schopnych spolupracovat. Mladsi déti ji vétSinou Spatné snasi (Sedlarova

2008), protoZe se z vnitini strany rosi a déti maji pocit neustalého vlhka na tvaii, které
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neni détem piijemné. Pro nékteré déti mize byt maska klaustrofobicka a nejsou schopni
ji na obliceji snést (Samalova, 2011).

Déti 1épe snéseji aplikaci kyslikové smési do volného prostoru nad né. Tato
aplikace jim umoziluje normalni pohyb v lizku, ale jeji nevyhodou je nestala frakce
kysliku a zvlh¢eni. (Sedlarova, 2008).

Kyslikové bryle jsou aplikatorem kysliku, ktery je vhodny pii podavani nizkych
koncentraci kysliku ve vdechované smési. Tento aplikator détem umoziuje dostatecny

pohyb na ltzku, ale malymi détmi je Spatn¢ snaSen (Sedlarova, 2008).

1.3.5 Hydratace

Pro détsky organismus jsou ndroky na obrat vody 3 — 5x vys$$i nez u dospélého
Clovéka. Ke ztratdm vody dochazi dychédnim, mocenim, stolici a zvracenim.
Fyziologicka nezralost ledvin déti zaptiCinuje to, ze détsky organismus mnohem hiie
snasi ztratu objemu tekutin. Aby sliznice dychacich cest byla vlhkd, musi sestra dbat na
dostatecnou hydrataci ditéte vhodnymi tekutinami Preventivnim prostfedkem proti
vysychani sliznice je dostate¢né zavodnéni organismu, a neustale zvlh¢ovani prostredi.
Zvlh¢ovace pomahaji uvolilovat sekret z dychacich cest a tim se =zajisti lepsi

expektorace (Sedlarova, 2008).

1.4  Zajisténi pricchodnosti dychacich cest pomiickami

Soucasti oSetfovatelské péce v détském veéku v akutni mediciné je zajisténi
pruchodnosti dychacich cest. Slouzi ktomu velka Skala pomiicek, pro potieby
diplomové prace byly rozdéleny na méné casto pouzivané¢ pomiicky na détském

anesteziologicko-resuscitatnim odd¢leni a ¢asto pouzivané.

1.4.1 Méné casto pouzivané pomiicky na détskem oddéleni ARO

Vzduchovody
Vzduchovody (Pfiloha 1) se pouzivaji, jak uvadi Pachl a Roubik (2003),

k snadnéjSimu udrzovani priichodnosti dychacich cest. RozliSujeme vzduchovody ustni

a nosni.
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Jako ustni vzduchovody se nejéastéji pouzivaji vzduchovody Guedelovy. Jsou to
ploché, plastové trubice, které svym zahnutim kopiruji zakiiveni hibetu a kotfene jazyka.
Ustni vzduchovod se po manualnim otevieni tstni dutiny zavadi podél tvrdého patra co
nejdale do dutiny Ustni a potom se oto¢i o 180° k tvrdému patru do definitivni polohy.
Ustni vzduchovody maji sedm rozmérovych ¢&isel, nejmensi z nich je pro kojence
(Pachl, Roubik, 2003; Klementa, 2011).

Nosni vzduchovody jsou poloobloukovité trubice na jednom konci opatiené ter¢em
a na druhém konci Sikmym tkosem. Pfed zavadénim je potfeba zvolit pfiméfenou
velikost vzduchovodu dle véku ditéte (velikost od 6mm do 12 mm) a je nutné
vzduchovod potfit gelem. Zavadéni vzduchovodu nesmi byt nésilné a pti odporu je
vhodné s nim rotovat. Zavadi se pouze u bezvédomych pacienti (Pachl, Roubik, 2003;
Klementa, 2011).

Ambuvak s maskou

Ambuvak s maskou (Ptiloha 2) je slozen z pruzné rozpinaci ¢asti a masky. Vak pro
nedonosené novorozence ma mit objem 250 ml, pro zralé novorozence a kojence je
doporucen objem 450 — 500ml a pro vétsi déti jsou vaky nad 750 ml. Maska musi byt
tésnd po celém svém obvodu s mékkym okrajem, aby byl co nejmensi mrtvy prostor.
Ambuvak je pfipojen na zdroj kysliku s doporu¢enym pratokem 101/min (Pajerek,
2004).

Laryngedlni maska (LMA)

LMA je specialni rourka ur¢end k zajisténi prichodnosti hornich cest dychacich
s moznosti ventilace. Vnitini konec masky je ve tvaru lZice a je opatieny nafukovaci
manzetou. LZzici zavadime za vchod do laryngu. Druha c¢ast masky je rozSifena
a muzeme ji napojit na dychaci syst¢ém (Hrodek, Vaviinec, 2002). LMA pouzivdme
k zajisténi dychacich cest nejen béhem planovanych anestezii, ale mliizeme ji pouzit
k udrzeni volnych cest dychacich v akutni resuscitaci. Je Setrnéjsi a fyziologictéjsi ke
sliznici a poskytuje dobrou ochranu pied infekci dolnich cest dychacich. Sestra mtize
LMA zavadét nékolika zpiisoby a to pomoci ukazovaku, palce nebo pomoci zavadéce

(HO, 2014; Krskova, 2011).
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Orofaryngedini vzduchovod s manzetou (COPA)

COPA je tvarove podobny jako ustni vzduchovod, ale vybaven vysoko objemovou
manzetou, ktera zabezpecuje utésnéni orofaryngu. Pouziva se u spontanné nebo uméle
ventilovanych kratkodobych zakrokli (Marsalkova, 2009).

Supragloticka maska (I-GEL)

I-GEL maska se pouzivd k zajisténi a udrzeni prachodnosti dychacich cest
u pacienta v rutinni i neodkladné anestezii béhem spontanni, ale i1 fizené ventilace ¢i
resuscitace. Pro dospé€lé existuji tii velikosti této masky a pro déti ¢tyii. Kazda maska
ma barevné kédovana ochrannd pouzdra. Vyhodou této masky je jeji anatomické
tvarovani a snadné¢ zavadéni. Hrozi zde minimalni nebezpeci kompresi tkani
( Intersurgical, 2016).
Kombirourka

Kombirourka je dvojluminarni rourka, kterd se pouziva pti neodkladné péci, kdy
selhavd pokus o trachedlni intubaci a zajiSténi ventilace jinym postupy. Rourka je
zavadéna tzv. naslepo, coz znamend, Ze distalni konec je umistén v jicnu. Po inflaci
jicnové a faryngalni manzety dojde k utésnéni vchodu do hrtanu a umeéla plicni
ventilace je zajiSténa otvory v rource. Kombirourka neni doporucena k dlouhodobému
zajisténi dychacich cest. Po stabilizaci jsou pacienti intubovani trachealni rourkou
(Dostal, 2014).
Laryngedlni tubus (LT)

LT je specialni rourka, kterd umoziuje okamzité zajisténi spontanni nebo fizené
ventilace. Je idedlni alternativou prvni pomoci pro zajiSténi dychacich cest v naléhavych
piipadech, kdy nelze provést standardni intubaci v disledku Spatného piistupu
k dychacim cestdm (Marsalkova, 2009).

Koniotomie/ koniopunkce

Jedna se o urgentni vykon, ktery se provadi, pokud selhaly ostatni mozné postupy
k zajiSténi dychacich cest. Vykonava se protétim pomoci skalpelu nebo punkci
cricothyroidni membrany®pomoci ostré jehly, pfes niz je navleena kanyla o priméru

2 mm u déti do 3 let a u starSich déti (nad 3 roky) se pouzivé kanyla o priméru 4 mm.

$Cricothyroidni membrina — membrana spojujici §titnou zlazu a cricoidni chrupavku hrtanu
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Po zavedeni kanyly je vyjmuta jehla a kanyla se spoji s dychacim vakem. Do 24 hodin
je nutné zajistit definitivné dychaci cesty intubaci nebo tracheostomii (Klimovic,
Fedora, 2008).

Je mozné pouzit Quicktrach, kdy ostrd Spicka jehly minimalizuje poranéni,
odnimatelna zarazka zabranuje hlubokému zavedeni jehly a tim zabrani poranéni zadni
stény trachey. Stiikacka slouZzi jako drzak. Vnitini primér kanyly umoziuje ventilaci

ambuvakem (Marsalkova, 2009).

1.4.2  Casto pouzivané metody k zajisténi dychacich cest na détském ARO

Trachealni intubace

Trachealni intubace je vysoce specializovany vykon, pii kterém se zavadi trachealni
rourka do dychacich cest Usty (orotrachealni intubace) nebo nosem (nazotrachealni
intubace) ptes hrtan do trachey. Trachealni intubace zajist'uje dychaci cesty a chrani je
pied aspiraci do plic a tim umoZznuje dokonalou prichodnost dychacich cest. Dale
umoziuje dokonalé provadéni toaletu dychacich cest i odbéry materiali (mikrobiologie,
cytologie a histologie) (Klimovi¢, 2005).

Pacienta pfed intubaci musime dobie okyslicit 100% kyslikem, aby se zabranilo
prolongované hypoxii. U ditéte sestra monitoruje EKG, saturaci krve kyslikem a krevni
tlak. Aby intubace byla GispéSna, je nutné mit spravny zéklon hlavy (mirn¢ dozadu), Gista
musi byt v jedné ose s orofaryngem a laryngem (Fedora, 2006).

Trachedlni intubaci indikujeme pfi obstrukci dychacich cest napt. cizim télesem,
larygospasmem, otokem, hematomem nebo sekrety. Dalsi indikaci mtize byt trauma
a infekce. Intubaci také chranime dychaci cesty pfi ztraté ochrannych dychacich
reflext. Pomoci ni miZzeme také zajistit dychaci cesty pro dechovou insuficienci, dale
v Sokovych stavech nebo plicnim edému, tedy v ptipadech, kdy je nutné zahajit umélou
plicni ventilaci (Klimovi¢, 2005).

U trachedlni intubace sestra pfipravi tyto pomtcky: dva pfedem zkontrolované
svitici laryngoskopy, sadu 1zic (dle velikosti ditéte), Magillovy klesté, trachealni rourky,
znecitlivujici gel nebo sprej, 1éky, funkéni odsavacku s odsavacimi katétry, zavadéc,
pomucky k fixaci rourky, injek¢ni stiikacku na odzkouseni tésnici manzety, oblicejovou

masku s ambuvakem a fonendoskop (Pachl, Roubik 2003).
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Laryngoskop (Ptiloha 3) je ur¢eny k vySetieni hornich cest dychacich a k trachealni
intubaci za kontroly zraku. Skldda se zdrzadla a lzice. Lzice ma nckolik tvari
a velikosti a je od drzadla odnimatelna (Rysava 2004, Hrodek 2002). Rovné lzice jsou
velikosti 0 - 4. Pro nedonosené novorozence slouzi velikost 0, velikost 1 pro zralé
novorozence, 2 star§i kojence, 3 pro vétsi déti a velikost 4 pro dospé€lé. Zahnuté 1Zice
jsou o velikosti 1 - 4. Pro kojence a batolata se Castéji pouzivaji rovné 1Zice, protoze
umoziuji lepsi piehlednost, z diivodu, ze hlasivky malych déti jsou posunuty vice
nahoru. Zahnuta 1Zice je na jedné stran¢ plocha a tim umoziuje odsunuti jazyka, a proto
se uziva u vétsich déti (Fedora 2006). Uvnitt 1zice je zabudovanid mald zarovka
v drzadle laryngoskopu, zde jsou umistény baterie (RySava, 2004; Hrodek, 2002).

Endotrachealni rourky jsou poloobloukovité zahnuté trubice. Vnitini konec je
Sikmo sefiznuty, zevni konec se napojuje na dychaci systém ventilatoru nebo
ambuvaku. Rourky mohou byt bez obturace’ nebo s obturaci (Piiloha 4), ta se po
zavedeni trachedlni rourky naplni vzduchem a utésni prostor mezi rourkou a sténou
trachey. Ke kontrole spravného naplnéni manZety je na rource umistén kontrolni
balonek (Rysava, 2004; Hrodek, 2002). Kazda vékova skupina potiebuje svoji velikost
a délku trachedlni rourky s ohledem na to zda se intubuje nosem ¢i usty (Novak 2008).
Trachedlni rourky se vyrabéji v riznych velikostech od 2,5 az 12 mm vnitiniho priméru
(Rysava 2004; Hrodek, 2002). Fedora (2006) uvadi, ze bez obturace se pouzivaji
endotrachealni rourky u déti do 8 let. Malé déti maji fyziologicky uzsi subgloticky
prostor a hrozi zde riziko subglotického edému a postintubacni stendzy. S obturaci se
endotrachealni rourky pouzivaji u déti nad 8 let véku, nebo v indikovanych ptipadech
u mensich déti. Velikost rourky stanovime pro dany vék podle tabulky, nebo vypoctem:
prumér ETR v mm = (16 + v&k v letech) : 4. Pti rychlém rozhodovéni se urcuje velikost
dle malicku ditéte. Proto je vzdy nutné pii intubaci mit rourku pfipravenou o 0,5mm
vétsi 1 mensi (Pfiloha 5). Spravné uloZeni trachedlni rourky zjistime na RTG snimku
nebo auskultaci, kdy dychaci Selesty jsou slySet na obou stranach plic (RySava, 2004).
Druhy trachealnich rourek: trachealni rourky se dvéma tésnicimi manzetami, trachealni

rourky s vnitini spirdlou branici zalomeni, esovité¢ zahnuté tracheédlni rourky podle

9 [ _
Obturace — ucpéni, uzavteni
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Huhna, Carlensovy a Whiteovy trachedlni rourky urCeny k ventilaci jen jednoho
plicniho kiidla, trachedlni rourky bibronchidlni urcené k selektivni ventilaci plic,
Cooleovi tracheélni rourky pro malé déti se zizenou konecnou cCasti a trachealni rourky
podle Jacksona — Reesea ve tvaru kiize (RySava, 2004; Hrodek, 2002).

Zavadéc je tuhy drat potazeny umélou hmotou, ktery slouzi k usnadnéni obtizné
intubace. Pii obtizné intubaci umoZznuje natvarovat trachedlni rourku dle potfeby. Po
zavedeni rourky do hrtanu se pozvolna zavadé¢ vytahuje a soucasné se zasouva rourka
do trachey (Rysava, 2004; Hrodek, 2002).

Zavéadéci klesté slouzi ke snadnému zavedeni tracheédlni rourky. Pouzivaji se
zavadéci kleste¢ dle Magilla. Klesté jsou zahnuté ve dvou rovinach a tim pfispivaji
k rozhledu v dutin€ Gstni (RySava, 2004).

Odsavacka je urcena k odsdvani sekretu z dychacich cest. Existuji rGzné druhy
napf. elektrické, mechanické, vodni nebo plynové.

Odsavaci cévky jsou trubice z pryzového nebo umélohmotného materidlu, které
jsou urcené k odsavani. Na konci cévky maji jeden az dva bo¢ni otvory (Rysava, 2004;
Hrodek, 2002). Velikost se uvadi podle Charriére — Ch, je to tradi¢ni jednotka (resp.
stupnice) uzivand pro vn&j$i pramér cévek. Prislusnou velikost najdeme v tabulkach
a urcuje se podle priméru endotrachealni rourky (Fedora, 2006).

Dychaci ru¢ni vak (ambuvak) ma rtizné velikosti a i masky, které jsou soucasti,
jsou pro jednotlivé vékové kategorie razné veliké. Je opatfen PEEP ventilem (Fedora,
2006).

Fedora (2006) uvadi tyto léky potfebné k intubaci. Atropin 0,02 mg/kg, jeho
minimalni davka je 0,1 mg a maximalni 0,5 mg. Myorelaxancia — Midazolam
0,2mg/kg, sedativa — Sukcinylcholin 1,5 - 2 mg/kg a analgetika. Mohou byt i1 rizné
alternativy podani 1€kl pii intubaci. U déti s astmatem Ketamin 3 mg/kg na misto
Sukcinylcholinu, u déti se zanétlivymi obstrukénimi chorobami se pouziva inhala¢ni
anestezie O, + Halotan nebo + Sevofluran. Misto  Midazolamu
a Sukcinylcholinu se mtize pouzit Tiopental5 mg/kg a Lidokain 1 mg/kg u déti
intrakranidlni hypertenzi. Pokud je Sukcinylcholin kontraindikovan, lze aplikovat

Vekuronium 0,1 mg/kg nebo Atrakurium 1 mg/kg.
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Pii intubaci je nezbytné, aby sestra spravné napolohovala dité. U malych déti se
vypodkladaji raminka ramennim valcem, kdy sestra mtze pouzit srolovany ru¢nik nebo
podlozku. Tim zajisti optimalni a stabilni polohu pro intubaci. V zahranici se pouziva na
vypodloZeni ramenni poddajna deska. Jedna deska méfi na vysku 21 mm (Jones,
Steward, 2012).

Nazotrachealni intubace je vedena dutinou nosni, kdy se prostiednictvim choan
dostaneme do nosohltanu ke vchodu do pradusnice. Lzice laryngoskopu zdvihne
epiglottis a vidime hlasové vazy. Rourku posunujeme skrz hlasové vazy do pradusnice
pomoci Magillovych klesti. Pfi intubaci nosem se nejcastéji pouziva prava nosni dirka,
byva vétSinou prostornéjsi. Tento typ intubace se voli pro stiedné¢ dobou intubaci. Jeji
vyhodou je, ze rourka se lépe fixuje a sestie se provadi lépe toaleta dutiny ustni.
Nevyhodou mtze byt moznost vzniku sinusitid, ¢i tlakovych nekréz v oblasti dutiny
nosni nebo nosniho kfidla (Klimovi¢, Fedora, 2008; Klimovi¢, 2005).

Orotrachedlni intubace je vedena dutinou ustni. Po odtlaceni jazyka lzici
laryngoskopu rourku vedeme k epiglottis. Tu nadzvedneme a rourku vedeme mezi vazy
pod kontrolou zraku. Tracheélni rourku sestra fixuje v jednom ustnim koutku. Intubace
usty se pouziva u kratkodobych vykont, nebo pokud rourku nelze zavést nosni dutinou
(Klimovi¢, Fedora, 2008).

Po zavedeni endotrachealni rourky je nezbytné ovéfeni spravnosti zavedeni. Pokud
je trachedlni roura ve spravné poloze, bude se symetricky zvedat hrudnik, budou chybét
dechové fenomény a bude symetricky poslech hrudniku. Na pohled bude vidét vzduch
v endotrachedlni roufe béhem vydechu. U ditéte se zacne vizualné zlepSovat barva kiize
a srdecni akce. Presné zavedeni trachealni roury nam ukaze RTG snimek nebo UZ. Dale
muzeme monitorovat CO, (kapnometrem) (Prokop, 2003). Pokud 1ékai posoudi, ze
trachealni roura je dobfe umisténa, sestra ji fixuje naplasti nebo specidlnim drzakem
(Malones, 2015).

Komplikace tracheélni intubace délime na &asné a pozdni. Casné komplikace se
projevuji u déti tak, ze ¢im je dité mladsi, tim je drazdivost dychacich cest vEétsi a muze
dojit k laryngospasmu nebo bronchospasmu. Dals§i casnou komplikaci je chybna

intubace do jicnu, po které miZze dojit k aspiraci zalude¢niho obsahu. Pouzitim
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nespravné velikosti laryngoskopu muze dojit k poranéni zubd. Pfi nedostate¢ném
tlumeni a analgezii u ditéte mize dojit ke zvySeni nitrolebniho tlaku (Klimovi¢, Fedora,
2008). U pozdnich komplikaci miize dochazet k poskozeni hlasivek, stendze trachey,
tracheoezofagedlni pistéle nebo sinusitidé ¢i otitidé. MiZou se objevit dekubity na rtech,
nosnich kiidlech, a i na sliznicich nosu a nosohltanu. Neprichodnost trachey miize
zpusobit vazky hlen nebo krevni koagula (Klimovi¢, Fedora, 2008).

Tracheostomie

Tracheostomie je v souCasné dobé provadéna ve vétSin€¢ piipadi jako planovany
vykon. Provadi ji otorinolaryngolog nebo zkuseny chirurg. Pfi tomto vykonu se protne
pfedni sténa pridusnice a zavede se specidlni tracheostomicka kanyla. Tento vykon se
provadi  chirurgicky nebo pomoci specidlniho  perkutanniho  dilata¢niho
tracheostomického setu (Klimovic, 2005).

U détskych pacientil se tracheostomie provadi pii dlouhodobé umélé plicni ventilaci
nebo pfi dlouhodobém zajisténi dychacich cest jako prevence aspirace. Tracheostomie
se indikuje v prevenci kolapsu dychacich cest pti tracheomalacii, ale také 1 v pfipadech,
kdy je nemozné provést intubaci z divodu traumatu oblic¢eje (Regan, Hund, 2008).

Klimovi¢ (2005) tadi mezi c¢asné komplikace krvaceni pfi a po vykonu
tracheostomie, uzavieni hlavniho bronchu, kdy muze byt tracheostomicka kanyla
dlouha (pfedevsim u novorozenct a kojencil) nebo muze dojit k pneumotoraxu. Pozdni
komplikace vznikaji u déti Castéji, nez u dospélych pacientti. Mize dochéazet k lokalni
infekei, infekci dychacich cest a plic. Mlze se objevit nepriichodnost tracheostomické
kanyly, tracheomalacie, tracheoezofagealni pistél, stendza trachey i dekubity.

Provedeni tracheostomie muze branit spravnému vyvoji hrtanu, trachey a vyvoji
hlasu u ditéte. Stanoveni indikace 1 provedeni vykonu by mélo byt vyhrazeno I¢kaiim
s dlouholetou zkuSenosti. Je dulezité vzit v uvahu aktudlni klinicky stav ditéte, povahu
a pfedpokladany vyvoj zdkladniho onemocnéni (Karmanova, 2011).

Komunikace s ditétem s tracheostomickou kanylou je ztizena. Rozhodujici je vek
ditéte, ¢im je dit¢ mladsi, tim si na kanylu zvyka Iépe. U déti v puberté nastavaji velké
problémy, Casto odmitaji mluvit. Déti s tracheostomickou kanylou maji Casto potize

s fonaci, vyjadfovanim svych potfeb a pocitii. V dnesni dobé je k dispozici cela skala
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pomucek jako jsou fona¢ni kanyly a mluvitka, ktera se nasazuji na kanylu. Sestra, nebo
rodi¢ pro dit¢ miize vytvofit obrazkové slovniky z fotografii, s obrazky z bézného

zivota. Pro vétsi déti 1ze pouZit psaci potieby, ¢i tabulku s pismeny (Kosttizova, 2006).

1.5 Uméla plicni ventilace (UPV)

Pokud mé dit¢ =zajisténé dychaci cesty (endotrachealni rourou, nebo
tracheostomickou kanylou), je vétSinou po ur¢itou dobu napojeno na plicni ventilator,
na nékolik hodin az dni. Um¢la plicni ventilace nahrazuje zcela nebo ¢aste¢né ventilaci
pacienta. Jejim cilem je zajistit nebo zlepSit oxygenaci a eliminaci CO,. Laboratorni
indikace je PaCO; je >8 - 9 kPa nebo PaO, je < 8 kPa pfi 1écbé kyslikem (Fedora,
2005).

Ventila¢ni rezimy se mohou délit na konvencni - ventilace s pozitivnim tlakem
CPAP, podptirna (zéstupova) ventilace a ventilace fizena a nekonvenc¢ni (Fedora 2005).

CPAP se voli kontinualné béhem celého dechového cyklu pii spontanni ventilaci
ditéte. Pouziva se u piedc¢asné¢ narozenych déti s nedostatecnou ¢i nepatrnou dechovou
exkurzi, s tachypnoe, dyspnoe, bradypnoe, s opakovanymi ataky apnoickych pauz, nebo
pokud maji zvySenou potiebu kysliku. Také se vyuziva u zralych novorozenct, kteti
pottebuji podporu dychéni, zejména pii infekcich, u lehéich forem pneumonie,
nestabilniho nebo vysokého CO, v krvi, po extubaci nebo pii chronickém plicnim
onemocnéni (Krocova, 2010). Tento ventilacni rezim je mozné pouzit i s obli¢ejovou
maskou, ta v§ak neni vhodna u kojencti a malych batolat. CPAP pomahd provzdusnit
nevzdu$né ¢asti plic, snizuje moznost tvorby novych atelektdz, snizuje dechovou praci
ditéte a zlepSuje oxygenaci (Fedora, 2005).

Podpiirna ventilace je pfechodem mezi spontannim dychanim a fizenou ventilaci.
Dité spontanné dycha a jeho nadech je podpofen ventilatorem. Tato ventilace snizuje
dechovou praci ditéte a zvySuje minutovou ventilaci. Nej¢astéjSim zptisobem podptrné
ventilace je tlakova podpora (Presure Support Ventilation - PSV). Kazdy nadech ditéte
podpofi ventilator na zacatku inspiria zavedenim smeési plyni az do dosazeni predem
nastavené hodnoty tlaku v dychacich cestach. Tento rezim vyzaduje spontdnni ventilaci

pacienta a dovoluje ditéti fidit objem a délku trvani jednotlivého vdechu. Rezim je
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vhodny k odpojovéni ¢i odvykani ditéte od ventilatoru (Fedora, 2005; Dostél, 2014).
VyhodnéjSim zpisobem k odpojovani ditéte od ventildtoru je objemova podpora
(Volume Support Ventilation — VSV). Ventilator podpofi spontanni dechovou aktivitu
dosahujeme stejnych dechovych objemil s nizS§imi tlaky v dychacich cestach a prubézné
odpojujeme dité od ventilatoru (Fedora, 2005).

Dalsi variantou podptrné ventilace je synchronizovand intermitentni podplrna
ventilace (Synchronised Intermittent Mandatory Ventilation — SIMV). Tento rezim je
smiSenou formou spontanniho dychani a fizené ventilace. Dité dychéa spontdnné, ovSem
s nedostatecnou minutovou ventilaci. Ventilator doda ptedem nastaveny pocet decht za
minutu s pfedem nastavenym dechovym objemem. Vdech od ventilatoru je
synchronizovan s nadechem pacienta pomoci spoustéce (Trigger). Objem vdechu urcuje
podtlak, ktery musi pacient vytvofit v dychacich cestach na zac¢atku nadechem a tim
spusti ventilator. Poc¢et dechli za minutu se musi pfedem nastavit, proto je mozné tento
ventilacni rezim pouzit i u pacienta, ktery nema spontanni dechovou aktivitu. Rezim je
vhodny pro odpojovéni, kdy se snizuje pocet vdechli, dechovy objem a zvySujeme
urovei tlaku nutného ke spusténi triggeru (Fedora, 2005; Dostal, 2014).

Pii fizené ventilaci zajiStuje ventilaci a oxygenaci ventildtor. Béhem inspiria
piebira ventilator veskerou dechovou préci, objem a dechy. Rizenou ventilaci délime na
tlakové fizenou (Pressure Control Ventilacion — PCV) a na objemov¢ fizenou ventilaci
(Volume Control Ventilacion — VCV) (Fedora, 2005).

Nekonvenéni ventilace je vysokofrekvencni ventilace. Rozumime tim, Ze je to
ventilace s malym dechovym objemem, ktery je mensi nez anatomicky mrtvy prostor
a suprafyziologicky pocet dechti (az 3000 dechi za min). Nejuzivangjsi
Pouziva se u nezralych a extrémné nezralych novorozenci, ale i u pediatrickych
a dospélych pacientii. Tato ventilace je Gc¢inna i v situacich, kdy konven¢ni ventilace
selhava. Miize dosahnout dostatecné vymény plyni pii nizSich tlacich v dychacich

cestach, nez pii konvenéni ventilaci (Fedora, 2005).
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V soucasné dobé je velkd Skdla ventilacnich reziml a stale nové piibyvaji napf.
dudlni (hybridni) ventilaéni rezim, rezimy vyuZzivajici expertni systém pro
automatizované nastaveni ventilatoru a neurdlné fizend ventilace, pti které je Cinnost
ventilatoru fizena podle velikosti elektrickych brani¢nich potencidlti (Dostél, 2014).

Béhem dlouhodobé umélé plicni ventilace mize dojit k nesouladu s ventilatorem.
Je to stav kdy se pacient nedokaze podiidit ventiladtoru a dycha proti nému. Pacient pak
kasSle, ma tachypnoi, sniZuje se saturace O,. Sestra musi sledovat funkci ventilatoru
a dit¢, zda dobie s ventilatorem spolupracuje. Pokud dojde k nesouladu, sestra tuto

skutecnost ohlasi 1€kati a ten zméni ventila¢ni rezim na ventilatoru (Samankové, 2011).

1.5.1 Péce o okruh ventilatoru

PéCe o okruh ventilatoru predstavuje dilezitou soucast oSetiovatelské péce
o ventilovaného pacienta. Muzeme se setkat s okruhy na jedno pouziti nebo s okruhy na
vice pouziti, které se sterilizuji (Dostal, 2014). Na chladné&jSich sténach hadic dochazi
ke kondenzaci vlhkosti. Proto je pfi pouziti aktivniho zvlhéeni nezbytné zatadit do
inspiracni, ale i1 do expira¢ni Céasti systému kondenza¢ni nadoby a pravidelné
kondenzovanou tekutinu odstraiiovat, aby nedochazelo k zaneseni infekce do dychacich
cest (Witcomb, 2007). Dalsi okruhy mohou byt s dvojitou sténou, nebo vyhtivané
(Dostal, 2014).

K vymeéné okruhu ventildtoru dochdzi, pokud dojde ke kontaminaci pfi jeho
piipravé, rozpojovani, nebo nejcastéji z dychacich cest nemocného. Kondenzovana
voda, je prostiedi, ve kterém muze dojit k pomnozeni bakterii, proto je dilezité
odstranovat z okruhu kondenzovanou vodu. Kazdy novy pacient musi byt napojeny na
novy sterilni okruh a jeho vyména se fidi dle vyrobce ( 2 - 30 dni). Nejcastéji se okruh
méni za 7 dni. Nové studie doporucuji ménit okruh pouze mezi nemocnymi nebo pii

kontaminaci okruhu (Dostal, 2014).

1.5.2  Ukonceni umélé plicni ventilace
Pro déti neexistuji jednoznané navody a kritéria k ukonceni umélé plicni ventilace
a nasledné extubaci. Doba odvykéni od ventilatoru mtze u né¢kterych nemocnych trvat

40 — 50% doby pfipojeni na ventilator. Za usp&$né odpojovani Ize povazovat spontanni
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ventilaci bez podpory UPV 24-48 hodin. O selhani odpojeni Ize hovofit, pokud je nutné
znovu zahajit UPV po ptedchozim odpojeni v pribéhu 48- 72 hodin (Kapounova, 2007;
Minaftik, 2006). Pacienti ptipojeni na UPV krat$i dobu nez 24 hodin, mtizou byt ihned
pfevedeni na spontdnni dychani. U obtizného odvykani se vyuzivd metody
kratkodobého odpojeni pacienta od ventilatoru. Intervaly se postupné prodluzuji, ale
pacient je pies noc ponechan na ventilatoru (Kapounova, 2007). Odvykani ptes rezim
SIMV a CPAP je zaloZzen na postupném ubirdni fizenych nebo podptrnych decht
a FiO, dokud se nedosahne fyziologickych parametrii (Minaiik, 2006). Mezi uspésna
kritéria pro odpojeni patii ob&hové a ventilacné stabilizovany pacient s dostate¢nou
svalovou silou. Dale musi pacient spolupracovat, mit uspokojujici stav vyzivy
a hydratace, stdlou homeostdzu, musi byt afebrilni, s uspokojivymi hodnotami krevnich

plyni a v dobrém psychickém stavu (Kapounova, 2007).

1.5.3 Extubace a dekanylace

Extubace je vykon, pii kterém je vyjmuta kanyla z dychacich cest pacienta a od
tohoto okamziku dychéd sam bez pomoci ventilatoru. U extubace endotrachealni kanyly,
je potieba dité vyvést ze sedace a ujistit se, Ze ma spravné hodnoty ventilacnich
parametra. Pachl, Roubik (2003) ve své publikaci uvadéji, ze pro uspéSnou extubaci
a dekanylaci je nutné splnit nékolik kritérii. Prioritni kritériem je stav védomi,
umoziujici ditéti udrzet prichodnost dychacich cest. Dit¢ ma funk¢ni obranné reflexy
(polykaci a kaslaci) a je schopno uc¢inné expektorace (Klimovic, 2005). Newth (2009)
fadi mezi nejCastéjsi priciny nelspéSné extubace aspiraci, nadmérnou sekreci
v dychacich cestach, otok dychacich cest, respirani insuficienci zjinych pficin,
poruchu védomi vedouci ke ztraté kontroly volnych dychacich cest a absenci spoluprace
nemocného.

Pti planované extubaci a dekanylaci musi mit sestra pfipravené pomucky z divodu
nahlé reintubace. Pfipravi si tracheédlni rourky (tfi velikosti rourek — zavislost na
velikosti a hmotnosti ditéte), dva svitici laryngoskopy, které pied ptipravou zkontroluje,
sadu 1zic (dle velikosti ditéte), Magillovy kleste, emitni misku, zvlhceny studeny kyslik,

znecitlivujici gel nebo sprej, 1éky, funkéni odsavacku s odsavacimi katétry, zavadéc,
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pomucky k fixaci rourky, injek¢ni stiikacku na odzkouSeni tésnici manzety, obli¢ejovou
masku s ambuvakem a fonendoskop (Pachl, Roubik, 2003).

Sestra diikladné ditéti vysvétli postup celé procedury. Dité pred extubaci zaujima
polohu v polosedé ¢i vsed€. Sestra provede odsati z dychacich cest, vyprazdni obtura¢ni
manzetu a 1ékar odstrani rourku z dychacich cest. Sestra ditéti poda studeny a zvlhéeny
kyslik, aby nedoSlo k otoku hlasivek. Sestra stale monitoruje fyziologické funkce
(Kapounova, 2007; Dostal, 2014). Selhani extubace je definovano jako potifeba
reintubace do 24 hodin po planované extubaci (Wratney, 2008).

Dekanylace se provadi az po n¢kolika dnech co dité¢ dycha bez pomoci ventilatoru.
Vyfoukne se obturacni manZzeta a kanyla se vyjme. Po odstranéni kanyly se musi oSetfit
tracheostoma a piekryt sterilnimi ¢tverci. V prubéhu nékolika dnli se postupné stoma
uzavie. Pro dit¢ je velmi dilezité, ze po vyjmuti kanyly a uzavieni tracheostoma

(nejéastéji velkym tampénem) mohou za&it mluvit (Samankova, 2011).

1.6  OfSetiovatelska péce o dychaci cesty

Pti aplikaci kyslikové terapie nebo umelé plicni ventilace je potieba, aby sestra
monitorovala a zaznamendavala zakladni zivotni funkce (TK, P, EKG, SpO,, popiipade
ETCO,), odebirala krevni plyny a ABR dle ordinace lékafe. Ddle sestra monitoruje
zmény dychani (Votava, 2007).

1.6.1 Monitorace dychani

Sestra monitoruje dit¢ pohledem, poslechem, pohmatem, poklepem, sleduje
frekvenci dychani u ditéte. Sestra dale sleduje tachypnoe - dychani je zrychlené,
bradypnoe — dychani je zpomalené, apnoe — zastava dechu, inspira¢ni dusnost — ztizeny
nadech, expirac¢ni duSnost - ztizeny vydech. Sleduje i hypoventilaci — mélké povrchni
dychani, hyperventilaci - Kussmaulovo — prohloubené dychani, Biotovo — nepravidelné
dychani, kdy se hluboké vdechy stiidaji s apnoickymi pauzami, Cheyne - Stokesovo —
postupné prohlubovani a zrychleni dechu, poté zpomaleni a zmenseni hloubky dechu
kdy dochazi az k apnoickym pauzam (Votava, 2007).

Pohledem sestra zjisti, zda dit€ nema cyandzu s namodralym zbarvenim kuaze, bud’

jen na periferii (usni boltce, prsty, nos, rty) nebo na centralnich ¢astech téla. Klinickym

34



projevem tkanové hypoxie muzou byt palickovité prsty (Votava, 2007). Sestra
monitoruje rytmus dychani, ktery byva spojen se zménou frekvence a hloubky dychani.
Ditlezitym tkolem pro sestru je sledovat kaSel a vykasSldvani (obranné mechanizmy
slouzici odstranéni necistot z dychacich cest). Miizeme rozlisit kasel produktivni
(dochéazi k vykaslavani sekretu), dradzdivy (vznikd pfi nadechnuti plynu, chemikalie,
prachu) a neuroticky (chraplavé pokaslavani napi. pii hysterii). Sestra musi umeét
zhodnotit sputum, jeho mnozstvi, barvu, zhled, zapach a piimési (Tuckova, 1997;
Kapounova, 2007).

Pfi poslechu pacienta sestra rozeznava dychaci Selesty. Nekteré jsou slySitelné
pouhym uchem napft. stridor, jiné jsou slysitelné fonendoskopem napt. piskoty, vrzoty,
vlhké chropy(Votava, 2007).

Sestra dychani u ditéte mize hodnotit i pohmatem, kdy polozi ruce na hrudnik.
Pohmatovy vjem tfaskéni v podkoZzi je mozné citit u emfyzému (Votava, 2007).

Sestra pocitd hodnotu plicniho indexu pfi kazdém nabéru krevnich plynt
PaO, x 7,5/FiO, = velikost indexu oxygenace (Tuckova, 1997; Kapounova, 2007).

Sestra respirani systém monitoruje nejen pohledem, poslechem, pohmatem, ale
1 pulzni oxymetrii. Jedna se o neinvazivni metodu, ktera méii funkéni periferni saturaci
hemoglobinu kyslikem. Tato metoda vyuziva principu rizného pohlcovani cerveného
svétla oxygenovym a redukovanym hemoglobinem. Pulzni oxymetrie umoznuje rychle
detekovat hypoxémii. Fyziologické hodnoty SpO,jsou 95 — 98 % (Pachl, Roubik, 2003).

Dalsi metodou sledovani dychani ditéte je kapnomertie, ktera hodnoti parcialni tlak
oxidu uhli¢itého na urovni vstupu do dychacich cest v pribéhu dechového cyklu.
Kapnogratbgraficky znazorni pCO, v priabéhu dechového cyklu. Kapnometricky senzor
muze byt ulozen pfimo v hlavnim proudéni plyn nebo je nasazen na okruh vzorku
plynu, ktery je analyzovan aZ v pfistroji. V resuscitacni péci se kapnometrie pouziva pii

umélé plicni ventilaci (Malek, 2011; Kasal, 2003).

1.6.2  Osetrovatelska péce o endotrachealni rourku a tracheostomickou kanylu
Pacientiim, kteti potfebuji umélou plicni ventilaci, zajistuje jejich dychaci cesty

trachealni rourka nebo tracheostomickd kanyla. Sestra peCuje nejenom o toaletu
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dychacich cest, ale pravé i o trachealni rourku a tracheostomickou kanylu (Malones,
2015; Malek, 2011).

Fixace trachedlni rourky (Ptiloha 6) je predpokladem pro dlouhodobé umisténi
rourky ve spravné poloze. Bezpecna fixace se provadi pruhy naplasti, pevnym textilnim
pruhem nebo pomtickami k tomuto ucelu vyrobenymi. Bez tohoto opatieni by pfii
manipulaci s pacientem mohlo dojit k nechténé dislokaci rourky, a to bud’ smérem
proximalnim anebo Uplnym vysunutim rourky z trachey a tim by mohlo dojit k nechténé
extubaci (Malones, 2015). Fixacni naplast nebo textilni pruh sestra méni
2x denné, nebo dle potieby. Velkou pozornost sestra musi vénovat kontrole tstniho
koutku ¢i nosni dirky kudy je tracheélni kanyla zavedena. Mohou se zde tvofit dekubity
a proto je nutné kazdych 12 hodin za asistence 1é¢kate nebo druhé sestry zménit polohu
rourky do druhého tustniho koutku (Malones, 2015; Malek, 2011). Zvlastni pozornost
sestra musi vénovat tomu, aby nedoslo k zalomeni nebo skousnuti trachealni rourky
(Mélek, 2011). Sestra musi také kontrolovat pomoci manometru tlak v obturacni
manzeté a to 2x denné (vétSinou pii celkové hygieng).

U tracheostomické kanyly (Pfiloha 7) sestra vénuje velkou pozornost koznimu
krytu v oblasti tracheostoma, ktery 2x denné nebo dle potifeby sterilné prekryva.
Nejprve sestra pacienta odsaje a odstrani ptivodni kryti a poté ocisti okoli stoma. Dale
oSetfi okoli stoma léCebnymi piipravky a podlozi kanylu nastfizenym sterilnim
¢tvercem, nebo pouzije ¢tverce z netkaného materidlu s hlinikovou vrstvou. Kanylu
sestra fixuje obinadlem, tkalounem nebo specidlnim fixa¢nim paskem. Fixace musi byt
pfiméfena, aby nepnula a nedochazelo k poskozeni integrity kize. Pokud by byla fixace
prilis volna, mohlo by dojit ke zméné polohy kanyly. U pacientii s jemnou pokozkou
zvlasté u déti sestra fixaci vypodklada mulovymi ¢tverci po celém obvodu upevnéni.
Tracheostomickd kanyla se méni dle zvyklosti kazdého oddéleni. U tracheostomické
kanyly sestra méfi tlak v obturaéni manzet¢ pomoci manometru a to 2x denné
(Kapounova, 2007).V dychacich cestach se tvoii hlen, ktery pacient vykaslava ptes
stoma do vrapové spojky (Wilson, 2005).V piipadé€, ze by se objevila sliny nebo zbytky
jidla je potieba, aby sestra zkontrolovala obtura¢ni manZzetu a ihned ji dofoukla. Velkou

pozornost musi sestra vénovat také dutiné Gstni. Zv1asté u leziciho pacienta stéké obsah
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dutiny ustni do prostoru nad obtura¢ni manzetou, a tim muze dochéazet ke Spatnému
hojeni rany stoma nebo k mikroaspiraci. Vyhodu maji kanyly s kanalkem, kdy sestra
muze odsavat sekret nad obturacni manzetou (Kapounova, 2007). Péci
o tracheostoma, které je zarudlé Kapounova (2007) popisuje, sestra oSetii stoma
dezinfek¢nim prostfedkem a aplikuje 1éCebné piipravky. Objevi-li se klidné mokvajici
stoma, doporucuje pouziti krycich past. Pokud sestra bude oSetfovat mokvajici stoma,
oSetti ho dezinfekénim prostfedkem s jodem (musi dat pozor na alergie). Sestra
aplikuje na pokozku coloplast, ktera chrani kizi pred sekreci a dokaze zhojit drobna
poranéni. Dojde-1i k dehiscenci stoma doporucuje se, aby sestra, oSetfila stoma jodovym
dezinfek¢nim piipravkem a aplikovala antiseptické obvazy. U zapachajici dehiscenci
stoma sestra stoma oSetfi jodovym dezinfekénim prostifedkem a pouzije obvazovy
materidl s aktivnim uhlim. Pokud je stoma povleklé, sestra zvoli aplikaci hydrogelovych
obvazi, alginaty nebo hydroalginaty se stfibrem. OsSetieni tracheostoma se lisi dle

standardu jednotlivych oddéleni (Kapounova, 2007).

1.6.3 Hygienicka péce o dutinu nosni a ustni

Dité¢ na resuscitacnim oddéleni ma zavedenou trachedlni rourku nosem nebo usty.
Rourka je fixovand k pokozce na obliceji. Soucasti péce o nos je odsavani, CiSténi
nosnich prichodid a aplikace nosnich kapek. Péce o dutinu Ustni sestra provadi
u intubovaného ditéte nékolikrat denng. Cisti ji nejrizngjsi $kélou piipravki, dle
zvyklosti na oddéleni (borglycerinem, antimykotickymi preparaty, vyplachy
fyziologickym nebo hefmankovym roztokem). U spontanné ventilujicich déti dba sestra
na CiSténi zubli dvakrat denné. Soucésti hygieny dutiny Ustni je i oSetfeni rti masti

(Tuckova, 1997).

1.6.4 Odsavani z dychacich cest

Toaleta dychacich cest patii mezi zdkladni oSetiovatelské ikony, které mé sestra
v intenzivni pé¢i na starosti. U pacientl v zavaznych kritickych stavech je totiz snizena
¢1 vyfazena samocistici schopnost dychacich cest. K postizeni ochranné funkce mtize
dochdzet v mnoha piipadech napi. pfi vyfazeni dychacich svalil u podani 1ékt

(myorelaxancia), snizeni vykonnosti po operaci nebo zvySené tvorbé sekretu zadnétem.
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Casto dochazi k nejriizngjsim komplikacim, proto je velmi diileZité, aby sestra dbala na
toaletu dychacich cest pomoci odsavani. Tento oSetfovatelsky vykon je pro pacienta,
zejména pro dité, velmi neptijemny a stresujici (Tuckova, 1997). Je na sestie, aby dité
pfipravila a cely postup mu vysvétlila. I poucené dit¢ musi sestra vzdy obeznamit s tim,
ze ho bude odsavat a znovu mu piesné popise cely postup odsavani, nebo ho predvede
na hradce (Samankova, 2011).

Odsavani z hornich dychacich cest

Sestra odsava z hornich dychacich cest déti spontanné ventilujici, 1 ty které maji
zajisténé dychaci cesty a jsou pfipojeny na ventilator (Tuckova, 1997). Sestra voli
k zpriichodnéni dychacich cest sterilni odsdvaci cévku s piiméfenym lumenem
odpovidajicim anatomickym pomérim dychacich cest. Sekret je vhodné odsat ditéti
pied jidlem, pted uloZzenim ke spanku, ale 1 v ptfipad¢ potieby v pribéhu dne. Sestra
nejprve odsaje sekret z ust, nédsledné znosu. Odsavd prerusované, soucasné muze
provadét rotacni pohyb a tim dochazi k odsati vétsiho mnozstvi sekretu. Sestra odsava
zjedné 1 druhé nosni dirky a monitoruje vzhled, hustotu a barvu odsatého sekretu.
Odséavani z nosu je pro dité velice nepfijemné. Pro odsavani z hypofaryngu a dutiny
ustni sestra pouzije siln€jSi cévku. Jakmile sestra dokonci odsati sekretu, cévku
proplachne dezinfekénim roztokem a ekologicky zlikviduje pfedepsanym zplsobem
(Sikorova, 2011; Tuckova, 1997). Je nutné, aby sestra méla na zietely, ze dutina Gstni je
velmi kiehka a neSetrné odsavani mize zpusobit drobna, ale velmi bolestiva poranéni
(Samankova, 2011). V batolecim obdobi sestra motivuje spontanné ventilujici dité ke
smrkani a uci jej dodrzovat hygienické zasady pii manipulaci s kapesnikem (Sikorova,
2011). Cilem odsavani z hornich dychacich cest je zajistit jejich prachodnost, tu mize
sestra dale zlepsit zvlh¢enim vzduchu, inhalaci nebo nebulizaci (Tuckova, 1997).

Odsavani z dolnich dychacich cest

Soucasti intenzivni a resuscitacni péce je také odsavani z dolnich dychacich cest.
Pacienti maji zajisténé dychaci cesty trachedlni rourkou nebo tracheostomickou
kanylou. Odsavanim c¢istime dolni dychaci cesty od sekretu a diky tomu se usnadiuje
dychani a nejsou slySet dychaci Selesty. Snizuje se tim tlak vrcholu inspiria a odpor

v dychacich cestach. ZlepSuji se arterialni hodnoty krevnich plynd a je i viditelné
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zlepSeni kyslikové saturace (Gardner, Shirland, 2009). U pacientl je nezbytné, aby pfi
invazivnim zajiSténi dychacich cest byla aplikovana ohtata a zvlh¢ena vdechovana
smés. Sestra pii odsavani bere na zietel, zda je pacient na umélé plicni ventilaci (UPV)
nebo zda jiz dyché spontanné. Sleduje celkovy stav ditéte (Tuckova, 1997). Pi odsavani
sestra dodrzuje piisné zasady sterility. Procento pravdépodobnosti zaneseni infekce do
dolnich cest dychacich je velmi vysoké. Pii odsavani ztrachealni rourky C¢i
z tracheostomie u pacienti na umelé plicni ventilaci musi sestra dodrzovat urcité
postupy a pravidla s ohledem na stav pacienta (Tuckova, 1997). Gardner, Shirland
(2009) uvadeji, ze u zavaznych stavi miize sestra, dle ordinace lékare, ptfed odsatim
a kratkodobé 1 po odsati z dychacich cest pacienta preoxygenovat 100 % kyslikem.
Zabrani se tim hypoxemii. Kvalita odsdvani se posuzuje poslechem pacienta
fonendoskopem pifed i po odsati sekretu. Sestra sleduje hustotu, barvu a mnozstvi
odsatého sekretu. Sestra monitoruje parametry na ventilatoru a zmény jejich hodnot. Pfi
odsavani z dolnich cest dychacich sestra Setrné zavadi sterilni cévku az na misto
odporu. Poté lehce cévku povytdhne a ndsledné zacne sekret odsavat. Jedno sani by
nem¢élo trvat déle jak 5 vtefin. Sestra odsava pacienta po nebulizaci, bronchoalveolarni
lavézi a dale dle potteby pacienta. Je-li nutné odsati opakovat, ¢ekd se minimalné 3 - 4
dechové cykly. Pi odsavani z levého bronchu se doporucuje otoc€it hlavu mirné doprava
a naopak. Je-li dité pti védomi, sestra ho vyzve, aby se pii odsavani pokusilo odkaslat
a tim se Iépe uvolnil hlen (Tuckova, 1997).

Na oddélenich se pouziva otevieny i uzavieny systém odsavani. Uzavieny systém
(Trach - care) je na jedno pouZiti a sestfe usnadituje praci (Pfiloha 8). Je vsunut mezi
piivodni hadice ventilatoru a trachealni rourku, ¢i tracheostomickou kanylu. Cévka je
umisténd v igelitovém obalu a oddélena od vnéjSiho prostiedi chlopni. Cévka ma boc¢ni
vstupy, které slouzi pro lavaz a proplachovani cévky. Odsévani pomoci uzavieného
systému je rychlé, sterilni a pro pacienta Setrné. Systém je vzdy pfipraven k pouziti,
pacient neni odpojovan od ventilatoru a tim neunikaji aerosoly ¢i sputum do prostoru.
Doba pouziti je udana vyrobcem (vétSinou 24 - 96 hodin) (Tuckova, 1997; Kapounova,
2007). Otevreny systém odsavani je na jedno pouziti. Je potfeba mit cévku s optimalnim

lumenem a délkou. Sestra pii odsavani pouZziva sterilni rukavice nebo sterilni pinzetu.
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Vybér zédlezi na zru¢nosti a zkuSenostech sestry. Odsavani se provadi v ochrannych
brylich, Gistence a empiru nebo zastéie. Pfi odsavani je nutné odpojit na nezbytné nutnou
dobu pacienta od ventilatoru. Pii otevieném systému odsavani je vhodnéjsi spoluprace
dvou sester. Prvni sestra mad na starosti rozpojit a pfipoji okruh ventildtoru, druha
odsavani sekretu. Jakmile sestra dokonci odsati sekretu, cévku proplachne dezinfekénim
roztokem a ekologicky zlikviduje pfedepsanym zptisobem (Tuckova, 1997; Kapounova,
2007).

Sestra sleduje pacientiv celkovy stav pied, béhem a po odsati. Kontroluje saturaci,
pulz, barvu kiize, krevni tlak a parametry na ventilatoru (Tuckovéa, 1997).

Pii odsavani mize dojit ke komplikacim jako je poSkozeni sliznice se vzniklym
krvacenim, zaneseni infekce, systémové nebo plicni hypertenzi. Dale muze dojit

k vyvolani hypoxemie, zvySeni nitrolebniho tlaku a 1 k arytmiim (Dostal, 2014).

1.6.5 Lavaz plic

Lavaz se u déti nejcastéji indikuje v ptipadé hustého vazkého sekretu v dychacich
cestdich. Po stén¢ endotrachedlni nebo tracheostomické kanyly sestra aplikuje
ordinované¢ smési (nejCastéji fyziologického roztoku) injekéni stfikackou. Mnozstvi
smési je zavislé na hmotnosti ditéte (0,25 - 5 ml). Po aplikaci sestra provede vibracni
masaz na predni strané¢ hrudniku od baze plic smérem k jejich hrotu a stejnym
zpusobem i na zadech. Poté sestra dité odsaje a mezitim ho pfipoji na ventilator a necha
prodychat. Lavaz s vibracni masazi by mé¢la provadét zkusena sestra nebo fyzioterapeut.
Sestra monitoruje stav ditéte a jeho fyziologické funkce, sleduje mnozstvi a charakter

odsatého sekretu (Kapounova, 2007; Kamenickova, 2005).

1.6.6  Ambuing — prodychani rucnim krisicim vakem

Po stén¢ endotrachedlni nebo tracheostomické kanyly sestra aplikuje ordinované
smeési injekeni stiikaCkou. Mnozstvi smési je zavislé na hmotnosti ditéte (0,25 - 5 ml).
Dité¢ sestra n€kolikrat prodycha pomoci ambuvaku, ktery je vybaven PEEP ventilem
a napojen na piivod kysliku. Poté sestra dit¢ fadné odsaje. Ambuing lze provést i bez

jakékoliv ordinované smési (Kapounova, 2007).
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1.6.7 Inhalace

Inhalace je lécebny postup, kdy sestra dle ordinace I€kafe, podava ditcti
vdechované 1éky. Diky inhalaci dochazi ke zvlhéeni dychacich cest (Sikorova, 2011)
a diky ni mizeme docilit sniZzeni vazkosti hlenu, rozSifeni pridusek a ma také
roztok nebo fyziologicky roztok s léky (mukolytika, bronchodilatancia, kortikoidy,
antibiotika) (Sedlarova, 2008).

K provedeni inhalace ma sestra k dispozici nebulizatory, které se pouzivaji
k podani jemného spreje vytvofeného zlékii nebo vodnich par (Sikorova, 2011).
Inhalace rozdélujeme na pfirozené (moie, jeskyné) a umélé (k podavani 1ékh
v nemocnici). Pacienti inhaluji pomoci tryskového nebo ultrazvukového nebulizatoru.
Tryskové nebulizatory rozpraSuji za pomoci kompresorti a vyrabéna mlha je méné
intenzivni. Ultrazvukovy nebulizator je zdrojem velmi husté mlhy. Rozprasované
Castice jsou vSak vétsi, nez se poklada za vhodné, a proto se spiSe pouzivaji tryskové
nebulizatory (Sedlarova, 2008).

Inhalace mohou mit riznou teplotu. Chladna inhalace (23 - 36°C) snizuje piekrveni
sliznice a ma antiedematické ucinky. Indiferentni inhalace (36,1 - 37°C) ma zklidilujici
ucinek. Tepla inhalace (37,1 - 40°C) zplsobuje prekrveni sliznice (Sedlatova, 2008).

Inhalaci sestra podava voln€¢ do prostoru nad dité, maskou nebo naustkem.
U malych déti se inhalace podava volné¢ a to tak, Ze vrapova hadice vede z inhalatoru do
blizkosti nosu ditéte. Déti, které potiebuji vydychat celou davku 1é¢iva, inhaluji pomoci
obli¢ejové masky. Nejlepsiho usazeni 1€ku na sliznici docilime pomoci ndustku. Ten
muzZe sestra pouzit jiz u starSich batolat. Diilezita je dobra technika inhalace. Dité sedi
vzpiimené, Gsta obemykaji ndustek, ktery musi leZet na jazyku (Sedlarova, 2008).

Sestra musi zvolit vhodnou dobu inhalace. Je nutné se vyhybat obdobi pied a po
jidle. Sestra vysvétli ditéti, jakym zplsobem se bude nadechovat a vydechovat. Okoli
ust sestra namaze ditéti masti. Dale kontroluje vlhkost obleceni a v ptipadé potieby jej
pievlékne. Sestra kontroluje spravnou polohu ditéte, aby se nepiedkldnélo a tim
nedochézelo ke snizeni pruchodnosti dychacich cest. Po ukonceni inhalace a uvolnéni

sekretu je nezbytné odsati dychacich cest (Sikorova, 2011).
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1.6.8 Respiracni fyzioterapie

Jedna se o systém dechové rehabilitace, kdy dychani ma svym specifickym
provedenim lé¢ebny vyznam (plni funkci sekundarni prevence). Dominantné postavené
dychani je zaloZzeno na praci s dechem, ke kterému musime pfistupovat jako
k pohybové funkci vychazejici z pfesnych zakonitosti neurofyziologickych aspektt
dechovych posturdlnich a motorickych vzora (Kamenickova, 2005).

Fyzioterapie hrudniku je indikovana nejCastéji pfi vzniku atelektazy a nadmérné
sekreci sputa (Kamenickova, 2005).

Cilem aktivnich respiracnich technik fyzioterapie je snizit bronchialni obstrukci,
zlepsit prachodnost dychacich cest a ventilacni parametry. Jsou také vhodné jako
prevence zhorSovani funkce plic, zvysuji fyzickou kondici a slouzi k dosazeni a udrzeni
optimalniho pocitu zdravi (Kamenickova, 2005).

Respiracni fyzioterapie méa vice technik a mezi nejCastéji pouzivané patii
expektoracni drenazni techniky, reflexni techniky a vibra¢ni a poklepova masaze.

Principem expektoracni drenazni techniky je korekce vydechové rychlosti, ktera
se projevuje jako aktivné svalové podpoteny, plynuly a pomaly vydech.

Cilem reflexni techniky je oteviit a ventilovat periferni dychaci cesty. Pfi této
technice fyzioterapeut stimuluje reflexni zony v pfesné¢ vymezené poloze a vyvolava
automatickou aktivitu dechovych svalii a tim umozni postupny piesun dechového
objemu do oblasti inspiracniho rezervniho dechového objemu.

Pomoci vibracnich masazi se usnadni piesun sekretu z dolnich partii dychacich cest
do hornich, kde sestra mtze hleny odsat. Fyzioterapeut, ale i zkuSené sestra provadi
vibra¢ni masaz biisky prstti nebo dlani na hrudniku ditéte. Pfed rehabilitaci je na sestie
aby fadn¢ odsala dychaci cesty popiipadé i s lavazi. Pokozku ditéte sestra potie masti
nebo olejem, aby tim predeSla k poranéni klze tfenim. Pfilozi dlain k hrudniku
a stimuluje dit¢ k hlubokému nadechu. Lehkym stla¢enim hrudniku na konci vydechu
a zavibrovanim podporuje uvolnéni sekretu od stény broncht a jejich pfesun do hornich
partii. Sestra vibruje postupné jednotlivé plicni laloky. Vibratni masaz se musi

ptizpusobit celkovému stavu ditéte. Sestra po celou dobu dité¢ monitoruje.
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U vétsich déti 1ze pouzit poklepové masaze. Hrudnik se poklepava prsty ruky (prsty
ruky jsou ohnut¢ tak, aby vytvately misku). U poklepovych masazi se vynechava oblast
sterna, patefe a prsou. Jsou nevhodné u novorozenct a malych déti.

Zakladni podminkou dobré a uspéSné rehabilitace je spravnéd technika odsavani

z dychacich cest (Kamenic¢kova, 2005).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace
Cil: Zjistit specifika oSetfovatelské péce u déti s poruchou dychani na anesteziologicko-

resuscitaénim oddéleni.

2.2  Vyzkumné otazky:

1. Jaké oSetfovatelské ¢innosti vykonavaji sestry pti zajiSténi dychacich cest u ditéte?
2. Jak sestry oSetfuji dychaci cesty intubovanych déti?

3. Jakou oSetfovatelskou péci zajist'uji sestry u ditéte pied, béhem a po extubaci?

4. Jakou oSetirovatelkou péci zajist'uji sestry u ditéte stracheostomii?
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3 Metodika prace
3.1 PouZité metody a techniky

Pro tuto diplomovou praci byla pouzita kvalitativni forma vyzkumného Setteni. Pro
sbér dat byla pouzita metoda individuédlnich polostrukturovanych rozhovort se sestrami
krajské a fakultni nemocnice. Vyzkumné Setfeni bylo provedeno na détské jednotce
intenzivni a resuscitaéni péCe a détském anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni. Pro
realizaci vyzkumného Setieni byly zapotifebi souhlasy hlavnich sester téchto nemocnic.
Na zakladé¢ vyzkumnych otazek a informaci ziskanych z literarnich zdroji byla
vytvofena osnova pro rozhovory se sestrami. Pro rozhovor se sestrami byl vytvofen
okruh se 16 otazkami (Pfiloha 10). Cilem téchto rozhovorti bylo ziskat informace
o zpusobu zajisténi dychacich cest, intubaci, oSetfovatelské péci o endotrachedlni
kanylu, odsavani z dychacich cest, oSetfovatelské péci o dutinu ustni a nosni, extubaci
a péci o tracheostomickou kanylu. Prosttedi pro rozhovor byl v soukromi na oddéleni,
kde rozhovor probihal. Rozhovory s respondenty probihaly jednotlivé v mésici
listopadu a prosinci roku 2015. Rozhovory byly nahrany na diktafon a zaznamenany
piimym pfepisem v programu Microsoft Word 2007. Rozhovory byly analyzovany
a rozebrany pomoci techniky tuzka papir. Pomoci opakovaného cteni odpovédi
z rozhovori vznikly hlavni kategorie a podkategorie, které byly znazornény ve
vzajemné souvislosti pomoci schémat v programu Microsoft Word 2007SmartArt.
Doslovny ptepis odpovédi respondentii byl ulozen na CD (Pfiloha 11) a pfilozen
k diplomové praci. Rozhovory byly doplnény pozorovanim (Pfiloha 12), které bylo
provedeno na détském anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni. Pro pozorovani byla
vytvofena tabulka, kterda byla zaméfena na extubaci, oSetiovatelskou péci
o tracheostomickou kanylu a endotrachealni rouru. Vysledky Setfeni byly zpracovany
v programu Microsoft Excel 2007. Rozhovory a pozorovani byly doplnény dvéma
kazuistikami détskych pacientii, které jsme a zpracovaly dle modelu Hendrsonova.
Kazda z kazuistik ma dvé Casti. Prvni Cast je zhodnoceni pediatrického pacienta prvni

dny pfi pfijmu na odd¢€leni, druhé ¢ast je zpracovana o n€kolik dni pozdé;ji.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

K vyzkumnému Setfeni byly zamérné vybrany sestry z oddéleni détské jednotky
intenzivni a resuscitaéni péCe a anesteziologicko-resuscitatniho oddéleni. Celkem bylo
osloveno 10 sester. Oslovené sestry byly rizného veéku a vzdélani. Vék sester byl
vrozmezi 26 - 36 let. Vzdélani se u sester liSilo, byly zde zastoupeny jak sestry
s vysSich Skol (diplomovany specialista), vysokych S§kol sestry s bakalafskym
1 magisterskym vzdélanim. Byly zastoupeny sestry specialistky, které maji specializa¢ni
vzdélavani v oboru  OsSetiovatelskd  péce v anesteziologii,  resuscitaci
a intenzivni péci (ARIP). Skrytého zicastnéného pozorovani se zucastnilo 5 sester
z détského oddeleni anesteziologie a resuscitace, se kterymi byl néasledné proveden

1 rozhovor. V diplomové préci jsou sestry oznaceny S1 - S10.
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4 Vysledky

4.1 Kvalitativni vyzkum — analyzy rozhovorii

4.1.1 Zajisteni dychacich cest

Zajisténi
dychacich cest

Zajisteéni
pruchodnosti

asto pouzivane

metody na nepouzivané

oddéleni metody na

détského ARO détském ARO

Spise

Trachealni Laryngealni

intubace maska

] Kombirourka
Tracheostomic

ka kanyla

Koniotomie

Ustni a nosni a
airway

I- gel maska

Spontalné
ventilujici

Poloha ditéte Oxygenoterapie

Kyslik do
prostoru

Kyslikova
maska

Kyslikové
bryle

Kyslikovy stan

Z rozhovoru vyplynulo, ze na détském anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni

a détské jednotce intenzivni a resuscitani péce se k zajisténi priichodnosti dychacich

cest vSech deset sester uvedlo, ze pouzivaji endotrachedlni rourku a u dlouhodobych

pacientii se zhotovi tracheostomie. Sestry (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S9, S10)



vypovédély, Ze se setkaly na odd¢leni s laryngalni maskou, ale ze se pouZzivé spiSe na
salech. Pouze jedna sestra (S10) fekla, ze k dalSim metodam zajisténi dychacich cest
muze slouzit kombirourka. Koniotomii uvedly sestry (S1, S4, S10). Sestry ( S2, S3, S4,
S5, S9, S10) uvedly, Ze na oddé€leni maji Gistni 1 nosni airway, ale Ze je nepouzivaji nebo
jen zcela vyjime¢nych situaci. Pouze dvé sestry (S4 a S10) znaji novéjsi metodu
zajisténi dychacich cest I-Gel masku.

Sestra 8 vrozhovoru vyli¢ila: ,, Déti, které maji potize s dychanim, davame do
zvySené polohy. Ddle jim podavame kyslik. “Kyslik do prostoru v rozhovoru uvedly
sestry ( S7, S8, S9, S10). Sestry (S1, S6, S7,S9, S10) v rozhovoru mluvili, Ze
u spontann¢ ventilujiciho ditéte je mozné podat kyslik ptes kyslikovou masku, u vétsich
déti se mohou pouzit kyslikové bryle, to sdélily sestry (S7 a S10). O pouziti
kyslikového stanu se zminily sestry (S4, S6, S7, S9). Sestra 7 v rozhovoru uvadi: ,, Na
nasem oddeéleni mame déti jak spontanné ventilujici, tak s endotrachedlni kanylou ci
tracheostomickou kanylou. Dale je zajistujeme pusténym kyslikem do prostoru,
kyslikovymi brylemi, kyslikovou maskou, kyslikovym stanem. ““ Sestra 9 vypovédéla: ,, Na
nasem oddéleni zajistujeme dychaci cesty endotrachedlni kanylou, tracheostomickou
kanylou, kyslikovou maskou, kyslikovymi brylemi, kyslikem do prostoru, kyslikovym
stanem. Mame tu i deti, které jsou spontanné ventilujici. Laryngedlni masky, které se
pouzivaji napr. pri operacnich vykonech. Muze se pouZivat nosni a ustni airway. “Sestra
10 k této problematice hovoti: ,,Na nasem oddeéleni jsou zajistovany dychaci cesty
intubact nebo tracheostomii. Jsou zde déti, které jsou na spontanni ventilaci, kdy nad
nimi je pusteny zvlhéeny kyslik nebo maji kyslikovou masku, obcas kyslikove bryle.
Mohou se pouzivat laryngedlni masky, I-gel maska, kombirourky, konioktomie, nosni

a ustni vzduchovody.
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4.1.2 Rozdéleni intubace

Prevence Kontrola
dekubiti fixace

Kontrola
obturacni
manzety

Kontrolsa
polohy
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Sestry z Krajské 1 Fakultni nemocnice uvedly, Ze na jejich oddéleni se détsti pacienti
intubuji tsty 1 nosem.

Sestry (S1, S2, S6, S7, S9) uvedly, Ze nedilnou soucasti osetfovatelské péce o ETR
je odsavani. Sestry (S1, S4, S4, S8) se v rozhovoru vyjadtily, Ze kontroluji obtura¢ni
manzetu u ETR manometrem, S4 uvadi: "Pokud ma roura obturacni manzetu, meri se
manometrem, nyni uz mame pristroj na meéreni stalého tlaku v manzete. Pokud se
kontroluje manzeta manometrem, tak minimalné dvakrat denné nebo dle potreby. "

Osetfovatelska péce o ETR je spravna fixace, hloubka zavedeni a spravnéa poloha
ETR. Sestry (S1, S2, S3 a S10)se v rozhovoru zminily o dilezitosti spravné fixace.
Sestra S4 v rozhovoru uvadi: "Rouru se snazime udrzet v miste, tzn., Ze musi byt dobre
fixovana. Lepi se na pryskyrici a pres to se da naplast nebo miize byt fixovana mulovym
obinadlem. "

U oSetieni endotrachedlni roury Usty byly uvedeny tyto postupy. Témét vSechny
sestry (S1, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10) z krajské i fakultni nemocnice uvedly, ze
dalezitou prevenci proti dekubitim v ustnim koutku je pfemisténi ETR do druhého
ustniho koutku po dvanacti hodinach. Pouze sestra S2 odpovédé€la: ,, Kontroluji
spravnou fixaci roury, dale sleduji spravnou polohu a umisténi roury a sleduji okoli."”

U ETR, ktera je zavedena nosem plati vS§echna oSetfovatelska péce, kterou sestry
zminovaly pii oSetieni ETR ftsty. Dilezitost pti zavedeni ETR nosem je kladena na
prevenci otlaku a vzniku dekubitu v nosni dirce. Sestra (S1 a S6) se o prevenci otlaku
v rozhovoru nezmifnuje, S10 v rozhovoru uvedla: "Pokud je roura zavedena nosem,
nesmi dité na roure viset. Roura musi byt fixovana tak, aby nevytvarela otlak v nosni
dirce. Pokud zacina dochazet k tvorbe dekubitu, musi se dite reintubovat.” S9 uvadi:
"Pokud je roura zavedena nosem, vidy ji alespoin o kousicek posuneme, aby

”

nedochazelo k otlaceninam v nosni dirce.
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4.1.3 Osetrovatelska péce intubace

Osetiovatelska
péce pred
intubaci

Komunikace s
ditétem

Monitorace
fyziologickych
funkci
Intravenozni vstup
Poloha ditéte

Medikace dle
ordinace lékaie

Preoxygenace
kyslikem

Osettovatelska
péce v prub&hu

Asistence
lékari

Laryngoskop
Magillovy
klesté

Anestetikum
na ETR

Podani ETR

Napojeni na
ventilator
Nafouknuti

obturacni
manzety

Fixace ETR

Odsati z ERT
Monitorace

fyziologickych
funkci

NGS na spad

Ptipraveny
ventilator

Intubace ditéte je jedno ze specifik oSetfovatelské péce u détského pacienta na
oddéleni ARO. Sestry musi umét oSetfit dité pred intubaci. Mezi hlavni aspekty v praci
sestry je komunikace s ditétem a jeho uklidnéni. To oznacily v rozhovoru za dulezité
sestry (S1, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10). Dve sestry (S8 a S9) uvedly, Ze monitoruji
fyziologické funkce. Dulezitost mit zajistény intravendzni vstup vypoveédely sestry (S3
a S4). DalSim aspektem je poloha ditéte, aby Iékat k ditéti mél dobry piistup, to fekly
sestry (S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10). Sestry ( S1, S2, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10)
podavaji medikaci dle ordinace I¢kate. Sestra 2 zodpovédéla: ,, Pripravim si tlumeni

a relaxaci.” Sestram byla polozena otazka: ,MiZete mi vysvétlit tlumeni
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a relaxaci?* Sestra 2 odpovédéla: ,,Jsou to leky Midazolam a Nimbex. Davka se podava
dle ordinace lékare.“ Sestry ( S1, S2. S3, S5, S9, S10) v rozhovoru popsaly, ze dité
pied intubaci preoxygenuji nebo pouzivaji anesteziologicky pfistroj, ktery maji na
oddéleni. Ditéti pied intubaci musi sestra zavést nasogastrickou sondu, kterou umisti na
spad, uvedly to sestry ( S5 a S8). Pfed samotnou intubaci musi byt pfipraveny
ventilator, nasetovany okruh dle velikosti ditéte a spravné kalibrovany a zkontrolovana
tésnost okruhu. V rozhovoru to odpovédély sestry ( S2, S3, S4, S5, a S8).
Osetfovatelskd péce béhem intubace je hlavné zamétend na asistenci lékari, kdy
sestra poda lékafi laryngoskop, Magillovy klest¢ pokud je vyzaduje, aplikuje na
pfipraveny ETR anestetikum a poda jej 1ékafi. To v rozhovoru uvedly vSechny sestry.
Poté sestra ( S5 a S8) napoji dite na ventilator. Sestry (S1, S7, S10), dale vypovédély, ze
nafouknou obtura¢ni manzetu, pokud ji endotracheélni roura ma. Poté sestry ( S1, S2,
S3, S5, S6, S7, S9, a S10) rouru fixuji na spravném cisle. VSechny dotazované sestry
hovotily, ze odsaji dit¢ z dolnich i1 hornich dychacich cest. Sestry (S3 a S6) monitoruji
po intubaci fyziologické funkce.
K této celé problematice se vyjadfila sestra 5 takto: ,,Snazim se dite pripravit po
psychické strance, tzn., zZe ditéti vysvetlim, co se sni, bude dit a snazim se uveést dite do
klidu. Samoziejmé, Ze zalezi na veku ditéte. Provedu preoxygenaci kyslikem na masce.
Pro zklidneéni pocitu dechové tisné aplikuji dle ordinace lékare Midazolam a dité si
napolohuji k intubaci. Pred intubaci si pripravim pomiicky, to znamena endotrachealni
rouru ve trech velikostech, funkcni laryngoskop, Magillovy kleste, Mezokain, lepeni na
rouru. Pripravim si pacienta. Pokud nema zavedenou nazogastrickou sondu, tak ji
zavedu a nasledné svesim. Pokud je dité pri védomi, snazim se ho uklidnit a vSe mu
vysvetlit. Pripravim si k lizku anesteziologicky inhalacni pristroj, mam pripraveny
a kalibrovany ventilator. Pripravené pomiicky na odsavani z dutiny ustni, tzn. odsavaci
cevky a funkcni odsavacku. Nasledna intubace probiha tlumeni plus relaxace plus
inhalacni uvod. Musim mit pripravenou odpovidajici velikost okruhu ventilatoru
a inhalacniho pristroje dle hmotnosti ditéte. Pripravim lékari prostor tak, aby mohl
intubovat dité za jeho hlavou. Odsaji dychaci cesty, podam rouru, laryngoskop,

magillky a fixuji rouru ve spravné poloze.* Sestra 10 se k této otdzce tekla: ,, Pred

52



zahdjenim intubace musim mit pripravené vSechny potrebné pomiicky k intubaci tzn. tii
roury o pil velikosti od sebe, svitici laryngoskop, Magillovy kleste, lepeni na fixaci
roury, funkcni odsavacku s odsavaci cévkou. Mam pripravené leky dle ordinace lékare.
Dite se snazim uklidnit a snazim se pomoci kyslikové masky sniZit pocit dechové tisné.
Snazim se mu vysvétlit, co se snim, bude dit. Uklidnuji ho slovné i dotykem. Dité je ve
vhodné poloze tak, aby se lékari dobre intubovalo. Ma mirny zaklon hlavy. Podavam
léky dle ordinace lékare. Poddavam mu laryngoskop, endotrachealni kanylu, pokud
potiebuje Magillovy klesté. Po zavedeni rouru fixuji u spravného cisla. Pokud je to
roura s manzetou, tak ji nafouknu. Poté napojim na pripraveny ventildtor a odsaji

z dolni dychacich cest. *
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4.1.4 Extubace

Extubace

Komunikace

g 7 . Komunikace
Kontrola védomi Hodnoceni

Komunikace stavu ditste Poloha ditéte

Svésena NGS Monitorace Monitqraqe
fyziologickych fyziologickych

Pfipra pomtcek k funkoi funkci

intubaci
Studens svhdent Kontrola
tudené zvhceni krevnich plynt

Poloha ditéte Monitorace

Odsati z dychani a
dychacich cest odkaslavani

Vyfouknuti Studeny zvhceny
obturacni kyslik
manzety

Sundani fixace

Jiné metody
Pomtcky na podporu
dychani

0O, do Zvysena
prostoru poloha

Kyslikova Taktilni
maska stimulace

Kyslikovy Dechova
stan rehabilitace

Kyslikové
bryle
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Kategorie  extubace vystihuje urcitd specifika tohoto vykonu z pohledu

dotazovanych sester. V ramci této kategorie jsou si vSechny sestry védomy jistych
specifickych existenci pro dany vykon. Tato kategorie je rozdélena na dal$i tii
podkategorii, které tvori: specifika oSetfovatelské péce o dit€¢ pred extubaci, béhem
extubace a po extubaci.
Podkategorie specifika oSetfovatelské péce pied extubaci. V rozhovorech se sestrami
vyplynulo, ze hlavnim kritériem pro extubaci je kontrola védomi. Toto uvedly sestry
(S1, S4, S5, S7, S8, S10) Sestra 1 uvedla: ,, Zhodnotim stav a védomi ditéte, zda je na
extubaci pripravené. Musi tam byt spontanni dechova aktivita. Diteti reknu, aby mi
zmacklo ruku, vyplazlo jazyk, otevielo oci a tak zjistim, Ze je v kontaktu. “Sestra 5
vypoveédéla:, Odtlumime pacienta a lékar snizi ventilacni parametry. Zkontroluju si, zda
Jje dité dostatecné pri vedomi tak, Ze reaguje na osloveni, stisk ruky, vyplaznuti jazyka. “

V souvislosti s kontrolou védomi je dulezitym aspektem komunikace mezi sestrou
a ditétem. Dité¢ je mnohdy vydéSené a nevi co se s nim pravé déje. V rozhovoru se
vétsina sester (S2, S3, S4, S8, S10) z krajské 1 fakultni nemocnice se vyjadiuje
o dulezitosti komunikace jako o nezbytné soucasti ptipravy ditéte pied extubaci. Sestra
10 v rozhovoru vypovédéla: ,, Pred samotnou extubaci ditéti vysvetlim, ze ted uz tu
trubicku nebude mit v puse, Ze si bude dychat samo a Ze mu bude lépe, Ze to bude trvat
jen velmi kratkou dobu. Vysveétlovani zalezi na veku ditéte. K diteti mluvim klidnym
hlasem, dotykam se ho a snazim se ho uklidnit. Sleduji, jak dité reaguje na snizeni
parametrii ventilatoru a snizeni leki. Zda vyhovi vyzvé a spolupracuje.

Vsech oslovenych 10 sester se vyjadiilo, Ze nezbytnou soucasti ptipravy extubace
je priprava pomiicek k intubaci. Sestra 1 z fakultni nemocnice v rozhovoru uvedla
nezbytné pomucky pro intubaci: ,, Podivam se, jaké Ccislo roury ma zavedené
a pripravim si roury o pul cisla mensi a o pil cisla vetsi. Dale Magillovy kleste
a laryngoskop, ktery musi byt funkcni. Zkontroluju si, zda sviti. K lizku privezu
inhalacni anesteziologicky pristroj. Mam po ruce pripraveny ambuvak s maskou,
odsavaci cévky, funkcni odsavacku. U malych déti podlozim raminka a mam pripraveny
studeny zvlhceny kyslik.”“ Sestra 7 zkrajské nemocnice v rozhovoru vypovédéla:

., Pripravim si endotrachealni kanyly vidy o pul cisla vetsi i mensi nez lékar chce.
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Pripravim si funkcni laryngoskop, Magillovy kleste, gel na potieni roury popripadeé
stitkacku na nafouknuti manzety pokud tam je. Pri ruce mam pripravené lepeni na
fixaci roury. U ruky mam vyzkouSenou odsavacku s dostatecnym mnozstvim odsdvacich
cévek.

V rozhovoru vSechny respondentky z fad vSechny sester (S1, S2, S3, S4, S5, S6,
S7, S8, S9, S10) uvedly, ze nezbytnosti pfipravy na extubaci je studeny zvlhceny kyslik,
ktery je piipraveny u luzka ditéte a pustény ihned po vyndani endotrachedlni roury.
Z rozhovor vyplynulo, Ze nezbytnou péci o dychaci cesty pfed extubaci je odsati
sekretu z dolnich dychacich cest, i z hornich dychacich cest. Toto uvedlo 8 sester, pouze
2 sestry (S4 a S10) se o odsavani v rozhovoru nezminuji. Sestry (S1, S2, S3, S5, S8, S9)
v rozhovorech uvadéji, ze dité pied extubaci musi mit zvySenou polohu, popiipadé malé
déti podlozena raminka. Sestry (S4, S5, S10) v rozhovorech hovoii o nutnosti svéSené
nasogastrické sondy. Sestra (S10) v rozhovoru uvedla o nutnosti vyfouknuti obtura¢ni
manzety, pokud ji endotrachedlni roura ma. O nutnosti odstranéni fixace vypovidaji
v rozhovoru sestry (S4, S5, S8, S9 a S10). Sestra 10 uvedla: ,, Dité ma svésenou sondu.
Dité dam do polosedu, odsaji ho z dychacich cest. Pokud je roura s manzetou, tak ji
odfouknu, pripravim si emitni misku. Rouru odlepim a lékar ji vytahne. Nezbytnou
soucasti pred extubaci je monitorovani vitalnich funkci. To ve svych vypovédich
odpovédely sestry ( S3, S4, S5, S6, S7, S8, S10).

Podkategorie specifika oSetiovatelské péCe v pribéhu extubace: u této podkategorie
byl vyzkum Setfen pomoci metody pozorovani. Vyz. Pozorovaci arch.

Podkategorie specifika oSetfovatelské péce po extubaci: v rozhovoru vsechny sestry
uvedly, Ze po extubaci se dit€ napolohuje do zvySené polohy, nejcastéji Fowlerovy
polohy, pokud k tomu neni kontraindikace, kojencim se podkladaji raminka. Dale
vSechny sestry v rozhovoru konstatuji, Ze u déti po extubaci nepfetrzit¢ monitoruji
fyziologické funkce. Z analyzy rozhovoru vyplynulo, Ze sestry (S2, S4, S, S6, S7, S9,
S10) monitoruji u ditéte dychani a odkaslavani. Sestra 4 se v rozhovoru vyjadiila: ,, Po
extubaci kontroluji u ditéte dychani, barvu kize, priichodnost dychacich cest, podavam
zvlhéeny studeny kyslik. Dite je vpolosede, snazim se ho nutit, aby odkaslaval, snazim se

dité udrzet v klidu aby nevysilovalo. “ Sestra 10 vypovéd¢€la: ,, Dité neustdle monitoruji,

56



sleduji, jak dycha, jakou ma saturaci a dalsi fyziologické funkce. Je ve zvysené poloze.
Sleduji, zda odkaslava. “ Pouzedve sestry (S3 a S8) v rozhovoru uvedly, ze s ditétem po
extubaci komunikuji. Pouze sestra (S3) vypovédéla, Ze kontroluje po extubaci krevni
plyny. Sestra 3 se v rozhovoru vyjadftila: ,, Monitoruji fyziologické funkce a kontroluji
krevni plyny, kontroluji funkcnost zvlhceného studeného kysliku, kontroluji spravnou
polohu pacienta tak, aby byl v polosedé pokud to jeho stav dovoli. Podavam léky dle
ordinace lékare, komunikuji s pacientem, vysvétlim mu, co se kolem nej déje, uklidnuji
ho, nutim ho k odkaslavani. “

Na zaklad¢ svych zkuSenosti sestry (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S8, S9) podavaji

studeny zvlhéeny kyslik po dobu 24 hodin, nejcastéji do prostoru nad dité.
S10) pustény studeny, zvlhéeny kyslik do prostoru. Sestry v rozhovoru vypoveédély ( S1,
S2, S5, S6, S7, S8, S9, S10), ze se mohou pouzit kyslikové bryle, ale spiSe u starSich
déti. Pouziti kyslikové masky u déti v rozhovoru pouze neuvedla sestra (S7).
U kojenci, sestry ( S2, S3, S4, S5, S8, S9, S10) pouzivaji kyslikovy stan, ve fakultni
nemocnici ho momentalné¢ na odd€leni nemaji k dispozici, tak si ho pljcuji z jiného
oddéleni, nebo ho vytvofi z prostéradel. Z rozhovoru vyplynulo, Ze na odd¢lenich maji
nosni i Gstni airway, ale sestry (S1, S2, S3,S4, S5, S7, S10) uvedly, ze ho pfi desaturaci
ditéte nepouzivaji. Sestra 1 se v rozhovoru vyjadftila: ,, Airway, na oddeleni ho mame,
ale nepouzivame. Spise, kdyz nam dité desaturuje, pouzZivame masku s ambuvakem. *

Podporu dychani mtize sestra oSetfovat i bez pouziti pomtcek. Z krajské nemocnice

sestry (S6, S7, S9) hovoii o taktilni stimulaci ditéte, sestry (S6, S7, S8, S9) v rozhovoru
uvedly, ze vyuzivaji k podpote dychani dechovou rehabilitaci. Sestra 6 uvedla:
, U ditéte nekolikrat denné provadime vibracni dechovou rehabilitaci, dela ji bud’
zkusend sestra, nebo fyzioterapeut. Sestry (S1 a S2) k podpote dychani v rozhovoru
zminuji nebulizace a inhalace. Sestry (S1 a S8) uvadéji 1éky na podporu dychéani. Na
zéklad¢ svych zkuSenosti sestry (S1, S2, S3, S8) k podpotfe dychani voli zvySenou
polohu ditéte
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4.1.5 Osetrovatelska péce o tracheostoma

Odsati Zhodnoceni Sterilni
Tracheostoma , p v v .
okoli stavu okoli oSetfeni
Tracheostom. Sterilni Fi Zhodnoceni I%ontrgla’
kanyla kryti 1xace stavu kiize e
manzety
tracheostom. "N Komunikace Psychicka Rychle, Odkaslani

kanyly pfi priprava Setrné

védomi

Schéma ukazuje navaznost oSetfovatelské péce o tracheostoma a tracheostomickou
kanylu. Jde o plynuly a navazny proces. Kdy, nejdiive sestra oSetii tracheostoma a jeho
okoli, pokracuje s oSetfenim tracheostomické kanyly. Nésledné sestra dité ptipravi na
odsavani a odsaje sekret z tracheostomické kanyly.

Osetfovatelska péce o tracheostomickou kanylu a tracheostoma u ditéte je jedno ze
specifik oSetfovatelské péce u détského pacienta na oddéleni ARO. Sestry (S5, S8, S9,
S10) se vyjadrily ke sterilnimu odsavani v okoli tracheostoma, které vzdy vykonavaji
pied sterilnim oSetfenim. K zhodnoceni stavu okoli tracheostoma se vyjadrila sestra (S7
a S10), sestra 7 sd¢lila: ,, Prohlédnu si vzhled okoli zda tracheostoma nemokva. Sleduji,
zda trcheostoma neobtéka hlenem ¢i nekrvaci. “ VSechny dotazované sestry (S1, S2, S3,
S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10) pracujici v krajské, i fakultni nemocnici v rozhovoru
uvedly, ze tracheostoma sterilné oSetii dezinfekénim roztokem. Sestry z fakultni
nemocnice uvedly, Ze nej¢astéjSim dezinfekénim prosttedkem pro oSetfeni tracheostoma
je Betadinovy roztok.

Vsechny dotazované sestry také uvedly, ze pod tracheostomickou kanylu vlozi
sterilni mulové Ctverce, poptipad¢ sterilni ¢tverce Metalline. Z rozhovoru vyplynulo, Ze
tuto oSetfovatelskou péci sestry uskutecnuji dle potieby. Sestry sdélovaly, ze dle svych
zkuSenosti oSetfeni probihd spiSe po koupeli a to jednou za 12 hodin. Pokud je

tracheostoma klidné, tak za 24 hodin. Sestry (S1, S2, S3, S4, S5, S7, S8, S10)
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vypoveédély, Ze je dilezitd spravnd fixace tracheostomické kanyly. Sestra 4 v rozhovoru
uvedla: ,, Dbam o to, aby byla fixovanad ve spravné poloze, aby se nepdcila, ¢i netahla
k jedné strané. Hlidam tlak v obturacni manzeté, kontroluji priichodnost, fixaci, ktera
musim byt pevnd. Udrzuju kanylu i fixaci v suchu. Promazdavam a hlidam prostor okolo
krku. ** Sestra 10 v rozhovoru o péci o tacheostoma a tracheostomickou kanylu poskytla
tyto informace: ,,Okoli rdany oSetruji sterilné dezinfekcnim roztokem. Pri osetFenim
kontroluji jak tracheostoma vypada, zda nekrvici, neni zarudlé, ci nehnisa.
Tracheostomickou kanylu podkladam sterilnimi mulovymi ctverci, které menim dle
potrieby, protoze mohou byt vlhké od slin, ¢i zakrvacené. Tracheostomickou kanylu fixuji
tkalounem nebo molitanovymi pasky. Nesmi to byt hodné utazené, aby to dité neskrtilo,
ale ani volné aby kanyla se nepacila do strany. Pokud je to kanyla s manzetou, sleduji
pomoci manometru jeji nafouknuti.* Stav kiize v okoli fixace tracheostomické kanyly
hodnotily sestry (S4 a S8). Sestra 8 v rozhovoru uvedla: , Meénime tkaloun nebo
molitanovy pasek okolo tracheostomické kanyly. Dbame na to, aby okoli fixace nebylo
vihke, aby se zbytecné netvorili opruzeniny v oblasti krku.* Nezbytnou soucasti péce
o tracheostomickou kanylu, je kontrola obturacni manzety, ta musi mit spravny tlak, aby
kanyla neobtékala, ¢i okolo neunikal vzduch. Toto uvedly sestry (S3 a S10). Sestra 3
v rozhovoru pohovotila: ,, Kontroluji spravnost zavedeni, pokud je tracheostomie
s manzetou, kontroluji nafouknuti manzety, aby nedochazelo k obtékani.*

Sestram  byla v rozhovoru polozend otazka: ,Jak piipravite dité
s tracheostomickou kanylou, které je pii védomi na odsdvani?“ Vsechny dotazované
sestry se v rozhovoru vyjadrily, ze dilezita je komunikace s ditétem. Sestry (S3, S5, S6,
S7, S10) zminuji 1 dilezitost psychické pripravy. Odsavani by mélo byt rychlé a Setrné
to zdaraznuji sestry (S2, S8, S9, S10). Nutnost nutit dit¢ si pii odsavani odkaSlat
pokléadaji v rozhovoru za podstatné sestry (S1, S3, S6, S7, S9). K této problematice
uvedla sestra 3 toto: ,, Ditéti vysvetlim a ukazu pomiicky, se kterym budu dite odsavat,
snazim se ho uklidnit, motivuji ho, aby pri odsavani si odkaslalo. Sestra 4 tekla:
., Diteti vysvetlim dle véku, Ze to bude neprijemné. Dité se postupem nauci, Ze jim
odsavani pomaha. Dite neodsdavam ve spanku, vzdy ho vzbudim. U miminek, to je néco

jiného.* Sestra 7 sdélila: ,, Priprava zalezi dle veku ditete jak je schopno vnimat
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a chapat. Snazim se mu vysvetlit, Zze odsavani je neprijemné, ale bude trvat jen chvili
a ze mu tim usnadnim dychani. Snazim se ho povzbuzovat ke kasli. Po vykonu ho
pochvalim, jak byl Sikovny.“ Sestra 10 se vyjadtila: ,, Dite upozornim, Ze ho jdu
odsavat. Dité vétsinou tento vykon nema rado a boji se. Snazim se ho uklidnit jak
slovne, tak dotykem, vykon nijak neprotahuji a snazim se co nejlépe a nejrychleji odsat
sekret z dychacich cest. Pokud dité spi a chtéla bych ho odsat, tak ho vidy vzbudim

a upozornim ho na vykon. Po odsati ho vidy pochvalim. “
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4.1.6 Odsavani

Endotrachealni Tracheostomicka
roura kanyla

Odsavani
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odsavaci

systém

Otevieny
odsavaci
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ditéte




Odsavani je jedna z nejdilezitéjSich oSetfovatelskych ¢innosti pii péci o dychaci
cesty. Sestra odsava dité jak zendotracheélni roury, tak z tracheostomické kanyly.
Vsechny sestry z fakultni 1 z krajské nemocnice uvedly, ze na jejich oddéleni se
pouzivaji dva odsavaci systémy. Otevieny odsdvaci systém a uzavieny odsavaci systém.
Sestra 5 odpovédéla na otazku: ,,Jakym zpitsobem odsdvate dité 7 dolnich dychacich
cest?“,, Na nasem oddéleni u dlouhodobé ventilovanych déeti pouzivame uzavieny systéem
trach-care, ktery se meéni po 72 hodindach. Otevieny systéem nejcastéji pouZivame
u tracheostomie, pokud maji zvihceni. Pokud prijede pacient ze salu a ma okruh na 24
hodin, tak se odsava otevienym systémem a vétsinou dochazi k extubaci do 24 hodin. *
Dale odpovédéla na otazku: Jak vypada odsavani otevienym systémem? ,, Musime
postupovat prisne sterilnim zpusobem. Mame pripravenou sterilni odsavaci cévku,
funkcni odsavacku, sterilni pinzetu nebo rukavice. Rozpojime okruh ventilatoru a za
pomocl pinzety nebo rukavice zasuneme cévku do endotrachearni roury a krouzivymi
pohyby odsajeme z dolnich dychacich cest a opét okruh pripojime a pouzitou cévku
dekontaminujeme a vyhodime do infekcniho odpadu. *

Na otazku, jaky systém spiSe sestry preferuji, pii odsavani détského pacienta
vSechny sestry uvedly, ze spiSe preferuji uzavieny odsavaci systém. Pouze sestra 6
vypovédéla, ze ji vyhovuji oba odsdvaci systémy. Sestra 1 odpovédéla: ,, Pro nas je
lepsi Trach - care, je to sterilni. Dité to meéné zatizi, meéni se Ix za 4 dny a pro dité je to
méne traumatizujici. Pro dlouhodobé ventilované dité je pro nds ekonomicky vyhodné
mit uzaviené systemy odsdvani, otevieny zpiusob odsdavani pouzivame pouze
u kratkodobé ventilace napr. po prijezdu ditéte ze salu, kdy je za par hodit extubované. *
Sestra 10 tekla: ,, Uzavieny odsavaci systém preferuji, protoZe se nemusi rozpojovat
okruh ventilatoru, je primo vlozen mezi rouru nebo tracheostomickou kanylu a okruh
ventilatoru. Myslim si, Ze je pro pacienta Setrnéjsi a dle mého nazoru je tento zpiisob
odsavani pro sestru snadnéejsi. *

Pti odsavani se sestry zaméiuji na tyto oSetfovatelské ¢innosti. Sestry (S2,54,S5,
S8, S10) se v rozhovoru zminuji o pouziti lavaze pfi odsavani. Sestra 10 k této otazce

odpovédéla: “Pokud je hlen vazky, dite lavazuji mensim mnozstvim fyziologického
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roztoku a poté odsaji. “Sestra 2 se vyjadrila:,, Odsavame ho dle potieby, pravidelné ho
odsavame s lavazi a to hlavné, kdyz je dité hodné zahlenéné.

V rozhovorech se sestry (S4 a S5) reaguji, zda na jejich oddéleni se provadi
ambuing. Sestra 4 odpovédéla: ,,Ano, ambuing na nasem oddéleni delame. Do
endotrachealni nebo tracheostomické kanyly aplikujeme malé mnozZstvi fyziologického
roztoku. Pacient se nékolikrat prodycha ambuvakem a poté se musi odsat.” Sestra 5
vrozhovoru odpovidala na otazku: ,MiZete vysvetlit pojem lavaZ plic
a ambuing?“, Pri lavazi plic se vstiikne malé mnozstvi fyziologického roztoku
a ndasledné dojdek odsati hlenu. Mnozstvi fyziologického roztoku se Fidi dle hmotnosti
ditéte. U ambuingu do dychacich cest pres rouru nebo tracheostomii vstiikne
fyziologicky roztok, prodycha se dite ambuvakem a nasledné se sekret z dychacich cest
odsaje.

Sestry pfi odsavani sleduji a hodnoti n€kolik faktorti. Jednim z nich je cetnost
odsavani tzn., jak Casto dité sestry odsavaji. Sestry (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S10)
odsavaji dit¢ dle potteby, podle toho, jak je dit€¢ zahlenéné. Sestra 7 dale uvadi:
., Odsavame dle potreby. Pri poklesu saturace nebo pri zvySenem CO, nebo pri tom,
kdyz si diteé snazi odkaslat.* Sestra 9 se vyjadtila: ,, Dite je odsdavano dle potreby, pri
poklesu saturace, eventuelné pri vysokem CO,, dale pri kasli, kdy se hlen objevi
v roure. “Mezi dalsi faktory, které sestry hodnoti a sleduje u ditéte pii odsavani, je
mnozstvi, barva, hustota, ptimési odsavaného sekretu.

Dale sestry hodnotily fyziologické funkce pfi odsavani a po ném a reakci ditéte na
samotné odsavani. Sestra 1 odpovédéla: ,,Sleduji primési, mnozstvi a barvu sputa.”
Sestra 2 reagovala na danou otazku: ,,Sledujeme obsah, barvu, primés, evetuélné
zdpach. “ Sestra 3 se vyjadtila: ,, Sleduji na monitoru saturaci kysliku, dale vzhled,
mnozstvi, konzistenci sputa. Dalsi fyziologické funkce jako srdecni akce a tlak
a parametry na ventilatoru.*“ Sestra 4 odpovédéla: ,, Pri odsavani sleduji fyziologické
funkce, hlavne mé zajima saturace, charakter, mnozZstvi, barva.“ Sestra 5 v rozhovoru
uvedla: ,, Sledujeme barvu primési, hustotu, mnozstvi, reakci ditéte na odsavani napr.

‘

kasel, barva kiize, pokles saturace.” Sestra 6 odpovéd€la na danou otazku: ,, Sleduji

jeho fyziologicke funkce, vzhled a Ccetnost sekretu, vzhled pokozky zda nedochazi
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k promodrani ¢i cyanoze.” Sestra 7 se vyjadtila: ,,Sledujeme fyziologické funkce,
saturaci zda nedochazi k poklesiim, puls, EKG. Dale sledujeme charakter sekretu, jeho
Cetnost.“ Sestra 8 ftekla: ,, Monitoruji vitalni funkce, barvu kuze, zda nedochdzi
k cyanoze, jak dité reaguje na odsavani, zvySena srdecni akce, zvyseny tlak, plactivost,
kasel. Sleduji charakter odsavaného sputa a cetnost odsavani.* Sestra 9 uvedla: ,, Pri
odsavani sledujeme fyziologické funkce tzv. saturaci, EKG, tlak a srdecni akci. Vzhled
sekretu, cetnost, pravidelnost odsavani. “ Také sestra 10 v rozhovoru vypovédéla: ,, Pri
odsavani sleduji fyziologické funkce a barvu kuze ditéte, jeho rekci na odsavani zda
neni plactivée nebo zda do toho nekasle. Sleduji barvu primési, mnozstvi, hustotu

¢

sekretu.
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4.1.7 Osetrovatelska péce o dutinu ustni a nosni

Osetrovatelska péce Osetrovatelska péce
o dutinu ustni o dutinu nosni

e Cisténi dutiny
Péce minimalné 2x ,
% nosni

denné RS
. savani sekretu
Odsavani sekretu a .
slin Polohovani ETR

Pége o rty Kontrola fixace

Polohovani ETR Polohovani NGS

Prevence dekubitil Kapky do nosu
Kontrola fixace Prevence dekubitu

K zakladnim oSetfovatelskym ¢innostem, na détském ARO patii oSetfeni dutiny
ustni a nosni u détského pacienta.

Sestra musi u intubovanych déti pravidelné oSetfovat dutinu ustni i dutinu nosni.
V rozhovoru vSechny oslovené sestry uvedly, ze o dutinu ustni pecuji dle aktudlni
potieby ditéte, minimaln¢ za 8 - 12 hodin. Dutinu uUstni necastéji sestry z fakultni
nemocnice oSetfuji Skinseptem, ktery si naliji na mulovy tampon a pomoci peanu
vyCisti dutinu uUstni. Sestry zkrajské nemocnice pouzivaji roztok Tantum Verde
k Cisténi ustni dutiny. Sestry se vrozhovoru vyjadfily, Ze u malych déti pouzivaji
pagavitové (citronové Stéticky). Sestra 4 v rozhovoru tekla: ,, Dutinu ustni u vetsich deéti

cistime skinceptem. U malych déti pouzivame citronové steticky Pagavit. Dutinu ustni
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cistime dle potreby, ale minimadlné 2x denné. “Sestra 7 rozpravéla: ,,Dodrzujeme
pravidelnou hygienu dutiny ustni. Tu oSetiujeme pripravky Tantum Verde. U malych
deti pouzivame citronové Steticky Pagavit.

Sestry (S1, S2, S3, S4, S5, S10) pravideln¢ u ditéte oSetiuji rty a to bud
Infadolanem, nebo kosmetikou kterou dité ma vlastni. O odsavani slin a sekteru se
zminuji sestry ( S1, S4. S5, S6, S8, S10). Nutnosti piedchazet dekubitim jak v ustnim
koutku, tak v nosni dirce je polohovani endotrachealni roury, k této problematice se
vyjadrily sestry ( S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10).

V oSetfovatelské péci o dutinu nosi se sestry ( S3, S4, S7, S8, S10) vyjadiily, Ze
krom& polohovani endotrachedlni roury vnosni dirce je dilezit¢é polohovat
1 nasogastrickou sondu a tim dochazi k prevenci dekubitii v nosni dirce. Soucasti péce je
1 odsavani sekretu z dutiny nosi, uvadi to sestry ( S1, S4, S5, S6, S8, S9). Dv¢ sestry
( S4 a S5) k péci fadi 1 podavani nosnich kapek.

K celé této problematice o oSetfovatelské péci o dutinu ustni a nosni se vyjadiuji
sestry takto: Sestra 5 ,,O dutinu ustni minimalné a 8 hodin, u vétsich deti pouzZivame
skincept. U mensich déti citronove steticky - pagavit. Rty promazavame infadolanem.
Polohujeme endotrachedlni rouru v dutiné ustni z diuvodu otlaku ustniho koutku.
Odsavame sliny z dutiny ustni. Nos odsavame tenkymi cévkami. Polohujeme
endotrachealni rouru a nazogastrickou sondu, pokud zacina dochazet k otlaku,
pouzivame betadinovou mast. Pokud jsou oteklé nosni sliznice, pouzijeme sanorin. "
Sestra 6 : ,,O dutinu ustni pecujeme minimalné dvakrat denné. Odsdvame z ni sliny
a wytirame ji ustni vodou nebo Tantum Verde, ¢i pagavitovymi Stétickami. Pokud je
v ustech roura, tak ji davame do druhého ustniho koutku tak, aby se zabranilo vzniku
dekubitu. Dutinu nosni odsavame dle potreby, pouZivame nosni kapky dle ordinace

‘

lékare.’
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4.2 Kvalitativni vyzkum-pozorovani

4.2.1 Pozorovanisester v pritbéhu extubace

Komunikace s ditétem ano ano ano ano ano
Zhodnoceni stavu ditéte ano ano ano ano ano
Zvysena poloha ano ano ano ano ano
Odsati z DDC ano ano ano ano ano
Odsati z HDC ano ne ano ano ano
Vyfouknuti obturacni manzety ne ano ne ne ano
Odstranéni fixace ETR ne ano ano ne ano
Ventilator na stand by ne ano ano ne ano
Monitorace vitalnich funkci ano ano ano ano ano
Aplikace studeného zvlh¢eného

kysliku ano ano ano ano ano

Zdroj: vlastni vyzkum

Z pozorovaciho archu vyplyva, Ze vSechny sestry pied extubaci komunikovaly
s ditétem, zhodnotili jeho stav, zda je pfipraveny na extubaci. Kontrolovaly, zda reaguje
na osloveni, otevie o€i, vyplazne jazyk, stiskne ruku. VSechny sestry daly dit¢ do
zvysené¢ polohy. VSechny sestry dit¢ odsaly zdolnich dychacich cest, zhornich
dychacich cest neodsdla pouze jedna sestra (S2). Sestry (S1, S3 a S4) nevyfoukly
obtura¢ni manzetu, protoze dit€ ji na ETR nemélo. Odstranéni fixace ETR neodstranily
sestry (S1 a S4) protoze fixaci odstranil 1ékaf. Ventilator na stand by daly sestry (S2,
S3, S5). V ostatnich piipadech ventildtor vypnul 1ékaf. VSechny sestry monitorovaly

vitalni funkce. VSechny sestry aplikovaly studeny zvlhéeny kyslik do prostoru nad dit¢.
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4.2.2 Pozorovani sester pri osSetieni tracheostomické kanyly

Myti rukou ano ne ano ano ano
Desinfekce rukou ano ano ano ano ano
Rukavice ne ne ano ano ne

Odsati z tracheélni kanyly  ano ano ne ano ano
Odsati okolo stoma ne ano ano ano ano
Odstranéni ptivodniho kryti ano ano ano ano ano
Osetreni okoli stoma ano ano ano ano ano
Sterilni kryti ano ano ano ano ano
Vymeéna fixacni pasky ano ne ne ne ano
Kontrola obtura¢ni manzety ne ne ne ano ano
Monitorace vitalnich funkci ano ano ano ano ano

Zdroj: vlastni vyzkum

Z pozorovaciho archu vyplyva, Ze vSechny sestry az na (S2) si pied oSetfenim
tracheostomické kanyly umyly ruce, po té si je vSechny sestry dezinfikovaly. Pii
oSetfeni tracheostomie si vzaly pouze dvé sestry rukavice (S3 a S4). Pred oSetfenim
neodsala z dolnich dychacich cest pouze jedna sestra (S3). Z okoli tracheostoma
neodséala pouze jedna sestra (S1). VSechny sestry pii pfevazu odstranily staré kryti,
oSetfily stoma Betadinovym roztokem a daly okolo tracheostomické kanyly sterilni
mulové kryti. Fixa¢ni pasku vymeénily pouze dvé sestry (S1 a S5) zbylé sestry fixacni
pasku neménily, protoze byla ¢istd. Obturacni manzetu zkontrolovaly dvé sestry (S4
a S5). VSechny sestry v prub¢hu oSetieni tracheostomické kanyly kontrolovaly vitalni

funkece.
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4.2.3  Pozorovani sester pri oSetreni endotrachedlni roury

Myti rukou ne ano ano ano ano
Dezinfekce rukou ano ano ano ano ano
Rukavice ne ne ano ano ne

Odsati z ETR ano ano ne ano ano
Odstranéni fixace ano ano ano ano ano
Piehozeni ETR OTI ne ne ne ano ano
Kontola ETR NTI ano ano ano ne ne

Fixace ano ano ano ano ano
Kontrola obtura¢ni manzety ano ano ano ano ano
Monitorace vitalnich funkei ano ano ano ano ano

Zdroj: vlastni vyzkum

Z pozorovaciho archu vyplyva, ze vSechny sestry az na (S1) si pfed oSetfenim
tracheostomické kanyly umyly ruce, po té si je vSechny sestry dezinfikovaly. Pii
osetfeni ETR si vzaly pouze dvé sestry rukavice (S3 a S4). Pred oSetfenim
endotrachealni roury z dolnich dychacich cest neodsdla pouze jedna sestra (S3).
Vsechny sestry odstranily starou fixaci jak u roury zavedené NTI 1 OTI. Dv¢ sestry (S4
a S5) prendaly ETR do druhého koutku. Bylo to u vSech déti, kter¢ méli rouru
zavedenou usty. Zbylé sestry (S1,S2 a S3) kontrolovaly u ditéte ETR, zda netlaci na
nosni dirku a zda se netvoii otlak. VSechny sestry ETR fixovali tak, aby na ETR déti
nevysely a nevznikal otlak jak v ustnim koutku, tak v nosni dirce. VSechny sestry

kontrolovaly obtura¢ni manzetu a monitorovaly vitalni funkce v pribéhu osetfeni ETR.

4.3  Kvalitativni vyzkum-kazuistika

4.3.1 Kazuistika 1
Prvni den cca 2,5 lety chlapec pfijat po dopravni nehodé na détské ARO (neznama

identita, pfibuzni zatim neinformovani). Byl vyprostén hasici z autosedacky. U chlapce
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byla zjiSténa zéastava ob&hu a ihned zahdjena KPR na misté¢ nehody. Pfechodné¢ mél
chlapec mydriazu. Hodnoceno I€kati z RZP, jako polytrauma s kraniocerebralnim
poranénim. Po pfijezdu na détské ARO byly zajistény dychaci cesty endotrachealni
rourou. Ta byla zavedena nosem ¢. 4,5 fix 14. V pribéhu byl zaveden centralni Zilni
katétr. Lékat zavedl arteridlni katétr na méfeni krevniho tlaku. Mocové cesty sestra
zajistila mocovou cévkou. Sestra zavedla nasogastrickou sondu, kterou dala na spad. Po
zajisténi vSech invazivnich vstupti lékaf indikoval CT mozku. Ze snimku byl
vyhodnocen edém mozku. Lékai zavedl kontinudlni monitoraci nitrolebniho tlaku ICP
¢idlem. Chlapec byl pfevezen na spondylochirurgicky sal, kde byla provedena
stabilizace C patete. Na sale zavedli Redoniiv drén na plny podtlak.

Druhy den hospitalizace zjisténo, ze je to 3letety chlapce K. P. Ten jel jako
spolujezdec na zadni sedacce v autosedacce. Auto se prevratilo na stfechu, dité bylo
pfipoutano v autosedacce. Pfi pfijezdu nejevilo znamek Zivota. Na misté 10 min KPR,
po té transport na oddé€leni détského ARO. Otec ditéte zemiel na misté pti dopravni
nehod¢, matka hospitalizovana ve vojenské nemocnici. Lékati komunikuji se sourozenci

rodica.

Zhodnoceni aktudlniho stavu dle modelu Hendrsonové po 4 dnech hospitalizace

Pomoc pacientovi pri dychani

Dité ventilované na ventilatoru HAMILON. Ventila¢ni rezim APV-SMV, FiO2
30%, fizené dechy 20/min, Vt 160 ml, PEEP 0,5 kPa. Endotrachedlni roura zavedena
nosem €. 4,5 fix 14. Dit¢ sestra odsava pravideln€ z dychacich cest. V prvnich hodinach
je sekret s pfimési krve. V dalSich dnech sestra hodnoti odsavany sekret bez piimési
krve, pouze mensi mnozstvi nazloutlého sekretu. Dité sestra lavdzuje v pravidelnych
intervalech 5x denné 2 - 4 ml 0,9% NaCl, nebo dle potfeby ditéte. Sestra odsava dité
z dutiny Ustni, ze zacatku s ptimési krve, po té€ pouze sliny.
Pomoc pri prijmu potravy

Pfi pfijmu zavedena sestrou nasogastickd sonda, ta je na spad, odvani malé

mnozstvi zaludecniho obsahu. Od 3. dne sestra zkousi toleranci ¢aje do sondy a od
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4. dne zkousi do sondy Nutrini 80-100 ml 6x denn¢ + ¢aj dle tolerance. Dit¢ ma
parenteralni vyzivu na 12 hodin SmofKabiven 450 ml.
Pomoc pri vymésovani

Pii pfijmu je sestrou zaveden mocovy katétr. Dit¢ moci dostatecné s podporou
Furosemidu, ktery je aplikovan kontinudln€. Sestra zapisuje kazdou hodinu, kolik dité
vymoci a po 12 hodinéch pocita bilanci tekutin. Ta je za 24 hodin negativni. Stolice od
prijeti jedenkrat malé mnozstvi.
Pomoc pri zméndch polohy podle viastni volby

Dité je analgosedovano. Polohu zaujima vleze na zéddech. Dit¢ ma indikovan kréni
limec. Sestra musi dbat na to, aby pii hygien€ udrzela télo ditéte v ose a velmi Setrné
s dité¢tem manipulovala. Dit¢ dle indikace 1ékafe ma mit zvySenou hlavu v 30stupnich.
Pomoc pri odpocinku a spanku

Dité je kontinualn¢ analgosedované.
Pomoc pri vybeéru vhodného odévu, pri oblékani a sviékani

Dit¢ je hospitalizovano na oddéleni détské anesteziologie a resuscitace, proto nema
na sobé zadny odév. Je ptikryt pouze dekou, ¢i prostéradlem. Sestra dba na dodrzovani
intimity ditéte.
Pomoc pri udrzovani télesné teploty v mezich normalu

Pti pfijezdu na oddéleni je dit¢ z indikace l1ékafe udrzovano v hypotermii. Druhy
den hospitalizace dité subfebrilni, 3 - 4. den teploty 38°C. Sestra podava fyzikalni
chlazeni.
Pomoc pri uprave télesné cistoty a upravy téla

Sestra oSetiuje a umyva dité na lizku. Chlapec ma vlasy oholené. Do o¢i sestra
aplikuje Vidisic 5x denné z diivodu prevence vysuSeni o¢ni sliznice. Sestra Cisti dutinu
ustni citronovymi Stétickami — Pagavitem nebo Skinceptem na tamponku s pednem. Rty
maze Infadolanem. Pievazuje sterilné invazivni vstupy — CZK, ART, Redoniv drén,
ICP c¢idlo. Sestra kontroluje polohu ETR a NGS a tim ptfedchazi k tvorbé dekubitu
vnosni dirce. Oba vstupy oSetfi a pievaze. Po celkové koupeli sestra dité namaze

olejem a kontroluje, zda nedochézi na kizi v predilek¢énich mistech k otlakiim.
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Ochrana nemocného pred nebezpecim z okoli

Dit¢ je kontinudln¢ analgosedovano.

Pomoc pri komunikaci nemocného, vyjadreni jeho pocitii a potieb

Dité¢ je analgosedovédno. Lékat hovofi o zdravotnim stavu ditéte se sourozenci
rodict.
Pomoc pri vyznani viastni viry, akceptovani jeho pojeti dobra a zla
Rodina nevyznéava zadnou viru, je pro n¢ dilezité zdravi ditéte a rodiny.
Pomoc pri produktivni pracovni cinnosti

Dité je analgosedovano.
Pomoc pri odpocinkovych zajmovych ¢innostech.

Ptibuzni navstévuji dit¢ kazdy den. Nosi mu jeho oblibené véci plysaky a knihy.
Sedi u jeho lizka. Snazi se na n¢j mluvit, vypravét mu. Ne&ktefi mu Ctou pohadky.
Hladi ho, drzi ho za ruku.

Pomoc nemocnému pii uceni

Dit¢ je analgosedovano.

Zhodnoceni aktudlniho stavu dle modelu Hendrsonové po 20 dnech hospitalizace

Dvacaty den hospitalizace dit¢ K. P. md zavedenou tracheostomickou kanylu.
Obchove je chlapec stabilni, srdecni akci mé pravidelnou. Chlapec je afebrilni. Stale ma
zaveden CZK, kontinudlné se mu méii krevni tlak z arterie. Do nazogastrické sondy
jidlo toleruje. Moc¢i pomoci mocové cévky. ICP cidlo bylo odstranéno z divodu
stabilizace tlaku. Chlapec jiz neni analgosedovany. Dité reaguje na slovni, zvukové
1 dotykové podméty a osloveni.

Pomoc pacientovi pri dychani

Dité ventilované na ventilatoru HAMILON. Ventila¢ni rezim APV-SIMV, Fi02
30 %, tizené dechy 8/min, Vt 160 ml, PEEP 0,5 kPa. Zavedena tracheostomicka kanyla
¢. 5. Sestra chlapce odsava pravidelné z dychacich cest. Sestra hodnoti odsédvany sekret
jako mens$i mnozstvi nazloutl¢ barvy. Dité sestra lavazuje v pravidelnych intervalech 5x
denné 2 - 4 ml 0,9% NaCl, nebo dle potieby ditéte. Sestra odsava dit€¢ z dutiny ustni.

Osettuje pravidelné odsavanim okoli tracheostama.
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Pomoc pri prijmu potravy

Dit¢ je krmeno nasogastrickou sondou. Podavano Nutrini 80-100 ml 6x denné
+ Caj. Sestra, ktera chlapce oSetfuje nebo rodinny piibuzni se snazi ho dokrmovat Usty.
Chlapec je velmi negativisticky a nechce pfijimat jakékoliv jidlo per os. Ma objednanou
dietu ¢. 13 mletou.
Pomoc pri vymésovani

Dit¢ moci dostate¢né pomoci mocoveého katétru bez podpory Furosemidu. Sestra
zapisuje kazdou hodinu, kolik dit¢ vymoci a po 12 hodinach pocita bilanci tekutin. Ta je
za 24 hodin negativni. Stolice jednou za 2 - 3 dny.
Pomoc pri zméndch polohy podle viastni volby

Chlapec zaujimé polohu vleze na zadech. Dit¢ mé kréni limec. Dle konzilia
spondylochirurga dit¢ muze byt v polosedé, otacet se na boky. Musi se dbat, aby
otaceni chlapce bylo v ose. Sestra se musi vyvarovat zédklonu hlavy u ditéte a prudkych
pohybt hlavy do strany.
Pomoc pri odpocinku a spanku

Dité€ je umisténo na jednolizkovém boxu. Sestra se snazi, aby dité¢ melo dostatecny
klid a prostor na odpocinek. Sestra se dba na to, aby v nocnich hodinach dité¢ co
nejméné zatézovala odsdvanim. Pokud je potfeba chlapce odsat musi ho v noci nejprve
vzbudit, upozornit ho, ze ho jde odsavat a pak teprve dit¢ odsaje. Snazi se, aby dité
mélo zhasnuto a navozené co nejlepsi prostiedi pro spanek. Pokud dit¢ nemiize usnout,
sestra konzultuje s Iékafem potiebnou medikaci.
Pomoc pri vybéru vhodného odévu, pri oblékani a sviékani

Dit¢ je hospitalizovano na oddéleni détské anesteziologie a resuscitace, proto nema
na sob¢ zadny odév. Je prikryt pouze dekou, ¢i prostéradlem. Sestra dba na dodrzovéni
intimity ditéte.
Pomoc pri udrzovani télesné teploty v mezich normalu

Dit¢ je afebrilni.

Pomoc pri uprave télesné cistoty a upravy téla
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Sestra oSetiuje dit¢ celkovou koupeli na lizku. Dité mé vlasy oholené. Sestra Cisti
dutinu ustni kartd¢kem na zuby. Rty maze infadolanem nebo jelenim lojem. Pievazuje
sterilng invazivni vstupy — CZK, ART. Ttacheostomickou kanylu sestra sterilné oetii
Betadinovym roztokem a vypodlozi tracheostomii nastfizenym, sterilnim mulovym
¢tvercem. Sestra kontroluje polohu NGS z diivodu mozné tvorby dekubitu a nésledné ji
pievaze. Po celkové koupeli sestra dité namaze olejem a kontroluje, zda nedochazi na
ktzi v predilek¢nich mistech k otlakim.

Ochrana nemocného pred nebezpecim z okoli

Dit¢ ma porusenou michu v oblasti C2. Chlapec ma na posteli vzdy zvednuté
postranice a sestra ho neustale monitoruje. Proto je zde riziko padu minimalni.
Pomoc pri komunikaci nemocného, vyjadreni jeho pocitit a potieb

Dit¢ je plactivé, snazi se néco fict. Je smutné obcas neklidné, nevi co se s nim dégje.
Boji se odsavani z tracheostomické kanyly. Je na sestfe aby ho vhodnou komunikaci
uklidnila. SnaZzi se mluvit klidnym hlasem, na kazdy vykon ho doptedu upozorni. Tak
aby chlapec védél, co sestra u n¢j bude délat. Sestra se snazi najit si Cas, aby s ditétem
travila volnou chvili a snazila se ho zabavit hrou, vhodnou komunikaci ¢i Ctenim
pohadek.

Pomoc pri vyznani vlastni viry, akceptovani jeho pojeti dobra a zla

Rodina nevyznéava zadnou viru, je pro n¢ dilezité zdravi ditéte a rodiny.
Pomoc pri produktivni pracovni cinnosti

Za ditétem dochazi né€kolikrat v tydnu ergoterapeutka. Snazi se mu vyplnit volny
¢as pres den. Chlapec ma pusténé pohadky, pokud u néj nejsou ptibuzni ¢i sestra.
Pomoc pri odpocinkovych zajmovych cinnostech.

Ptibuzni si sami napsali rozpis, od kdy do kdy u ditéte kdo bude vzdy na cely tyden.
Stiidaji se u ného prarodice a tety se stryci. Kazdy se snazi s ditétem mluvit, zabavit ho
hrou ¢i ¢tenim knih. Snazi se mu navodit pomoci hra¢ek domaci prostiedi. Teta poméaha
s hygienou u chlapce, naucila se odsavat. Pro dité je pfijemnéjsi dotyk ptibuzného.
K ptibuznym ma viely vztah a t&€$i se na né. V jejich pfitomnosti je klidnéjsi. Matka
ditéte byla ptelozena do stejné nemocnice jako chlapec a zacind za nim dochazet. Za

ditétem zacina dochazet psycholozka.
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Pomoc nemocnému pii uceni

Za ditétem dochazi fyzioterapeutka 3x denné. Rehabilituje snim dechovou
rehabilitaci. Dalsi ¢asti rehabilitace je protazeni svalii, aby nedochéazelo ke svalovym
kontrakturdm. Dité se snazi vyjadfit slova pfes tracheostomickou kanylu, mimiku

obliceje.

4.3.2 Kazuistika 2

Dvoulety chlapec 1é¢en pro akutni lymfoblastickou leukemii. Byl pfijat na détskou
JIP  pro akutni bolest bficha na konci prvni ¢asti chemoterapeutického cyklu. Bez
nalezu néhle ptihody bfiSni. Dalsi den, se jeho stav zhorsil, zacal byt anuricky, mél
zvySené renalni parametry, tézkou hyponatrémie, hypalbuminemie, elevaci amylaz
a lipas. Byla mu nasazena infizni terapie. Z diivodu anurie mu byl nasazen Furosemid
bez obnovy diurésy. Zacalo se u chlapce rozvijet akutni rendlni selhani. Za 24 hodin
vymoc€il 40 ml hemoragick¢é moci. Soucasné mél znamky jaterni dysfunkce,
hypoglykemie a pocinajici respiracni insuficienci. Chlapec byl intubovan. Chlapec
potfebuje resuscitacni péci a eliminacni 1écbu, proto je pifelozen na détské ARO.
Chlapec pfijat na détské ARO pod vlivem analgosedace. Intubovany z JIP orotrachedlné
ETR ¢. 6 s obtura¢ni manzetou. Zavedeny dlouhodoby centralni zilni katétr umistén ve
vén¢ subklavii. Ob&hove stabilni bez podpory, spi§ sklon k hypertenzi. Srdec¢ni akce
pravidelnd. Z JIP mél chlapec zavedeny pernamentni mocovy katétr, se stale
pretrvavajici anurii. Na pravé horni koncetiné z JIP zavedeny pernamentni zilni katétr.

Po konziliu nefrologa zahajeni CVVHD.

Zhodnoceni aktudlniho stavu dle modelu Hendrsonové 3. den hospitalizace

Pomoc pacientovi pri dychani

Dité vetilované na ventilatoru GALILEO. Ventilaéni rezim APV- CMV, FiO2
35 %, tizené dechy 20/min, Vt 130 ml, PEEP 0,5 kPa. Dit¢ bylo 1ékafem reintubovano.
Nyni endotrachedlni roura zavedena nosem ¢.5fix 16. Sestra asistuje lékafi pii
reintubaci dit¢. Na RTG snimku pocinajici edém plic. Sestra odsava pravidelné

z dychacich cest. Sestra hodnoti odsavany sekret bez pfimési, pouze mensi mnozstvi
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nazloutlého sekretu. Dité sestra lavdzuje v pravidelnych intervalech 5x denné¢ 2 - 4 ml
0,9% NaCl, nebo dle potieby ditéte. Sestra odsava dit¢ z dutiny ustni.
Pomoc pri prijmu potravy

Pii pfijmu zavedena sestrou nasogasticka sonda, ta je na spad, odvani malé
mnozstvi Zzalude¢niho obsahu. Chlapec vyzivovan intravenozné Glukoza 10%
400ml/12h, Aminovenous 10% 100ml/12h, Soluvit 10ml + Vitalipid 10ml do
infuze/24 h
Pomoc pri vymésovani

Chlapec mé& zavedeny mocovy katétr. Moc¢i s podporou Furosemidu, ktery je
aplikovan kontinudln€. Sestra zapisuje kazdou hodinu, kolik dit¢ vymoc¢i a po 12
hodinach pocita bilanci tekutin. Dité je anurické a piipojené na CVVHD. Stolice od
piijeti nebyla.
Pomoc pri zméndach polohy podle viastni volby

Dité je analgosedovano. Polohu zaujima vleze na zadech.
Pomoc pri odpocinku a spanku

Dit¢ je kontinudln¢ analgosedované.
Pomoc pri vybeéru vhodného odévu, pri oblékani a sviékani

Dité je hospitalizovano na odd¢leni détské anesteziologie a resuscitace, proto nema
na sobé zadny odév. Je piikryt pouze dekou, ¢i prostéradlem. Sestra dba na dodrzovani
intimity ditéte.
Pomoc pri udrzovani télesné teploty v mezich normalu

Dité je bez teploty, spi§ ma sklon k lehké hypotermii. Proto sestra zahégjila zahiivani
a monitoraci télesné teploty.
Pomoc pri uprave télesné cistoty a upravy téla

Sestra provadi celkovou koupel na lizku ditéte. Dit€ mé malo velmi kratkych vlasi.
Do o¢i sestra aplikuje Vidisic 5x denné z divodu prevence vysuSeni ocni sliznice.
Sestra Cisti dutinu ustni citronovymi S§tétiCkami — Pagavitem nebo Skinceptem na
tamponku s peanem. Rty maze infadolanem. Pievazuje steriln€¢ invazivni vstupy —
dlouhodoby CZK, ART, CZK, dialyza¢ni katétr, ETR — dba na prevenci dekubitu

v nosni dirce. Sestra kontroluje polohu NGS z ditvodu prevence dekubitu a pravidelné ji
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pfevazuje. Po celkové koupeli sestra dité namaZze olejem a kontroluje, zda nedochazi na
ktzi v predilekénich mistech k otlakiim.
Ochrana nemocného pred nebezpecim z okoli

Dité je kontinualn¢ analgosedovano.
Pomoc pti komunikaci nemocného, vyjadieni jeho pocitl a potieb

Dit¢ je analgosedovano. Lékat hovoii o zdravotnim stavu s rodici ditéte.
Pomoc pri vyznani viastni viry, akceptovani jeho pojeti dobra a zla

Rodina nevyznéava zadnou viru, je pro n¢ dilezité zdravi ditéte a rodiny.
Pomoc pri produktivni pracovni ¢innosti

Dité je analgosedovano.
Pomoc pri odpocinkovych zajmovych cinnostech

Rodice navstévuji dité kazdy den, stiidaji se s nimi prarodice. Ditéti donesli jeho
oblibené hracky a knihy. Na dité se snazi mluvit, hladit a ¢ist mu. Rodice jsou plactivy.
Pomoc nemocnému pii uceni

Dit¢ je analgosedovano.

Zhodnoceni aktudlniho stavu dle modelu Hendrsonové po 7 dnech hospitalizace

Postupné zlepSovani laboratornich vysledki, obnovila se rendlni funkce. Nasledné
se ukoncilo CVVHD. Postupné snizovani analgosedace. Dité zacind vnimat své okoli.
Sedmy den v odpolednich hodinach dit¢ spontanné dycha. Chlapec je stidle napojen na
ventilator. Na vyzvu sestry otevie oci, stiskne ruku, vyplazne jazyk. Ob&hové stabilni,
srdecni akci mé pravidelnou.

Pomoc pacientovi pri dychani

Sestra v odpolednich hodinach dité pfipravi na extubaci. Vysvétli mu, ze uz si
dycha samo. Snazi se ho uklidnit, protoze mu endotrachealni roura v nose vadi a snazi
se ji sam vyndat. Sestra upravi polohu ditéte do polosedu a asistuje 1ékafi pti extubaci.
Po vyndani endotrachealni roury ma dité pusténé studené zvlceni do prostoru na 24
hodin, aby se piedeslo k otoku sliznice. Sestra monitoruje, zda si dité odkaslava, jakou
ma barvu kize, hloubku, frekvenci a kvalitu dychani. Sleduje, zda nedochazi

k poklestim saturace.
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Pomoc pri prijmu potravy

Dit¢ mé nasogastrickou sondou svéSenou z diivodu extubace. Dalsi den zacina
prijimat tekutiny per os.
Pomoc pri vymésSovani

Dité moc¢i dostatecné, bez podpory ma slamové zabarvenou moc. Sestra zapisuje
kazdou hodinu, kolik dit¢ vymoc¢i a po 12 hodinach pocita bilanci tekutin. Ta je za 24
hodin negativni. Stolice jednou mensi mnozstvi za dobu hospitalizace.
Pomoc pri zméndch polohy podle viastni volby

Dit¢ zaujimd polohu na ltizku vpolosedé s podloZzenymi rameny. Po stabilizaci
saturace po extubaci si dité voli polohu dle své volby.
Pomoc pri odpocinku a spanku

Dit¢ je umisténo na jednoltizkovém boxu. Sestra se snazi, aby dit¢ m¢lo dostatecny
klid a prostor na odpocinek. Sestra db4d na to, aby v nocnich hodinach mélo dité
dostatecny klid na spanek, co nejméné ho vyrusSuje. Snazi se, aby bylo zhasnuto a byly
navozené co nejlepsi podminky pro spanek.
Pomoc pri vybéru vhodného odévu, pri oblékani a sviékani

Dité je hospitalizovano na odd¢leni détské anesteziologie a resuscitace, proto nema
na sob¢€ zadny odév. Je prikryt pouze dekou, ¢i prostéradlem. Sestra dba na dodrzovani
intimity ditéte.
Pomoc pri udrzovani télesné teploty v mezich normalu

Dité je afebrilni.
Pomoc pri uprave télesné cistoty a upravy téla

Sestra provadi celkovou koupel na ltizku ditéte. Dit¢ ma vlasy kratké, které umyva
dle potteby. Sestra Cisti dutinu Ustni kartaCkem na zuby. Rty maze infadolanem nebo
jelenim lojem. Pfevazuje steriln& invazivni vstupy — dlouhodoby CZK, ART, CZK,
dialyzac¢ni katétr. Sestra kontroluje polohu NGS z divodu prevence dekubitu. Prevazuje
NGS. Po celkové koupeli sestra dité namaZze olejem a kontroluje, zda nedochdzi na kizi
v predilek¢nich mistech k otlakiim.

Ochrana nemocného pred nebezpecim z okoli

78



Sestra monitoruje dit¢ na lizku. Lizko ma vzdy zvednuté postranice, aby nedoslo
k padu.
Pomoc pri komunikaci nemocného, vyjadreni jeho pocitii a potieb

Dité je obcas plactivé, pfi navstéve rodic¢l nebo prarodict komunikuje. Navstévy se
ho snazi zabavit hrou na lazku, ¢tenim knih. Dité¢ mé ptes den pusténé pohadky na
DVD. Sestra se snazi ve svém volném case dité zabavit hrou na lazku.
Pomoc pri vyznani viastni viry, akceptovani jeho pojeti dobra a zla

Rodina nevyznéava zadnou viru, je pro n¢ dilezité zdravi ditéte a rodiny.
Pomoc pri produktivni pracovni ¢innosti

Dité se diva ptes den na pohadky, hodné odpociva, je velmi unaveny. Sestra se ho
snazi zabavit hrou, nebo rozmluvou.
Pomoc pri odpocinkovych zajmovych cinnostech.

Ptibuzni se snazi navodit pomoci hracek domaci prostfedi. Dité je velmi fixované
na matku.
Pomoc nemocnému pri uceni

Za ditétem dochazi fyzioterapeutka. Uskuteciiuje u n¢j dechovou rehabilitaci, aby

se ditéti 1épe dychalo a chlapec dobte odkaslaval.

Po dvou dnech, kdy chlapec dychd spontann¢ bez pomoci ventildtoru je prelozen na

détskou JIP.
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5 Diskuze

Diplomova prace se zabyva zajiSténim priichodnosti dychacich cest u détskych
pacientl na ARO. Sklada se ze dvou ¢asti, teoretické, pro kterou byla pouzitd odborna
literaturu a empirické, kterd obsahuje samotné Setfeni se zjisténymi vysledky. Cilem
diplomové prace bylo zjistit specifika oSetfovatelské péce u détskych pacientl
s poruchou dychani na anesteziologicko-resuscitatnim odd¢leni.

Vyzkumné Setfeni probihalo v krajské nemocnici na détském oddéleni jednotky
intenzivni a resuscitacni péce a ve fakultni nemocnici na détském anesteziologicko-
resuscitacnim oddéleni. Pro realizaci vyzkumného Setfeni byly zapotitebi souhlasy
hlavnich sester téchto nemocnic. Realizace samotného vyzkumu probihala pomoci
kvalitativniho Setfeni formou polostrukturovanych rozhovort. Vyzkumnym souborem
bylo 5 sester z krajské nemocnice a 5 sester z fakultni nemocnice. Kvalitativni Setieni
bylo doplnéno pozorovanim a dvéma kazuistikami détskych pacientl, které byly
zpracovany dle oSetfovatelského modelu Hendrsonova. Kazda kazuistika je rozdélena
na dvé ¢asti. Prvni ¢ast kazuistiky je zaméfena na zhodnoceni pediatrického pacienta pti
piijmu a na intervenci sester pii jeho zajisténi. Zamétuje se zde predevsim na intubaci
a dychani. Druhd ¢ast je vé€novana ditéti o nékolik dni pozdéji. Prvni kazuistika se
vénuje problematice ditéte s tracheostomickou kanylou a oSetfovatelské péci o takto
nemocné dit¢ a druhd kazuistika popisuje problematiku intubace ditcte
a oSetiovatelskou péci bezprostiedné po extubaci.

Rozhovory se sestrami byly zaméfeny na zajisténi dychacich cest. Dale sestry
odpovidaly na otazky tykajici se intubace détskych pacientli. Okruhy otdzek byly
nasmérovany na oSetfovatelskou péci pfed intubaci a v pribéhu intubace.
Osetfovatelskd péce o endotrachedlni rouru byla ve vyzkumném Setieni hodnocena
pozorovanim. Dalsi ¢asti rozhovorl byly zaméfeny na extubaci. Sestram byly kladeny
otazky tykajici se oSetfovatelské péce u ditéte pfed extubaci a po extubaci. V prabéhu
extubace byla oSetfovatelska péce hodnocena pozorovanim. Rozhovor byl sméfovan
1 na oSetfovatelskou péci o tracheostoma, ktery byl doplnén o pozorovéni. Otazky

vrozhovoru se tykaly nejdalezitéjSich oSetfovatelskych Cinnosti pfi  péci
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o endotrachedlni rouru a tracheostomickou kanylu. Okruh otazek byl zaméfen na téma
odsavani z dolnich dychacich cest a oSetfovatelskou péci o dutinu Gstni a nosni.

Z rozhovoru vyplynulo, ze na détském anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni
a détské jednotce intenzivni a resuscitani péce se k zajisténi priichodnosti dychacich
cest pouzivaji endotrachedlni rourka s manzetou i bez manzety zavedena pfes dutinu
nosni nebo ustni. Sestry dale uvedly, Ze u dlouhodobych pacienti se zhotovuje
tracheostomie.

Klimkovi¢, Fedora (2008) a Kapounova (2007) uvadéji, ze pii potizich s dychanim
je vhodné pouzit zajisténi prachodnosti Ustni nebo nosni vzduchovody. Z vyzkumného
Setfeni vSak vyplyva, Ze na zkoumanych oddélenich sice maji ustni i nosni vzduchovod,
ale nepouzivaji je nebo jen ve zcela vyjimecnych piipadech. Domnivam se, ze by sestry
mély mit vice pfednasek na pouziti a vyuziti nosnich a tstnich vzduchovodi v praxi.

Po letech rozsédhlého vyzkumu a vyvoje byla zahdjena distribuce I-gel masky. Tato
maska se nyni pouZzivd v anestezii i béhem resuscitace. Ma tfi dospélé a ctyfi détské
velikosti. Je mozné ji pouzit v rozsahu pro pacienty shmotnosti mezi
2-90 kg (Intersurgical, 2016). To, Ze je supraglotickd maska na trhu, védély pouze dvé
dotazované sestry. Sestra 5 se vrozhovoru vyjadfila kI-gel masce a k pouziti
vzduchovodu: ,, Novinkou je I-gel maska. Mame na nasem oddeleni airway jak nosni,
tak ustni, ale pouzivame ho velmi ziidka. *

Sikorova (2011), Klimmovi¢, Fedora (2008) popisuji, ze dit€¢ s onemocnénim
dychacich cest se uklada do zvysené polohy. Novorozenci se podkladaji valecky z plen
nebo sacky s mekkymi kulickami tak, aby sestra vytvofila tzv. ,umélou délohu®.
U kojenct a batolat je vhodné, aby sestra tuto polohu stabilizovala podvazem pod
hyzdémi tak, aby dit€¢ nesjizdélo do vodorovné polohy. Sestra podlozi ramena, aby
hrudnik byl co nejvice rozvinut. Sedlafova (2008) ve své publikaci piSe, Ze u starSich
déti k zajisténi a udrzeni ventilace plic sestra d& dit¢ do Fowlerovy polohy (v polosedé
v thlu 45 stupiti, mirn¢ pokréenymi dolnimi koncetinami) tak, aby byly hlavni
a pomocné dychaci svaly vyuzity co nejoptimalnéji. Sestry uvadély, ze u spontanné
ventilujicich pediatrickych pacientii zajist'uji dychaci cesty tim, ze daji dité do zvySené

polohy. Domnivam se, Ze se pro lepsi dychani se déti uvadéji do zvysené polohy a ze to
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pfispiva ke zlepSeni dychani a prichodnosti dychacich cest u spontanné ventilujicich
deéti.

Klimovic¢, Fedora (2008) uvadi, ze 1écba kyslikem se nazyva oxygenoterapie. Kyslik je
1€k, sestra ho podava dle indikace 1¢kate. Lékat urci koncentraci kysliku, zptisob podani
a prutok kysliku vlitrech za minutu. Pfi poddni kysliku musi sestra dodrzovat
bezpecnostni opatieni. Sedlafova (2008) popisuje ve své knize, ze oblicejové masky se
pouzivaji u starSich déti, které jsou schopné spolupracovat. Nevyhodou je, Ze mladsi
déti ji Spatné snasi. Pro nékteré déti mize byt maska klaustrofobicka a nejsou schopni ji
vilbec na obli¢eji snést (Samalova 2011). Déti 1épe snaseji aplikaci kyslikové smési do
volného prostoru nad né. Umoziiuje jim normélni pohyb v lizku (Sedlarova 2008). Dale
Sedlafova (2008) uvadi, ze kyslikové bryle jsou Spatné sndSeny malymi détmi, ale
umoziuje jim dostatecny pohyb na lizku. Sestry v rozhovorech zodpovédély, ze
nejcastéji podavaji kyslik do prostoru nad dité, pouzivaji kyslikovou masku, kyslikové
bryle, poptipadé¢ kyslikovy stan pokud je na oddéleni k dispozici. Sestra 7 se k tomuto
tématu vyjadrila takto: ,,Na nasem oddéleni mame déti jak spontanné ventilujici, tak
s endotrachedlni kanylou ci tracheostomickou kanylou. Dadle je zajistujeme pusténym
kyslikem do prostoru, kyslikovymi brylemi, kyslikovou maskou, kyslikovym stanem.*
Myslim si, ze kyslik pustény do prostoru nad dit€¢ ho zadnym zplsobem neomezuje
a prispivam k jeho lepSimu dychéni a povazuji tuto metodu za nejvhodnéjsi zptisob
oxygenoterapie.

Intubace je jednou ze specifik oSetfovatelské péce u détského pacienta na oddéleni
anesteziologie-resuscitace. Klimovi¢, Fedora (2008), Klimovi¢ (2005) uvadéji, ze podle
zpusobu zavedeni d€lime intubaci na orotrachealni a nazotrachealni. Kazda vékova
skupina potiebuje svoji velikost a délku tracheédlni rourky s ohledem na to, zda je
intubace provedena nosem ¢i sty (Novak, 2008). Endotrachedlni roury mohou byt bez
obturace nebo s obturaci, ta se po zavedeni trachedlni rourky naplni vzduchem a utésni
prostor mezi rourkou a sténou trachey. Ke kontrole spravného naplnéni manzety je
umistén kontrolni balonek. Trachealni rourky se vyrabéji v riznych velikostech od 2,5

vvvvvv

endotrachealni roury u novorozencii, kojenctt a malych déti. Dtive se spiSe pouZzivaly
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endotrachealni roury bez manzety u pediatrickych pacientl, ve snaze minimalizovat
odpor endotrachedlni roury a tlaku v subglottickém prostoru. V ¢lanku Pediatric airway
management se autofi domnivaji, Ze endotrachealni roura s manzetou muze poskytnout
lep$i ventilaéni podminky a zarovenl minimalizovat trauma v dychacich cestach
détskych pacientl. Kromé toho, pouziti endotrachealni roury bez manzety miize byt
spojena s vyS$im vyskytem laryngospasmu (Harless J, Ramaiah R, Bhananker SM,
2014). V rozhovoru tykajiciho se oSetfovatelské péce pred intubaci, sestry uvadély, ze
mezi hlavni specifika péCe patii komunikace s ditétem, monitorace fyziologickych
funkci, zajiSténi intravenozniho vstupu, spravna poloha ditéte, podani medikace dle
ordinace lékare. Dit¢ musi byt dostatecné preoxygenované, musi mit zavedenou
nasogastrickou sondu, kterou d4 sestra na spad a pfipraveny kalibrovany
a zkontrolovany ventilator. Pachl, Roubik (2003) ve své publikaci piSi o ptiprave
pomucek k intubaci. Trachealni intubaci jsou potfebné dva svitici laryngoskopy, které
pfed zahdjenim intubace sestra zkontroluje. Déle sada lzic, dle velikosti ditéte.
Magillovy klesté, trachealni rourky, znecitlivujici gel nebo sprej, léky, funkéni
odsavacku s odsavacimi katétry, zavadeéc, pomtcky k fixaci rourky, injek¢ni sttikacku
na odzkouSeni tésnici manzety, oblicejova maska s ambuvakem, fonendoskop. Pii
intubaci je nezbytné, aby sestra spravné nepolohovala dit€. U malych déti se
vypodkladaji raminka ramennim valcem, kdy sestra mlize pouzit srolovany ru¢nik ¢i
podlozku. Tim zajisti optimalni a stabilni polohu pro intubaci. V zahranici se pouziva na
vypodlozeni pod rameny poddajna deska umisténa licem dospod ramen. Zasobniky jsou
pevné, mirn¢ poddajné. Jeden zasobnik licem doli muze mit potfebnou vysSku pro
neutralni pozici hlavy (vyska jednoho zasobniku je pfiblizn€ 21 mm). K dosazeni vyssi
pozici ramen, mohou byt zasobniky naskladdny na sebe smérem dolt.(Jones, Steward
2012). Sestry také odpovidaly, na otdzky tykajici se oSetfovatelské péce v pribéhu
intubace. Sestry popsaly, ze asistuji 1ékaii podanim laryngoskopu, Magillovych klesti
pokud je 1€kat vyzaduje. Aplikuji na piipraveny ETR anestetikum a podaji jej 1€kafi.
Poté sestra napoji dit€ na ventilator. Sestra nafoukne obturacni manzetu, pokud ji
endotrachealni roura ma, poté se roura fixuje na spravném cisle. Po fixaci a napojeni na

ventilator sestra dité odsaje z hornich i dolnich dychacich cest. Po intubaci monitoruje
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fyziologické funkce. Sestra 5 v rozhovoru popsala: ,,Pred intubaci si pripravim
pomiicky, to znamend endotrachealni rouru ve trech velikostech, funkcni laryngoskop,
Magillovy kleste, Mezokain, lepeni na rouru. Pripravim si pacienta. Pokud nemda
zavedenou nazogastrickou sondu, tak ji zavedu a ndsledné sveésim. Pokud je dite pri
vedomi, snazim se ho uklidnit a vSe mu vysvétlit. Pripravim si k lizku anesteziologicky
inhalacni pristroj, mam pripraveny a kalibrovany ventilator. Pripravené pomiicky na
odsavani z dutiny ustni, tzn. odsavaci cévky a funkcni odsavacku. Nasledna intubace,
probiha tlumeni plus relaxace plus inhalacni uvod. Musim mit pripravenou odpovidajici
velikost okruhu ventilatoru a inhalacniho pristroje dle hmotnosti ditéte. Pripravim
lékari prostor tak, aby mohl intubovat dité za jeho hlavou. Odsaji dychaci cesty, podam
rouru, laryngoskop, Magillky a fixuji rouru ve spravné poloze.* OSetrovatelska péce
o intubované dit¢ byla doplnénd pozorovanim sester, které pecovaly o endotracheélni
rouru a kazuistikou. Z pozorovani vyplynulo, Ze vSechny sestry si pfed oSetfenim
tracheostomické kanyly umyji ruce, poté si je dezinfikovaly. Pouze 2 sestry si vzaly pii
oSetteni ETR rukavice. Pied oSetfenim endotrachealni roury sestry odséaly sekret
z dolnich dychacich cest. Sestry odstranily starou fixaci jak u roury zavedené NTI
1 OTL Sestry kontrolovaly u ditéte ETR, zda netla¢i na nosni dirku a zda se netvoii
otlak. U ETR zavedeny tusty ho premistily do druhého ustniho koutku. Sestry ETR
fixovali tak, aby na ETR déti nevysely a nevznikal otlak jak v ustnim koutku, tak
v nosni dirce. Nakonec kontrolovaly obtura¢ni manzetu a monitorovaly vitalni funkce
v priibéhu osetfeni ETR. Myslim si, Ze pii oSetfeni endotracheédlni roury, by si sestry
mély vzdy vzit rukavice i pfesto, ze si mysli, Ze se jim v nich bude pacient Spatné
oSetrovat. Chrani tim nejen sebe ale i1 pacienta.

Fixace trachedlni rourky je predpokladem pro dlouhodobé umisténi rourky ve
spravné poloze. Bez tohoto opatfeni by mohlo dojit pii manipulaci s ditétem k nechténé
dislokaci a nésledné extubaci. (Malones, 2015) Bezpecna fixace se provadi pruhy
naplasti, pevnym textilnim pruhem nebo pomuickami k tomuto uUcelu vyrobenymi.
(Malek, 2011) Jednou z dalSich moznosti naptiklad u kojenct je vyuziti drzaku na ETR,
ktery jej snadno a bezpecné stabilizuje. Zahrani¢ni firma dodavé na trh drzdk NEO-Fit,

ktery je navrzen tak, aby pevné uchopil novorozeneckou endotracheédlni rouru. Vyuziva
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k tomu kovové spony, které mechanicky uchopi mékky materidl roury. Zafizeni je
umisténo na oblicej ditéte s pouzitim hydrokoloidniho lepidla. To je hypoalergenni,
soucasti je suchy zip umoznujici rychlé uvolnéni a nového nastaveni roury. (Critical
care products, 2009) Kromé drzaku ETR u novorozencli zahrani¢ni firmy vyrabi drzaky
na ETR jak pro vétsi déti tak i pro dospé€lé. Jednim z nich je Thomas Holder tube, drzék,
ktery je ergonomicky navrzen tak, aby poskytoval bezpecné uchyceni endotrachealni
roury ve spravné poloze. Tento systém ma nastavitelny Sroub, ktery uzamyka rouru na
svém misté. Suchy zip popruhu je umistén na krku a zabranuje pohybu. Odstranéni je
rychlé a snadné. Soucasti je pénova polstrovana podlozka umoziujici pokozce dychat.
(Laerdal Medical. All Rights Reserved, 2016) Na oddélenich, kde bylo vyzkumné
Setfeni provedeno, sestry nemély k dispozici obdobné pomicky k fixaci ETR.
Endotrachealni kanylu fixovaly pruhy naplasti, pod niz déavaly Granuflex, aby
nedochézelo k poskozeni kiize u ditéte. Myslim si, Ze pokud by tyto pomiicky byly na
oddélenich k dispozici, zabraniovalo by to zbytecnému tvoteni otlakl, podrazdéni kiize
naplasti a zbytecné manipulaci s endotracheélni kanylou zv1asté u kojencti a batolat, kdy
je vyssi nebezpec¢i nechténé extubace pii manipulaci, pokud je roura zavedena usty.
Zahranic¢ni trh nabizi vice obdobnych variant. Zde jsou uvedeny pouze dva ptiklady.
Extubace je vykon, pii kterém je vyjmuta endotrachedlni roura z dychacich cest
pacienta a od tohoto okamziku dycha sam bez pomoci ventilatoru. Pted extubaci musi
sestra kontrolovat védomi ditéte. Klimovic (2005) uvadi, Ze prioritnim kritériem je stav
védomi, umoziujici ditéti udrzet prichodnost dychacich cest. Dit¢ mé funkéni obranné
reflexy (polykaci a kaslaci) a je schopno u¢inné expektorace. Sestry z krajské i1 fakultni
nemocnice se vyjadiily o dilezitosti komunikace mezi sestrou a ditétem. Je nezbytné,
aby si sestry pfipravily pomticky k intubaci a studené zvlhéeni. Pach, Roubik (2003)
uvadéji, ze si sestra pripravi trachedlni rourky (tfi velikosti rourek — zavislost na
velikosti a hmotnosti ditéte), dva svitici laryngoskopy, které pied ptipravou zkontroluje,
sadu 1zic (dle velikosti ditéte), Magillovy kleste, emitni misku, zvlhceny studeny kyslik,
znecitlivujici gel nebo sprej, 1éky, funkéni odsavacku s odsavacimi katétry, zavadéc,
pomucky k fixaci rourky, injek¢ni stiikacku na odzkouSeni tésnici manzety, obli¢ejovou

masku s ambuvakem a fonendoskop. Sestry v rozhovoru uvedly, Ze zkontroluji, zda ma
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dit¢ zavedenou nasogastickou sondu, kterd je dand na spad. Pokud to lze, tak dité
nepolohuji do polosedu, odsaji sekret z dychacich cest, vyfouknou obturacni manzetu
(pokud ji ETR m4) a sundaji fixaci. Vyzkumné Setfeni bylo dopIlnéno pozorovanim, kdy
sestry byly pozorovany v pritbé¢hu extubace ditéte a kazuistikou. Z pozorovaciho archu
vyplyva, Ze vSechny sestry pred extubaci komunikovaly s ditétem, zhodnotily jeho stav.
Kontrolovaly, zda reaguje na osloveni, otevie o¢i, vyplazne jazyk, stiskne ruku.
Vsechny sestry daly dit¢ do zvySené polohy. Sestry dit¢ odsaly z dolnich a hornich
dychacich cest. Sestry vyfoukly obtura¢ni manzetu, pokud ji endotrachealni roura méla.
VSechny sestry monitorovaly vitalni funkce a aplikovaly studeny zvlh¢eny kyslik do
prostoru nad dité. Po extubaci, sestry s dité¢tem komunikovaly, kontrolovaly, zda je dité
ve zvySené poloze, kontinualn¢ monitorovaly fyziologické funkce a krevni plyny. Déle
sledovaly dychani a odkaSlavani u ditéte. Na zadklad¢ zkuSenosti podavaly sestry
studeny zvlhc¢eny kyslik po dobu 24 hodin do prostoru nad dité. V rozhovoru se sestry
vyjadiily, ze po extubaci mohou byt pouzity i dalsi pomucky k podpote dychdni
(kyslikova maska, bryle, stan). Sestry uvedly, ze dychani lze podpofit i bez pomiicek
a nejcastéji voli zvySenou polohu ditéte, taktilni stimulaci ¢i dechovou rehabilitaci.
Sestra 7 v rozhovoru uvadi, ze k podpote dychani voli tyto pomucky: ,, Studeny kyslik
do prostoru, kyslikova maska, kyslikove bryle, zevni stimulace a dechovou rehabilitaci. *
Dle mého néazoru, je nejcastéjsi pomuckou k podpoie dychani po extubaci pustény
studeny kyslik do prostoru a zvySena poloha ¢i podlozena ramena ditéte. Dit¢ ma tak
volnost pohybu na ltizku a neni stresované kyslikovou maskou nebo brylemi, které jsou
pro dit€¢ mnohdy velmi nepfijemné.

Tracheostomie je v souCasné dobé provadéna ve vétSiné pripadi jako planovany
vykon. Provadi ji otorinolaryngolog nebo zkuSeny chirurg (Klimovi¢, 2005).
U détskych pacientli se tracheostomie provadi pfi dlouhodobé umeélé plicni ventilaci
nebo pii dlouhodobém zajisténi dychacich cest (Regan, Hund, 2008). Osetrovatelska
péce o tracheostoma a tracheostomickou kanylu je jedno ze specifik oSetfovatelské péce
détského pacienta na oddéleni ARO. Kapounova (2007) popisuje postup oSetieni takto:
nejprve sestra pacienta odsaje a odstrani pivodni kryti, poté ocCisti okoli stoma, dale

oSetii okoli léCebnymi piipravky a podlozi kanylu nastfizenym sterilnim ¢tvercem, nebo
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pouzije cCtverce znetkaného materidlu s hlinikovou vrstvou. Kanylu sestra fixuje
obinadlem, tkalounem nebo specialnim fixa¢nim paskem. Fixace musi byt piiméfena,
aby nepnula a nedochdzelo k poskozeni integrity kize. Pokud by byla fixace pfilis
volna, mohlo by dojit ke zméné polohy kanyly. U pacientl s jemnou pokoZzkou zvlasté
u deti sestra fixaci vypodkladd mulovymi c¢tverci po celém obvodu upevnéni.
U tracheostomické kanyly sestra méii tlak v obtura¢ni manzeté pomoci manometru a to
2x denné. Tracheostomickd kanyla se méni dle zvyklosti kazdého oddéleni.
V rozhovoru sestry vypoveédé€ly, ze odsaji sterilné okoli tracheostoma a zhodnoti stav
jeho okoli, zda neni zarudlé nebo rozpadlé. Okoli steriln¢ oSetii dezinfekénim roztokem,
jak sestry uvadély, nejéastéji pouzivaji Betadinovy roztok. V rozhovorech se sestry
vyjadfily, Zze na podlozeni tracheostomické kanyly pouzivaji nastfizené sterilni mulové
Ctverce, nebo sterilni Ctverce Metalline. Jedna se o mékkou nadychanou netkanou
textilii napafenou hlinikem, kterd ma dobry drendzni ucinek a jeho hladky povrch se
nelepi k ran¢ (Lohmnann-Rauschier, 2016). Z rozhovoru vyplynulo, Ze oSetiovatelskou
péci o tracheostoma sestry vykonavaji dle potieby. Dle jejich zkuSenosti pfevaz probiha
vzdy po koupeli a to jednou za 12 hodin, pokud je tracheostoma klidné tak za 24 hodin.
Nedilnou soucésti je spravna fixace, kdy se nejcastéji pouzivaji molitanové fixacni
pasky. Sestry uvadély, Ze okoli krku pod fixaci byva casto vlhké, at’ uz od potu nebo
slin. Proto musi sestry dbat na prevenci opruzenin v oblasti krku. Z rozhovoru
vyplynulo, Ze je nezbytné kontrolovat obturatni manzetu, kterd musi mit spravny tlak,
aby kanyla neobtékala ¢i okolo ni neunikal vzduch. Sestra 10 v nasem rozhovoru o péci
o tracheostomickou kanylu toto téma shrnula: ,,Okoli rdny oSetiuji sterilne
dezinfekcnim roztokem. Pri oSetrenim kontroluji jak tracheostoma vypada, zda
nekrvaci, neni zarudlé, c¢i nehnisa. Tracheostomickou kanylu podkladam sterilnimi
mulovymi ctverci, které menim dle potreby. Mohou byt vihké od slin, ¢i zakrvdcené.
Tracheostomickou kanylu fixuji tkalounem nebo molitanovymi pdsky. Nesmi to byt
hodné utazené, aby to dite neskrtilo, ale ani volné aby kanyla se nepacila do strany.
Pokud je to kanyla s manzetou, sleduji pomoci manometru jeji nafouknuti. “ Rozhovory
se sestrami byly doplnéné pozorovani, ze které¢ho vyplynulo, Ze sestry si pied oSetfenim

tracheostomické kanyly umyly ruce, poté si je dezinfikovaly. Dle mého pozorovani si
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pii oSetfeni tracheostomie vzaly rukavice pouze dvé sestry. Stejné jako v piedeslém
piipad¢€ si myslim, ze by sestry mély oSetfovat i tracheostoma vzdy v rukavicich a tim
chranit sebe i pacienta. Pfed oSetfenim sestry odsaly z dolnich dychacich cest a okoli
tracheostoma. Po tom sestry odstranily staré kryti, oSetfily stoma Betadinovym
roztokem a oSetfily okoli tracheostomické kanyly sterilnim mulovym krytim. Fixa¢ni
pasku vyménily pouze dvé sestry, ostatni fixacni pasku nemeénily, protoze zhodnotily,
ze je Cistd a neni proto nutnd vymeéna. Po oSetfeni zkontrolovaly dvé sestry obturacni
manzetu. Sestry v pribéhu oSetieni tracheostomické kanyly kontrolovaly vitalni funkce.
Sestram v pribéhu rozhovoru byla polozena otdzka, jak pfipravi dité
s tracheostomickou kanylou, které je pifi védomi na odsavani. Kostiizova (2006)
v knize popisuje, Ze komunikace s ditétem s tracheostomickou kanylou je ztiZzena.
Rozhodujici je vek ditéte, ¢im je dit€¢ mladsi, tim si na kanylu zvyka lépe. U déti
v puberté¢ nastavaji velké problémy, Casto odmitaji mluvit. DéEti s tracheostomickou
kanylou maji Casto potize s fonaci, vyjadfovanim svych potieb a pociti. V dnesni dobé
je k dispozici cela skala pomtcek jako jsou fonacni kanyly a mluvitka, ktera se nasazuji
na kanylu. Sestra, nebo rodi¢ pro dit¢ miize vytvorit obrazkové slovniky z fotografii,
s obrazky z bézného zivota. Pro vétsi déti 1ze pouZit psaci potreby, ¢i tabulku s pismeny.
Sestry na otazku reagovaly takto: ,, Ditéti vysvetlim a ukazu pomiicky, se kterym budu
dité odsavat, snazim se ho uklidnit, motivuji ho, aby si pri odsdavani odkaslalo.” ,,
Priprava zalezi dle veku ditéte, jak je schopno vnimat a chapat. Snazim se mu vysvetlit,
Ze odsavani je neprijemné, ale bude trvat jen chvili a Ze mu tim usnadnim dychani.
Snazim se ho povzbuzovat ke kasli. Po vykonu ho pochvalim, jak byl Sikovny.*
Domnivam se, ze komunikace mezi sestrou a ditétem s tracheostomickou kanylou ma
sva urcita specifika. Problém miize nastat jak na stran¢ ditéte, které nechce nebo
nemitize s tracheostomickou kanylou hovofit, tak na stran¢ sestry, kterd s ditétem, které
neni schopno se slovné vyjadiit, musi komunikovat velmi pomalu a zteteln¢ a vzdy ho
na odsavani upozornit. Nesmi se stat, aby sestra odsdvala dité z tracheostomické kanyly,
aniz by ho na to dopfedu upozornila. Pro dit¢ je dulezitd i nazornost ukonu.
Osetfovatelska péce o dit¢ s tracheostomickou kanylou byla doplnéna kazuistikou.

Toaleta dychacich cest patii pro sestru mezi zakladni oSetfovatelské vykony
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v intenzivni pé€i. U pacientli v zavaznych kritickych stavech je snizena ¢i vyfazena
samocistici schopnost dychacich cest. K postizeni ochranné funkce muze dochazet
v mnoha piipadech pti vyfazeni dychacich svali u podani 1€kt napt. myorelaxancia.
Casto dochazi k nejriizngjsim komplikacim, proto je velmi diileZité, aby sestra dbala na
toaletu dychacich cest pomoci odsavani. Tento oSetfovatelsky vykon je pro pacienta,
zejména pro dit¢ velmi nepiijemny a stresujici (Tuckovd 1997). Tuckova (1997)
1 Kapounova (2007) se v literatufe zminuji o pouzivani otevieného i1 uzavien¢ho
systému odsavani. Uzavieny systém (Trach - care) je na jedno pouZziti sestie usnadiiuje
praci. Je vsunut mezi pifivodni hadice ventildtoru a trachedlni rourku ¢i
tracheostomickou kanylu. Cévka je umisténa v igelitovém obalu a oddélena od vnéjsiho
prostiedi chlopni. Cévka ma bo¢ni vstupy, které slouzi pro lavaz a proplachovani cévky.
Odsavani pomoci uzavieného systému je rychlé, sterilni, pro pacienta Setrné. Systém je
vzdy piipraven k pouziti, pacient neni neodpojovan od ventildtoru a tim neunikaji
aerosoly ¢i sputum do prostoru. Doba pouziti je udana vyrobcem (vétSinou 24 - 96
hodin). V rozhovoru byla sestram kladend otazka, jakym zplGsobem odséavaji dychaci
cesty. Sestry odpovidaly, Ze u nich na oddéleni se pouzivaji dva systémy odsavani a to
otevieny nebo uzavieny systém odsavani. Vétsiné dotazovanych sester vice vyhovoval
uzavieny systém odsavani. Jako hlavni dlivod sestry uvadély, Ze se nemusi rozpojovat
okruh pacienta a proto je pro né timto zpisobem odsavani snadngjsi. Casto se
domnivaji, ze je pro dité i Setrnéjsi a mén¢ traumatizujici. Uzavieny odsavaci systém se
sestrdm jevi 1 finan¢n€ vyhodnéjsi, protoze u oteviené¢ho systému musi sestra pouzit
sterilni cévku 1 sterilni pinzetu nebo rukavici. Také si myslim, Ze odsédvani uzavienym
systém je pro sestru mnohem snadnéjsi, jednodussi a rychlejsi. Z rozhovort vyplynulo,
ze pii odsavani a odstranéni vétStho mnozstvi sekretu miize sestra pouzit ambuing
a lavaz. Sestry zodpovedély, Ze pfi odsavani hodnoti Cetnost, mnozstvi, barvu, hustotu
a pfiméesi. Hodnoti také reakci ditéte na odsavani, zda kasle, je plactivé, brani se ¢i
spolupracuje. Monitoruji stale fyziologické funkce.

Soucasti oSetiovani dychacich cest jsou inhalace, ale vrozhovorech je sestry
neuvadéji. Sikorova (2011) uvadi inhalace je 1é¢ebny postup, kdy sestra dle ordinace

1ékate podava vdechované I€ky ditéti. Tim dochazi ke zvlhéeni dychacich cest. Sestra
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ma k dispozici nebulizatory, které se pouzivaji k podani jemného spreje vytvofenym
z 1€kt nebo vodnich par. Sedlafova (2008) popisuje mozné podani inhalace volné do
prostoru nad dité, maskou nebo ndustkem. U malych déti se inhalace podava volng¢,
vrapova hadice vede z inhalatoru do blizkosti nosu ditéte a to mlhovinu vdechuje. D¢ti,
které potiebuji vydychat celou davku léciva, inhaluji pomoci obli¢ejové masky.
Nejlepsiho usazeni 1€ku na sliznici sestra docili pomoci ndustku. Ten se mlze pouZit jiz
u starSich batolat. Ackoliv sestry se o inhalacich v rozhovorech nezminuji myslim si, ze
jsou nezbytnou soucasti oSetiovatelské péce o dychaci cesty. Z pozorovani
1 z kazuistiky vyplyva, Ze sestry provadi inhalace u kazdého ditéte, které potiebuje
podpofit dychaci systém. Pouziti inhalace jim pravdépodobné pfijde tak rutinni, ze je
nenapadlo je v rozhovoru zminit.

K zékladnim oSetfovatelskym cinnostem pro sestru na détském ARO patii péce
o dutinu nosni a ustni. Sestry v rozhovoru uvedly, Ze pravidelné pecuji o dutinu ustni
intubovanych déti i déti s tracheostomickou kanylou a to po 8 - 12 hodinach nebo castéji
dle potieby. Sestry necastéji uvadeély, ze u malych déti pouzivaji pti péci o dutinu ustni
Pagavitové (citronové Stéticky) a u vétSich deti Skinsept nebo Tantum Verde. Sestry
hovoftily, ze nedilnou soucasti péfe o dutinu ustni jsou rty, které promazavaji
Infadolanem, nebo kosmetikou ditéte. Nezbytnosti je odsavéani slin z dutiny Ustni
a polohovani endotracheélni roury a NGS z diivodu prevence vzniku dekubitli v tstnim
koutku. Sestry déle popsaly nezbytnost polohovani roury i v dutiné nosni, aby
nedochazelo k otlakim. Dutinu nosni sestry Cisti pravideln¢ vatovymi StétiCkami
a odsavaji z ni sekret. Sestry k celé této problematice vypovedély: Sestra 1: ,, O dutinu
ustni pecujeme Skinseptem, ktery nalijeme na tampon, ktery mame na pedanu a dutinu
ustni vytirame dle potreby, minimalné a 8 hodin. U mensich deéti pouzivame citronové
Steticky na vytreni dutiny ustni. Rty namazeme infadolanem. Z nosu odsavame sekret
a musime mit zvolenou vhodnou velikost cévky do nosni dirky.* Sestra 10: ,,Z dutiny
nosni odsavame sekret nebo dutinu ustni vytirame Stétickami. Pokud je okoli nosnich
direk podrazdené ci zarudlé od ndplasti nebo roury ci nasogastrické sondy, okoli

promazavame. O dutinu ustni pecujeme dle potreby a to minimalné 2x denné.
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Pouzivame Tantum verde, ustni vodu nebo citronové steticky. Suché rty promazdavame
masti.

V diplomové praci jsem si dala za cil zjistit specifika oSetfovatelské péce o dychaci
cesty u détskych pacienti na ARO. Na tomto oddéleni jsou vykondvany intubace,
extubace, odsavani, péce o tracheostomickou kanylu a zajiSténi dychacich cest i jinym
zpusobem. Na béznych oddélenich se sestry tak casto nesetkaji s takto zajiSténymi
dychacimi cestami pediatrickych pacienti a zaroven tedy i stémito specifickymi
pomuckami a metodami k jejich oSetfeni. Sestry na oddélenich ARO a JIRP musi mit

dostatecné znalosti, dovednosti a vzdélani pro tuto oSetfovatelskou péci.
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6 Zavér

V diplomové praci s ndzvem Zajisténi prachodnosti dychacich cest u détskych
pacientli na ARO bylo zjiStovéno, jaka jsou na tomto oddéleni specifika oSetiovatelské
péce u déti s poruchou dychani. Pro zpracovani této diplomové prace byl zvoleny jeden
cil a to gzjistit specifika oSetfovatelské péce u déti sporuchou dychani na
anesteziologicko - resuscitatnim oddéleni. Na zaklad¢ cile byly stanoveny Ctyfi
vyzkumné otdzky. Prvni otazka, kterou jsem sestram pokladala, se tykala toho, jaké
oSetfovatelské cCinnosti vykonavaji sestry pii zajisténi dychacich cest u ditéte.
Z rozhovoru se sestrami vyplynulo, Ze pro zajisténi dychacich cest se na jejich oddéleni
nejCasteji pouzivd endotrachedlni rourka a u dlouhodobych pacienti se zhotovi
tracheostomie. Ustni i nosni vzduchovody jsou na oddéleni k dispozici, ale nepouzivaji
se nebo jen ve zcela vyjimecnych ptipadech. Sestry se setkaly na oddéleni s laryngalni
maskou, ale uvedly, Ze se pouziva spiSe na salech. Dale hovofily o kombirource,
koniotomii, I-gel masce, ale ty na oddéleni nepouzivaji, pouze tyto pomicky znaji.
Z oSetiovatelskych ¢innosti zajistujici dychaci cesty pouzivaji zvySenou polohou ditéte
a oxygenoterapii. Sestry nejcastéji pouzivaji kyslik do prostoru nad dité, ale kyslik
podavaji také pres kyslikovou masku a u vétSich déti se mohou pouzit kyslikové bryle
a u kojenct 1 kyslikovy stan. Druhou otdzkou jsem se sester dotazovala, jak oSetiuji
dychaci cesty intubovanych déti. Sestry ve vyzkumném Setfeni uvedly, Ze intubace se
d€li na intubaci usty a intubaci nosem. Endotrachedlni kanyla muaze byt s obturacni
manzetou i bez ni. Sestra musi pecovat o endotrachealni kanylu tim, Ze kontroluje jeji
fixaci, polohu, obturaéni manzetu, dba na prevenci dekubitl a odsadva zni.
Osetfovatelskd péce o endotrachealni kanylu se rozdéluje na oSetfovatelskou péci pred
intubaci, kde je dualezité, aby sestra komunikovala s ditétem, monitorovala fyziologické
funkce, zajistila intravenozni vstup, napolohovala dité, podala medikaci dle ordinace
1ékare, dité¢ preoxygenovala, zavedla nasogastrickou sondu a dala ji na spad a pfipravila
ventilator. V prubéhu intubace sestra asistuje 1€kafi a podava mu pomiicky k intubaci,
poté sestra fixuje ETR a monitoruje fyziologické funkce. Tteti vyzkumnou otazkou bylo
zjistovano, jakou oSetfovatelskou péci zajistuji sestry u ditéte pted, béhem a po

extubaci. Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze sestry pied extubaci kontroluji védomi
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ditéte, komunikuji s nim, svési NGS, pfipravi si pomtcky k intubaci a studeny zvlhceny
kyslik, napolohuji dit¢ do polosedu, odsaji z hornich 1 dolnich dychacich cest,
vyfouknou obtura¢ni manzetu, pokud ji ETR ma a sundaji fixaci. V pritbéhu extubace
s ditétem komunikuji, hodnoti jeho celkovy stav a monitoruji fyziologické funkce. Po
extubaci s ditétem komunikuji, kontroluji zvySenou polohu, monitoruji fyziologické
funkce, kontroluji krevni plyny, monitoruji dychani a odkaslavani a po dobu 24 hodin
pousti studeny zvlhéeny kyslik. Dychani podpoii pomuckami (kyslikem do prostoru,
kyslikovou maskou, brylemi, stanem) nebo dychani podpoii bez pomiicek zvySenou
polohou, taktilni stimulaci, dechovou rehabilitaci. Posledni, ¢tvrtou otazkou byly sestry
dotazovany, jakou oSetfovatelkou péci zajiStuji sestry u ditéte s tracheostomii.
Z vyzkumného zSetfeni vyplynulo, Ze oSetfovatelska péCe o tracheostoma
a tracheostomickou kanylu je plynuly a navazny proces, kdy je nutné steriln¢ odsat
okoli tracheostoma a zhodnotit jeho stav. Okoli se musi steriln¢ osetfit dezinfekénim
roztokem a vypodlozit tracheostomickou kanylu nastfizenymi sterilnimi mulovymi
¢tverci, nebo sterilnimi cCtverci Metalline. Tracheostomickou kanylu sestra fixuje
nejcastéji molitanovym paskem, pii fixaci musi zhodnotit stav klize v okoli krku. Pfti
odsavani z tracheostomické kanyly u ditéte pii védomi, musi sestra s ditétem
komunikovat, psychicky ho pfipravit na odsavani, které musi byt Setrné a rychlé. Sestra
nuti dité odkaslavat.

Zavery diplomové ukazuji specifika a tskali oSetfovatelské péce détského pacienta
na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni. Mapuje oSetfovatelskou péci o dit€ pii
zajisténi prichodnosti dychacich cest, zaméfenou na intubaci, tracheostomickou kanylu,
extubaci, odsavani, péci o dutinu ustni a nosni. Diplomova prace se snazi ukdazat
nejenom specifika této oSetrovatelské péce, kterd je zaméfena nejen na samotny vykon
ale i na komunikaci a psychickou podporu ditéte pted vykonem, v pribéhu vykonu i po
ném. Intenzivni oSetfovatelska péce se stale zkvalitituje a zlepSuje diky stale novéjSim
metodam a pomtickam.

Poznatky z diplomové prace bych rada dala k dispozici sestram z anesteziologicko-
resuscitacniho oddé€leni a odd¢€leni jednotky intenzivni a resuscitaéni péce, dale bych

rada vysledky publikovala v odborném casopise ¢i na konferenci.
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Ptiloha 1 Vzduchovody

Zdroj: ZDRAVOTNICKY DUM, 2016. Vzduchovod-sterilni-rizné velikosti.[cit. 2016-
6-3]. [online]. Dostupné z: http://zdravotnickydum.cz/185-spotrebni-material

Piiloha 2 Ambuvaky s maskou

Zdroj: MEDISET CHIROMAX, 2014. Kfisici vak rucni. [cit. 2016- 6-3]. [online].
Dostupné z: http://www.mediset.cz/ambu/ambuvaky.htm



Piiloha 3 Laryngoskopy
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Zdroj: SUPERTO.CZ DODAVATELSKE NABYTKY. 2016, Laryngoskopy Standard
a vlaknova optika. [cit. 2016- 6-3]. [online]. Dostupné z: http://www.superto.cz/297025-

laryngoskopy-standard-a-vlaknova-optika

Priloha 4 Endotrachealni roura s obturaéni manzetou

Zdroj: ASQA.a.s. 2011, Trachealni rourky s manzetou.[cit. 2016- 6-3]. [online].
Dostupné z: http://www.asqa.cz/products_8.html



Piiloha 5 Navrhované parametry pomucek pro intubaci

VéEk ditéte Velikost Odsavaci| Vzdalenost od Doporuceny
trachealni cévka Fezaki do stifedu laryngoskop -
rourky 1Zice
(sm=s trachey pri
manzetou, bm = orotrachealni
bez manzety) intubaci
Novorozenec 3,0-3,5bm 6 -8 Fr 10 cm rovna 0 - 1
6. mésic 3,5-4,0 bm 8 Fr 12 ¢m rovnd/ Z’i‘h““té 0-
1 rok 4,0-4,5bm 8 Fr 12 cm zahnuta 1
2 roky 4,5 bm 8 Fr 14 cm zahnutd 1 - 2
4 roky 45-50bm-sm| 8-10Fr 16 cm zahnuta 2
6 let 5,5 sm 10 - 12 Fr 16 cm zahnuta 2
8 let 6,0 sm 12 Fr 18 cm zahnuta 2 - 3
10 let 6,5 sm 12 -14 Fr 18 cm zahnuta 2 - 3
12 - 16 let 6,5-7,0 sm 14 Fr 20 cm zahnuta 3

Zdroj: NOVAK, 1., 2008. Intenzivni péce v pediatrii. Praha: Karolinum. ISBN 978-
802-4614-748.



Priloha 6 Fixace na endotrachealni rouru

Zdroj: LAERDAL MEDICAL. ALL RIGHTS RESERVED, 2016. Thomas™ Tube
Holders .[cit. 2016- 6-3]. [online]. Dostupné z:http://www.laerdal.com/doc/242/
Thomas -Tube-Holders

Priloha 7 Tracheostomické kanyly

-,

Zdroj: NEMOCNICE KYJOV, 2016. Péce o pacienta s tracheostomii. [cit. 2016- 6-3].

[online]. Dostupné z:http://www.nemkyj.cz/pece-o-pacienta-s-tracheostomii



Priloha 8 Trach care

Zdroj: STAPLES, 2015. Kimberly-ClarkCorporationClosedTrach Care Kits.[cit. 2016-
6-3]. [online]. Dostupné z: http://www.staples.com/Kimberly-Clark-Corporation-
Closed-Trach-Care-Kits-20-Pack/product 109612

Piiloha €. 9 Odsavaci cévky

Zdroj: LEKARNA GALENICA, 2016. Cévka odsavaci. [cit. 2016- 6-3]. [online].
Dostupné z: http://www.lekarnagalenica.cz/lekarnagalenica/eshop/2-1-ZDRAVOTNI-
POTREBY/4-2-INTUBACNI-TECHNIKA-ODSAVANI



Piiloha 10 Otazky pro sestry
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14.
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16.

Jakym zplisobem je zajiStovana péce o dychaci cesty u déti na vasem oddéleni?
Znate jesté jiné metody?

Jakou oSetfovatelskou ¢innost provadite pfi intubaci?

Jakym zpiisobem oSetfujete zavedenou endotracheélni rourku?

Jak probiha piiprava pfed zahajenim intubace u spontanné¢ ventilujiciho ditéte?
Jakym zplisobem odsavate dit¢ z dolnich dychacich cest?

Jak Casto odsavate dité¢ z dolnich dychacich cest?

Co sledujete pfi odsavani u ditéte z dolnich dychacich cest?

Jakou mate zkusenost s otevienym a uzavienym odsavacim systémem?

Jak pecujete na vaSem oddéleni o dutinu nosni, ustni u inkubovaného ditéte?

. Jakou oSetfovatelskou ¢innost provadite u ditéte pred extubaci?
. Jak probiha vaSe oSetfovatelska péce o dité po extubaci?
. Jaké pomiicky volite k podpote dychani u ditéte po extubaci?

. Jaké mate na oddéleni pomiicky k podpotfe dychani u spontdnné ventilujiciho

ditéte?
Jakym zplisobem oSetfujete zavedenou tracheostomickou kanylu?
Jak pecujete na vasem oddéleni o tracheostoma?

Jak pfipravite dité s tracheostomickou kanylou, kter¢ je pti védomi na odsadvani?

Zdroj: Vlastni

Priloha 11 CD s piepsanymi rozhovory sester



Piiloha 12 Pozorovaci archy

Pozorovani sester v prubéhu extubace

Pozorovaci arch pro sestry

S1

S2

S3

S4

S5

Komunikace s dit€tem

Zhodnoceni stavu ditéte

Zvysena poloha

Odsati z DDC

Odsati z HDC

Vyfouknuti obtura¢ni manzety

Odstranéni fixace ETR

Ventilator na stand by

Monitorace vitalnich funkci

Aplikace studeného zvlhc¢eného
kysliku

Zdroj: Vlastni

Pozorovani sester pfi oSetfeni tracheostomické kanyly

Pozorovaci arch pro sestry

S1

S2

S3

S4

S5

Myti rukou

Desinfekce rukou

Rukavice

Odsati z trachedlni kanyly

Odsati okolo stoma

Odstranéni ptivodniho kryti

Osetfeni okoli stoma

Sterilni kryti

Vymeéna fixacni pasky

Kontrola obtura¢ni manzety

Monitorace vitalnich funkci

Zdroj: Vlastni




Pozorovani sester pfi oSetfeni endotrachealni roury

Pozorovaci arch pro sestry

S1

S2

S3

S4

S5

Myti rukou

Dezinfekce rukou

Rukavice

Odsati z ETR

Odstranéni fixace

Piehozeni ETR OTI

Kontrola ETR NTI

Fixace

Kontrola obtura¢ni manzety

Monitorace vitalnich funkci

Zdroj: Vlastni




