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Problematika invazivnich vstupt v intenzivni péci

Abstrakt

Soucasny stav: V intenzivni pé¢i pifedstavuji invazivni vstupy naprosto esencialni
podminku pfi péci o kriticky nemocné. Zejména pak znalost a dovednost pfi jejich
zajiStovani a péc¢i o né. Do této problematiky spada zajisténi zilniho a tepenného pfistupu,
vstupu do dychacich cest, gastrointestindlniho traktu, mocového systému

a v neposledni fad¢ Casto i epiduralniho a subarachnoidalniho prostoru.

Cile prace: Hlavnimi cili bylo zmapovat znalosti nelékaiského zdravotnického personalu
z prostfedi intenzivni péce v oblasti vybranych invazivnich vstupt, zjistit rozdily mezi
dodrzovéanim doporucenych postupt v rdmci oSetfovatelské péfe o invazivni vstupy
v intenzivni péci napfi¢ riznym typem oSetfovatelského vzdélani a v neposledni fadé
zjistit vliv délky praxe na dodrzovani doporuc¢enych postupt pii oSetfovani invazivnich

vstupl v intenzivni péci.

Metodika: Stanovené cile byly dosazeny prostiednictvim vyuziti kvantitativniho
vyzkumného Setfeni s vyuzitim online dotazniki distribuovanych mezi kolegy
zdravotniky, ktefi se v intenzivni péci pohybuji delsi ¢i kratsi dobu. Tito kolegové byli
zastoupeni vSeobecnymi sestrami se specializaci v intenzivni péci ¢i bez specializace
a zdravotnickymi zachranafi. Spole¢nym jmenovatelem pro né byla intenzivni péce. Tedy
pracovisté typu anesteziologicko-resuscitacnich oddéleni, jednotek intenzivni péce
vSeobecného zaméteni nebo se zaméfenim na rizné obory a dale také urgentnich ptijmi.

Celkem vyplnénych dotaznikl bylo navraceno dohromady 217.

Vysledky a zavér: Na zaklad¢ vysledkti provedeného vyzkumu lze konstatovat nékolik
zavéru. Bylo zjisténo, ze vyzkumny vzorek neprokézal patiicné védomosti ohledné
vybranych invazivnich vstupti. Median poskytnutého dotazniku dosahl hodnoty 60,6 %,
coz je vyznamn¢ mén¢, nez zamyslenych 70 %. Dale se ukézalo, Ze existuji rozdily napfti¢
riznym typem dosazeného vzd€lani v oSetfovatelstvi. Respondenti s maturitou
dosahovali v priméru nejhorsi vysledky (56,1 %). Nejlépe si primérné vedli magistii

(64,7 %). Lze tedy konstatovat, Ze dodrzovani doporucenych postupl pii oSetiovani



invazivnich vstupi v intenzivni péci je zavislé na vzdélani persondlu. Nakonec, délka
praxe zdravotnikl se neprokazala jako vyznamny faktor, ktery by ovliviioval dodrzovani

doporucenych postupti pii oSetfovani invazivnich vstupt v intenzivni péci.
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Issues of invasive access in intensive care

Abstract

Current situation: In intensive care, invasive procedures represent an essential condition
in the care of critically ill patients. In particular, the knowledge and skills in providing
and taking care of them are crucial. This includes the provision of venous and arterial
access, access to the airways, gastrointestinal tract, urinary system, and, last but not least,

the epidural and subarachnoid space.

Objectives of the thesis The main objectives were to map the knowledge of non-
physician medical staff in the intensive care environment regarding selected invasive
procedures. Further, to identify the differences in adherence to recommended procedures
in intensive care across different types of nursing education, and eventually, to determine

the effect of the length of work experience on compliance with recommended procedures.

Methodology The set objectives were achieved by means of a quantitative research
survey using online questionnaires distributed among fellow healthcare professionals
who had worked in intensive care for longer or shorter periods. The respondents were
general nurses, with or without specialization in intensive care, and paramedics. The
common denominator for them was intensive care. That is, workplaces such as
anesthesiology-resuscitation departments, intensive care units of general orientation or
with a focus on various fields, as well as emergency admissions. A total of 217 completed

questionnaires were returned.

Results and conclusion: Based on the results of the conducted research, several
conclusions can be drawn. It was found that the research sample did not demonstrate
adequate knowledge regarding the selected invasive procedures. The median value of the
provided questionnaire was 60.6%, which is significantly less than the intended 70%.
Furthermore, it has been shown that there were differences across different types of
nursing educational attainment. Respondents with a high school diploma achieved the
worst results on average (56.1%). People with a master's degree performed best on

average (64.7%). Therefore, it can be concluded that adherence to recommended invasive



procedures in intensive care depends on the education of the staff. Finally, the length of
work experience of healthcare professionals did not prove to be a significant factor

influencing adherence to recommended invasive procedures in intensive care.
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Uvod

Intenzivni medicina je samostatny a dynamicky se rozvijejici obor mediciny, v jehoz
gesci je komplexni péce o pacienty s jiz vzniklym nebo hrozicim akutnim selhdnim
organt. Tento obor se fadi mezi obory multidisciplinarni, tedy ma piesah i mimo vlastni
prostor jednotek intenzivni péfe (Malaska et al., 2020). VSechna pracoviste,
kde je provadéna intenzivni péce (oborové JIP, urgentni piijem, ARQO), jsou urcena
pacientiim s hrozicim nebo jiz probihajicim selhdnim jednoho nebo vice organd, anebo
pacientiim, u kterych bezprostfedné hrozi selhani zékladnich zivotnich funkci, anebo tém,
u nichz k tomuto selhani jiz doslo. Pfi pfijmu na pracovisté intenzivni péce je pacient
pfevezen zpravidla do mistnosti, jez disponuje specidlnim Itizkem, monitorem,
pohotovostni 1ékarnou, defibrilatorem, sestavenym a zkalibrovanym ventilatorem
a pomtckami pro zajisténi vitalnich funkci (Kapounova, 2020). A to v¢etné pomticek pro

zajisténi invazivnich vstupd, o nichz pojednéva tato diplomova prace.

Na rozsah poskytované oSetfovatelské péCe ma vliv diagndza a Casto velmi rychle se
meénici zdravotni stav pacienta. S tim jsou spojeny rovnéz meénici se potfeby pacienta
a jeho naroky na oSetfovatelskou péci. Je vSeobecné znamo, ze sestra mé zpravidla
s nemocnym daleko intimné&jsi vztah nezli 1ékat (Aitken et al., 2019). Pacient, zejména
ten, ktery je hospitalizovan na pracovisti intenzivni mediciny, je na jeji péci zavisly.
Naprosto esencidlni je, aby pecujici sestra co nejlépe znala potieby svého pacienta,
vyslechla jej, poradila mu a neudilela jen ptikazy a zdkazy. Zkratka by mu méla byt vzdy
plné k dispozici a podporovat jeho sobéstacnost. Aby se sestra rozvijela v souvislosti
s poskytovanim oSetfovatelské péce svym pacientim, je dilezité, aby nejen od nich

dostavala zpétnou vazbu (Kapounova, 2020).

Prace se zabyva problematikou zajistovani invazivnich vstupii v podminkach intenzivni
péce. Jsou vni obsazeny jak invazivni vstupy, které ma v kompetencich zavadét
nelékarsky zdravotnicky persondl, tak i ty, kde nelékaisky zdravotnicky personal
(v textu také ,NLZP*) plni ulohu asistenta lékaii pfi jejich zavadéni. Nelékaiskym
zdravotnickym personalem je pro ucel této prace myslena vSeobecna sestra, zdravotnicky

zachranar Ci sestra se specializaci pro intenzivni péci.
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1 Teoreticka cast

1.1 Vstupy do krevniho obéhu

V intenzivni péci pfedstavuje naprosto esencialni podminku pfi péci o kriticky nemocné
zajiSténi Zzilniho pfistupu. Ten totiz umoziuje parenteralni podani tekutin, 1€k,
ale 1 specialni vyzivy, minerald, stopovych prvkd, krevnich derivati, kontrastni latky aj.
Také je podminkou pro hemodynamickou monitoraci ¢i provadéni hemoelimina¢nich

metod (Charvat et al., 2016).

1.1.1 Periferni Zilni katétr

Indikaci k zaji§téni periferniho Zilniho katétru (dale také ,PZK“) je potieba podani
infuznich pfipravkl, diagnostickych kontrastnich latek, transfuznich pfipravka
¢i parenteralni vyzivy (Dingovéa Slikova et al., 2018). Jedna se o nejpouzivangjsi typ
vendzniho katétru. Vyroben je bud’ z polyuretanu ¢i polytetrafluoroethylenu s primérem
od 14 do 26 G a délkou < 5,4 cm. Tyto plastové kanyly nahradily pied vice nez 40 lety
ocelové jehly (Pittiruti et al., 2021). Mistem volby pro zavedeni PZK je horni konéetina
(hibet, predlokti, loketni jamka). Pokud nejde zajistit zila na horni konceting, alternativné
lze hledat na krku (vena jugularis externa), v oblasti velkého prsniho svalu, na dolni
koncetiné a u déti do 1 roku pfipadné na hlavé. Na dolni konceting je ovSem vyssi riziko
vzniku trombdzy (Bartingk et al., 2016). Komplikace vznikaji nejcastéji jako dusledek
chybného zavedeni katétru ¢i jeho odstranéni. V praxi se objevuje lokalni alergicka
reakce (erytém, pruritus) na dezinfekéni ptipravek nebo naplast, edém pii extravazaci
infuznich ptipravki ¢i hematom. Méné Casto pak tromboflebitida, punkce arterie ¢i nervu
a vzacné tromboticka nebo vzduchova embolie (Dingova Slikova et al., 2018). Vybér
kanyly se uskute¢ituje na zaklad¢ klinického stavu pacienta, stavu zilniho fecisté pacienta
a predpokladaného vyuziti kanyly. P¥ipadné je potieba zvazit zavedeni vicero PZK
(Bartingk et al., 2016). Velikosti perifernich zilnich katétrti uvadi tabulka v pfiloze A.
Pied zavedenim periferni zilni kanyly je tfeba pfipravit si vSechny pomucky, mezi které
patii vhodna kanyla, Esmarchovo obinadlo nebo turniket, dezinfekce na ktzi, tampony,
emitni miska, sterilni kryti mista vpichu, stfikacka s kratkym adaptorem (détskym setem)
proplachnutd infuznim roztokem, zatka na kratky adaptor, kontejner na ostry odpad,

leukoplast, OOPP (nesterilni rukavice), podlozka pod pazi pacienta a eventudln¢ psaci
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potieba (Kapounova, 2020). V rdmci postupu pied zavedenim je dulezité identifikovat
pacienta kontrolou identifika¢niho ndramku, pokud lze tak i dotazem na jméno, sezndmit
pacienta s nasledujicim vykonem, poucit jej, zeptat se na alergie. Dulezité je rovnéz
pfipravit pomiicky a prostfedi, provést kontrolu materialu, jako celistvost sterilnich obald,
datumi expirace a vybrat vhodné misto kanylace PZK. Vykon provadéjici zdravotnik
je povinen provést hygienickou dezinfekci rukou a pouzit OOPP. Poté zdravotnik zajisti
vhodnou polohu koncetiny a vypodlozi koncetinu pacienta podlozkou. Nasleduje
nalozeni Esmarchova obinadla / turniketu pfiblizn€¢ 5 cm nad zvolené misto punkce,
hygienicka dezinfekce mista vpichu otérem od stfedu a setrvani do zaschnuti dezinfekce,
resp. dodrzeni jeji expozi¢éni doby (Véstnik MZ CR & 5, 2020). Dle soucasnych
doporu¢eni je idealni dezinfikovat kizi roztokem 2%  chlorhexidinu
(De Grooth et al., 2020). Pfi¢emz expozi¢ni doba ¢ini alesponi 15 s. (B. Braun, 2020).
NLZP poté upozorni pacienta na vpich a pokud to nemocného zdravotni stav umoziuje,
udrzuje s nim slovni kontakt. Pii zavadéni katetru NLZP kontroluje, zda se objevi krev
v komtirce, pokud ano, uvolni zaSkrceni koncetiny, povytdhne zavadéciho mandrénu
a zasune plastovy katétr. Nasledovat musi stisk zily nad mistem ulozeni katétru a tiplné
vysunuti zavadéciho mandrénu. Poté pokracuje aseptické napojeni détského setu
proplachnutého fyziologickym roztokem a proplachovani katétru, pti kterém NLZP
sleduje kiizi nad katétrem a reakce pacienta. Nakonec dojde k aseptickému pielepeni
mista punkce, uzavieni détského setu bezjehlovym vstupem nebo zatkou a oznaceni

dle standardu oddéleni (Véstnik MZ CR ¢. 5, 2020).

1.1.2 Dlouhé periferni katétry

Dlouhé periferni katétry, v anglickém jazyce ,long peripherall catether*
(nebo také ,.LPC*) predstavuji pomérné¢ novy typ periferné zavadénych katétr,
jez se rozsitily teprve v poslednim desetileti. Jedna se o plastovou kanylu vyrobenou
z polyuretanu nebo termoplastického elastomeru disponujici délkou 6-15 cm a prumérem
18-22 G. Principidlné se jedna o dlouhy periferné zavadény zilni katétr, stojici na pomezi
mezi klasickym perifernim zilnim katétrem a midline katétrem. LPC je uren bud’ pro
zavadéni do hmatnych a viditelnych povrchovych zil predlokti ¢&i paze,
anebo do hlubokych zil horni ¢asti paze s vyuzitim ultrazvukové navigace. Oproti MK
skytaji LPC jisté vyhody zahrnujici mensi invazivitu, lepsi cenovou dostupnost a nizsi

prevalenci zilni trombdzy. Zavadéji se seldingerovskou technikou ¢i technikou , katétr
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pres jehlu® (Pittiruti et al., 2021). LPC jsou bezpecné a spolehlivé jak u dospélych,
tak u déti. Kromé toho mohou dlouhé periferni katétry poskytovat kvalitni Zilni vstup

pro vicedenni intravenodzni terapii (Qin et al., 2021).

1.1.3 Midline

Midline katétry (dale také ,,MK®) lze také uplatnit v prostfedi intenzivni mediciny.
Predstavuji skupinu intravendznich katétra, kterou lze fadit na pomezi perifernich zilnich
katétrii a centrdlnich zilnich katétrGi. Moderni midline katétry je mozné zavadét
tzv. bedside, tedy u lizka pacienta, s vyuzitim ultrazvuku (Nielsen et al., 2021).
Do klinické praxe byl tento typ Zilniho katétru aplikovan pfiblizné pted 25 lety. Vyrobeny
byly ze silikonu nebo polyuretanu. Plivodné byly MK dlouhé 15-25 cm a zavadély se
do povrchovych zil v loketni jamce. AvSak zacatkem 21. stoleti, spole¢né s prosazenim
ultrazvukového navadéni pii kanylaci cév, zacali 1ékaii zavadét MK do hlubokych zil
horni koncetiny (Pittiruti et al., 2021). Jejich distalni konec usti nejcastéji v axilarni nebo
podklickové zile (Magnani et al., 2018). Zavést je 1ze do vena brachialis, vena cephalica
nebo vena basilica. Katétr mlize byt ponechdan i nékolik mésich
(Dingova Slikova et al., 2018). Dle doporuceni se viak obvykle ponechava maximalng
jeden mésic (Charvat et al.,, 2016). Krom¢ intenzivni péce se MK uplatni také
v ambulantni, paliativni a domaci pé¢i (Dingova Slikova et al., 2018). V intenzivni pééi
jsou vhodné spise u méné komplikovanych stavl, resp. po zvladnuti tézkého stavu,
pfi¢emz parenterélni piistup je i nadale nutny (Charvit et al., 2016). V Ceské republice
muzou v soucasné dobé nelékaisti zdravotnicti pracovnici absolvovat akreditovany kurz
MZ CR na zékladé jehoz Gsp&sného absolvovani obdrzi absolvent certifikat s nazvem
,Zavadéni PICC a Midline katétra™ a z ndzvu kurzu plynouci kompetence. Garantem

tohoto kurzu je prof. MUDT. Jifi Charvat, CSc. (FN MOTOL, 2022).

1.1.4 Periferné zavedeny centralni zilni katétr

Periferné zavedeny centralni Zilni katétr, v anglickém jazyce ,,peripherally inserted
central venous catheter* (nebo také ,,PICC*) je v soucasnosti hojné vyuZzivan v prostiedi
intenzivni mediciny, nebot’ pfedstavuje bezpecny ptistup do centralniho krevniho fecisté
(Santos et al., 2020). Zavadi se stejn¢ jako midline katétry za vyuziti ultrazvuku do vena

basilica, vena cephalica nebo vena brachialis. AvSak jejich konec se umistuje
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az do prechodu horni duté zily a pravou sin, do mista kavoatridlni junkce. Svou povahou
tedy spliuji kritérium centralniho Zilniho katétru a rozdil oproti midline katétru nespociva
pouze v umisténi konce katétru, ale z toho vyplyvajici moznost aplikace jinych typt 1é¢iv
(Charvat et al., 2016). Léciva s pH niz$i nez 5 nebo vyssi nez 9, anebo s osmolaritou vyssi
nez 600 mOsmol/l, by se mély aplikovat do centralniho zilniho pfistupu. V opacném
ptipadé hrozi poskozeni endotelu periferni zily, s rizikem vzniku trombu nebo zanétu
nebo kombinace obojiho (Pittiruti et al., 2021). Primérnd délka ponechani PICC
u pacientl v Ceské republice ¢ini az 3 mésice. Na trhu lze sehnat jedno— az tfilumenné
katétry, nejCastéji vyrobené ze silikonu nebo polyuretanu. Rovnéz lze vybirat mezi
katétrem s chlopni ¢i bez chlopné. Chlopenn zabranuje zpétnému natékani krve
a vzduchové embolii (Charvat et al.,, 2016). Devizou PICC je bezesporu moznost
dlouhodobé intravenézni terapie. Casto se tak vyuzivd pro aplikaci antibiotik
¢i chemoterapeutik, a to nejen v intenzivni péci. K jeho dalSim vyhoddm patii relativné
snadné zavedeni, maly pocet komplikaci a pacienty uddvany komfort. Mezi nevyhody
patfi, stejn¢ tak jako u ostatnich cévnich ptistupti, riziko katétrové infekce, trombozy
¢i mechanického selhani. Zavedeni PICC provadi bud’ pro tento vykon certifikovana

sestra, anesteziolog €i intervencni radiolog (Duwadi et al., 2019).

1.1.5 Centralni zilni katétr

Centralni Zilni Kkatetrizace (dale také ,,.CZK*) predstavuje jiz rozsahlejsi zasah
do organismu ve smyslu punkce velké zily a zavedeni jedno— ¢i vicecestného katétru.
V intenzivni mediciné se jednd o jeden z nejCastéji provadénych vykonl u pacienta.
Uplatni se tam, kde periferni zilni vstup nespliiuje definované medicinské naroky
(Bartinek et al,, 2016). Kanylace centralni zily je indikovdna v situacich,
kdy je planovand intervence delsi nez 6 dnd, periferni zilni fecisté neni vyhovujici, stav
nemocného vyzaduje podavani koncentrovanych roztokll, parenterdlni vyzivy, je tfeba
monitorovat CVP, substituovat velké krevni a tekutinové ztraty a také tehdy, kdy aspirace
vzduchu z pravé komory pfi vzduchové embolii jejim prostfednictvim muze pomoci
pacientovi (Kapounova, 2020). Nékteré centralni zilni katétry jsou uréeny pro elimina¢ni
metody &i méfeni srdeéniho vydeje aj. CZK se nejéastdji zavadi cestou vena jugularis
interna, vena subclavia a vena femoralis (Jarding a Flynn Makic, 2021). Pokud je zvolena
kanylace zil v oblasti horni koncetiny a krku, pacient je ulozen do polohy vleze na zadech

s hlavou otoenou od strany kanylace, poptipadé¢ Trendelenburgové poloze.
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V soucasnosti je nejcastéji vyuzivanou metodou dle Seldingera (s/nebo bez sonografické
kontroly), ktera spoc¢iva v punkci velké zily silnou jehlou, pfes lumen jehly nasunuti
kovového vodice a vytazeni jehly. Nasledné¢ dochdzi k nasunuti dilatdtoru na vodic,
dilatace mista vpichu, vytazeni dilatatoru a samotné zavedeni centralniho zilniho katétru
(Aitken et al., 2019). Jeho konec by se mél nachazet v Grovni kavoatridlni junkce
(Ostadal et al., 2020). Fixace katétru se uskutecituje za pomoci n¢kolika stehti ke kizi
pacienta. Po kanylaci CZK je nutné ovéfeni polohy za pomoci RTG ¢&i intrakardialniho
EKG (Aitken et al., 2019). Vyhodou katetrizace juguldrni zily je vysoké& uspeSnost
kanylace a snadno stavitelné krvaceni. Mezi nevyhody patii vyssi tendence ke kolabovani
pfi hypovolemii, riziko punkce arteria carotis ¢i poranéni ductus thoracicus a vyssi
bolestivost uddvand pacienty souvisejici s lokalizaci katétru. Vyhodou kanylace
podklickové zily je snadna péce o katétr a mensi tendence ke kolabovani pii hypovolemii.
K nevyhoddm patii riziko poranéni plexus brachialis ¢i arteria brachialis a riziko
iatrogenn¢ vzniklého pneumothoraxu (Bartinék et al., 2016). Pokud to je mozné,
je vhodné z diivodu prevence katétrové infekce volit mista centrdlni zilni kanylace
v potadi vena subclavia, vena jugularis a teprve poté vena femoralis (Kapounova, 2020).
Postup piipravy sterilniho stolku pro kanylaci CZK se lisi dle jednotlivych pracovist.
Stfedni zdravotnicky personal zajist'uje jednak ptipravu sterilniho stolku, jednak asistuje
I€kati pfi samotné kanylaci a také zajiStuje péci o noveé zavedeny invazivni vstup
(Aitken et al., 2019). Pied jakoukoli manipulaci s infuzni linkou musi byt provedena
hygienicka dezinfekce rukou a dezinfekce mista vstupu. Rozpojovani linek by mélo byt
omezeno na minimum. V pfipadé, ze je nutno infuzni linky rozpojit
(napf. pted transportem pacienta na vySetfeni), je vhodné na vSechny vstupy aplikovat
bezjehlové vstupy. VSechny nekryté vstupy infuzni linky je zdhodno kryt sterilnim
stoperem. U vicecestnych CZK by mél byt vzdy jeden vstup vy&lenén pro parenteralni
vyzivu. Pro bolusovou aplikaci by se mél piednostné vyuzivat distalni vstup CZK,
do které¢ho by nemély byt aplikovany kontinualné podavané 1éky jako jsou vazoaktivni
1éky, opiaty nebo inzulin. Tukové emulze véetné Propofol® by mély byt do infuzni linky
zafazeny co nejblize k pacientovi a vymeéna setti od emulzi ménény kazdych 612 hodin.
V piipadé, Ze je do infuzni linky zafazen infuzni filtr, mél by byt umistén opé€t co nejblize
k pacientovi a nesmi pies néj byt aplikovany lipidy, krevni derivaty a nékteré léky
(napt. Furosemid®) na zéklad¢ doporuceni vyrobce. Zminény filtr by m¢l byt ménén dle

vyrobce kazdych 96 hodin nebo dle potieby i diive (Kapounova, 2020).
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1.1.6 Arterialni katetr

Zavedeni arteridlniho katétru je dal§im velmi castym vykonem na pracovistich intenzivni
mediciny (Kapounova, 2020). Arterialni katétr se zavadi z diivodu potieby invazivni
kontinudlni monitorace tlaku krve, opakovanych odbérti na analyzu krevnich plynt
a dalSich krevnich markerti. Mistem volby pro arterialni katétr je arteria radialis, idealné
na nedominantni koncetiné (Vymazal et al., 2021). Pokud nelze tuto cévu z raznych pficin
kanylovat (slaba pulzace, poranéni koncetiny aj.) je mozné kanylovat arteria brachialis,
arteria dorsalis pedis ¢i arteria femoralis (Kapounova, 2020). Pted kanylaci a. radialis
je tieba provést tzv. Allentiv test, ke zjisténi efektivity kolateralniho obéhu a zhodnoceni
rizika ischemie ruky (Urden et al., 2022). Sestra pro intenzivni pé¢i smi provadéet kanylaci
artérii pro invazivni monitoraci krevniho tlaku ¢i odbért krevnich vzorkd, s vyjimkou
arterie femoralis, dle vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikt
a jinych odbornych pracovnikl. Pfed vykonem si sestra specialistka ¢i 1ékat nasadi
ustenku, pokryvku hlavy a provede hygienickou dezinfekci rukou. Poté si nasadi sterilni
empir (plast) a sterilni rukavice. Asistujici sestra pouzije rovnéz ustenku, pokryvku
hlavy, nesterilni rukavice, popft. jednordzovy empir. Pfipravi sterilni stolek dle standardu
pracovisté a ptipravi arterialni kanylu v zavislosti na tom, zda vykon provadéjici sestra
bude punktovat artérii Seldingerovskou nebo punkéni technikou (Kapounova, 2020).
V soucasné dobe¢ je preferovano pouziti Seldingerovské techniky. Nejprve je nutné misto
kanylace odezinfikovat pfipravkem na kiizi a nechat zaschnout. Poté se misto kryje
sterilni rouskou a dle potfeby infiltruje lokdlnim anestetikem. Vykon provad¢jici sestra
nasledné punktuje palpovanou artérii, skrze jehlu zavadi vodi¢, vytahuje jehlu a po vodici
zavadi arteridlni katétr. Je tfeba zminit, ze katétr jeSté pred kanylaci musi byt proplachnut
sterilnim, napft. fyziologickym roztokem. Pii uspéchu se katétr fixuje dle zvyklosti
pracovisté stehy nebo stabiliza¢ni fixaci (Grip-Lock®, Stat-Lock®) a kryje tegadermem
(Urden et al., 2022). Pro invazivni monitoraci krevniho tlaku se nasledné¢ na arterialni
katétr napoji proplachnuty sterilni set obsahujici tlakovy prevodnik a prob&hne kalibrace
s monitorem fyziologickych funkei (Bartiinék et al., 2016). Dle aktudlnich doporuceni
se jiz opousti od pfidavani heparinu do infuzni linky na proplachovani arteridlniho
katétru, nebot’ nebyl zjistén statisticky vyznamny benefit oproti infuzi bez heparinu

(Ziyaeifard et al., 2015).
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1.1.7 Vyuziti ultrazvukové navigace pri punkci cévnich vstupii

Ultrazvukem navigovand punkce cévnich vstupl je v soucasnosti doporuovanou
technikou, kterd ptindsi vétsi bezpecnost pro pacienta a nizsi vyskyt nezadoucich
komplikaci v porovnani bez vyuziti ultrazvuku (Biasucci et al., 2015). Ultrazvuk lze
vyuzit nejen pii punkci centralni zily, bézné se také vyuziva pii punkci perifernich vstupt,
midline  katetrt ¢i  zperiferie zavadénych centrdlnich  Zilnich  katetrti
(Vezzani et al., 2013). VySetfeni ultrazvukem ma sviij ptivod od 70. let minulého stoleti,
pfi¢emz prvni poznatky o prospéSnosti této metody byly publikovany az v roce 1990.
Studie se vénovala kanylaci jugularni zily s vyuzitim ultrazvuku a statisticky vyznamné
prokazala, ze pti pouziti této metody je vyssi uspe€Snost prvniho vpichu a nizsi pocet
vpichil. Z recentnich kompara¢nich metaanalyz vyplyva, Ze ultrazvuk ma jednoznacny
pfinos pii kanylaci jugularni, podklickové a femoralni zily. Ultrazvuk je mechanické
podélné¢ vInéni o frekvenci vyS$$i, nez je horni hranice slySitelného zvuku,
tj. nad 20 kilohertz. Pii zobrazeni ultrazvukem je prostfednictvim sondy vysilano
mechanické vinéni, které se odrazi zpét do pristroje. Podle zpiisobu zobrazeni odrazi
se rozliSuje na 2D, TM (time motion) a dopplerovsky zdznam. Moderni ultrazvukové
pfistroje umoznuji zobrazeni 2D a dopplerovského zdznamu simultdnné. To se potom
nazyvd duplexni nebo triplexni zobrazeni. Pii punkci cévy s vyuzitim ultrazvuku
se nejcastéji pouzivaji linearni multifrekvenéni sondy s frekvenci od 5 do 12 megahertz.
Dulezitym aspektem ultrazvukem navigované punkci cévy je umét rozlisit od sebe tepny
a zily, které jsou souéasti nervové-cévniho svazku. Zila byva stladitelna men§im tlakem
nez tepna, kolabuje, mize obsahovat chlopné a mé tenci sténu nez ptislusna tepna.

Centralni zila byva Casto Sir$i nez tepna (Charvat et al., 2016).

1.2 Vstupy do dychacich cest

Zajistit dychaci cesty predstavuje zékladni zru¢nost v urgentni péci, potazmo v intenzivni
medicin€. Neschopnost zabezpecit dychaci cesty a kvalitni ventilaci miize mit az fatalni
nasledky, napf. smrt, poSkozeni mozku, poskozeni myokardu a dalSich organti hypoxii
(Gough et al., 2020). Prvotnim tkonem u ¢lovéka s dosud nezajisténymi dychacimi
cestami je provedeni zdklonu hlavy, nebot’ nejcastéjsi pricinou uzavéru hornich cest

dychacich je pokles kofene jazyka proti zadni sténé hltanu. Jedna se o zpriichodnéni

17



dychacich cest bez vyuziti pomiicek. Mezi dalsi techniky spadajici do této kategorie patii

Esmarchtiv hmat, Gordontiv manévr a Heimlichiv manévr (Remes et al., 2013).

Dalsi kategorii je zajisténi dychacich cest s vyuzitim pomiicek. Do této kategorie se fadi
mimo jiné ustni vzduchovod (airway), jez slouzi k udrzeni prichodnosti dychacich cest
v oblasti kofene jazyka a hypofaryngu (Cook a Kristensen, 2021). Pfed samotnym
zavedenim je potieba urCit spravnou velikost vzduchovodu, coz je vzdalenost mezi
ustnim koutkem a uSnim lali¢kem pacienta. Pomucka se zavadi tak, aby zevni konec
sméfoval k Celu pacienta; v momenté, kdy konec dosdhne zhruba okraje tvrdého patra,
oto¢i se vzduchovod o 180 stupiii a nasledné zasune. Velikost nosniho vzduchovodu
se urCuje na zaklad¢ vzdalenosti mezi Spickou nosu a uSnim lalickem. Pomiicka
se nejprve potre lubrikaénim gelem a posléze se zavede jemnym Sroubovym pohybem.
Je tfeba dbat zvySené pozornosti nad poranénim sliznice a potencidlnimu krvaceni

(Bartingk et al., 2016).

1.2.1 Vyuziti supraglotickych pomiicek

Supraglotické pomicky se nejcastéji pouzivaji v situaci, kdy je potieba zajistit dychaci
cesty, ale trachealni intubace neni zriiznych pfi¢in indikovéna. Evropskd rada
pro resuscitaci (European Resuscitation Council) je doporucuje jako alternativni
pomucky k bezpecnému zajisténi dychacich cest (Martinez-Hurtado a Flores, 2020).
Prvni generace jesté nedisponovala ochranou proti aspiraci zalude¢niho obsahu, zatimco
druhd generace ano (Vymazal et al., 2021). Supragloticka pomicka se zavadi pied
hlasivkové vazy, pfi¢emz po zavedeni je nafouknuta tésnici manzeta, kterd zabrafuje
uniku vzduchu a/nebo aspiraci Zalude¢niho obsahu. OvSem je tfeba zdUraznit,
ze supraglotické pomicky nechrani proti aspiraci do dychacich cest spolehlivé.
Mezi supraglotické pomticky, které se v soucasnosti nejvice pouzivaji, patii laryngedlni
maska a jeji odnoze a laryngealni tubus (Kapounova, 2020). Laryngealni maska (LMA)
je tvotena télem s té€snici manzetou v distalni (spodni) ¢asti a standardizovanou spojkou,
ktera je kompatibilni s pfipojenim samorozpinaciho vaku ¢i hadicemi plicniho ventilatoru
v proximalni (vrchni) ¢asti. Zavadi se tzv. ,,naslepo®, a to s vyfouklou manzetou pottenou
lubrikaénim gelem v pozici, v jaké bude findln¢ ulozena. Pfi spravném zavedeni
ventilaéni otvor masky sméfuje proti vchodu do laryngu (hrtanu). Tésnici manZzeta

se po zavedeni ihned nafukuje odpovidajicim mnozstvim vzduchu a fixuje k obliceji
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pacienta. LMA je dostupna v Sesti velikostech, pti¢emz pro danou velikost je na obalu
masky od vyrobce oznaceno hmotnostni rozmezi. Napiiklad pro vétSinu dospélé populace
je zpravidla mozné pouzit LMA velikosti 4 (50-70 kg) nebo 5 (70-100 kg). Laryngedlni
maska ma nékolik modifikaci. LMA Fastrach je urCena pro obtiznou intubaci,
napf. u poranéni kréni patete pti nasazeném krénim limci. Lze pies ni pacientovi zajistit
dychaci cesty intuba¢ni kanylou. LMA Supreme a ProSeal disponuji dvojim lumen,
kdy jedno lumen je urceno pro ventilaci a druhé pro odsati zaludecniho obsahu, resp.
zavedeni nasogastrické sondy. I-gel ma nenafukovaci tésnici manZetu naplnénou
elastomerem, ktery se pfizplsobi anatomickym strukturdm laryngu (Verma, 2019).
Laryngealni tubus (LT) je opatfen dvéma nizkotlakymi tésnicimi manzetami,
jez se po zavedeni nafouknou soucasné. Distadlni manzeta utésiiuje jicen a proximalni
uzavird oblast hltanu. Podstatné se tak snizuje riziko aspirace zaludecniho obsahu
do dychacich cest. LT ma na kanyle dva ventila¢ni otvory, které se po zavedeni nachazeji
proti vchodu do laryngu. LT se rovnéz zasouva ,,naslepo podél patra hypofaryngu.
Hloubka zavedeni se urcuje podle prostfedni rysky na horni ¢asti tubusu. Ta by méla byt
lokalizovana u hornich fezaki. Sada obsahuje véetné LT také vysokotlakou stiikacku

s barevnym rozliSenim objemu podle velikosti LT (Bartiin¢k et al., 2016).

1.2.2 Endotrachedlni intubace

Endotrachedalni intubace (dale také ,,ETI) je postup, pii kterém je do pridusnice
zavedena duté kanyla, a to bud’ ptes hrtan, anebo ojedinéle pies kiizi na krku. Metoda,
pfi které je kanyla zavedena pies hrtan usty, se nazyva orotrachealni intubace. Pokud
je kanyla zavedena ptes hrtan nosem, jedna se o nazotrachealni intubaci (Stone, 2007).
K dalsim technikdim ETI patii intubace s pouzitim fibroskopu, intubace naslepo,
zajisténi prichodnosti dychacich cest a poskytuje ochranu pfed masivni aspiraci
zalude¢niho obsahu, slin nebo krve. Umoziuje zaroven aplikaci ptetlaku v dychacich
cestach a bezpecnou a efektivni toaletu dychacich cest (Zadak a Havel, 2017). Krom¢ jiz
zminénych patii mezi dalsi indikace ETI dechova nedostate¢nost s nutnosti umélé plicni
ventilace (t€zké pneumonie, ARDS, status asthmaticus, plicni edém aj.), poruchy plicni
mechaniky (pneumothorax, haemothorax, trauma hrudniku, urazy branice), Sokové stavy,
obstrukce dychacich cest (laryngospazmus, absces, trauma, cizi téleso aj.).

Mezi pomicky potiebné k ETI patii trachedlni kanyla, laryngoskop s ptisluSnou 1zici
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(ev. videolaryngoskop), zavadéc, buzie, stiikacka o objemu 10-20 ml, fixaéni material,
spray s obsahem lokalniho anestetika, Magillovy klesté a intuba¢ni farmaka dle ordinace
I¢kate. Dale je nutné mit v dosahu aktivovanou odsavacku, samorozpinaci vak napojeny
na zdroj kysliku a s nasazenym antibakteridlnim filtrem a/nebo lékafem nastaveny pfistroj
pro umélou plicni ventilaci (Sevéik et al., 2014). Trachedlni kanyly se vyrabgji
ve velikostech od 2,0 do 9,5 mm, pficemz obvykla velikost pro dospélé zeny je 7,0-8,0
a pro muze 8,0-9,0 mm. Jsou opatfeny tésnici manzetou a podle toho se kanyly déli
na nizkotlaké a vysokotlaké. Anesteziologickou spolecnosti je preferovano uzivani
kanyl spiSe s manzetami nizkotlakymi, nebot’ niz$i tlaky (15-20 mm Hg) jsou spojeny
s menSim rizikem ischemizace tkdn¢ v okoli manzety (Shallik, 2021). NejcastéjSim
typem intubace je orotrachedlni intubace. Lze ji aplikovat u pacientii v celkové anestezii,
hluboké analgosedaci, bezvédomi a né¢kdy i u pacientli pii védomi. Pied samotnou
intubaci je nutné zhodnotit riziko obtiznosti tohoto vykonu a provést kontrolu vSech
pomucek. Pomickou k detekci potencialné obtizné intubace je napt. LEMON skore
(viz Pfiloha B). Farmaka pro intubaci podava zdravotnik zpravidla v pofadi opioidni
analgetikum, celkové anestetikum, a nakonec myorelaxans podle indikace
(Sev¢ik et al., 2014). Pokud l1ékat vyhodnoti vyssi riziko aspirace do dychacich cest,
zvratky, krvi aj. doporuCuje se provést opatieni zahrnujici zavedeni gastrické sondy
a odcCerpani obsahu zaludku u pacientli s nahlou piihodou bfisni, nédsledna tivaha
o vytazeni této sondy bezprostiedn¢ pred ETI, nebot’ by mohla fungovat jako vodic,
uvedeni pacienta do antitrendelenburgovy polohy na polohovatelném ltzku, kontrolu
intubacnich pomiicek, farmak, zapnuté odsdvacky s nasazenou odsévaci cévkou,
preoxygenaci pii spontanni ventilaci, uvod do anestezie farmaky s rychlym nastupem
ucinku propofol, thiopental, suxamethonium, rocuronium), Sellickiiv manévr a intubaci
s okamzitym nafouknutim obtura¢ni manzety a teprve poté ukonceni Sellickova manévru
(Zemanova, 2021). Dle vyhlasky ¢. 46/2021 Sb., smi lékat bez odborného dohledu
provadét trachealni intubaci absolvovani zdkladniho anesteziologick¢ého kmene
(Vyhlaska ¢. 43, 2021). Podle vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., smi zdravotnicky zachranar
na zaklad¢ indikace Iékafe zajiStovat dychaci cesty dostupnymi pomickami

(Vyhlaska ¢. 55, 2011).
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1.2.3 Tracheostomie

Tracheostomie (dale také ,,TS*) je indikovana u pacienta, jenz pottebuje dlouhodobou
ventilaéni podporu, trpi zdvaznou dlouhodobou poruchou védomi, mé poranéni
oblicejového skeletu nebo netoleruje endotrachedlni kanylu (Kapounova, 2020).
TS je stav, pii kterém je prudusnice spojena s uméle vytvofenym otvorem na povrchu téla
mezi hornim okrajem sterna a chrupavkou prstencovou. TS se podle naléhavosti
provedeni déli na urgentni a planovanou, podle ¢asového hlediska na docasnou a trvalou
a podle technického provedeni na punkéni dilataéni a chirurgickou (Sevéik et al., 2014).
Prevazuje indikace tykajici se nutnosti dlouhodobé ventilace pacienta. Oproti ETI skyta
TS vyhodu napftiklad v tom, ze Ize u vétSiny pacientli rychleji vysadit podavani sedativ
a zbavit tak pacienta jejich potencidlnich nezadoucich ucinkl. Pacient totiz
tracheostomickou kanylu toleruje daleko Iépe, nezli napt. orotrachedlni kanylu,
ktera prochdzi ptes zénu davivého reflexu. Dalsi velkou vyhodou je zmenseni mrtvého
prostoru, zmenseni rizika vzniku prolezenin v dutiné ustni, moznost mluveni pacienta,
ma-li tzv. fonacni kanylu aj. Provedeni tracheostomie muze zlepSit komfort pacienta
a usnadnit weaning. Punk¢ni dilatacni tracheostomii provadi 1ékafi na lazku pacienta
na jednotce intenzivni péce (Malaska et al., 2020). Je upfednostiiovana oproti chirurgické
TS, nebot’ u ni neni takova incidence komplikaci (Agrawal, 2021). Kontraindikace
pro punkéni dilatacni tracheostomii jsou zdvazna koagulopatie, trauma kréni patete,
nepiiznivé anatomické podminky (kratky krk, struma, obezita) nebo stav po operaci
v mist¢ vykonu. V pfipadé operacni tracheostomie vykon provadi nejcastéji lékar
specializace ORL na operac¢nim sale. Pfi vykonu jsou resekovany jeden az dva prstence
trachey pod urovni druhého prstence a nasledné je vySit otvor pro kanylu
(Malaska et al., 2020). Mezi ¢asné komplikace tracheostomie patii ventilaéni poruchy
v pribéhu vykonu, poskozeni manzety trachealni kanyly, vzduchova embolie, poskozeni
nervus reccurens, krvaceni, pneumothorax, podkozni emfyzém, paratrachealni zavedeni
kanyly a dalS$i. K pozdnim komplikacim se dale fadi infekce v misté TS,
bronchopneumonie, stenéza pradusnice, tracheoezofagedlni pistel, tracheomalécie
a proleZeniny od kanyly (Sevéik et al., 2014). Provadéni toalety dychacich cest,
napf. u pacienta na umélé plicni ventilaci, oSetfovani tracheostomatu a dalsi
osetfovatelské ukony spojené s péfi o dychaci cesty pacienta jsou v kompetenci
vSeobecné sestry se specializaci v intenzivni péci a zdravotnického zachranaie

dle vyhlasky ¢. 158/2022 Sb., kterou se méni vyhlaska ¢. 55/2011 Sb. Doporuceny postup
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endotrachealniho odsavani spociva v odsavani dle potifeby nebo pied jakoukoli vétsi
manipulaci s pacientem a preoxygenaci 100% kyslikem po dobu 3 minut. Jednotlivé
odsati by nemélo ptekroCit 15 sa pokud je tieba odsat vicekrat, je nutné mezi

jednotlivymi odsati pockat nejméné 3-4 dechové cykly (Blakeman et al., 2022).

1.2.4 Koniopunkce a koniotomie

Koniopunkce a koniotomie piedstavuji vykony v emergentni situaci, pii které jsou
dychaci cesty zajiStény zpusobem, kterym zachrance odvrati blizici se zastavu ob&hu
zachranovaného z asfyktické pfi¢iny (Verma, 2019). Zaroven plati, Ze nebylo mozné
zajistit pruchodnost dychacich cest jinym zptsobem. Tento vstup do dychacich cest
je pouze docasny a do 24 hodin by m¢l byt nahrazen jinym zpiisobem (napt. TS, ETI).
V emergentni situaci je koniotomie nebo koniopunkce provedena bez jakékoli piipravy
a neexistuje kontraindikace. Koniopunkce je vykon, pfi kterém je za pomoci tlusté duté
jehly ¢i jehel vytvoren otvor do hrtanu v oblasti mezi chrupavkou §titnou a prstencovou,
tzv. ligamentum cricothyreoideum. Pro tuto techniku urgentniho zajisténi dychacich cest
existuji specidlni sterilni sety (napt. Quicktrach®), ktery s sebou vozi zdravotnicka
zachranna sluzba nebo se vyskytuji na nékterych nemocni¢nich oddélenich a operac¢nich
salech. Koniotomie pfedstavuje obdobnou metodu s tim rozdilem, Ze v misté ligamentum
cricothyreoideum je provedena pfi¢na incize skalpelem a nasledné je zavedena pomiicka
bud improvizovana, nebo opét =ze specidlniho, firemné¢ vyrabéné¢ho setu
(napt. Minitrach® ¢i Nu-trake®). Dalsi moznosti je buzii asistovana krikotomie
(tzv. BACT), pii které je po incizi ligamentum cricothyreoideum zasunuta buzie
do pridusnice a po ni je nasledné¢ zavedena endotrachedlni kanyla velikosti

6,5 mm (Kapounova, 2020).

1.3 Vstupy do gastrointestindlniho traktu (GIT)

Piijem stravy a tekutin ptedstavuje zdkladni potiebu clovéka (Statni zdravotni ustav,
2022). Jeji pomoci dostavd organismus ziviny, stavebni materidl a energii
(Kapounova, 2020). V kontextu tématu diplomové prace plni clenové stfedniho
zdravotnického persondlu pracujici v prostiedi intenzivni péce nedilné pojitko mezi
mnohdy kriticky nemocnym pacientem na strané jedné, ptisunem esencidlnich zivin

prostiednictvim specialnich nutriénich pfipravki ¢i  stravy na strané¢ druhé
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(De Vries et al., 2018). Jakékoli tézké onemocnéni Cini pro pacienta enormni zatéz
z ditvodu pievahy katabolickych déji a s tim souvisejici hypotrofii ¢i dokonce atrofii
svalové hmoty. To vede k rozvoji slabosti kriticky nemocnych a mnohym zavaznym
komplikacim. Cilem vyzivy je vytvofit vhodné podminky, které nastartuji anabolické
a reparacni d¢je skrze adekvatni piijem makronutrientl (lipidy, sacharidy, proteiny,
vldknina) a mikronutrienti (minerdly, vitaminy, stopové prvky). V intenzivni péci
se nelékarsky zdravotnicky persondl snazi dostupnymi prostfedky v zavislosti
k individualité pacienta poskytnout mu pfisun téchto nutrientd, nej¢astéji prosttednictvim

nejruznéjsich vstupt do gastrointestindlniho traktu (Malaska et al., 2020).

1.3.1 Nasogastricka sonda

Nejcastéjsim zastupcem vstupu do GIT je nazogastricka sonda (dale také ,NGS®).
Vintenzivni péfi ma nasogastrickou sondu zavedenu vétSina pacientll, ktefi jsou
analgosedovani na umé¢lé plicni ventilaci. Sondy se vyrdb&ji z polyuretanu
¢i silikonového kaucuku a disponuji riznymi velikostmi s pfisluSnou barvou konusu
(Bartin€k et al., 2016). Nejsilngjsi sonda ¢. 20 ma konus zluty, sonda ¢. 18 konus,
cerveny, €. 16 oranzovy, €. 14 zeleny a €. 12 bily. VSechny zminéné sondy jsou rentgen
kontrastni a méti 75-120 cm (Kapounova, 2020). Silngjsi sondy se pouzivaji spise pro
dekompresi zaludecniho obsahu (Best, 2013). Pokud je hlavni indikaci pti zavedeni sondy
vyziva nemocného, ze nutné volit primér 8—12 Fr z divodu prevence vzniku dekubit
(NHS, 2019). Mezi indikace zavedeni nazogastrické sondy v intenzivni péci patii
prevence aspirace zalude¢niho obsahu v souvislosti s endotracheélni intubaci, derivace
a dekomprese zalude¢niho obsahu, odebrani vzorku na laboratorni rozbor a vyziva
pacienta via nazogastrickou sondu (Portsmouth Hospitals NHS, 2022). V ptipad¢ tivahy
o zavedeni NGS za ucelem nutrice pacienta je na misté odhadnout, jak dlouho bude
vyziva pacienta trvat. NGS se zavadi primarné za predpokladem spiSe kratkodobé nutrice
(Zadak, 2008). Doba zavedeni ¢ini obvykle 610 tydnd (NHS, 2019). Pokud sestra zavadi
nazogastrickou sondu sama, k cemuz ma podle vyhlasky €. 55 z roku 2011 kompetence,
je také zodpovédna za jeji spravné ulozeni (Judd, 2020). V této souvislosti je dilezité
zminit, ze jakékoli intervence souvisejici se zavadénim sond do GIT jsou provadény
na zaklad¢ indikace 1¢kate (Zadak, 2008). V praxi Casto zavadi NGS naslepo u lizka
nelékarsky zdravotnicky personal. Ackoli je tato intervence vnimana jako neSkodna,

muze zpusobit tézkou ijmu na zdravi pacienta. Pokud nedojde k dikladné viceuroviiové
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verifikaci nazogastrické sondy ihned po jejim zavedeni, mlize persondl neumysiné
aplikovat 1éky ¢i enteralni vyzivu do dychacich cest (Metheny et al., 2019). Zavaznost
poskozeni plic v tomto ptipad¢ zavisi na pH aspirované smési. Kyseld smées zpiisobuje
chemické poSkozeni plicni tkdané. Dle rozsahu se ndsledné¢ jednd o pneumonitidu
¢i pneumonii (Plevova et al., 2021). Dvé rozsahlé studie zjistily, ze ze zkoumaného
vzorku bylo 2 % nasogastrickych sond netimysin¢ zavedeno pravé do dychacich cest.
Jednalo se ptevazné o sondy s malym primérem. Pro ilustraci bylo mezi lety 2011 a 2016
v USA nahlaSeno prostiednictvim National Reporting and Learning System and/or the
Strategic Executive Information System 95 ptipadd chybného zavedeni NGS, pricemz
u 32 pacientl doslo nasledné k umrti. Nebylo v§ak mozné s jistotou urcit, zda k imrti
doslo na podkladé¢ komplikaci vzniklych z chybného zavedeni NGS ¢i celkovym
kritickym stavem pacientd. Doporucenich pro verifikaci nazogastrické sondy je Siroka
Skéla, avSak ve vétSin€ z nich plati konsenzus, ze pro adekvatni verifikaci je nutné
aplikovat minimalné¢ dv€ =z nasledujicich metod, a sice radiografie, auskultace
insuflovaného vzduchu, aspirace Zzaludecniho obsahu, jeho zhodnoceni pohledem
a provedeni pH metrie, detekce oxidu uhlic¢itého ¢i zhodnoceni zndmek respiracni tisné
(Metheny et al., 2019). K tzv. ,,jistym* metodam verifikace sondy po jejim zavedeni patii
pH-metrie a radiografie. Pokud je pH derivatu ze sondy nizsi nez 5, jedna se o spravné
zavedeni. Pokud je hodnota mezi 5 a 6, je nutné provést dal§i metody verifikace
(NHS, 2019). Stran skladovani nazogastrickych, potazmo nazojejunalnich sond by podle
doporuceni Americké asociace zdravotnich sester (American Nurses Asociation) a Centra
pro kontrolu a prevenci nemoci (Centers for Disease Control and Prevention) mély byt
tyto sondy skladovéany v ¢istém a suchém prostiedi, pti pokojové teploté, mély by byt
chranény pfed pfimym slunecnim zafenim a mély by byt skladovany odd¢lené od potravin
a 1¢kti a mimo dosah déti. Dtlezitou soucasti skladovani je i pravidelna kontrola datumu
expirace sond a jeji dodrzovani. Zaroven vétsina vyrobcei nedoporucuje skladovani téchto
sond v mrazicim boxu, nebot’ mrdz miize zpUisobit zménu struktury materidlu sondy,
coz muze negativné¢ ovlivnit vlastnosti sondy a jeji funkénost. V disledku
tohoto by mohlo vzniknout potenciélni riziko pro pacienta

(American Nurses Association, 2021).
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1.3.2 Nazojejunalni sonda

Nazojejunalni sonda (dale také ,NJS“ nebo ,.enterdlni sonda®) se zavadi do jejuna
za UcCelem nutrice pacienta, napt. pii poruse evakuace zaludku, kde je predpoklad
normalni stievni peristaltiky. Tyto sondy se také vyrdb&ji z polyuretanu nebo
silikonového kaucuku. Jejich bézna délka dosahuje okolo 132 c¢m a tloustka ¢ini 8 nebo
10 Fr. Zavadéni probihd metodou zaplavovani, endoskopicky ¢i pod radiografickou
kontrolou (Bartin¢k et al., 2016). Obvykle se NJS zavadi az za Treitzovu fasu,
kde uz témét viibec nedochdzi ke zpétné peristaltice. Enteralni sonda se v piipadé
zaplavovani zavadi obdobné¢ jako nazogastrickd sonda. Po zavedeni do zaludku se pacient
uvede do polohy na pravy bok a vycka se ptiblizné 2 hodiny. Nasledné NLZP prudce
vpravi do sondy 20 ml studeného fyziologického roztoku, pticemz by v ptipadé normalni
peristaltiky mélo dojit k zaplaveni do tenkého stfeva. Dle ordinace lékafe je mozné
peristaltiku podpofit i prokinetiky. Mozné je také pouziti sondy se zavadécem. V tomto
ptipadé€ je vyhodné zvlhceni vnitiniho lumen lubrika¢nim gelem ¢i olivovym olejem,
aby se zavadé¢ snaze po zavedeni ze sondy vytdhnul. Radiografickd verifikace
po zavedeni je nezbytnd v obou piipadech (Vytejckova et al., 2013). V soucasnosti
je vSak enteralni sonda zavadéna nejcastéji endoskopicky. Vykon provadi gastroenterolog
za asistence sestry bud’ na pracoviSti gastroenterologie, anebo piimo na oddéleni
intenzivni/resuscitacni péce. Nazojejunalni sonda je také rentgen kontrastni, avSak 1ékar
muze do sondy naordinovat aplikaci kontrastni latky pro lepsi orientaci na rentgenovém
snimku. Do sondy se po verifikovaném zavedeni nasledn¢ dle ordinace Iékafe mulze
aplikovat  specidlni  enterdlni nutrice  prostiednictvim  enterdlni  pumpy,
a to bud’ kontinudln¢ ¢i intermitentné dle zvyklosti oddéleni (Kapounova, 2020). Vyzivu
nelze aplikovat metodou bolusové aplikace, nebot’ tenké stfevo nema potiebnou kapacitu
pro nahly pfisun vétsiho mnozstvi vyzivy (Preiser, 2021). Sondu je nutné proplachovat
kazdé 3 hodiny fyziologickym roztokem. Enterdlni set se dle doporuceni vyrobce méni
jednou za 1-3 dny. Doba zavedeni enteralni sondy by neméla ptesdhnout 3 mésice. Pokud
je 1 nadale nutné pacienta vyzivovat do tenkého stfeva umélou enteralni vyZzivou, je tieba
provést perkutanni endoskopickou gastrostomii nebo jejunostomii

(Kapounova, 2020).
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1.3.3 Perkutanni endoskopicka gastrostomie

Perkutanni endoskopicka gastrostomie (déle také ,,PEG®) je i€innou a bezpecnou formou
nutriéni podpory u pacienti, ktefi z riiznych divodii nemohou pfijimat potravu per os.
Zaroven je predpoklad dlouhodobé (déle jak 3 tydny) nutri¢ni podpory umélou enteralni
vyzivou. Indikacemi vedouci kprovedeni PEG jsou nejcastéji onkologicka
a neurologickd onemocnéni (Molina Villalba et al., 2019). Kontraindikacemi této metody
jsou karcinomatoza peritonea, floridni ulcerace zaludku, hemoragicka gastropatie, tumor
zaludku, mentalni anorexie, ascites, psychoza a obecné kontraindikace gastroskopie
(Dastych, 2012). Pokud nelze provést vykon endoskopickou cestou, je mozné zvolit
radiologickou ¢i chirurgickou gastrostomii (Fugazza et al., 2022). Nicmén¢ v drtivé
veétsing piipadl 1ze vykon provést s pouzitim endoskopu a gastroenterolog pfi ném zavede
pacientovi pod endoskopickou kontrolou specialni set pies dutinu biisni do zaludku
(Kapounova, 2020). Nejcastéjsi technikou zavedeni gastrostomie je tzv. technika vytazeni
(pull technique). Dal§imi technikami jsou technika vtlaceni (push technique) a technika
s vyuzitim zavadéCe (introducer technique). Pacient je pfi vykonu ¢astecné nebo plné
analgosedovan (Roveron et al., 2018). Mezi benefity PEG patii prevence aspirace,
prevence a lécba tracheoezofagedlniho pistéle, prevence vzniku poskozeni kozni
integrity, resp. dekubitu vnosni dutiné a lep$i tolerance uddvand pacienty
(Bartingk et al., 2016). Stran oSetfovatelského managementu je tfeba zajistit u pacienta
lacnéni 12 hodin ptfed vykonem, zajistit cévni vstup, pokud jej pacient nema,
nebo asistovat 1ékafi pii jeho zavadéni a zajistit odber krve na hemokoagula¢ni vySetfeni.
Pokud je to mozné, je esencidlni rovnéz pacienta seznamit s vykonem
(Kapounova, 2020). Po vykonu NLZP monitoruje fyziologické funkce a sleduje misto
zavedeni gastrostomie. Patrd po znamkach krvéaceni, infekce nebo dislokace hadicky,
hodnoti bolest pomoci standardizovanych $kal. Pacient by mél mit po vykonu 24 hodin
klid na lizku. Zaroven by nemél 24 hodin nic pfijimat per os, ani via gastrostomii.
Maximaln¢ lze nejdfive 3 hodiny po vykonu dle ordinace I¢kafe svlazit pacientovi
sliznice trochou vody. O PEG se nelékatsky zdravotnicky personal stara po dobu 7 dni
¢i déle jako o béznou operacni ranu, vcetné¢ provadéni aseptickych prevazi.
Kontraindikovany  jsou  dezinfekéni  prosttedky na  bdzi  povidon-jodu,
octenidin-dihydrochloridu a fenoxyetanolu, nebot mohou negativné ovlivnit
fyzikéalné-mechanické vlastnosti stomie. Po 24 hodindch nebo podle indikace 1ékate 1ze

do stomie poprvé aplikovat enterdlni vyzivu. Po kazdé aplikaci vyzivy je nutné stomii
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proplachnout vodou. Nic jiného, nez voda se nedoporucuje (Veverkova et al., 2019).
Dle doporuceni se z divodu prevence adheze otoci hadicka gastrostomie o 360 stupiiti
po prvnich 24 hodindch od zavedeni a nasledné alespon jednou tydné. Ne vsak Casté&ji

nez jednou denné¢ (Roveron et al., 2018).

1.3.4 Perkutanni endoskopicka jejunostomie a gastrojejunostomie

Zde se jedna bud’ o zavedeni vyzivového katétru pies biisni sténu do prvni kli¢ky jejuna
za Treitzovu tasu (PEJ), nebo o zaloZeni gastrojejunostomie (PEG/J), pii které je cestou
vnitintho lumen gastrostomie dale vedena jejundlni sonda. I zde vSe probiha
pod endoskopickou kontrolou. PEG/J se casto indikuje v piipad€, Ze je nutné zivit
pacienta enteralnim ptipravkem a soucasné derivovat zaludecni obsah, napft. pti akutni
pankreatitidé (Vytejckova et al., 2013). Dale u pacientl s vysokym rizikem aspirace
(Seveik et al., 2014). Jejunostomie se obecné zavadi v piipadech, kdy neni mozné
indikovat gastrostomii, napf. pii stendze pyloru, po resekci zaludku, pfi karcinomu

zaludku aj. (Vytejckova et al., 2013).

1.3.5 Sengstakenova-Blakemoreova sonda

Sengstakenova-Blakemoreova sonda (déale také ,,SBS®) reprezentuje dvojbalonovou
sondu slouzici ke stavéni akutniho krvaceni zjicnovych varixii. To predstavuje
SBS slouzi pouze jako docasné feSeni, které je vSak ucinné. Metodou volby u stavéni
akutniho krvéaceni zjicnovych varixii je endoskopické zavedeni transjugularniho
intrahepatalniho portosystémového shuntu, ev. embolizace varixii (Sevéik et al., 2014).
Avsak ne vzdy je endoskopické feseni ucinné a je nutné provést balonovou tamponadu.
Zejména pak SBS najde uplatnéni v prednemocni¢ni péci (Latona et al., 2022).
Kromé SBS je mozné pouziti Lintonovy-Nachlassovy sondy, jez slouzi primarné
ke stavéni krvaceni ze Zalude¢nich varixi. U¢innost ma viak dobrou i pti tamponadé jicnu
(Seveik et al, 2014). Minnesotska sonda oproti SBS disponuje navic luminem
pro odsavani jicnového obsahu (Nickson, 2020). Pifed zavedenim SBS je tieba zvazit
elektivni endotracheélni intubaci, a to hned z n€¢kolika divoda. Patii mezi né piipadny
neklid pacienta, porucha jeho védomi ¢i nizka hodnota Glasgow Coma Scale, ztrata jeho

kaslaciho reflexu aj. Bezprostfedné pied zavedenim sondy probéhne kontrola tésnosti
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balonkt, uvedeni pacienta do polosedu a lokdlni anestezie jeho nosu a hltanu sprejem
nebo gelem. Nésleduje samotné zavedeni sondy, ovéfeni spravnosti zavedeni aspiraci
zalude¢niho obsahu a auskultaci insuflovaného vzduchu. Déle je nutné insuflovat
zaludec¢ni balonek 90-250 ml vzduchu (tj. 60—100 mm Hg) a uzaviit pfivodni hadicku.
Vzapéti probéhne pomalé vytahovani sondy az do registrace pruzného odporu a okamzité
nafouknuti jicnového balonku 100-150 ml vzduchu (tj. 40-60 mm Hg). Sondu je tfeba
fixovat lehkym tahem s oznacenim ve vysi nosniho priduchu. Nésleduje odsavani tekutin
z lumina zaludku po dobu 1 hodiny a zavedeni nasogastrické sondy do jicnu k derivaci
jeho obsahu. Desuflaci balonki je tfeba provadét kazdé 4 hodiny za Gcelem prevence

dekubitt jicnu. SBS by neméla byt zavedena déle jak 24 hodin (Sevé¢ik et al., 2014).

1.4 Vstupy do mocového systému

Derivace moce predstavuje eliminaci pasaze moce jinym nez fyziologickym zptisobem.
Lze ji délit na docCasnou a trvalou, na zevni a vnitfni, na kontinentni a inkontinentni
a na pfimou a nepiimou. V $ir§im slova smyslu 1ze oznacit derivaci moc¢e za odvod moce

z dil¢ich isekli mocovych cest prostiednictvim riznych katetrt (Hanu$ a Macek, 2015).

1.4.1 Katetrizace uretry

Katetrizace mocového méchyfe znamena aseptické zavedeni mocového katetru pies
mocovou trubici do mocového méchyte, pficemz moc¢ je nasledn¢ derivovana pryc.
Mocovy katetr se mize zavést bud’ jednorazové, intermitentné, anebo je mozné zavést
permanentni mocovy katetr (Frei et al., 2022). Indikace drendZe mocového méchyte
by méla byt jasné stanovena, nebot’ predstavuje dalsi invazivni vstup, a tedy i potencidlni
zdroj vstupu infekce do organismu. V intenzivni pé€i se permanentni mocovy katétr
(dale také ,,PMK*) zavadi za ucelem pribézné monitorace diurézy, hodnoceni renalnich
funkci a sledovani tekutinové bilance, métfeni nitrobfisniho tlaku, pfipadné i lavaze
mo&ového méchyte (Sevéik et al., 2014). Velikost katétru je udavana ve stupnici Ch
(Charrier) ¢i Fr (French). Je vhodné podotknout, ze ob€ stupnice jsou totozné. Nejcastéji
se pouzivaji velikosti 14—18 Ch, kdy ¢&im vysSsi Cislo, tim silngj$i cévka
(Kapounova, 2020). Nutné je zohlednit pohlavi, v&k, télesnou konstituci, priusvit mocové
trubice a zejm. u pant velikost genitalu. Pro jednorazové pouziti se u Zen a déti pouziva

Nelatonuv katétr, ktery ma rovné zakonceni a u muzi Tiemanntv katétr, ktery je rovny
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se zahnutym, kuzelovit¢ protahlym zobdkem (Veverkova et al., 2019). V piipadé
permanentni mocové katetrizace je nejcastéji vyuzivan Foleylv katétr, jenz je na konci
opatien retencnim balonkem, ktery se po zavedeni do mocového méchyie insufluje
sterilnim roztokem. Permanentni mocova katetrizace se dale déli na kratkodobou,
sttednédobou a dlouhodobou, pficemz kratkodobd znamena do 2 tydnd, stiednédoba
do 4 tydnii a dlouhodobé pak do 3 mésict (Callan et al., 2015). AvSak doporuc¢ena doba
pouziti PMK je dana vzdy vyrobcem. Materidlem katétru je v ptipadé kratkodobé
permanentni katetrizace polyuretan, latex nebo silikovany latex. U stfednédobé
a dlouhodobé katetrizace se pouzivaji PMK ze 100% silikonu (Kapounova, 2020).
Kompetence ke katetrizaci mocového méchyte vychézeji z vyhlasky ¢. 55/2011 Sb.
Kompetentni k tomuto vykonu u zen je vSeobecna sestra, détska sestra, porodni
asistentka, zdravotnicky zachrandf a Iékat. Divky star§i 3 let mohou cévkovat détska
sestra, vSeobecnd sestra a porodni asistentka. Divky star§i 10 let mize cévkovat
zdravotnicky zachranaf. Nedonosené novorozence a chlapce cévkuje pouze 1ékar. Muze
cévkuje 1¢kar, vSeobecnd sestra se specializaci v intenzivni péci a vSeobecna sestra/détska
sestra po absolvovani certifikovaného kurzu se zamétenim na katetrizaci mocového
méchyie u muZe (Véstnik MZ CR &. 2, 2020). Infekce spojené s katetrizaci mo&ového
méchyte (dale také ,,CAUTI®) maji zna¢ny vliv na délku hospitalizace a v nékterych
ptipadech i na mortalitu nemocnych (Chenoweth, 2021). CAUTI vznika nejcastéji jako
nozokomialni infekce, a to az v 70 % ptipadl. Také patii mezi nejcastéj$i nozokomidlni
infekce vibec. Vzhledem ktomu, ze katetrizace uretry je velmi cCasto provadéna
u pacientll v kritickém stavu, je esencidlni udélat maximum pro ochranu pacienta.
Preventivni opatieni chrani jednak zdravi pacienta, ale také v konecném disledku snizuji
finan¢ni naklady na antibiotika a prodlouzenou hospitalizaci pro eradikaci infekce.
Roku 2014 byly aktualizovany doporuceni pro prevenci infekei, nazvanych Guideline for
prevention of CAUTI (Svobodova, 2018). Za stéZejni preventivni opatieni k prevenci
CAUTI se povazuje zejména patiicné zvazeni dilezitosti katetrizace mocCové trubice.
Pokud 1ékat vyhodnoti, ze je katetrizace na misté, je dulezité dale dbat na dodrzovani
standardu, at’ uz plosného, nebo pfislusného zdravotnického zatizeni. Déle je pravidelné
hodnotit moznost ¢asného odstranéni katetru, nebot’ s pfibyvajici dobou od zavedeni
katetru se zvySuje riziko CAUTI. Vhodna je téz uvaha o vyuziti alternativy permanentni
mocové katetrizace. Mezi takové alternativy patfi intermitentni katetrizace,
zavedeni kondomového katetru ¢i vyuziti prenosného ultrazvukového scaneru mocového

méchyte. Esencidlni je dbat na aseptické zavadéni mocovych katetrd, vyuzivani
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uzavienych systémi pro drendz moce, snahu o vyhnuti se rutinnimu vyplachu mo¢ového
méchyie, udrzovani prichodnosti katetru 1 systétmu pro drendz moce
(Chenoweth a Saint, 2013). Mimo CAUTI patii mezi dalsi komplikace katetrizace
mocové trubice jeji traumatizace, coz muze zpusobit striktury a pistéle. Z toho diivodu
je v nekterych situacich uptednostiiovana epicystostomie, kterd je také nemocnymi ¢asto
lépe snédsena. Jakékoli piekazka v derivaci moce katetrem, jako napt. zalomeni ¢i ucpéni,
muize vést k infekénim komplikacim, v nejhorSim piipad€ i urosepsi. Aby se tomuto
predeslo, je nutné stran oSetfovatelského managementu hlidat odtok moce a asepticky
katetry ménit dle doporuceni vyrobce (Hanu§ a Macek, 2015). Mezi specifika
oSetfovatelského managementu u pacienta s permanentnim mocovym katetrem
v intenzivni péci spadd tddnd edukace lucidniho pacienta stran pohybového rezimu
a riziku vytazeni katetru, monitorace a zaznamenavani piijmu a vydeje tekutin, hodnoceni
barvy, zapachu a ptimési moce a sledovani ptiznakt infekce. Dale je dulezité kontrolovat
polohu katetru a zabranit jeho povytahovéani. K tomu mtize slouzit stabiliza¢ni fixace typu
StatLock. Neméné¢ dulezitd je kontrola a pfedchdzeni otlakti a dekubiti na dolnich
koncetinach a déle také fadna a pravidelnd hygiena genitalu. Dle doporuceni se denni

hygiena usti mocové trubice s vyuzitim antiseptika nedoporucuje (Kapounova, 2020).

1.4.2 Perkutanni suprapubicka cystostomie

Perkutdnni suprapubicka cystostomie nebo také epicystostomie se provadi v situaci,
kdy neni uretralni katetrizace z riznych pfi¢in mozna (Hora et al., 2020). Nejcastéjsi
indikaci k provedeni tohoto vykonu je akutni mocova retence u muzl
(Seveik et al., 2014). Dalsimi indikacemi jsou zajiiténi derivace moce pfi subvezikalni
obstrukci nebo neurogennim mocovém méchyii, poranéni mocové trubice aj. Vykon
se zpravidla provadi ambulantné, v lokalni anestezii, s vyuZzitim firemné vyrabénych sett.
Punkce se provadi ptiblizné 3 centimetry nad hornim okrajem spony stydké. Vyuziti
ultrasonografie je doporu¢ovano. Aby byla punkce mocového méchyie bezpecna,
je tieba, aby byl mocovy méchyt naplnén tekutinou, coz lze zajistit bud’ retrogradné

katetrem, nebo forsirovanou diurézou (Hanus a Macek, 2015).
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1.4.3 Urostomie

Urostomie je vyusténi vyvodnych cest mocovych ptes sténu biisni. Z hlediska indikaci
se urostomie nejéastéji zavadi u pacientl s karcinomem mocového méchyie a mocovych
cest. DalSimi indikacemi jsou vrozené anomalie mocovych cest, stav po radioterapii
¢i po urazech bficha a oblasti panve. DéEli se na jednoduchou, oboustrannou, kontinentni,
inkontinentni, vezikotomii a nefrostomii. Stran managementu oSetfovatelské péce
Zejména je tieba jej edukovat, aby alespont jednou tydné provadél oplach urostomie
octovym nebo citronovym roztokem v poméru 1 dil octa/citronové stavy a 5 dili vlazné

vody (Kapounova, 2020).

1.5 Vstupy do subarachnoiddlniho a epidurdlniho prostoru

Subarachnoidalni a epiduralni pfistup slouzi k poskytovani regiondlni, ¢i také lokalni
anestezie (dale také ,,LA*), kterd zmirfiuje stresovou odpovéd’ na chirurgicky vykon,
snizuje krevni ztrdtu v prib&hu operacniho vykonu, postoperacné snizuje riziko
tromboembolickych komplikaci, snizuje morbiditu u vysoce rizikovych pacient

a skyta moznost rozsifit analgezii do poopera¢niho obdobi (Barash et al., 2015).

1.5.1 Subarachnoidalni pristup

Subarachnoidalni (lumbalni, spinalni) pfistup spociva v uvedeni pacienta bud’ do polohy
na boku, kdy je hlava ohnuta k hrudi a dolni konc¢etiny jsou maximalné pfitazeny k télu
s ohybem v kycelnich a kolennich kloubech, anebo do polohy vsed¢, pti které ma pacient
lokty, pfipadné ruce opfeny o kolena a zada vyhrbena, dolni konéetiny ma opfeny
o podlozku tak, aby v kolennich kloubech nastal ohyb 90 stupiiti. Indikacemi pro tento
ptistup jsou operacni vykony na dolni poloviné t¢la a zavedenym subarachnoidalnim
katetrem lze realizovat pooperacni analgezii (Zemanovd, 2021). Punkce
subarachnoidalniho prostoru se provadi pod turovni L2, Iépe pod trovni L3,
aby se co nejvice eliminovalo riziko poranéni michy (Vymazal et al., 2021). Spindlni
anestezii lze provadét jednordzovou (single-shot) technikou, nebo kontinudlné
(Barash et al., 2015). Volba LA je v ptipadé subarachnoidalni anestezie méné vyznamna

nez v piipad¢é epidurdlni anestezie. Anesteziologové voli 0,5% Bupivakain ¢i 0,5%
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Levobupivakain pro intratekdlni podéani. V kombinaci s lokdlnim anestetikem
je doporucovano v ptipad¢ pooperacni analgezie adjuvantni podani opioidu, a to nejlépe
0,1 mg Morphinu. Tato kombinace vykazuje dobry analgeticky efekt v nasledujicich
6-12 hodinach (Vymazal et al., 2021). Po aplikaci lokdlniho anestetika do
subarachnoidalniho prostoru (mozkomisniho moku) nastdva postupné sympaticky,
senzoricky a motoricky blok ve zvolené oblasti. Rozsah blokady zavisi na specifické
hmotnosti, objemu, koncentraci LA, vySi mista aplikace, rychlosti aplikace LA, poloze
pacienta pii aplikaci, v€éku, vySce a hmotnosti pacienta. Do technického vybaveni pro
punkci subarachnoidalniho prostoru patii jednordzova subarachnoidalni jehla velikosti
27,26 a 25 G nebo jela se specidlnim hrotem, tzv. pencil point needle, kterd je Setrnéjsi
pomickdm je nutné nachystat zavadéci jehlu, perforovanou jednordzovou rousku,
stiikacky, dezinfekci, sterilni tampony a kryti, a lokalni anestetikum. Pti ispé$né punkci
vytéka z jehly mozkomi$ni mok. Castym nezadoucim uéinkem objevujicim se mnohdy
jiz do 5 minut po podani LA do subarachnoidalniho prostoru je pokles krevniho tlaku.
Jeho podstatou je blokdda sympatického nervového systému spojend s vazodilataci
v anestezované oblasti a snizenym vendznim névratem. V prevenci na tuto komplikaci
I¢kat Casto naordinuje bolus krystaloidu pii provadéni ¢i zdhy po uskuteénéni
subarachnoidalni anestezie. Tomuto postupu se také ftika tzv. ,,coloading®,
voln¢ ptelozeno ,,syceni v priabéhu‘. Pokud tento postup nezabere nebo ma pouze maly
efekt, jsou na zvazeni vazoaktivni 1éky. Mezi kontraindikace uskute¢néni tohoto piistupu
jsou infekce mista vpichu ¢i septikémie, poruchy hemokoagulace, trombolyza, od které
ub¢hlo méné nez 48 hodin, hypovolémie, nemoznost uskutecnit tuto metodu vzhledem

k anatomickym pomértim a nesouhlas pacienta (Zemanova, 2021).

1.5.2 Epiduralni pristup

Epidurélni ptistup slouzi stejn¢ jako ptistup subarachnoidalni k poskytovani regionalni
anestezie. Oproti nému vsak néstup ucinku trva o néco pomaleji a tim padem zde méné
Casto nastava tolik nezadouci hypotenze. Regionalni epiduralni anestezie mtize byt jednak
jednorazova tak kontinualni, coz anesteziologové v soucasné dobé Casto poskytuji
pacientiim, po jejich pfedeslém souhlasu, k tiSeni pooperacni ¢i poporodni bolesti
(Barash et al., 2015). Epiduralni anestezii lze oproti subarachnoiddlni aplikovat

v kterémkoli meziobratlovém prostoru. Ten se nachazi mezi tvrdou plenou a sténou
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patefniho kandlu. Hlavnim mistem G¢inku LA jsou kofeny miSnich nervl. Po aplikaci
anestetika nastane postupné¢ sympaticka, senzitivni a motoricka blokada. Polohy pacienta
jsou obdobné jako pii subarachnoidéalni punkci. K technickému vybaveni pro epiduralni
LA se tadi jednordzova jehla, tzv. Tuohyho jehla, velikosti 22, 20 a 18 G, sterilni stolek
vybaveny obdobn¢ jako u subarachnoidalni anestezie, dezinfekce, set pro epiduralni
anestezii, aqua pro injectione, LA pro subkutdnni a LA pro epidurdlni podani. Pokud
je v planu zavést epiduralni katetr, je nutné pfipravit i ten. Dale také bakterialni filtr, Siti,
nlzky, jehelec, jehlu k ptipadné podkozni tunelizaci a material k fixaci katetru. Lékar pii
punkci epidurdlniho prostoru md moznost volit mezi metodou taktilni (ztraty odporu)
a vizualni (visici kapky), jez se vyuziva jen ziidka (Zemanova, 2021). U metody taktilni:
,,Bezodporova stiitkacka naplnéna fyziologickym roztokem a malym mnozZstvim vzduchu
Jje nasazena na epiduralni jehlu vhodné velikosti. Pri zavadeni epiduralni jehly tlaci prst
na pist strikacky a pri prekondani odporu dura mater a proniknuti do epiduralniho
prostoru poklesne odpor tkani. Nasledne lze pist posunout zcela volné vpred.*
(Zemanova, 2021, s. 151). Jak jiz bylo nastinéno v kap. 1.5.1, v pfipad¢ epidurdlni
anestezie pripadd v uvahu vybér z vétsi skaly moznych 1é¢iv. Na piiklad v priabéhu
akutniho cisafského ftezu je nutné zvazit rychlost nastupu Uc€inku. Proto
je doporucovanym lékem volby 2% Lidokain. OvSem k nému je nutné ptidani Adrenalinu
v poméru 1 : 200 000. Prakticky se k 20 ml 2% Lidokainu ptidd 0,1 ml Adrenalinu
inzulinovou stiikackou. Metodou volby je lidokain i z jiného divodu nez kvili rychlosti
nastupu ucinku. Za zcela kritickou komplikaci je v pfipadé epidurdlni anestezie
povazovana intoxikace lokdlnim anestetikem, nejcastéji Bupivakainem, nebot’ vykazuje
nejvyssi miru kardiotoxicity. Ta mlze nastat pii podani tohoto anestetika intravazalné,
Casto pfi chybném zavedeni katetru do ven6zniho vertebralniho plexu. Stupeil postizeni
se odviji od mnozstvi podan¢ho anestetika. Zpocatku se objevuji centralni projevy
toxicity zahrnujici postizeni CNS a nasleduji projevy kardiovaskularni. Prvni pomoci
je u této zivot ohrozujici komplikace intravendzni podani nespecifického antidota
v podobé lipidové emulze. V praxi je nejvice pouzivan Intralipid 20%, ktery se poda
bolusové v mnozstvi 1,5 ml/kg béhem jedné minuty a poté kontinudlné 0,25 ml/kg/min.
Jako adjuvantni 1é¢ivo je do smési pro epiduralni anestezii Casto ptidavan opiat. Oproti
subarachnoidalni anestezii, kde je hojné¢ podavan Morphin pro jeho dobry prostup
do likvoru vzhledem k jeho biochemickym vlastnostem, se v epiduralni anestezii vyuziva

spiSe Sufentanil, pfipadné Fentanyl, nebot’ disponuji vétsi lipofilitou, a tedy pronikaji
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do likvoru méné. Konceny ucinek téchto opioidnich 1é€iv je pak centralni, nikoli miSni

(Barash et al., 2015).
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2 Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

Cil 1: Zmapovat znalosti nelé¢kaiského zdravotnického personalu z prostiedi intenzivni

péce v oblasti vybranych invazivnich vstupa.

Cil 2: Zjistit, zda jsou dodrzovany doporucené postupy v rdmci oSetfovatelské péce

o invazivni vstupy v intenzivni péci.

Cil 3: Zjistit vliv délky praxe na dodrzovani doporucenych postupli pii oSetfovani

invazivnich vstupll v intenzivni péci.

2.2 Hypotézy

Hypotéza 1: Nel¢karsky zdravotnicky persondl z prostiedi intenzivni péce oplyva

dobrymi znalostmi v oblasti vybranych invazivnich vstupi.

Hypotéza 2: Dodrzovani doporucenych postupii pfi oSetfovani invazivnich vstupt

v intenzivni péci je zavislé na vzdelani.

Ho neni zavislé

Ha je zavislé

Hypotéza 3: Dodrzovani doporucenych postupii pfi oSetfovani invazivnich vstupt

v intenzivni péci je zavislé na délce praxe.

Ho neni zavislé

Ha je zavislé
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2.3 Operacionalizace pojmii
Jednotlivym odpovédim v dotazniku byly pfidéleny body, pfi¢emz respondenti jich mohli

ziskat maximalné 33. Vysledky byly vyhovujici tehdy, kdyz respondent ziskal alespoil

70 %, tj. 23 bodl. Hodnoceno bylo celkové skore vSech respondenti.
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3 Metodika

3.1 PouZita metodika

Vyzkumna ¢éast diplomové prace byla realizovdna kvantitativni metodou s vyuZzitim
techniky nestandardizovaného dotazniku (Pfiloha C). Ten se skladal z 26 otazek, pfi¢emz
1 otadzka byla oteviend a 25 otazek bylo uzavienych. Prvni 4 otazky byly identifikacni,
posledni otazka slouzila jako zpétna vazba pro autora a ostatni otazky se tykaly specificky
problematiky invazivnich vstupl v intenzivni péci. U otazky ¢. 10, 24 a 25 mohli
respondenti vybirat z vice moznych odpovédi. Zbytek otdzek skytal pouze jednu variantu
mozné odpovédi. Vyzkumné Setfeni se odehralo v bfeznu roku 2023. Dotazniky byly

distribuovany online cestou prostfednictvim webového prohlizece Survio.

Pted zapocetim vyzkumu byl v unoru roku 2023 proveden predvyzkum, resp. pilotdz na
10 vSeobecnych sestrach a zdravotnickych zachranafich, ktefi pracuji na jednotkach
intenzivni péfe a anesteziologicko-resuscitatnich oddélenich. Byly jim rozdany
dotazniky, ktery vSichni vyplnili a navratnost dotazniku proto ptedstavovala 100 %.
Predvyzkum slouzil ke zjisténi, zda je dotaznik srozumitelny a formulace otazek spravna.
Na zdklad¢ tohoto ptredvyzkumu nebylo nutné v dotazniku Cinit zdsadni zmény, pouze

drobné upravy formulace né¢kterych otdzek.

3.2 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny vzorek piedstavovaly vSeobecné sestry, vSeobecné sestry se specializaci
v intenzivni péci a zdravotniCti zachranafi pracujici v prostiedi intenzivni mediciny
napfi¢ celou Ceskou republikou. To bylo zakladnim kritériem pro vybér relevantniho
vzorku. Pojmem prostiedi intenzivni mediciny jsou mysSleny anesteziologicko-
resuscitani oddéleni lizkové, ale i1 anesteziologické, oborové nebo vSeobecné jednotky
intenzivni péce a urgentni piijmy. Respondenti byli dale fazeni dle véku, vzdelani, délky
praxe v intenzivni péci a dle toho, zda maji specializaci v intenzivni péci ¢i nikoli.

Celkovy pocet kompletné vyplnénych dotaznikl ¢inil 217.
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3.3 Statisticka analyza dat

Po sbéru dat byla provedena kontrola dotaznikli a data byla vlozena do MS Excel. Ta byla
dale interpretovana do grafii (histogramil) nebo tabulek. Ke statistické verifikaci hypotéz
byl v prvni hypotéze pouzit Wilcoxonliv znaménkovy test potadi, v druhé pak Kruskal-
Wallistiv test a v posledni hypotéze Shapiro-Wilkiv a Leveniiv test. Statistické

zpracovani dat bylo realizovano ve spolupraci s profesionalnim statistikem.
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4 Vysledky

4.1 Analyza dotaznikovych otazek

Data jsou v grafu uvadéna v celych Cislech, absolutnich ¢etnosti, a dale v analyze dil¢ich
otazek jsou zahrnuty rovnéz i Cetnosti relativni. Svisld osa u sloupcovych graft
predstavuje absolutni cetnost respondentt.
Graf 1 Vék respondentti
0
37,3 % 28.6 %

30%

24 %

20%

10%

9,7%

0,5 %

0%
30-39 40-49 19-29 50-59 60 a vice

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala vékova skupina 30-39 let nejveétsi
cast, a to 37,3 % (81 respondentll). Nasledovala vékova skupina 40—49 let s podilem
28,6 % (62 respondentlt). Vékova skupina 19-29 let méla podil 24,0 % (52 respondentil),

50-59 let 9,7 % (21 respondentt) a ve skupin€ 60 a vice let byl pouze jeden respondent
(0,5 %).
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Graf 2 Délka praxe respondenttll v intenzivni péci

47 %

50%

. 17,5 % 17.1 %
14,7 %

10%

3,7%

0%
11 a vice 7-10 1-3 4-6 méné nez 1

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondentll) zaujimala skupina s délkou praxe
v intenzivni péci 11 a vice let nejveétsi Cast, a to 47 % (102 respondentll). Nésledovala
skupina 7-10 let s podilem 17,5 % (38 respondenti1). Skupina 4—6 let méla podil 17,1 %
(37 respondenttt), 1-3 roky 14,7 % (32 respondentll) a ve skupiné mén¢ nez 1 rok bylo
8 respondentti (3,7 %).
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Graf 3 Nejvyssi dosazené vzdélani v oSetfovatelstvi

40% 34,1 %
30%
22,1 %
20,7 %

20% 20,3 %

10%
2,8 %

0%

Bc. maturita Dis. Mgr. Jiné (napf. PhDr.,

Ph.D. aj.)

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondentll) zaujimala skupina s nejvysSim dosazenym
vzdélanim v oSetiovatelstvi bakalaiskym (Bc.) nejveétsi ¢ast, a to 34,1 % (74 respondentt).
Nasledovalo vzdélani maturitni s podilem 22,1 % (48 respondentil). Vzdélani vyssi
odborné (DiS.) mélo podil 20,7 % (45 respondentll), magisterské (Mgr.) 20,3 %
(44 respondenttl) a ve skuping jiné (napt. PhDr., Ph.D. aj.) bylo 6 respondentti (2,8 %).
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Graf 4 Specializa¢ni vzdélani v intenzivni péci

S0 56,2 %

43.8 %

Mam...zde specifikujte (napf. ARIP, SIP, magistr v Nemam
intenzivni péci aj.)

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondentll) zaujimala skupina se specializacnim
vzdélanim v intenzivni pé¢i veétsi ¢ast, a sice 56,2 % (122 respondentlt). Nejvyssi podil
m¢éli respondenti se specializaénim vzdélanim ARIP, nasledovaly magistii se specializaci
v intenzivni péci a daleko mensi podil mély ostatni druhy specializace v intenzivni péci.
Respondenti bez specializacniho vzd€lani v intenzivni péci méli podil 43,8 %

(95 respondentit).
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Graf 5 Vyusténi konce midline katétru
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpoveéd
axilarni nebo podkli¢kova Zila nejvétsi ¢ast, a to 62,2 % (135 respondenti). Ti, co zvolili
odpovéd’, v povrchovych Zilaich horni kondetiny, méli podil 26,7 %
(58 respondenttl). Néasledovala skupina, kterd na tuto otdzku odpovédéla v misté
kavoatrialni junkce, s podilem 8,3 % (18 respondentli). Nejméné byla volena odpoveéd

v oblasti sinoatrialniho uzlu, s 2,8% zastoupenim (6 respondenttt).

43



Graf 6 LéCivy pripravek primarné uréeny k aplikaci do distalniho lumen CVK
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpovéd
vazoaktivni 1ék nejveétsi Cast, a to 53,9 % (117 respondentil). Ti, co zvolili odpoved,
ze se do distalntho lumen CVK spiSe podd antibiotikum, méli podil 21,7 %
(47 respondent1). Nasledovala skupina s podilem 11,1 % (24 respondentt), ktera u této
otazky oznacila odpovéd nevim. Odpovéd opiat volilo 10,6 % dotazovanych
(23 respondentli). Nejméné¢ byla volena odpovéd inzulin, s2,8% zastoupenim

(6 respondentt).
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Graf 7 Alternativa systému GripLock a StatLock
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpovéd
stehova fixace nejvetsi Cast, a to 59,4 % (129 respondentil). Ti, co zvolili odpoveéd
bezjehlového vstupu typu Clave, méli podil 17,5 % (38 respondentti). Nésledovala
skupina s podilem 16,1 % (35 respondentit), ktera u této otazky oznacila odpovéd’ nevim.
Odpovéd kryti na rany typu Tegaderm CHG volilo 6 % dotazovanych
(13 respondenttll). Nejméné byla volena odpovéd” implantabilniho podkoZniho portu,

s 2,8% zastoupenim (6 respondenti).
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Graf 8 Indikace Allenova testu
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpoveéd
zjisténi efektivity kolateralniho obéhu a rizika ischemizace ruky/paZze pred
zavedenim arteridlniho katetru nejvétsi ¢ast, a to 69,6 % (151 respondentd).
Nésledovala odpovéd” nevim, s podilem 20,3 % (44 respondentti). Skupina s podilem
5,5 % (12 respondenttl) oznacila odpoveéd’ oziejméni povrchovych Zil horni konéetiny
pred zavedenim PVK. Odpovéd verifikaci lokalizace konce CVK volilo 2,8 %
dotazovanych (6 respondentll). Nejméné byla volena odpovéd’ sonografické graft-dual

navigaci pri zavadéni PICC katetru, s 1,8% zastoupenim (4 respondenti).
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Graf 9 Mnozstvi ptidavaného heparinu do arteridlni linky dle aktudlnich doporuceni
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpoveéd
dle aktualnich doporuceni se heparin do infuze nepridava nejvétsi ¢ast, a to 55,8 %
(121 respondentit). Nasledovala odpovéd’ 5000 IU, s podilem 20,7 % (45 respondenti).
Skupina s podilem 10,1 % (22 respondentll) oznacila odpoveéd 2500 IU. Odpoveéd
1000 IU volilo 8,8 % dotazovanych (19 respondentii). Nejméné byla volena odpoved’

nevim, s 4,6% zastoupenim (10 respondenttt).
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Graf 10 Kompetence ke kanylaci midline a PICC
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Zdroj: vlastni vyzkum

Otazka €. 10 skytala vice spravnych odpovédi. Kritériem spravného zodpovézeni otazky
bylo oznaceni odpovédi lékar a vSeobecna sestra po absolvovani kurzu s prisluSnou
akreditaci. Kritérium splnilo 46,1 % dotazovanych (100 respondent). VétSina, 53,9 %

dotazovanych (117 respondentit), odpoveédéla nespravng.
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Graf 11 Piimés v roztoku aplikovaného pted punkci invazivniho vstupu dle doporuceni
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpoveéd
2% chlorhexidinem, pri¢emz se vycka alespoin 15 s nejvétsi Cast, a to 57,1 %
(124 respondenttl). Nasledovala odpovéd’ nevim, s podilem 22,6 % (49 respondenti).
Skupina s podilem 14,7 % (32 respondentti) oznacila odpovéd’ 0,05% chlorhexidinem,
pri¢emz se vycka alespon 15 s. Odpovéd’ 2% chlorhexidinem, priemZ lze ihned
punktovat volilo 3,7 % dotazovanych (8 respondenttl). Nejmén¢ byla volena odpoveéd
0,05% chlorhexidinem, pricemZz lze ihned punktovat, s 1,8% zastoupenim

(4 respondenti).
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Graf 12 Potadi farmak pted orotracheélni intubaci
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpoveéd
opiat, anestetikum, myorelaxans nejvétsi  Cast, a  to 594 %
(129 respondentit). Nasledovala odpovéd’ anestetikum, opiat, myorelaxans, s podilem
20,7 % (45 respondentil). Skupina s podilem 7,8 % (17 respondentll) oznacila odpoveéd
myorelaxans, anestetikum, opiat. Odpovéd’ opiat, myorelaxans, anestetikum volilo
6,5 % dotazovanych (14 respondenttl). Nejméné byla volena odpoveéd’ nevim, s 5,5%

zastoupenim (12 respondenttt).
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Graf 13 Cinnost nepatiici do souboru doporuéenych opatieni pred bleskovym uvodem
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpoveéd
zavedeni gastrické sondy u nahlych prihod bfiSnich nejvétsi cast, a to 35 %
(76 respondentli). Nasledovala odpovéd priprava videolaryngoskopu, s podilem
26,7 % (58 respondent1). Skupina s podilem 23,2 % (50) respondenti1) oznacila odpoveéd’
preoxygenace pii spontianni ventilaci. Odpovéd nevim volilo 9,6 % dotazovanych
(21 respondentit). Nejmén¢ byla volena odpovéd’ priprava farmak s rychlym nastupem
ufinku  (Suxamethonium, Propofol, Esmeron aj., s5,5% zastoupenim

(12 respondenttt).
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Graf 14 Uréovani velikosti Uistniho vzduchovodu
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Zdroj: vlastni vyzkum

U otazky €. 14 respondenti vypisovali odpovédi vlastnimi slovy. Kritériem spravného
zodpovézeni otazky byla odpoveéd vzdalenost mezi Fezaky a tihlem spodni celisti
nebo vzdalenost mezi Fezdky a uSnim lalickem. Kritérium splnilo 61,3 %
dotazovanych (133 respondentl). Naopak 38,7 % dotazovanych (84 respondentil)

odpovidalo nespravng.
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Graf 15 Modelova situace
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Otazka €. 15 skytala vice spravnych odpoveédi. Kritérium splnil respondent, ktery oznacil
bud’ odpovéd’ pripravite si samorozpinaci vak s pripojenym zdrojem Kkysliku
na 15 I/min, antibakterialnim filtrem a obli¢ejovou maskou, ventilujete pacienta tzv.
C drZenim a poté, co se kolegyné uvolni, provedete bimanualni drZeni masky
a kolegyné ventiluje. Cekite na prichod lékaie &i odpovéd pripravite si
samorozpinaci vak s pripojenym zdrojem kysliku na 15 I/min, antibakterialnim
filtrem a oblicejovou maskou, ventilujete pacienta tzv. C drZenim a poté,
co se kolegyné uvolni, ji poZadate, aby pripravila dostupnou supraglotickou
pomiicku 2. generace a nasledné se ji pokusite zavést. Prvni zminénou odpovéd
oznacilo 45,6 % dotazovanych (99 respondenti). Druhou odpovéd zvolilo 45,1 %
dotazovanych (98 respondentl). Lze tedy fici, ze kritérium spravné odpovédi oznacilo
dohromady 90,8 % dotazovanych (197 respondentli). Naproti tomu 9,2 % dotazovanych

(20 respondenttt) odpovédélo nespravng.
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Graf 16 Doporuceny postup pii odsavani uzavienym zptisobem
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpoveéd
dle potieby nebo pred jakoukoli vétSi manipulaci s pacientem, preoxygenace neni
nutni, jedno odsati trvd maximalné 10 s. nejvétsi cast, a to 40,1 %
(87 respondentll). Nasledovala odpovéd’ dle potieby nebo pied jakoukoli vétsi
manipulaci s pacientem, probéhne preoxygenace 100% kyslikem 3 minuty, jedno
odsati trva maximalné 15 s., s podilem 33,2 % (72 respondentl). Skupina s podilem
15,2 % (33 respondentil) oznacila odpovéd’ kazdou hodinu nebo dle potieby, probéhne
preoxygenace 100% kyslikem 3 minuty, jedno odsati trva maximalné 15 s. Odpovéd’
kaZzdou hodinu nebo dle potieby, preoxygenace neni nutnd, jedno odsati trva
maximalné 10 s. volilo 8,8 % dotazovanych (19 respondenti). Nejméné byla volena

odpoveéd nevim, s 2,8% zastoupenim (6 respondenttt).
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Graf 17 Jednotlivé pismena zkratky stupnice LEMON neznamenaji
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpoveéd
nevim nejvetsi cast, a to 35,5 % (77 respondenttt). Nasledovala odpovéd’ ,,E epiglottis,
s podilem 28,6 % (62 respondentit). Skupina s podilem 13,8 % (30 respondent) oznacila
odpoveéd’ ,,M* Mallampati. Odpovéd’ ,,O“ obstruction volilo 8,3 % dotazovanych
(18 respondenttt). Odpoved’ ,,L* look externally (hodnoceni pohledem) oznacilo 7,4 %
dotazovanych (16 respondentli). Nejméné byla volena odpovéd ,,N*“ neck mobility,

s 6,5% zastoupenim (14 respondenttt).
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Graf 18 ,,Jist¢” metody ovéfeni nazogastrické sondy po jejim zavedeni
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpoveéd
auskultace pod mecovitym vybéZkem pri soucasné insuflaci vzduchu do sondy
nejvetsi ¢ast, a to 52,1 % (113 respondentit). Nasledovala odpovéd’ pH metrie, s podilem
23,5 % (51 respondentit). Skupina s podilem 23 % (50 respondentti) oznacila odpoveéd
aspirace obsahu sondy stfikackou. Odpovéd’ bezodporovy chod pistu stiikacky
vybralo 0,9 % dotazovanych (2 respondenti). Nejméné byla volena odpovéd’ nevim,

s 0,5% zastoupenim (1 respondent).
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Graf 19 Doporucena velikost nazogastrické sondy pfi indikaci vyZzivy pacienta
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpoveéd
14-16 Fr nejvetsi Cast, a to 63,1 % (137 respondentt). Nésledovala odpovéd’ 8-12 Fr,
s podilem 16,6 % (36 respondentit). Skupina s podilem 12,9 % (28 respondentl) oznacila
odpovéd’ 18-20 Fr. Odpovéd nevim vybralo 6,5 % dotazovanych (14 respondenti).

Nejméné byla volena odpovéd’ 6 Fr, s 0,9% zastoupenim (2 respondenti).
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Graf 20 Postup zaplavovani enteralni sondy dle doporuceni
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpoveéd
nevim nejvetsi ¢ast, a to 50,7 % (110 respondentl). Nasledovala odpovéd’ uvedeni
pacienta na levy bok, poposunuti sondy kaZdou hodinu o 1 cm, prudké aplikaci
20 ml teplého sterilniho roztoku po 2 hodinach, s podilem 19,8 % (43 respondentt).
Skupina s podilem 18,4 % (40 respondentll) oznacila odpovéd’ uvedeni pacienta
na pravy bok, poposunuti sondy kazdou hodinu o 1 cm, prudké aplikaci 20 ml
teplého sterilniho roztoku po 2 hodinach. Odpovéd’ uvedeni pacienta na pravy bok,
prudké aplikaci 20 ml studeného sterilniho roztoku po 2 hodinach vybralo 6 %
dotazovanych (13 respondentll). Nejméné byla volena odpovéd’ uvedeni pacienta na
levy bok, prudké aplikaci 20 ml studeného sterilniho roztoku po 2 hodinach, s 5,1%

zastoupenim (11 respondenttt).
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Graf 21 Prvni rotace hadicky gastrostomie po jejim zavedeni
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpoveéd
po 24 hodinach nejvétsi ¢ast, a to 48,4 % (105 respondentl). Nasledovala odpoveéd
po tydnu, spodilem 15,7 % (34 respondentl). Skupina s podilem 13,8 %
(30 respondentil) oznacila odpovéd’ po 12 hodinach. Odpovéd’ po 48 hodinach vybralo
12 % dotazovanych (26 respondentti). Nejméné byla volena odpovéd nevim,

s 10,1% zastoupenim (22 respondentil).
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Graf 22 Intervence navazujici na zavedeni Sengstakenovy-Blakemoreovy sondy
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpoveéd
nevim nejveétsi Cast, a to 32,3 % (70 respondentdli). Nésledovala odpovéd’ probéhne
nejprve insuflace Zaludecniho balonku 90-250 ml vzduchu, nasledné insuflace
jicnového balonku 100-150 ml vzduchu, spodilem 28,6 % (62 respondentil).
Skupina s podilem 18,9 % (41 respondentll) oznacila odpovéd probéhne nejprve
insuflace Zalude¢niho balonku 50-70 ml vzduchu, nasledné insuflace jicnového
balonku 30-60 ml vzduchu. Odpovéd probéhne nejprve insuflace jicnového balonku
30—60 ml vzduchu, nasledné insuflace jicnového balonku 50—70 ml vzduchu vybralo
12,4 % dotazovanych (27 respondentli). Nejméné byla volena odpovéd’ probéhne
nejprve insuflace jicnového balonku 100-150 ml vzduchu, nasledné insuflace

Zaludeéniho balonku 90-250 ml vzduchu, s 10,1% zastoupenim (22 respondentit).
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Graf 23 Intervence nepatfici do prevence katetrem asociované infekce mocového traktu
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 100 % (217 respondenttl) zaujimala skupina, kterd zvolila odpoveéd
denni hygiena usti mocové trubice prisluSnym antiseptikem spole¢né s odpovéedi
dodrZovani ploSného ¢i lokalniho (nemocni¢niho) standardu nejveétsi ¢ast, a sice
27,6 % (60 respondentli) u obou odpovédi. Nasledovala odpovéd’ vyuziti uzavienych
systémi pro drenidZ moce, s podilem 18,9 % (41 respondentli). Skupina s podilem
16,1 % (35 respondentil) oznacila odpovéd’ snaha o casné odstranéni Kkatetru,
tj. pravidelné pirehodnocovani potieby tohoto invazivniho vstupu. Nejméné byla

volena odpovéd’ nevim, s 9,7% zastoupenim (21 respondenttt).
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Graf 24 Osetrovatelské intervence u pacienta s permanentnim mocovym katetrem

nespravné zodpovézenad otazka - 24.9 %
spravné zodpovézena otazka 75,1 9%

nevim 4

edukuje lucidniho pacienta stran pohybového rezimu
a riziku vytazeni katetru

kontroluje zndmky infekce, otlak ¢i dekubitl od _ 189
katetru/sbérného systému
hodnoti barvu, zdpach, eventualné pfimés v moci _ 195
monitoruje a zaznamendava pfijem a vydej tekutin _ 198

Pocet responzi, % vyhodnoceni otazky

Zdroj: vlastni vyzkum

Otazka €. 24 skytala vice spravnych odpovédi. Kritériem spravného zodpovézeni otazky
bylo oznaceni odpovédi monitoruje a zaznamenava prijem a vydej tekutin, hodnoti
barvu, zipach, eventuilné primés v moci, kontroluje znamky infekce, otlaku
¢i dekubitii od katetru/sbérného systému a edukuje lucidniho pacienta stran
pohybového reZzimu a riziku vytaZeni katetru. Kritérium splnilo 75,1 % dotazovanych
(163 respondentli). Naopak 24,9 % dotazovanych (54 respondentd) odpovédélo

nespravng.
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Graf 25 Management oSetfovatelské péce u pacienta s epiduralnim katetrem

nespravné zodpovézenad otazka _ 34,1 %

spravné zodpovézena otazka 65.9 %
b

nevim 14

sledovani hodnoceni EKG kfivky z divodu
potencialni Zivot ohrozujici arytmie zpUsobené...

sledovani a Fizeni potencidlnich nezadoucich Gcinkd _ 170
epidurdini anestezie/analgezie, zahrnujici pokles...
sledovani kontinuity epiduralniho katetru, véetné _ 174
snahy o eliminaci jeho zalomeni a vytaZeni,...
sledovani efektu podavané analgezie véetné _ 176
hodnoceni bolesti s vyuZitim standardizovanych skal

Pocet responzi, % vyhodnoceni otazky

Zdroj: vlastni vyzkum

Otazka €. 25 rovnéz skytala vice spravnych odpovédi. Kritériem spravného zodpovézeni
otazky bylo oznaceni odpovédi sledovani efektu podavané analgezie véetné hodnoceni
bolesti s vyuzitim standardizovanych Skal, sledovani kontinuity epiduralniho
katetru, véetné snahy o eliminaci jeho zalomeni a vytaZeni, sledovini znimek
infekce v misté zavedeni a sledovani a Fizeni potencidlnich nezadoucich ucinki
epiduralni anestezie/analgezie, zahrnujici pokles krevniho tlaku, neurologické
komplikace, kardiovaskuldrni kolaps a dalsi. Kritérium splnilo 65,9 % dotazovanych
(143 respondentli). Naopak 34,1 % dotazovanych (74 respondentd) odpovédélo

nespravng.
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4.2 Statistické vyhodnoceni hypotéz

4.2.1 Hypotéza ¢. 1: Nelékarsky zdravotnicky persondl z prostredi intenzivni péce

oplyva dobrymi znalostmi v oblasti vybranych invazivnich vstupii.

Vsechny hypotézy byly vyhodnoceny pomoci dotaznikovych otdzek ¢. 5-25.
Predpokladem je, Ze nelékafsky zdravotnicky persondl z prostiedi intenzivni péce
oplyvéa dobrymi znalostmi v oblasti vybranych invazivnich vstupti. Zminénym
dotaznikovym otdzkdm byly ptfidéleny body, pficemz respondenti jich mohli ziskat
maximalné 33. Vysledky jsou vyhovujici tehdy, kdyz respondent ziskal alesponi 70 %,

tj. 23 bodd. Hodnotit se bude celkové skore vSech respondentt.

Histogram nize zobrazuje procentudlni uspéSnost nelékaiského persondlu v dotazniku
zaméfenym na problematiku invazivnich vstupti. Usp&snost se pohybovala od 15 %
do 100 %. 2,3 % dotazovanych (5 respondentil) dosdhlo uspésnost pod 39 %. VétSina
respondentli zodpovédéla dotaznik na 60-65 %. Hranici 80 % ptekrocilo 4,2 %
dotazovanych (9 respondenti). Pouze jeden respondent dokdzal zodpovédét vSechny

otazky spravné. Primérnd uspésnost doséhla 60,8 % s odchylkou 11,8 %.

Obr. 1 Histogram — uspésnost respondentil v 1. hypotéze

Mean = 60,80%
Std. Dev. = 11,756¢
N=217

Pocet respondentul

20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

% Uspésnost respondenttl

Zdroj: vlastni vyzkum
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Na ovéfeni hypotézy byl pouzit Wilcoxoniv znaménkovy test poradi. P hodnota
Wilcoxonova testu je pfili§ mala na to, aby se nulova hypotéza dala akceptovat. Medidn
dotazniku doséhl hodnoty 60,6 %, coz je vyznamné méng, nez zamyslenych 70 %.

Hypotéza ¢&. 1 se tudiZ nepotvrdila.

Obr. 2 Wilcoxonuv test

Hypothesis Test Summary
Null Hypothesis Test Sig. Decision
- PR One-Sample Reject the
1 ;’g%&:d'an of % Uspesnost equalsysicovon Signed 000 null
- ’ Rank Test hypothesis.

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05.

One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test

120,01 -
Hypothetical
100,01 M‘Iatlian
=70,00%
g 80,0
2 = Obhserved
g 60,01 Median
fred =60,61%
40,0
20,0
0,0

T T T T
0,00% 20,00% 4000% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%
% uspesnost'

Zdroj: vlastni vyzkum
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4.2.2 Hypotéza ¢. 2: Dodrzovani doporucenych postupii pri oSetFovani invazivnich

vstupii v intenzivni péci je zavislé na vzdelani.

V dalsi hypotéze je zkouman vliv riznych stupni dosazené¢ho vzdélani v osetiovatelstvi
na znalosti nelékaiského zdravotnického personalu v oblasti dodrzovani doporucenych
postuptl. Predpoklada se, ze vzdélani vliv ma a jedinci s vys$sim dosazenym vzdélanim

doséhnou v dotazniku lepsich vysledk.

Nize vyobrazeny histogram zobrazuje vysledky osob se stfedosSkolskym vzdélanim
s maturitou. Procentudlni uspésnost v dotazniku se pohybovala od 30,3 do 78,8 %.
16 respondentti v této skupiné ziskalo 54,6 nebo 63,6 % bodi. Ob¢ hodnoty jsou modalni
a kazda znich je reprezentovana 8 respondenty. Primérnd uspésnost skupiny cCinila

56,1 % s odchylkou 9,6 %.

Obr. 3 Histogram — uspésnost respondentll s maturitou

8 Mean = 56,12%
Std. Dev. = 9.562%
N=48

Pocet respondentt

30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

% uspésnost respondentt

Zdroj: vlastni vyzkum
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Ve skupiné diplomovanych specialisti (sester) se uspéSnost dotazniku pohybovala
od 21,2 do 84,9 %. 8 respondentt ziskalo vice jak 70 %. 2 osoby dokonce vice jak 80 %
z celkového poctu bodii. Modus ma hodnotu 60,6 % a aritmeticky primér 58,6 %

Obr. 4 Histogram — uspésnost respondentti s titulem DiS.

12 Mean = 58,61%
Std. Dev.=13,28%
N =44

10

Pocet respondentt

20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

% uspésnost respondenttl

Zdroj: vlastni vyzkum
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Skupina bakalatrt dosahovala uspésnosti od 39,4 do 100 %. 10 respondentli neziskalo ani
50 % bodi. Modus dosahl hodnoty 60,6 % bodl a je zastoupeny 11 respondenty.

13 1idi ziskalo vice jak 70 % bodii. Primérna uspé$nost dosahovala 62,7 %.

Obr. 5 Histogram — uspésnost respondentt s titulem Bc.

12 Mean = 62,74%
Std. Dev. = 10,894%
N=74

10

Pocet respondentu

40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

% uspésnost respondentt

Zdroj: vlastni vyzkum
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Respondenti s titulem Mgr. v priméru dosahli aspésnosti 64,7 %. 2 osoby ziskaly 42,4 %
bodl. Maximalni pocet bodl v této skupiné predstavoval 81,8 %. Modus ¢inil 69,7 %.

Vétsina respondentt v této skupiné ziskala vice jak 60 % bodu.

Obr. 6 Histogram — uspésnost respondentti s titulem Mgr.

Mean = 64,71%
Std. Dev. = 9,455%
N =45

Pocet respondentu

o_-

40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

% uspésnost respondentt

Zdroj: vlastni vyzkum
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Posledni skupinu ptedstavuje jiné vzdélani v oSetfovatelstvi nez vyse zminéné
(napt. PhDr., PhD.). Respondenti v této skupin¢ dosahovali tspésnosti od 15,2 do 78,8 %
bodi. Kvuli tomuto Sirokému rozpéti je odchylka vtéto skupiné 25,1 %.

Skupina dosahovala v dotazniku primérné 61,1 % bodd.
Obr. 7 Histogram — respondenti s jinym vzdélanim v oSetiovatelstvi

Mean = 61,11%
Std. Dev. = 25 092%
N=6

Pocet respondent

o b—

20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

% Uspésnost respondentt

Zdroj: vlastni vyzkum
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Na rozdil od prvni hypotézy v piipadé dosazené¢ho vzdélani Shapiro-Wilkav test
nepotvrdil normalitu u v§ech skupin. P hodnota pro skupinu Jiné a Mgr. doséhla troven
mensi nez 0,05 a proto pro dalsi testovani neni mozné pouzit analyzu rozptylu, ale jeji

neparametrickou obdobu, a to Kruskal-Wallistv test.

Obr. 8 Shapiro-Wilk test

) Shapiro-Wilk
Vase nejvyssi  dosazené

vzdélani v osetfovatelstvi: Statistic df Sig.

% uspésnost Be. ,972 74 ,099
DiS. ,976 44 477
Jiné ,758 6 ,024
maturita ,980 48 ,565
Mgr. ,942 45 ,026

P hodnota Kruskal-Wallisova testu je mensi nez 0,05 a nulova hypotéza je tedy zamitnuta.
Zavérem lze konstatovat, Ze dodrZovani doporucenych postupti pri oSetfovani

invazivnich vstupi v intenzivni péci je zavislé na vzdélani personalu.

Hypothesis Test Summary
Null Hypothesis Test Sig. Decision
The distribution of % Uspesnost is the same

1 |across categories of Vase nejvy$si dosazené
vzdélani v oSetifovatelstvi:.

Independent-Samples 000 Reject the null
Kruskal-Wallis Test ’ hypothesis.

Asymptotic significances are displayed. The significance level is ,05.

Zdroj: vlastni vyzkum
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Tabulka nize ptedstavuje parové porovnani jednotlivych skupin. Rozhodujici je posledni
sloupec Adj. Sig, kde je tieba hledat hodnoty mensinez 0,05. Vyznamné rozdily jsou mezi
osobami se stiedoskolskym vzdélanim s maturitou a vysokoskolskym vzdélanim s tituly
bakalaf a magistr. Respondenti s maturitou dosahovali v priméru nejhorsi vysledky

(56, 1 %). Nejlépe si prumérné vedli magistii (64,7 %).

Obr. 9 Porovnani skupin

Sample1-Sample2 Stlfissttic Esrtr(:).r sSttc::tl:?:t Sig. Adj.Sig.

maturita-DiS. 16,234 13,054 1,244 214 1,000
maturita-Bc. 36,312 11,592 3,133 ,002 017
maturita-Mgr. 52,877 12,978 4074 ,000 ,000
maturita-Jiné 55594 27,084 2,053 040 401
DiS.-Bc. 20,078 11,907 1,686 ,092 917
DiS.-Mgr. -36,643 13,261 -2,763 ,006 057
DiS.Jiné -39,360 27,220 -1,446 148 1,000
Bc.-Mgr. -16,565 11,824 -1,401 161 1,000
Bc.-Jiné -19,282 26,550 - 726 468 1,000
Mgr.Jiné 2,717 27,184 100 920 1,000

Zdroj: vlastni vyzkum
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4.2.3 Hypotéza ¢. 3: Dodrzovani doporucenych postupii pri oSetfovani invazivnich

vstupii v intenzivni péci je zavislé na délce praxe.

V posledni hypotéze je zkouméan vliv délky praxe na dodrzovani doporucenych postupti
pfi oSetfovani invazivnich vstupl v intenzivni pé¢i. Predpokladem je, ze dodrzovani
postupti s pribyvajicim poc¢tem let v praxi nariista.

Histogram niZe zobrazuje skupinu respondentd s praxi mensi, nez je 1 rok. Primérna

procentudlni uspésnost skupiny byla 61,0 %, pficemz rozmezi se pohybovalo od 42,4

do 84,9 %.

Obr. 10 Histogram — Gspésnost respondentti s praxi mensi 1 roku

20 Mean = 60,98%

Std. Dev. =12,901%
N=8

15

10

Pocet respondentu

05

40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%

% uspésnost respondentl

Zdroj: vlastni vyzkum
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Nasleduje skupina s délkou praxe 1-3 roky. 7 respondentl z této 32pocetné skupiny
ziskalo méné nez 50 % bodu. 2 respondenti dokonce pouze 20-30 %. Maximalni pocet
bodl ve skupiné predstavoval 81,8 %. VétSina dotazovanych ziskala 50-60 %. Primér

byl 59,0 %.
Obr. 11 Histogram — tspésnost respondenti s praxi od 1 do 3 let

Mean = 59,00%
Std. Dev. =13,725%
N=32

Pocet respondentt

| -
0
20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

% uspésnost respondent

Zdroj: vlastni vyzkum
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Délka praxe tfeti skupiny se pohybuje v rozmezi 4-6 let a tvoii ji 37 respondenti.
Procentualni Gispésnost této skupiny se pohybovala od 15 do 100 %. Jedinci s nejmensim
1 nejveétsim poctem bodl se nachézeji praveé v této skuping. VéEtsina respondentt ziskala

60—-80 % bodl. Primérna uspésnost dosahla 60,9 %.

Obr. 12 Histogram — tspésnost respondentil s praxi od 4 do 6 let

6 Mean = 60,93%

Std. Dev. = 14,156%
N=37

Pocet respondenti

20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

% uspésnost respondentt

Zdroj: vlastni vyzkum
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Vysledky respondenti s délkou praxe 7-10 let jsou zobrazeny nize. Procentudlni
uspésnost se pohybovala od 36,4 do 81,8 %. Primérny vysledek byl 61,4 % a modus €inil
60,6 % bodu.

Obr. 13 Histogram — Gspésnost respondentil s praxi od 7 do 10 let

Mean = 61,40%
Std. Dev. = 11,803%
N=38

Pocet respondentt

n

40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

% uspésnost respondentl

Zdroj: vlastni vyzkum
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Posledni skupinu tvofi respondenti s délkou praxe 11 a vice let. Ta primérné dosahovala
61,1 % bodu. Stejné jako u piedchozi skupiny se tspésnost pohybovala v rozmezi od 36,4

do 81,8 %. Modus piedstavoval 63,6 %.
Obr. 14 Histogram — GispéSnost respondentti s praxi 11 a vice let

20 Mean = 61,08%
Std. Dev. =10,125%
N=102

Pocet respondentt

40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

% uspésnost respondentl

Zdroj: vlastni vyzkum

Shapiro-Wilk test potvrdil normalitu v datech u vSech skupin. Na porovnani prumérné

procentudlni uspésnosti byla pouzita analyza rozptylu.

Obr. 15 Shapiro-Wilk test

Délka Vasi praxe v intenzivni péci o .
Statistic  Sig.

(v letech):

1-3 ,959 255

11 a vice 981 ,154
% uspesnost 4-6 946,071

7-10 ,968 341

méné nez 1 976 938

Zdroj: vlastni vyzkum
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Leveniiv test potvrdil konstantnost rozptylu. P hodnota analyzy rozptylu je 0,923.
Nulovou hypotézu o shodnosti priimérné tspésnosti skupin nelze zamitnout. Délka praxe
se tedy neprokazala jako vyznamny faktor, ktery by ovliviioval dodrZovani

doporucenych postupii pri oSetfovani invazivnich vstupii v intenzivni péci.

Obr. 16 ANOVA (Levenuv test)

Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 126,968 4 31,742 ,226 ,923
Within Groups 29726,997 212 140,222
Total 29853,965 216

Zdroj: vlastni vyzkum

Porovnani vysledkt skupin znazorfiuje rovnéz box plot graf nize, kde lze shledavat

minimalni rozdily mezi priméry skupin.

Obr. 17 Box plot graf — porovnani vysledki vSech skupin

216
100,00% o

80,00%

60,00% . I .

40,00%

% Uspésnost respondentl

27
20,00% 123

,00%

<1 1-3 11+ 4-6 7-10

Délka Vasi praxe:

Zdroj: vlastni vyzkum
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5 Diskuse

V diplomové praci bylo pojednédvano o problematice invazivnich vstupl v intenzivni
péci. Prace je standardné ¢lenéna na teoretickou a empirickou ¢ast. Pro jeji zpracovani
byly stanoveny 3 cile a ke kazdému z téchto cilti nélezela 1 hypotéza. K tomu, aby mohly
byt dotazniky vzhledem k zaméteni vyzkumu statisticky vyhodnoceny, bylo tfeba dil¢im
otazkam ptidélit bodové ohodnoceni. Za minimalni pocet byla stanovena hranice 23 bodu
véetng, tj. 70 %. Maximalni pocet bodd, tj. 33 (resp. 100 %), mohli respondenti dosdhnout
v ptipadé, ze dotaznik vyplnili zcela spravné. Toto kritérium platilo u vS§ech vyzkumnych

cilt a predpokladi.

Prvnim cilem bylo zmapovat znalosti nelékaiského zdravotnického personilu
z prostiedi intenzivni péce v oblasti vybranych invazivnich vstupi. Pfedpokladem
k tomuto cili bylo, Ze nelékaFsky zdravotnicky personal z prostfedi intenzivni péce
prokaze dobré znalosti tykajici se vybranych invazivnich vstupi. Jak vyplyva
z odstavce vyse, za dobré znalosti bude povazovéano dosazeni 23 a vice bodl v dotazniku.
Ze statistického zpracovani vyplyva, ze vzorek dotazovanych respondentli nemé potiebné
znalosti, nebot’ medidn ¢inil 60,6 % — jak je patrné z histogramu na Obr. 1. To je zjevné
méné, nez stanovenych 70 %. Nejvétsi potize délaly respondentim nésledujici
dotaznikové otazky. Prvni z nich se tykala toho, co se spiSe poda do distalniho lumen
centralniho vendzniho katetru. Spravnou moznosti bylo oznaceni odpovédi antibiotikum,
coz udélalo 47 respondenti z 217 (21,7 %). Nejcasteji volenou odpovédi bylo vazoaktivni
lék a to oznacilo 117 (53,9 %) respondentd. Kapounova (2020) ve své publikaci uvadi,
ze pro bolusovou aplikaci (tzn. v¢etné bolusového podani antibiotik) se ma prednostné
pouzivat distalni vstup CVK. Aitken et al. (2019) ve svém textu zminuji, ze se tak snizuje
riziko pfipadnych mikrobolusti vazoaktivnich 1¢ékt, které by se mely aplikovat do
proximalniho lumen. Mohlo by tak dochézet k ovliviiovani hemodynamické stability
pacienta. Dalsi problémova otdzka se tykala kompetenci stran zavadéni v soucasnosti ¢im
dal tim vice vyuzivanych cévnich pfistupli, a to midline a PICC katétrii. Zde mohli
respondenti oznacit vice odpovédi a za spravné zodpovézenou otazku bylo povazovano
oznaceni odpoveédi vSeobecna sestra po absolvovani kurzu s prislusnou akreditaci a lékar.
Kompetence jsou uvedeny ve vyhlasce €. 158 z roku 2022 sbirky, kterou se méni vyhlaska
¢. 55 zroku 2011 sbirky, o ¢innostech zdravotnickych pracovnikl a jinych odbornych

pracovnikt. 117 (53,9 %) tuto otazku zodpovédélo nespravné, coz lze do jisté miry
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prisuzovat i charakteru otazky — s vicero moznostmi odpovédi. Otazka zjistujici ¢innost,
ktera nepatii do souboru doporucenych opatieni pted bleskovym uvodem do anestezie,
rovnéz delala nemaly problém. Spravné bylo oznaceni odpovédi priprava
videolaryngoskopu, coz provedlo 58 (26,7 %) respondentll. Zemanova (2021) naptiklad
ve své knize tuto moznost nezminuje. Nékteré protokoly nebo doporuceni, jak uvadi
Shallik (2021), vSsak miizou videolaryngoskop zahrnovat jako rutinni soucast bleskového
uvodu do anestezie. Zavisi to podle n€j na dostupnosti tohoto zafizeni na pracovisti,
zkuSenostmi s jeho pouzivanim a vuvaze jsou rovnéz brany naklady na pfistroj
v porovnani s béZznymi metodami zajisténi dychacich cest. Zavisi tedy na konkrétnim
pracovidti. V CR se podle Klucky et al. (2017) s vyuzitim videolaryngoskopu v ramci
bleskového uvodu do anestezie zatim rutinn€ nepocita. Nejvice, 76 (35 %), dotazovanych
oznacilo v této otdzce moznost zavedeni gastrické sondy u nahlych prihod brisnich, coz
podle ni do souboru doporucenych opatfeni naopak patii. Otdzka ¢. 16 se zabyvala
doporucenym postupem pii odsadvani uzavienym zpusobem u ventilovanych pacientt.
Pedersen et al. (2009) ve svém textu uvadi, ze odsévat se méa dle potieby nebo pted
jakoukoli vétsi manipulaci s pacientem, ddle ma probéhnout preoxygenace po dobu
3 minuty 100% kyslikem a jedno odsati by nemélo piesahnout 15 sekund. Tuto moznost
v dotazniku oznacilo 72 respondentii (33,2 %). Vétsina, a to 87 (40,1 %), nespravné
oznacila odpovéd dle potreby nebo pred jakoukoli vétsi manipulaci s pacientem,
preoxygenace neni nutnd, jedno odsati trva maximalné 10 s. U otazky tykajici se stupnice
LEMON, kterda se bézné vintenzivni péci pouzivd, jak uvadi ostatné
1 Mshelia et al. (2018), vétSina respondentti neznala jednotliva pismena zkratky. Sestry
pracujici v intenzivni péci by tuto stupnici mély znat, nebot’ jeji znalost je u sestry pro
intenzivni pé¢i cennym ndastrojem pro zlepSeni bezpecnosti a ucinnosti intubacniho
procesu a piinasi vétsi diveéru mezi ni a 1ékafem pii péci o kriticky nemocné pacienty.
Respondenti méli oznac¢it moznost pismene, které do zkratky nepatii. Spravnou odpovéd
., E*“ epiglottis oznacilo 62 (28,6 %) respondentd. VétSina respondentti (71,4 %) oznacila
bud’ $patnou odpoveéd’, nebo odpoveéd’ nevim. Pomérne prekvapivym vysledkem analyzy
otazky, co patii mezi ,,jisté “ metody overeni nazogastrické sondy po jejim zavedeni bylo,
ze vétSina respondentl nevédéla, co mezi ony ,,jisté” metody z nabizenych moznosti
skute¢né patti. Spravnou odpoveéd’ pH-metrie oznacilo pouze 51 (23,5 %) nelékari. Malé
mnozstvi responzi u této odpovédi mize byt zplisoben tim, ze v praxi se pH-metrii lze
setkat jen zfidkakdy, z divodu napt. ¢asového. Metheny et al. (2019) se ve své publikaci

touto problematikou zaobird. Také dalsi otdzka v dotazniku, kterd se tykala
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nazogastrickych sond, nebyla ve vysledcich pfili§ uspé$na. Konkrétné byl respondentim
polozen psany dotaz, jakd je doporucend velikost nazogastrické sondy, pokud je primarni
indikaci vyzZiva pacienta. Doporuceni NHS z roku 2019 je, Ze by se pro ucely vyzivovani
pacientii mely pouzivat velikosti 8—12 Fr, nebot’ se pfi téchto velikostech snizuje riziko
vzniku dekubiti na tkdnich v okoli sondy. Tuto moznost v dotazniku oznacilo 36
(16,6 %) respondentti. Drtiva vétSina (63,1 %) chybné oznacila moznost 14—-16 Fr.
Z tohoto zjisténi prameni, Ze by persondl mél byt v této problematice vice proskolovan.
Na otazku, v cem spociva dle doporuceni zaplavovani enterdlni sondy, polovina (50,7 %)
dotazovanych  neznala  odpovéd, 43,3 % oznacilo odpovéd  Spatné
a pouhych 6 % (13) respondentli zodpovéde€lo tuto otazku spravné. Spravna odpoveéd
znéla uvedeni pacienta na pravy bok, prudké aplikaci 20 ml studeného sterilniho roztoku
po 2 hodindch, coz potvrzuji mimo jinych i Vytej¢kova et al. (2013) a Preiser (2021).
Pomérné velkou cast chybného zodpovézeni této otdzky lze do jisté miry pfipisovat
skutec¢nosti, Ze na mnoha pracovistich se od zaplavovani enteralni sondy jiz upustilo
a preslo se spiSe ke gastroenterologickému zavadéni. Posledni otdzkou, ktera
respondentim piili§ nevysla, byly intervence navazujici na zavedeni Sengstakenovy-
Blakemoreovy sondy. Nejvice zastoupenou odpoveédi bylo nevim v Cetnosti 70 (32,3 %)
respondentii. Nasledovala, dle Sevéika et al. (2014), spravna odpovéd, Ze probéhne
nejprve insuflace zaludecniho balonku 90—250 ml vzduchu, nasledné insuflace jicnoveho
balonku 100—-150 ml vzduchu. Tu zvolilo 62 (28,6 %) nelékaiti. Respondenti se
s dvoubalénkovou sondou v souCasnosti piili§ nesetkdvaji. Namisto toho se pieslo
ke gastroenterologickému feSeni, napf. pfi stavéni masivniho krvaceni z jicnovych
varixi. Avsak n€kdy je dvoubaldonkova sonda rychlym pfechodnym feSenim a v urgentni

mediciné mnohdy zachrani pacientovi zivot.

Druhym cilem diplomové prace bylo zjistit, zda jsou dodrZovany doporucené postupy
vramci oSetfovatelské péce o invazivni vstupy v intenzivni péci. K tomuto
vyzkumnému cili byl stanoven vyzkumny ptfedpoklad, ze dodrZovani doporucenych
postupii pri oSetfovani invazivnich vstupi v intenzivni péci bude zavislé na vzdélani.
Z analyzy vyzkumnych dat je patrné, ze dodrzovani doporucenych postupti pii péci
o invazivni vstupy v intenzivni pé¢i je zavislé na vzdélani a vyzkumny predpoklad se tedy
potvrdil. Vyznamné rozdily jsou zejména mezi osobami se stfedoskolskym vzdélanim
s maturitou a vysokoskolskym vzdélanim s tituly bakalaf a magistr. Respondenti

s maturitou dosahovali v priméru nejhorsi vysledky (56,1 %). Nejlépe si prumérné vedli
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magistii (64,7 %). Respondenti s maturitou na ptiklad ptekvapivé Casto chybovali
v otazce Kde dsti konec midline. Casto uvadéli, Ze konec midline usti v povrchovych
zilach horni koncetiny. Z celkového poctu 58 oznaceni této moznosti predstavovali prave
respondenti z fad maturant nejvétsi ¢ast, v poctu 20 (34,5 %) jedinct. Avsak spravnou
odpovédi bylo, coz ostatn€ potvrzuji i Magnani et al. (2018) nebo Bartiin¢k et al. (2016),
ze spravné ulozeny konec midline usti v axilarni nebo podklickové Zile. Naopak nejvétsi
uspéch sklidili u otdzky Doporuceny postup pred punkci invazivniho vstupu tkvi
v aplikaci roztoku s:. Zde se jim ze vSech skupin vedlo nejlépe. Spravnou odpovédi bylo,
ze doporuceny postup tkvi v aplikaci roztoku s 2% chlorhexidinem a dale je nutné vyckat
alesponi 15 s. Tak uvadi i De Grooth et al. (2020), spole¢né s doporucenim firmy B. Braun
(2020). Celkovy pocet oznaceni této moznosti byl 124, pfiCemz pravé maturanti méli
nejvetsi podil, a to 33,9 %. Magistriim se pfili§ nedatilo u otazky Do prevence CAUTI
nepatii:. Spravnou odpovédi na tuto otazku byla moznost denni hygiena usti mocové
trubice prislusnym antiseptikem. Chenoweth a Saint (2013) ostatn¢ tuto moznost ve svych
doporucenich nezminuji. Celkem spravnou moznost volilo 60 respondenti ze vSech
skupin vzdélani. Le¢ magistfi méli tendenci spiSe oznacovat moznost dodrzovani
plosného ¢i lokalniho (nemocnicniho) standardu. Tuto moznost vybralo také
60 respondenti. Z tohoto mnozstvi bylo 19 magistri (42,2 %). Spravnou moznost u této
otazky oznacilo 18 magistri (40,0 %). Naopak v ¢em magistii vynikli, byla otazka
K cemu slouzi Alleniiv test? Spravnou odpoved’, kterou potvrzuji také Urden et al. (2022),
ke zjisteni efektivity kolaterdlniho obéhu a rizika ischemizace ruky/paze pred zavedenim
arterialniho katétru, celkem oznacilo 151 dotazovanych. Z tohoto poctu pravé magistfi
zaujimali nejvetsi ¢ast, 35,1 %. Vyzkum mohl byt ovlivnén nerovnomérnym poctem
respondentil u jednotlivych skupin. Na piiklad vysledky respondentii se vzdélanim
bakalat v poctu 74 respondentll budou mit vyssi vypovidajici hodnotu, nezli to bude
u skupiny jiné¢ (PhDr., Ph.D. aj.), kde jsou zastoupeni pouze 4 respondenti. Dal$im
vyznamnym faktorem, ktery mohl ovlivnit vysledky vyzkumného Setfeni, byla
pravdépodobné pritomnost ¢i absence specializacniho vzd€lani v intenzivni péci.
V tivodu dotazniku méli respondenti uvést, zda néjakou formou specializacniho vzdélani
v intenzivni péc¢i disponuji, a to bez ohledu na dosazené vzdélani v oSetfovatelstvi.
Respondentii se specializanim vzdélanim v intenzivni péci byla nadpolovicni vétSina,
a to celkem 120 (55,3 %). Druh specializa¢niho vzd¢lani v intenzivni péci / jeho Cetnost
byl v potadi ARIP, magistr pro intenzivni pééi, SIP a ARIP pro pediatrii. MZ CR (2020)

uvadi, ze student specializa¢niho vzdélani — Intenzivni péfe si v prubchu
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624 hodin teoretické a praktické vyuky osvoji potfebné znalosti a dovednosti a na konci
programu bude sto provadet, zajisStovat a koordinovat zakladni, specializovanou
a vysoce specializovanou oSetfovatelskou péci v intenzivni péci. Z toho tedy vyplyva,
ze absolventi tohoto programu budou mit pravdépodobné vyssi znalosti a dovednosti

z intenzivni péce nez sestry bez specializace.

Tretim, poslednim cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit vliv délky praxe na
dodrzovani doporucenych postupi pri oSetfovani invazivnich vstupi v intenzivni
péci. Predpokladem k tomuto vyzkumnému cili bylo, Zze dodrZovani doporucenych
postupii pii oSetFovani invazivnich vstupa v intenzivni péc¢i bude zavislé na délce
praxe. Ze statistického zpracovani dat vyplyva, ze dodrzovani doporucenych postupii pii
oSetfovani invazivnich vstupll v intenzivni péci neni zavislé na délce praxe a vyzkumny
predpoklad k tretimu cili tedy neni v souladu s vysledky vyzkumného Setfeni. Porovnani
jednotlivych skupin lze pozorovat na box plot grafu v obr. 17. Nejlépe si vedla skupina,
ktera v praxi ptisobi 4-6 let. Vliv na to mlize mit ptibyvajici pracovni entuziazmus, ktery
muze byt podporovan ptibyvajicimi zkusenostmi personalu. V praxi lze pozorovat, Ze tito
jedinci maji casto touhu se neustale vzdélavat, navstévovat odborné kongresy, seminate,
certifikované  kurzy aj. Je zfejmé, Ze pokud jedinec nemad zijem
o celozivotni vzdélavani, zapomina Casto i poznatky, které mél diive osvojené. Na ptiklad
si tato skupina vedla nejlépe u otazky ,,Co je alternativou GripLock a StatLock?*.
Spravnou odpovédi na tuto otdzku bylo stehovd fixace, pti¢emz odpovéd’ vybralo celkem
129 respondentli. Z toho pravé skupina s praxi 4-6 let méla podil 38,3 %. Urden et al.
(2022) uvadi, ze tyto systémy fixace jsou kvalitni alternativou vzpominané stehové
fixace, ovSem zavisi na zvyklostech toho, kterého pracovisté. Pokud skupina s praxi
4-6 let vnéjaké otazce lehce zavahala, byla to ta, kterd se ptala na management
osetfovatelské péce u pacienta s epidurdlnim katetrem. Respektive co nepatfi mezi
uvedené intervence. Tou byla moznost ,,sledovani a hodnoceni EKG kfivky z ditvodu
potencialni Zivot ohrozujici arytmie zpiisobené paravazaci lokalniho anestetika . Celkem
tuto moznost oznacilo 65 respondentti z 217, z ¢ehoz prameni, Ze otdzka nebyla pfili§
problémova. Z tohoto mnozstvi vSak 26,7 % respondentl pattilo do diskutované skupiny.
Nejhtife na tuto otazku odpovidali prislusnici skupiny s praxi méné nez 1 rok, s 31,2 %.
Osetrovatelsky persondl, ktery je v praxi méné nez 1 rok, u tfeti hypotézy predvedl
nejhorsi vysledky. V prostfedi intenzivni mediciny je nadro¢ny adaptacni proces nového

pracovnika. Zitkova et al. (2015) zminuji, Ze ten si osvojuje zakladni znalosti
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a dovednosti. Jesté nema nabyté patfi¢né zkuSenosti. A proto nema ani kapacitu rozsifovat
své portfolium o vysoce specializované znalosti a dovednosti. Na to je Cas teprve tehdy,
az si osvoji patfiéné zaklady. AvSak byla fada otazek, které skupiné s nejmensi praxi
nedélala problémy. Piikladem muze byt otdzka s moznosti vybéru vicero odpoveédi
»INLZP u pacienta s permanentnim mocovym katetrem: *“. Mezi spravné odpovedi patiily
nasledujici: ,,edukuje lucidniho pacienta stran pohybového rezZimu a riziku vytazeni
katétru*®, déle ,kontroluje znamky infekce, otlaku ci dekubitii od katétru/sbérného
systemu*, , hodnoti barvu, zdpach, eventudlné primés v moci“ a , monitoruje
a zaznamenava prijem a vydej tekutin“. Spravné byly vSechny moznosti az na moznost
,nevim®. Zcela spravné tuto otdzku zodpovédélo celkem 163 respondentli, z ¢ehoz
28,9 % zaujimali pravé jedinci s nejmensi praxi. Lachance a Grobelna (2019) tvrdi,
ze poskytovani kvalitni péce, kterd je zaloZena na dikazech, je nezbytné pro zlepSeni
vysledki pacienti a prevenci komplikaci spojenych s mocovym katétrem. DalSim
ptikladem je otdzka, kterd popisuje modelovou situaci. Ta zni: ,,Jste sestra pro intenzivni
péci pracujici na ARO a pri vymeneé fixacni pasky Tubo-Clip u hluboce analgosedovaného
pacienta pri nocni sluzbé dojde k jeho nechténné extubaci. Slouzici lékar vsak odesel
konzultovat jiného pacienta na interni oddeleni a chvilku potrvad, nez se vrati zpet.
Na monitoru vidite oplosteni kapnograficke krivky a pokles saturace z piivodnich 98 %
na 78 % a jde to stdle dolu. K dispozici mate jednu kolegyni na pomoc, ktera neprodlene
vola na sluzebni mobil slouzictho lékare. Jaky postup by byl v této situaci nejvhodnéjsi? “.
U této otazky byly spravné 2 odpovédi. Ty znély nasledovné: ,.Pripravite si
samorozpinaci vak s pripojenym zdrojem kysliku na 15 l/min, antibakteridalnim filtrem
a oblicejovou maskou, ventilujete pacienta tzv. C drzenim a poté, co se kolegyné uvolni,
provedete bimanudlni drzeni masky a kolegyné ventiluje. Cekdte na prichod lékaie*. Tou
druhou bylo: ,, Pripravite si samorozpinaci vak s pripojenym zdrojem kysliku na 15 [/min,
antibakterialnim filtrem a oblicejovou maskou, ventilujete pacienta tzv. C drzenim a poté,
co se kolegyné uvolni, ji pozadate, aby pripravila dostupnou supraglotickou pomiicku 2.
generace a nasledné se ji pokusite zavest.“. Za spravné zodpovézenou otazku bylo
povazovano bud’ vybér jedné nebo druhé moznosti, anebo oznaceni obou moznosti.
Celkem otazku spravn¢ zodpoveédélo 197 respondentd. Skupina s nejmensi praxi méla
podil 20,2 %. Spravné odpovédi na popisovanou modelovou situaci se opiraji o vyhlasku
¢. 158 z roku 2022 sbirky, kterou se méni vyhlaska ¢. 55 z roku 2011 sbirky, o ¢innostech

zdravotnickych pracovniktl a jinych odbornych pracovnikii.
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6 Zavér

Diplomovéa prace pojedndvala o problematice invazivnich vstupi v oSetfovatelské
intenzivni péci. Stanovené cile byly dosazeny prostfednictvim vyuziti kvantitativniho
vyzkumného Setfeni s vyuzitim online dotaznik®i distribuovanych v ramci CR mezi
kolegy zdravotniky, ktefi se v intenzivni péci pohybuji delsi ¢i kratsi dobu. Tito kolegové
byli zastoupeni v§eobecnymi sestrami se specializaci v intenzivni péci ¢i bez specializace
a zdravotnickymi zachranafi. Spole¢nym jmenovatelem pro né byla intenzivni péce. Tedy
pracovisté typu anesteziologicko-resuscitacnich oddéleni, jednotek intenzivni péce

vSeobecného zaméteni nebo se zaméfenim na rizné obory a dale také urgentnich ptijmii.

Na zdklad¢ vysledkii provedeného vyzkumu Ize konstatovat nékolik zavéra. Bylo
zjisténo, ze vyzkumny vzorek neprokdzal patiicné védomosti ohledné vybranych
invazivnich vstupli. Median poskytnutého dotazniku dosahl hodnoty 60,6 %, coz je
vyznamné mén¢, nez zamyslenych 70 %. Dale se ukézalo, ze existuji rozdily naptic
riznym typem dosazené¢ho vzdélani v oSetfovatelstvi. Respondenti s maturitou
dosahovali v priméru nejhorsi vysledky (56,1 %). Nejlépe si pramérné vedli magistii
(64,7 %). Lze tedy konstatovat, Ze dodrzovani doporucenych postupl pii oSetfovani
invazivnich vstupd v intenzivni péci je zavislé na vzdélani persondlu. Nakonec, délka
praxe zdravotnikll se neprokézala jako vyznamny faktor, ktery by ovliviioval dodrzovani

doporucenych postupti pii oSetfovani invazivnich vstupt v intenzivni péci.

Doporuc¢enim pro praxi by na zékladé vysledkti vyzkumného Setieni mohlo byt kladeni
vétsiho dirazu od vedoucich pracovnikli na ucast persondlu na akcich vramci
celozivotniho vzdélavani ¢i snaha vyclenit v soucinnosti s naméstkem pro
oSetfovatelskou péci a dalsimi vhodnymi organy financni prostfedky pro realizaci téchto
akci. Déle by mohlo byt prospésné pravidelné proskolovani opravnénymi kmenovymi
zaméstnanci ohledné zavadéni a pé¢i o invazivni vstupy, piednasky o katétrovych
infekcich, interpretace vysledki surveillance dané¢ho pracovisté, potazmo domovského
zdravotnického zafizeni ¢i jinych zdravotnickych zafizeni. Apel by mél byt sméfovan
rovnéz na persondl k dalSimu vzdélavani, vcetné ziskavani specializaci, certifikaci
a podobné. V neposledni fad¢ je dilezité dusledné zaskolovat nové kolegy, zejména
cerstvé absolventy. Pokud si novy kolega se svym Skolitelem nesednou, coz se nékdy

stava, je na misté zkusit vyménu za jiného Skolitele. Absolventovi téSicimu se do prace
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se budou jisté sndze vstiebavat nové poznatky. Jeho pacientim se pak ve vysledku

pravdépodobné bude dostavat kvalitnéjsi, citlivéjsi péce.

87



Seznam pouzité literatury

10.

11.

12.

. AGRAWAL, A., 2021. Tracheostomy: Indications, Safety and QOutcomes.

Nova Science Publishers. ISBN 978-1-68507-188-2.
AITKEN, L. et al., 2019. Critical care nursing. 3. issue. Elsevier: Australia.
ISBN 978-0-7295-4297-5.

. AKUTNE, 2020. [online]. Obtizné zajisténi dychacich cest — 2020. [cit. 2023-07-

02]. ISSN 1803-179X. Dostupné z: https://www.akutne.cz/algorithm/cs/456/148
3/play.

AMERICAN NURSES ASSOCIATION, 2021. Nursing: Scope and Standards
of Practise. 4. issue. ISBN 9780999308882.

B. BRAUN, 2020. [online]. Chlorhexidine 2% alcoholic [cit. 2023-01-02].
Dostupné z: https://www.bbraun.cz/cs/products/b/chlorhexidine-2alcoholic.html.
BARASH, P. et al., 2015. Klinicka anesteziologie. 6. vydani. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-4053-9.

BARTUNEK, P. et al., 2016. Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Praha: Grada.

ISBN 978-80-247-4343-1.

BEST, C., 2013. Nasogastric feeding in the community: safe and effective
practice. British ~ Journal  of  Community  Nursing.  18(10),  8-12.
DOI 10.12968/bjcn.2013.18.Sup10.S8.

BIASUCCI, G. D. et al., 2015. What’s really new in the field of vascular access?
Towards a global use of ultrasound. Intensive Care Medicine. 41(4), 731-733.
DOI 10.1007/s00134-015-3728-y.

BLAKEMAN, T. et al., 2022. AARC Clinical Practice Guidelines: Artificial
Airway Suctioning. Respiratory Care. 67(2), 258-271.

DOI 10.4187/respcare.09548.

CALLAN, L. et al., 2015. Care and Management of Patients with Urinary
Catheters: A Clinical Resource Guide. [online]. WOCN®. [cit. 2022-12-05].
Dostupné z: https://cdn.ymaws.com/member.wocn.org/resource/resmgr/docume

nt_library/Care_ & Mgmt Pts w_Urinary Ca.pdf

COOK, T., KRISTENSEN, M. S., 2021. Core Topics in Airway Management.
3. issue. Cambridge University Press 2021. ISBN 978-1-108-41953-6.

88



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

CERVENANOVA, E., OPRSALOVA G., 2012. Osetrovatel'ské Standardy
v intenzivnej starostlivosti. Martin: Vydavatel'stvo Osveta.

ISBN 978-80-8063-372-1.

DASTYCH, M., 2012. Enteralni vyziva v klinické praxi. Interni medicina pro
praxi. 14(4), 152-156. ISSN 1803-5256.

DE GROOTH, H. J. et al., 2020. Validity of surrogate endpoints assessing central
venous catheter-related infection: evidence from individual and study-level
analyses. Clinical =~ Microbiology ~ and  Infection.  26(5),  563-571.
DOI 10.1016/j.cmi.2019.09.022.

DE VRIES, M. C. et al., 2018. Nutritional assessment of critically ill patients:
validation of the modified NUTRIC score. European Journal of Clinical
Nutrition. 72(3), 428-435. ISSN 0954-3007.

DINGOVA SLIKOVA, M. et al, 2018. Zdklady oSetiovatelstvi
a oSetrovatelskych postupii pro zdravotnické zdachranare. Praha: Grada.
ISBN 978-80-271-2325-4.

DUWADI, S. et al., 2019. Peripherally inserted central catheters in critically ill

patients — complications and its prevention: A review. International Journal of

Nursing Sciences. 6(1), 99-105. DOI 10.1016/}.ijnss.2018.12.007.
FN MOTOL, 2022. [online]. Certifikované kurzy [cit. 2022-12-02]. Dostupné z:

https://www.fnmotol.cz/o-nas/odborna-verejnost/celozivotni-vzdelavani-
nelekarskych-zdravotnickych-pracovniku/certifikovane-kurzy/.

FREL J. et al., 2022. Vybrané znalosti pro nelékare: KPR 2021 a dalsi téemata
intenzivni péce. Plzen: Zapadoceska univerita v Plzni. ISBN 978-80-261-0604-3.
FUGAZZA, A. et al, 2022. Percutaneous endoscopic gastrostomy and
jejunostomy: Indications and techniques. World Journal of Gastrointestinal
Endoscopy. 14(5), 250-266. DOI 10.4253/wjge.v14.15.250.

GOUGH, Ch. et al., 2020. Challenging Concepts in Critical Care: Cases with
Expert Commentary. Oxford University Press 2020. ISBN 978-0-19-881492-4.
HANUS, T., MACEK P., 2015. Urologie pro mediky. Praha: Karolinum.
ISBN 978-80-246-3008-3.

HORA, M. et al., 2020. Urologie pro studenty vseobecného Ilékarstvi.
Praha: Karolinum. ISBN 978-80-246-4544-5.

&9



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

CHARVAT, J. et al., 2016. Zilni vstupy dlouhodobé a stiednédobé. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-5621-9.

CHENOWETH, C. E., 2021. Urinary Tract Infections. Infectious Disease Clinics
of North America. 35(4), 857-870. DOI 10.1016/j.idc.2021.08.003.
CHENOWETH, C., SAINT, S., 2013. Preventing Catheter-Associated Urinary
Tract Infections in the Intensive Care Unit. Critical Care Clinics. 29(1), 19-32
DOI 10.1016/j.ccc.2012.10.005.

JARDING, E. K., FLYNN MAKIC, M. B., 2021. Central Line Care and
Management: Adopting Evidence-Based Nursing Interventions.
Journal of PeriAnesthesia Nursing. 36(4), 328-333. ISSN 10899472.

JUDD, M., 2020. Confirming nasogastric tube placement in adults. Nursing.

50(4), 43-46. DOI 10.1097/01.NURSE.0000654032.78679.f1.

KAPOUNOVA, G., 2020. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 2. vydani.
Praha: Grada. ISBN 978-80-271-0130-6.

KLUCKA, J. et al., 2017. Bleskovy uvod do anestezie v Ceské republice 2016:

dotaznikovd studie. Anesteziologie a intenzivni medicina. 4, 232-2309.

ISSN 1214-2158.

LACHANCE, C., GROBELNA, A., 2019. [online]. Management of Patients with
Long-Term Indwelling Urinary Catheters: A Review of Guidelines. Ottawa (ON):
Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health. [cit. 2023-07-11].
Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK545495/.

LATONA, A. et al, 2022. Sengstaken—Blakemore tube in critical upper
gastrointestinal bleeding: Implications for aeromedical retrieval. Emergency
Medicine Australasia. 34(4), 648-650. DOI 10.1111/1742-6723.14007.
MAGNANI, C. et al.,, 2018. Peripherally inserted central catheter, midline,
and ‘“short” midline in palliative care: Patient-reported outcome measures
to assess impact on quality of care. The Journal of Vascular Access. 20(5),
475-481. DOI 10.1177/1129729818814732.

MALASKA, J. et al., 2020. Intenzivni medicina v praxi. Praha: Maxdorf.

ISBN 978-80-7345-675-7.
MARTINEZ-HURTADO, E. D., FLORES, M. L. M., 2020. An Update on Airway

Management. Bentham  Science Publishers Pte. Ltd.: Singapore.
ISBN 978-981-14-3238-5.

90



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

METHENY, A. N. et al., 2019. A review of guidelines to distinguish between
gastric and pulmonary placement of nasogastric tubes. Heart & Lung. 48(3),
226-235. DOI 10.1016/j.hrtlng.2019.01.003.

MOLINA VILLALBA, C. et al., 2019. Gastrostomia endoscopica percutinea.
Indicaciones, cuidados y complicaciones. Medicina Clinica. 152(6), 229-236.
DOI 10.1016/.medcli.2018.09.008.

MSHELIA, D. et al., 2018. Use of the “L-E-M-O-N" score in predicting difficult
intubation in Africans. Nigerian Journal of Basic and Clinical Sciences. 15(1)
DOI 10.4103/njbcs.njbes_ 25 16.

MZ CR, 2020. [online]. Vzd&lavaci program specializa¢niho vzdélavani v oboru
VSEOBECNA SESTRA - INTENZIVNI PECE. [cit. 2023-11-07].
Dostupné z: https://www.mzcr.cz/wp-
content/uploads/wepub/4225/41051/Pt%C3%ADIloha%20¢.%2056%20VS%20—
%20Intenzivn%C3%AD%20péce%20(vestn%C3%ADk%20MZ%20¢.%205_20
20).pdf

NHS, 2019. [online]. Guidelines for the insertion and management of enteral
feeding tubes [cit. 2023-16-02]. Dostupné z: https://www.bsuh.nhs.uk/library/wp-
content/uploads/sites/8/2019/06/Guidelines-for-the-Insertion-and-Management-
of-Enteral-Tubes.pdf

NICKSON, Ch., 2020. Sengstaken-Blakemore and Minnesota tubes. [online].
Life in the fastlane. [cit. 2022-12-04]. Dostupné z: https://litfl.com/sengstaken-
blakemore-and-minnesota-tubes/.

NIELSEN, E. B. et al., 2021. The efficacy of midline catheters—a prospective,
randomized, active-controlled study. International Journal of Infectious Diseases.
102, 220-225. DOI 10.1016/5.1jid.2020.10.053.

OSTADAL, P. et al., 2020. Neinvazivni a invazivai monitorace hemodynamiky
na jednotce intenzivni péce. Praha: Maxdorf. ISBN 978-80-7345-629-0.
PEDERSEN, C. M. et al., 2009. Endotracheal suctioning of adult intubated patient
— What is the evidence? Intensive and Critical Care Nursing. 25(1), 21-30.
DOI 10.1016/.iccn.2008.05.004.

PITTIRUTI, M. et al., 2021. European recommendations on the proper indication

and use of peripheral venous access devices (the ERPIUP consensus):

91



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

A WoCoVA project. The Journal of Vascular Access.

DOI 10.1177/11297298211023274.

PLEVOVA, 1. et al., 2021. Sestra a akutni stavy od A do Z. Praha: Grada. ISBN
978-80-271-0890-9

PORTSMOUTH HOSPITALS NHS, 2022. Nasogastric Tubes in Critical Care.
[online]. Queen Alexandra Hospital Portsmouth. [cit. 2022-11-01]. Dostupné
z: https://www.porthosp.nhs.uk/departments/learning%20and%20development/
Upskilling%20COVID-
19/ITU%20Upskilling/Nasogastric%20Tubes%20in%20Critical%20Care%2020
19.pdf.

PREISER, J.—Ch. et al., 2021. A guide to enteral nutrition in intensive care units:
10 expert tips for the daily practice. Critical Care. 25(1).
DOI 10.1186/s13054-021-03847-4.

QIN, K. et al., 2021. Long peripheral catheters for intravenous access in adults

and children: A systematic review of the literature. The Journal of Vascular

Access. 22(5), 767-777. DOI 10.1177/1129729820927272.

REMES, R. et al., 2013. Praktickd prirucka prednemocnicni urgentni mediciny.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4530-5.

ROVERON, G. et al.,, 2018. Clinical Practice Guidelines for the Nursing
Management of Percutaneous Endoscopic Gastrostomy and Jejunostomy
(PEG/PEJ) in Adult Patients. Journal of Wound, Ostomy & Continence Nursing.
45(4), 326-334. DOI 10.1097/WON.0000000000000442.

ROVERON, G. et al.,, 2018. Clinical Practice Guidelines for the Nursing
Management of Percutaneous Endoscopic Gastrostomy and Jejunostomy
(PEG/PEJ) in Adult Patients. Journal of Wound, Ostomy & Continence Nursing.
45(4), 326-334. DOI 10.1097/WON.0000000000000442.

SANTOS, F. et al., 2020. Peripherally inserted central catheter versus central

venous catheter for intravenous access. Medicine. 99(30).

DOI 10.1097/MD.0000000000020352.
SHALLIK, N. A., 2021. Special Considerations in Human Airway Management.
London: IntechOpen. ISBN 978-1-83880-547-0.

92



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

STATNI ZDRAVOTNI USTAV, 2022. Ziklady vyzivy jednoduse pro kazdého.
[online]. NZIP. [cit. 2022-10-29]. Dostupné z: https://www.nzip.cz/clanek/4-
zaklady-vyzivy-jednoduse-pro-kazdeho.

STONE, S. B., 2007. Chapter 12 - Endotracheal Intubation. Essential Clinical
Procedures. 2. issue. 145-164. ISBN 9781416030010.
DOI 10.1016/B978-1-4160-3001-0.50016-2.

SVOBODOVA, A., 2018. Catheter-associated urinary tract infections (CAUTI) -
new trends and options. Hygiena. 63(2), 66-67. DOI 10.21101/hygiena.b0011.
SEVCIK, P. et al., 2014. Intenzivni medicina. 3. vydani. Praha: Galén.
ISBN 978-80-7492-066-0.

URDEN, L. D. et al., 2022. Critical Care Nursing: Diagnosis and Management.
9. issue. Elsevier. ISBN 978-0-323-64295-8.

VERMA, G. S., 2019. Airway Management. Jaypee Brothers Medical Publishers.
ISBN 978-93-5270-170-4.

Véstnik MZ CR &. 2/2020. Narodni oSetfovatelsky postup katetrizace mo¢ového
méchyte. 2020. [online]. [cit. 2022-11-20]. In: V&Stnik Ministerstva zdravotnictvi
Ceské republiky, ¢astka 2, s. 121-127. ISSN 1211-0868.

Dostupné z: https://www.mzcr.cz/wp-

content/uploads/wepub/18576/40359/NOP%?20K atetrizace%20mocového%20m
¢chyte.pdf

Véstnik MZ CR &. 5/2020. Narodni oSetiovatelsky postup zavedeni a péte o
periferni zilni katétr. 2020. [online]. [cit. 2022-11-09]. In: V&Stnik Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky, Castka 5, S. 11-19.
ISSN 1211-0868. Dostupné z: https://www.mzcr.cz/wp-
content/uploads/wepub/19099/41057/Vestnik%20MZ_5-2020.pdf
VEVERKOVA, E. et al, 2019. Osetiovatelské postupy pro zdravotnické
zachranare 1. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-2747-9.

VEZZANI, A. et al., 2013. Ultrasonography as a guide during vascular access
procedures and in the diagnosis of complications. Journal of Ultrasound. 16(4),
161-70. DOI 10.1007/s40477-013-0046-5.

Vyhlaska €. 158/2022 Sb., kterou se méni vyhlaska €. 55/2011 Sb., o ¢innostech
zdravotnickych pracovnikil a jinych odbornych pracovniki. 2022. Céstka 74,
1490-1512. ISSN 1211-1244.

93



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Vyhléaska ¢. 46/2021 Sb., o stanoveni Cinnosti, které mlize vykonavat 1ékat bez
odborného dohledu po ziskani certifikitu o absolvovani zdkladniho kmene
anesteziologického. 2021. Céstka 21, 523. ISSN 1211-1244.

Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o c¢innostech zdravotnickych pracovnikll a jinych
odbornych pracovnikii. 2011. Castka 20, 42. ISSN 1211-1244.

VYMAZAL T. et al., 2021. Anesteziologie (nejen) k atestaci. Praha: Grada.
ISBN 978-80-271-1230-2.

VYTEJCKOVA, R. et al., 2013. Osetiovatelské postupy v péci o nemocné II:
specidlni cast. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3420-0.

ZADAK, Z., 2008.Vyziva v intenzivni péci. 2. vydani. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-2844-5.

ZADAK, Z., HAVEL, E., 2017. Intenzivni medicina na principech vnitiniho
lékarstvi. 2. vydani. Praha: Grada. ISBN 978-80-271-0282-2.

ZEMANOVA, ], 2021. Zaklady anesteziologie. Brno: NCONZO.
ISBN 978-80-7013-608-9.

ZIYAEIFARD, M. et al.,, 2015. Heparinized and Saline Solutions in the
Maintenance of Arterial and Central Venous Catheters After Cardiac
Surgery. Anesthesiology and Pain Medicine. 5(4). DOI 10.5812/aapm28056.
ZITKOVA, M. et al., 2015. Vedeni novych pracovnikii v oSetiovatelské praxi: pro
stanicni a vrchni sestry. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-5094-1.

94



Seznam zKkratek

aj.

ARDS

ARO
BACT

CAUTI

cm
Cvp

CZK

ETI
ev.

FN

JIP
LMA
LPC
LT
mj.
MK

ml

a jiné, a jiny, a jini

acute respiratory distress syndrome, syndrom akutni dechové

nedostatecnosti
anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
bougie-assisted cricothyrotomy, buzii asistovand krikotyrotomie

catheter-associated urinary tract infection, s katétrem asociovana infekce

mocovych cest

centimetr

central venous pressure, centralni zilni tlak
centralni zilni katétr

Cislo

endotrachedlni intubace

eventualné

fakultni nemocnice

Gauge

jednotka intenzivni péce

laryngeal mask airway, laryngealni maska
long peripherall catether, dlouhy periferni katétr
laryngeal tube, laryngedlni tubus

mimo jiné, mimo jinych

midline katétr

mililitr
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MZ CR
NLZP
LA
OOPP
PICC
PMK
PZK
resp.
TS
tzn.
tzv.
GIT
NGS
NJS

PEG

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
nelékarsky zdravotnicky pracovnik

lokalni anestezie/anestetikum

osobni ochranné pracovni prostiedky
peripherally inserted central catheter, periferné¢ zavedeny centralni katétr
permanentni mocovy katétr

periferni zilni katétr

respektive

tracheostomie

to znamena

takzvana, takzvanou, takzvan¢
gastrointestinalni trakt

nasogastricka sonda

nasojejunalni sonda

perkutdnni endoskopicka gastrostomie
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Priloha A Velikosti perifernich zilnich katétra

Tabulka 1 Velikosti perifernich Zilnich katétrti

Velikost ve stupnici Gauge,

konven¢ni barva kanyly Funkce
14-16 G, oranzova—seda rychlé ptevody krve nebo krevnich derivati
17 G, bila rychlé prevody velkych objemu tekutin
18 G, zelena velké objemy krevnich slozek a tekutin (chirurgie)

dlouhodoba medikace ¢i pfijem 23 litrii tekutin
20 G, rizova

denné
22 G, modré nekvalitni zily, nutnost dlouhodobé medikace
24-26 G, zluta—fialova pediatrie nebo mimotadné nekvalitni Zily

Zdroj: KAPOUNOVA, G., 2020. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 2. vydani. s. 76.
Praha: Grada. ISBN 978-80-271-0130-6.



Priloha B LEMON skore
Obr. 18 LEMON skore

ook externally

- ustupuijici brada
- fraumata obliceje
- anomdlie Ustni dutiny

valuate 3-3-2 rule

- mezi rezOky mezera alespon 3 prsty
- mezi jazylkou a bradou 3 prsty
- mezi incizureu stitnice a bradou 2 prsty
allampati
- vizudaIni hodnoeeni pomérd struktur
mekké patro, uvula,

L1 tonsily, hitan) - stt
T |bstruction
| -tumory v DC

- cizi télesa

- struma... N
eck mobility

- kontrola hybnosti

- hodnotime predevsim zdklon

Zdroj: AKUTNE, 2020. [online]. Obtizné zajisténi dychacich cest — 2020. [cit. 2023-07-
02]. ISSN 1803-179X. Dostupné z: https://www.akutne.cz/algorithm/cs/456/1483/play.



Priloha C Dotaznik k diplomové praci
Dotaznik
Viazené kolegyné, vaZeni kolegové,

jmenuji se Daniel Silhan a jsem studentem zavére¢ného roéniku magisterského studijniho
programu Specializace v oSetfovatelstvi, oboru OSetfovatelstvi v intenzivni péci
na Jihoeské univerzité. Zadam Vas o par minut Vaseho drahocenného &asu k vyplnéni
tohoto dotazniku. Ten je uréen nelékaiskému zdravotnickému persondlu, respektive
vSeobecnym sestrdm a zdravotnickym zichranaiim. Vysledky pouziji do diplomové
prace na téma Problematika invazivnich vstupii v intenzivni péci. Rad bych podotknul,
ze dotazniky jsou dobrovolné a anonymni. Pokud budete mit zajem o zpétnou vazbu,

napiSte mi na daniel.silhan@email.cz. Krasny zbytek dne!

,,Je lepsi byt zdravy a bohaty nez chudy a nemocny. “
(Murphyho zdakon)

(Jedna spravna odpovéd, neni-li uvedeno jinak)

1. Vas veék (v letech):

a) 19-29
b) 30-39
c) 40-49
d) 50-59
e) =60

2. Délka Vasi praxe v intenzivni péci, nejen na tomto oddéleni (v letech):

a) <1
b) 1-3
c) 4-6
d) 7-10
e) >11



3. Vase nejvyssi dosazené vzdélani ve zdravotnictvi:

a) maturita

b) DiS.

¢) Bec.

d) Mgr.

e) jiné (specifikujte) .......ccoovviiiiiiiiiiii

4. Specializaci v intenzivni péci:

a) nemam

b) mam (specifikujte)..........ccooviiiiiiiiiiiiiii,
5. Konec midline katétru Gsti v:

a) povrchovych zilach horni koncetiny
b) axilarni nebo podklickové zile
c) misté kavoatrialni junkce

d) oblasti sinoatrialniho uzlu
6. Do distalniho lumen CVK se z nasledujicich farmak spise podaji:

a) vazoaktivni léky
b) opiaty

c) antibiotika

d) inzulin

€) nevim
7. Systém GripLock a StatLock je alternativou

a) bezjehlového vstupu typu Clave
b) kryti na rany typu Tegaderm CHG
c) implantabilniho podkozniho portu
d) stehové fixaxe

€) nevim



8. Allenuv test slouzi k:

a) sonografické graft-duo navigaci pti zavadéni PICC katétru

b) zjisténi efektivity kolaterdlniho ob&hu a rizika ischemizace ruky pied zavedenim
arterialniho katétru

c¢) verifikaci lokalizace konce centralniho zilniho katétru

d) ozfejméni povrchovych zil horni koncetiny pfed zavedenim periferniho Zilniho
katétru

€) nevim

9. Heparin se dle soucasnych doporuceni ptidava do infize proplachujici arteridlni katétr

v davce:

a) dle soucasnych doporuceni se heparin do infuze neptidava
b) 1000 IU
c) 2500IU
d) 5000 IU

€) nevim

10. Kompetenci zajistovat midline a PICC katétry v soucasné dob&é ma (moznost vicero

spravnych odpovéedi):

a) lékar

b) zdravotnicky zachranar

c) vSeobecna sestra po absolvovani kurzu s ptislusnou akreditaci
d) vSeobecna sestra se specializaci v paliativni péci

€) nevim
11. Doporuceny postup pied punkci invazivniho vstupu tkvi v aplikaci roztoku s:

a) 2% chlorhexidinem, pfi¢emz lze ihned punktovat
b) 2% chlorhexidinem, pficemz se vycka alesponl 15 s
c) 0,05% chlorhexidinem, pfi¢emz lze ihned punktovat

d) 0,05% chlorhexidinem, pfi¢emz se vycka alespoii 15 s



12. Pfed OTI poda sestra farmaka v poradi:

a) opiat, myorelaxans, anestetikum
b) myorelaxans, anestetikum, opiat
c) anestetikum, opiat, myorelaxans

d) opiat, anestetikum, myorelaxans
13. Do souboru doporu¢enych opatteni pied bleskovym tvodem do anestezie nepatfi:

a) preoxygenace pfi spontanni ventilaci

b) zavedeni gastrické sondy u nahlych piihod btisnich

c) priprava videolaryngoskopu

d) priprava farmak s rychlym nastupem ucinku (suxamethonium, propofol, esmeron
aj.)

€) nevim
14. Jak se urcuje velikost tstniho vzduchovodu (dopliite nebo vepiste ,,Nevim*)?

15. Modelova situace: Jste sestra pro intenzivni pé¢i pracujici na ARO a pii vyméné
fixacni pasky TuBo-Clip u hluboce analgosedovaného pacienta pti no¢ni sluzbé dojde
k jeho nechténé extubaci. Slouzici 1ékar vSak odeSel konzultovat jiného pacienta na
interni oddéleni a chvilku potrva, nez se vrati zpét. Na monitoru vidite oplosténi
kapnografické kiivky a pokles saturace z plivodnich 98 % na 78 % a jde to stale dolu.
K dispozici mate jednu kolegyni na pomoc, kterd neprodlené vold na sluzebni mobil

slouziciho lékate. Jaky postup by byl v této situaci nejvhodnéjsi?

a) pfipravite si samorozpinaci vak s pfipojenym zdrojem kysliku na 15 I/min,
antibakteridlnim filtrem a obli¢ejovou maskou, ventilujete pacienta tzv. C
drzenim a poté, co se kolegyné uvolni, provedete bimanuélni drzeni masky a
kolegyné ventiluje. Cekate na piichod 1ékate.

b) pfipravite si samorozpinaci vak s pfipojenym zdrojem kysliku na 15 1/min,
antibakteridlnim filtrem a obli¢ejovou maskou, ventilujete pacienta tzv. C
drzenim a poté, co se kolegyné uvolni, ji pozadate, aby pfipravila dostupnou
supraglotickou pomtcku 2. generace a nasledné se ji pokusite zavést.

c) pfipravite si samorozpinaci vak s pfipojenym zdrojem kysliku na 15 I/min,

antibakteridlnim filtrem a obli¢ejovou maskou, ventilujete pacienta tzv. C



16.

17.

drzenim a poté, co se kolegyné¢ uvolni, ji pozadate, aby pfipravila intubacni
pomiucky a nasledné se pokusite pacienta intubovat.
d) nasadite pacientovi masku pro NIVS a provedete zménu ventilacniho rezimu.

€) nevim
Oznacte doporuceny postup pii odsdvani uzavienym zptisobem:

a) kazdou hodinu nebo dle potieby, probéhne preoxygenace 100% kyslikem 3
minuty, jedno odsati trvd maximalné 15 s.

b) kazdou hodinu nebo dle potieby, preoxygenace neni nutna, jedno odsati trva
maximalné 10 s.

c) dle potieby nebo ptred jakoukoli veEtsi manipulaci s pacientem, prob&hne
preoxygenace 100% kyslikem 3 minuty, jedno odsati trvd maximalné 15 s.

d) dle potieby nebo pied jakoukoli vetsi manipulaci s pacientem, preoxygenace neni
nutnd, jedno odsati trvd maximalné 10 s.

€) nevim

Skore LEMON je komplexni pomticka k detekci potencidlné obtizné intubace.

Jednotliva pismena zkratky neznamenaji:

18.

a) ,,L“—look externally (hodnoceni pohledem)
b) ,,E“— epiglottis

c) ,,M“— Mallampati

d) ,,0“— obstruction (ptekazka v DC)

e) ,,N“—neck mobility (pohyblivost krku)

Co patii mezi ,,jisté* metody ovétfeni nazogatrické sondy po jejim zavedeni?

a) auskultace pod mecovitym vybézkem pfi souc¢asné insuflaci vzduchu do sondy
b) aspirace obsahu sondy stiikackou

¢) bezodporovy chod pistu stiikacky

d) pH metrie

€) nevim



19. Pokud je hlavni indikaci zavedeni nazogatrické sondy vyziva dospélého pacienta,

preferuje se velikost:

a) 6Fr

b) 812 Fr
c) 14-16 Fr
d) 18-20Fr

€) nevim

20. Metoda zaplavovani enterdlni sondy dle doporuc¢enych postupi spociva v:

21.

22.

a) uvedeni pacienta na pravy bok, poposunuti sondy kazdou hodinu o 1 cm, prudké
aplikaci 20 ml teplého sterilniho roztoku po 2 hodinach

b) uvedeni pacienta na levy bok, poposunuti sondy kazdou hodinu o 1 cm, prudké
aplikaci 20 ml teplého sterilniho roztoku po 2 hodinach

¢) uvedeni pacienta na pravy bok, prudké aplikaci 20 ml studeného sterilniho roztoku
po 2 hodinach

d) uvedeni pacienta na levy bok, prudké aplikaci 20 ml studeného sterilniho roztoku
po 2 hodinach

€) nevim
Kdy lze poprvé otocit hadicku gastrostomie po jejim zavedeni?

a) po 12 hodinach
b) po 24 hodinach
c) po 48 hodinach
d) po 1 tydnu

€) nevim
Po zavedeni dvoubaldénkové Sengstakenovy-Blakemoreovy sondy:

a) probehne nejprve insuflace jicnového balonku 30-60 ml vzduchu, nasledné
insuflace zalude¢niho balonku 50—70 ml vzduchu

b) probéhne nejprve insuflace zalude¢niho balonku 50-70 ml vzduchu, nasledné
insuflace jicnového balonku 30—-60 ml vzduchu

c) probéhne nejprve insuflace jicnového balonku 100—150 ml vzduchu, nasledné

insuflace zaludeéniho balonku 90-250 ml vzduchu



d)

e)

probéhne nejprve insuflace zalude¢niho balonku 90-250 ml vzduchu, néasledné
insuflace jicnového balonku 100—150 ml vzduchu

nevim

23. Do prevence CAUTI (katetrem asociované infekce mocového traktu) nepatii:

a)
b)

c)

d)
e)

dodrzovani plosného ¢i lokalniho (nemocni¢niho) standardu

denni hygiena Gsti mocové trubice piislusSnym antiseptikem

snaha o ¢asné odstranéni katetru, tj. pravidelné pfehodnocovani potieby tohoto
invazivniho vstupu

vyuziti uzavienych systému pro drendz moce

nevim

24. NLZP u pacienta s permanentnim mocovym katetrem (moZznost vicero spravnych

odpovedi):

a)
b)
c)
d)
e)

edukuje lucidniho pacienta stran pohybového rezimu a riziku vytazeni katetru
monitoruje a zaznamenava piijem a vydej tekutin

hodnoti barvu, zapach, eventualné ptimési v moci

kontroluje znamky infekce, otlakti ¢i dekubitl od katetru/sbérného systému

nevim

25. V ¢em spociva management oSetfovatelské péce u pacienta s epidurdlnim katetrem

(moznost vicero spravnych odpovédi)?

a)

b)

sledovani a hodnoceni EKG kfivky z diivodu potencidlni zivot ohrozujici arytmie
zpusobené paravazaci lokéalniho anestetika

sledovani efektu poddvané analgezie vcetné hodnoceni bolesti s vyuzitim
standardizovanych $kal

sledovdni a  fizeni potencidlnich nezddoucich  G€inkli  epidurdlni
anestezie/analgezie, zahrnujici pokles krevniho tlaku, neurologické komplikace,
kardiovaskularni kolaps a dalsi

sledovani kontinuity epiduralniho katetru, véetné snahy o eliminaci jeho zalomeni
a vytazeni, sledovani znamek infekce v misté zavedeni

nevim



