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ABSTRACT:

The topic of the Bachelor Thesis is “Quantificatimethod of basic and special
nursing care at an anaesthetic/resuscitation dapatt. Resuscitation and intensive
care provides treatment to patients threatenedffectad by failure of basic life
functions and ensures their inevitable supporteargorary substitution. In most cases
this is a reversible state. These patients fullyethel on health care staff that provides
complex nursing care. The basic nursing care regueneral skills and specific ability
to recognize urgent clinical situations and resptmthem properly. According to the
Maslow’s hierarchy of needs these are physiologinekds and safety needs.
Specialized nursing care ensures diagnostic, teatepand monitoring procedures. The
extent of the nursing care depends on the patiehitical condition.

The thesis consists of a theoretical part and @arek part. The theoretical part
deals with development of the field of anaesthegipland resuscitation from the very
beginning in antiquity to the present, its orgatiaal structure and the nursing care
provided at an anaesthesiology/resuscitation deygstt The “Therapeutic Intervention
Scoring System” (TISS) method was used in the rebBeavhich is connected with the
“Nursing Care Quantification Method” elaborated BiaDr. Karla Pochyla and Ing.
Otakar Pochyly. The research examination was peddr by qualitative and
quantitative methods. Data collection method, ngnuservation, was used as the
qualitative method. The research sample consistetirespondents whose respiration
insufficiency was the main reason for resuscitatmare involving artificial lung
ventilation. The activities of the basic nursingecénot related to TISS scores) and the
activities of special nursing care (related to TIS&res) were determined by the
quantitative method. Time measurements of theswitees were performed, and
average values and standard deviations were detednfiom them.

The aim of the work was to determine the average tiemand of basic nursing
care as well as the average time demand of spewaralng care. The research shows
that the basic care not related to the TISS metragla large proportion in working
hours and insufficient remuneration of nurses.

The contribution of the obtained results for thagbice is in updating of the
average time demand of the basic and special mursane in the conditions of the

present nursing care at an anaesthetic/resusaitaigpartment. The basic care has



proven to be more time consuming than special ¢doeiever we should also mention
that these results were obtained from a relatiselgll sample of patients, which is why
such measurements should be performed on a largep @f patients to gain more
precise results. As the measured values dependt@nps current condition as well as
on his/her additional health problems (obesity,atensufficiency, bronchial asthma
etc) determination of the average time demand efitldividual procedures on model
groups of patients would be appropriate. Inspiratiny the system elaborated in
neighbouring Germany would also contribute to inveraent of basic and special care
quality. It is able to respond flexibly both, totigat’s clinical condition and to the

caring staff needs, thanks to continuous everydayyais of nursing care time demand.
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,Diky nemoci zndme hodnotu zdravi, diky zlu hodnatabra, diky hladu sytost, diky
anavé odpafinek.” (Hérakleitos)

Uvod

Sestry, pracujici na anesteziologicko—resu&cita oddleni, provadji
komplexni oSdébvatelskou pé&, ktera stoji na vrcholu @é o pacienty v kritickém
stavu. Rozsah poskytované déeatelské p& je vzdy zavisly na diagnéze a na
klinickém stavu pacienta. Poskytovani zakladni ecgpni oSabvatelské pé&e tedy
vyZzaduje od sestry nejen hluboké teoretické znial@de i praktické dovednosti.
Zarover musi mit také schopnostigulvidat, hodnotit a reagovat na kriticky stav
pacienta a nést za sva rozhodnuti osobni cftjrmst.

Svou bakalgskou praci na téma ,Metoda kvantifikace zakladnspeecialni
oSetovatelské p& na ARO" jsem si vybrala proto, Ze sama pracujiomato oddleni.

Z vlastni zkuSenosti mohtici, Zze poskytovani komplexni ofatatelské pé&e je pro
sestru velmi natmné. Rada bych proto poukazala zejména na to, koikovnihatasu
sestra ¥nuje zakladni a kolik specialni oEmtatelské p&. Pro sestry pracujici na
anesteziologicko—-resusaitsim oddleni je pra¢ zakladni oSébvatelska p&e zn&né
¢aso¥ nara@na a pi p&ci o pacienty v kritickém stavu se podili vyznammoirou i na
jejich fyzické a psychické zéti.

Cilem prace je stanoveni gmnérné casové nargnosti pro zakladni
oSetovatelskou p& a specialni osS&bvatelskou p&. Pomoci metody TISS, ktera je
pouzivana na anesteziologicko—resusaita oddleni ke klasifikaci paciefitdo tid
podle dosazenych bédjsou stanoveny oblasti specialni é8eatelské p&. Tato pée
je plr¢ financovana zdravotnimi pofi@vnami. Jinak je tomu v oblasti zakladni
oSetovatelské pé&e, kde jsou sestry brany pouze jako vykonavatellasivmi
oSetovatelské p& (29). Otazkou proto Gstava, pro je dosud k zakladni
oSetovatelské pé& tak malo pihlizeno a neni v systému nasSeho zdravotniho pojist

vice zohledana.



1. Sowasny stav

1.1 Vyvoj anesteziologie a resuscitace po s@snost
1.1.1 Historie oboru anesteziologie a resuscitace

Dgjiny Iékarstvi jsou po celou dobu svého vzniku provazeny gndgit a tisit
bolest. NejstarSi pisemné poznatky abée bolesti pochazeji z oblasti Egypta
a Mezopotamie z doby 3000 lett. pKr. Zaklad I€by bolesti tvaila prirodni
farmakoterapie. Prvnimi Iéky k tiSeni bolesti bybstlinné napoje pizené odvarem
z rostlin, gredevsim z maku, blinu nebo mandragory (10).

V oblasti nyrjSiho Peru pouzivali chirurgové Kk tiSeni boleststyli kee
Erythroxylon cocca, obsahujici kokain. Lékasty rozzvykal a naslednplival do rany.
Tak se dostavalo réanému anestetickéhatimku kokainu a Iék& psychostimuléniho
acinku (18).

Tyto stedowké postupy rdly mnoho nezadoucicheiinka zpasobenych vysokymi
koncentracemi rostlinnych odwar a neznalosti farmakologickych vlastnosti
pouzivanych l&v. JeS¢ na pc&atku 19. stoleti Iéka operovali bez &nného
znecitlivni a pro samotného nemocného byl operazakrok mnohdy bolesti
nesnesitelny. Z tohototgtodu byl kladen $tSi diraz na rychlost nez na zkuSenosti
operatéra. Kvelkému obratu doSlo 16fijna 1846, kdy zubni Iéka
William T. G. Morton uspsné podal prvni éterovou inhalai anestezii pacientoviiip
verejné demonstraciipd |ékdi a studenty |ékiské fakulty. Po té chirurg odstranil
pacientovi cévni nador v oblasti doldelisti. Byla to prvni bezbolestna operace
provedena celkovou éterovou anestezii (44).

Objev éterové inhatmi anestezie ved! k rychlému ro&sii této latky i do jinych
evropskych mist — Londyn, Vida. JelikoZ neexistovala ufa plicni ventilace, cela
operace musela probihat za spontanniho dychanimfe@hdy znesnagbvalo praci
chirurga. Vzhledem k tomu, Ze narkotind metody byly teprve na samémcatku
sveho rozvoje, zZmly se objevovat i prvni zpravy o umrti pacientarébehu narkézy
(45).

Nektefi chirurgové ndli proto nedivéru k znecitlieni a perioperéni bolesti
piikladali priznivy vliv na I&€eni. Jejich nazor posilil zavedenim chloroformweer

1847, jehoz pouziti vinhalai anestezii vedlo k&Simu naiistu umrti. Krong



inhalanich anestetik jsou postupravedena do praxe také nova nitroZilni anestetika
(1934 Thiopental). S rozvojem celkové anestezieikagni nové metody regionalni
anestezie (1884 topicka anestezie, 1892 infiiraanestezie). Celkovou a regionalni
anestezii se zgatku zabyvali chirurgové, a proto anestezie spadepod chirurgii.
Tyto techniky jsou zdokonalovany a obohaceny zawidekontinualnich metod

a bezpéngjSimi lokalnimi anestetiky (10, 18).

V Ceskych zemich podal prvni éterovou narkdzu 6. 847 mnich Celestyn
Opitz v nemocnici Milosrdnych briatNa FrantiSku v Praze (28).

Pro jednoduchost aplikace inhé&ld anestezie otégnou kapaci metodou za
pomoci Schimmelbuschovy masky, ktera s@lopila nad Usta nemocného, byli
zpatatku povteni Zizenci na séale, zdravotnicky personal nebo nezkusarurgove,
coz ntlo neblahy vliv na zdravotni stav pacienta. Velkébpkwtu dosahla anestezie
za druhé sitové valky, kdy bylo nutné poskytnout anesteziatkigu péi o raréné.
Véaletné zkuSenosti ceskoslovenskych anesteziologprispéli ke kvalifikované
anesteziologické @é Podavanim anestezie byl jiz gogn anesteziolog. Stoupajici
naranost operaci a zdokonalovani anesteziologie vedlyankotnému rozvoiji
specializovaného oboru majiciho vlastni koncepciif? 45).

Prvni anesteziologické odeéni zahajilo svouc¢innost v prazské Vojenské
nemocnici ve SeSovicich 1. 1. 1948 pod vedenim MUDr. Lva Spinadktery se po
skorteni druhé sttové valky vrati do Prahy jako odborny anesteziolo
Je pfikopnikem prvnich postdp v neuroanestézii, dale metodyzené hypotenze
a velice vyznamna je také jeho pubtikécinnost, ktera vyznantnprispéla k dalSimu
rozvoji anesteziologie (31).

Vyvoj resuscitani p&e je spojovan s epidemii poliomyelitidy v Dansku
a severskych zemich vroce 1952, kdy bylo nutnést#ajdychani u pacienta
neschopného spontanni ventilace. To vedlo k rychléozvoji unglé plicni ventilace
a k monitorovani vitalnich funkci. Zala vznikat centralizovana mutlidisciplinarni
resuscitani odctleni, ktera zajifovala péi kardiologickou, respiréni, neurointenzivni.

Obor vyzaduje také specializovanou o¢deatelskou pé&, kterd klade vysoké
naroky na vzéanost stedniho zdravotnického personélu oborovou specliRozvoj
resuscitani p&e vCeskoslovensku byl negatignovliivnén predevsim politickou

a ekonomickou situaci (28).



Prvni izkové oddleni zahdjilo svoinnost v nemocnici Na FrantiSku 15. Unora
1965. Melo 14 lizek a zajiSovalo péi zejména nemocnym &akymi otravami
a dechovymi insuficiencemi apobenymi neuroinfekcemi a Urazem. Bylo vybaveno
centralnim rozvodem kysliku, tlakového i podtlakowészduchu a pibéZnou detekci
mikrobiologického prosedi. O rok pozgi, v roce 1966, bylo vybudovano resustiia
odcklni v Praze v UKECH (dnes IKEM), které bylo prvnimgédeckovyzkumnym
a vyukovym pracovigm v oblasti anesteziologie a resuscitace. Na Wipisobilarada
odborniki, ktefi svymi publikacemi a snahou o vytemi moderni techniky rispeli
k rozvoji resuscitéeni p&e. Byli to napiklad B. PeleSka, ktery zkonstruoval prvni
defibrilator a stimulator a L. Démant, ktery se peldna konstrukci fistroje pro
umelou plicni ventilaci (14, 31).

Doktor Safar polozil zaklady intenzivni a urgenmiediciny a zarove také
zaklady medicia katastrof. Zavedl| kardiopulmonalni resuscitace ajytorem konceptu
.resuscitace mozku“. Safar si ¢domoval, Ze zékladni a ror8na neodkladna
resuscitace, poskytnutd po zastakrevniho obhu, nest& a je nutno zajistit
a poskytovat dalSi nadstandardnéipetrvalou terapii a kontrolou nemocného. V roce
1958 v Baltimoru zalozil prvni jednotku intenziyméie v USA, kterd poskytovala §é
nemocnym se selhdnim z&kladnich Zivotnich funkae zouzil i undlou plicni

ventilaci s petlakem na konci vydechu (déle jen PEEP) (32).

1.1.2 Koncepce oboru anesteziologie a resuscitace

.,Ma-li byt obor anesteziologie a resuscitacéazan do soustavy medicinskych
obori, je nutno postavit a pregnastformulovat jeho koncepci“ (34).

Vroce 1974 vydalo MZ prvni koncepci oboru anestiegjie a resuscitace.
U zrodu prvni koncepce tohoto oboru stal MUDr. Hpgeikopnik a pedstavitel oboru
anesteziologie a resuscitac€@skoslovensku (34).

Anesteziologie a resuscitace (dale jen AR) je ilgka obor, zajiBujici
anesteziologickou, resuscitd a intenzivni p&. Této pé€e je docileno trvalou
piitomnosti Iékée z oboru anesteziologie a resuscitace na restsicitalseku, dale
provacgnim anesteziologickych vykdén |ékaem erudovanym vtomto oboru
a kvalifikovanym  zdravotnickym  persondlem s odpajitim  @istrojovym

a materialnim vybavenim.
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Anesteziologickd p& se zabyva t&bnymi a diagnostickymi postupy, jejichz
prostednictvim Ize provaid oper&ni vykony, I&€ebné vykony a vySaivaci metody
(17, 27).

Resusciténi a intenzivni p& poskytuje nadzkové stanici anesteziologicko—
resuscitaniho odaleni, I&bu nemocnych se selhanim Zivotnich funkci a nuifejgth
podpory nebo dasné nahrady, kdy veéwding pripadi se jedna o reverzibilni
onemocgni. Zarové je tato pée poskytovana nemocnym, u nichz hrozi selhani
spolupraci s jinymi |ékakymi obory, trvalou fitomnost kvalifikovaného I|éke
ARO, dostupnost konziliarnich 1éKa i vySetovacich a Ilébnych postup
Resusciténi p&e navazuje naipdchazejici intenzivni pé nebo je pokréovanim
neodkladné resuscitace. Neodkladna resuscitaceujeos postuf, jejichz snahou je
obnovit nebo udrZet fitok okyslicené krve tka#émi, zejména mozkem a srdcem. Pokud
se jedna o terminalni stav newjtélného onemoami, neodkladna resuscitace ani
resuscitani p&e nejsou indikovany (17, 28).

V souwasné dob obor AR spolupracuje se zachrannymi sluzbami etzg¢ tak
pirednemocrini a nemocrini neodkladnou @@ Lékai v oboru AR s kvalifiké&ni
zpasobilosti se podileji i na poskytovani odbornéepé nemocné trpici chronickou

a nesnesitelnou bolesti (28).

1.1.3 Vymezeni oboru intenzivni medicina

Na paatku sedmdesatych let se obor nazyval anestezélagiresuscitace
s dvoustupovou atestaci. V sg¢asné dob se Iékasky obor anesteziologie
aresuscitace nazyva anesteziologie a intenzivndiagima. K této zmné dosSlo
v ¢ervenci 2009 zialvodu nevhodé zvoleného nazvu, nebaesuscitace neni obor,
ale nazev odborného postupu (2).

Intenzivni medicina je v séasné dob uznavany multidisciplinarni specialtzd
obor. Je za®rfena na p& o pacienty s hrozicinti vyjadienym selhanim Zivotn
dulezitych funkci. Tato p& je zajifovana komplexnimi vySEnimi, zobrazovacimi
technikami, dostupnosti |éka — specialist pasobicich viiznych oblastech
medicinskych disciplin, resusaitd p&i a I&bou v zavislosti na diagnéze, specialni
sesterskou @ pritomnosti personalu prov&éciho nutréni a rehabilitani pé&i.
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Na zéklad doporieni Evropské spodaosti pro intenzivni medicinu jsou uvedetily t
stupré intenzivni pée — nizsi, vySSi a nejvysSi neboli resustitaPro kazdy stupie
intenzivni pée jsou vydana dopotani tykajici se personalu, vybaveni a zdravotniho
stavu nemocného.

Zajistuje zakladni monitoraci fyziologickych funkci, kkétdobou ventilaci do 24 hodin

a v pipadt nutnosti okamzitou resuscitaci.

Intenzivni pée Il. stupg (vy3Si) je poskytovana v regionélnich vSeobecnych
nemocnicich. Tato @é zajifuje navic invazivni monitorace,éieni srdéniho vydeje,
dlouhodobou urlou plicni ventilaci. Nezahrnuje invazivni monitoea tykajici se
zejmeéna plicni katetrizace &eni intrakranialniho tlaku agkteré I&€ebné vykony, jako
je hemofiltrace nebo hemodialyza.

Intenzivni pée Ill. stupré (nejvyssi) zajiuje intenzivni p& v celém svém
rozsahu v oblastnich a fakultnich nemocnicich.degitomen Iék& s erudici v oblasti

intenzivni mediciny v pibéhu celych 24 hodin (47).

1.2 Organiza&ni struktura na anesteziologicko—resusciténim oddéleni

1.2.1 Skorovaci systémy v intenzivnicpé

V intenzivni medicit se skorovaci systémy pouZivaji k hodnoceni akatnih
onemocgni, nezadoucichdanka a amrti v dané situaci. Jsou vyuzivany peolecké
studie, k posouzeni kvality P& a naklad na l&bu (9, 47).

Prvni skorovaci systémy vzniklyigd 20 lety za &elem uteni zavaznosti
zdravotniho stavu pacienta v intenzivnicipéposkytnuti kvalitni &by snetujici
k dosazeni co nejlepSiho vysledku pro pacientanostni individuélni prognézy
a porovnani kvality pie (1).

Mezi celos¥tove uznavané skorovaci systémy intenzivni péi pafi:
System GCS (Glasgow Coma Scale), ktery se pouzivéhpdnoceni stavuédomi.
Objektivre hodnotime oteteni @i, slovni odpovd’ a motorickou odpasd’. Se&tenim
bodx téchto funkci ziskame skore 3—-15ig@mz GCS 3 znamena hluboké koma, GCS 8
a mér hodnoti stav pacienta s nutnosti intenzivigiep®).

Systém APACHE Il (Acute Physiological And Chronic Akutni fyziologie
a chronické zdravotni hodnoceni) byl vyvinut v rd@®81 a publikovan v roce 1985.
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Umoziuje hodnoceni kritického stavu v prvnich 24 hodméte zaloZzen na hodnoceni
12 fyziologickych prominnych, gitomnosti chronického onemoam a zahrnuje
koeficienty jako ¥k pacienta nebo typ figeti na JIP (po chirurgickém vykonu
planovaném, urgentnindi bez operaniho vykonu). Celkové skore se pohybuje
v rozmezi 0-71, ifxemz skore 10-14 je spojeno s 10-15% rizikem Usktire 20-24

s rizikem 30-40%, skoére 30—34 s rizikem okolo 7@%) (

Systém SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assedynkeéery byl gijat ESICM
v roce 1994, umaiuje hodnoceni multiorganové disfunkce spojené psisklodnoti se
Sest organovych systém- respiréni, kardiovaskularni, CNS, renalni, koagua
a jatra. Bodovani probiha kazdy den (47).

Systém TISS (Therapeutic Intervention Scoring Sy¥tépracoval v roce 1974
David Cullen a byl navrzen tak, aby posoudil zawsin stavu paciefit
hospitalizovanych na jednotkach intenzivni ¢g@é Prvni koncepce TISS byla
aktualizovana v roce 1983 a ¢kolik let pozdji v roce 1996. Bylo upraveno bodovani
terapeutickych a diagnostickych intervencigcleyeny nevhodné polozky a naopak
pridany polozky nové (42).

Systém TISS je metodou kdeni zavaznosti onemo&m a to nepimo podle
velikosti I&ebného asili. Je zaloZen na kvantifik&icinosti oSatvatelského personalu.
Pritazuje vyjmenovanym Ukaéam bodové hodnoty 1-4 jako vyraz jejich sloZitosti
acasové narénosti. Skore se ziskd jako seti bodovych hodnot jednotlivych
diagnostickych, monitorovacich a&ébnych ukon, které byly u pacienta provedeny za
poslednich 24 hodin. Kazda poloZzka seznamu je datngsukon, ktery fedstavuje
piesré definovanoucinnost. K tomu, aby oS&tvaci den TISS mohl byt oprasme
uznan, je kror sprave vykazanych vykotr TISS nutné dolozit i vedeni zdravotnické
dokumentace stanovené vyhlaSkou MZR ¢&. 385/2006 Sb., formutas TISS
poloZzkami, dodrzeni stanoveného personalnikistrpjového, technického aseného
vybaveni daného skupinou o&staciho dne TISS (36).
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1.2.2 Personalni obsazeni

Pro sestru, ktera chce pracovat anebo jiz pracajeesuscittnim oddleni, pati
k zadkladnim pedpokladm teoretické i praktické znalosti, zaujeti pro pracsnaha
neustale ziskavat a daplhat nové informace. Rozsah d®ehtelské p& je dan
zdravotnim stavem a diagnozou pacienta. Bzkd ARO jsou fijimani pacienti
s ohrozenim nebo selhavanim zakladnich Zivotnichkdiu Sestra pracujici na
resuscitanim oddleni poskytuje v co nefSi mie komplexni a individualni
oSetovatelskou péi, nepretrzitt sleduje zdravotni stav pacienta a ziskané infoemac
zaznamenava do zdravotnické dokumentace. Snaakéetias reagovat na ndpnivé
nebo kritické situace, které ohrozuji pacienta maoté. Zakladnim pedpokladem
k zajiseni kvalitni p&e na resuscitmim oddleni tvai pozadavky, které jsou
formulovany zakony a vyhlaSkami (9, 47).

Zakon¢. 96/2004 Sh. o nelékekych zdravotnickych povolanich definuje systém
celozivotniho vzdlavani a ziskavani odborné tgobilosti. Vyhlaskac. 472/2009
stanovi seznam zdravotnich vykos bodovymi hodnotami a minimalni poZadavky na
personalni obsazeni kvalifikaci ve zdravotnickydizenich. Oddeni akutni pée
musi sphovat nasledujici nelékské personalni vybaveni: stami sestra zgsobila
k vykonu zdravotnického povolani bez odborného edhl (dale jen ZPBD) a se
specializovanou Zysobilosti v anestezii, resuscitaci a intenzivnii gdale jen ARIP),
ktera ma 1,0 Gvazek na stanici. Sestra ZPBD evirasespisobila k vykonu
zdravotnického povolani pod odbornym dohledem (gleZPOD), picemz 50% tvéi
oSetujici personal se specializovanouuggpbilosti ARIP s Uvazkem 3,0 n&Zzko
a ZPOD bez maturity s Uvazkem 0,3 fiakb. V kazdé siné musi byt pitomna sestra
ZPBD se specializovanou igobilosti ARIP (36).

1.2.3 Specializéni vza&flavani sester

Specializani vzctlavani je jednou z forem celozZivotniho w@lani, které je
stanoveno 8 55-60 zakona 96/2004 Sb. ,o0 podminkach ziskavani a uznavani
zpasobilosti k vykonu nelékakych zdravotnickych povolani a k vykontinnosti
souvisejicich s poskytovanim zdravotni¢gpéa o zminé nekterych souvisejicich
z&koni“. Tento zakon byl naposledy novelizovan v roce2@8konent. 227/2009 Sb.
(8, 26).
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Specializéni vz&lavani sester je dale realizovano v souladu seimm vyhlasky
MZ CR ¢&. 321/2008 Sb., kterou sesni vyhlaskas. 423/2004 Sb., ustanovujici kreditni
systém, vyhlasky. 424/2004 Sb., jejiz novelizace p&bka v roce 2011 vyhlaSkou
¢. 55/2011 Sb., vyhlasky. 31/2010 Sb., ktera z fiaeni vlady ze dne 11. ledna 2010
stanovi nové ozrani obot specializéniho vzdlavani a odbornosti zdravotnickych
pracovniki. Nazev specializmiho oboru pro ARO je v soasné dob ,intenzivni
p&e“ a ndzev odbornosti specialigsestra pro intenzivni @& (8, 30).

Hlavnim cilem vzédlavaciho programu pro ziskanitgobilosti v intenzivni p#é je
pripravit sestry pro zaji®vani a koordinaci specifické oEmtatelské p& o pacienty
starSi 10 let, u kterych hrozi selhani zakladnigbtéich funkci nebo k tomuto selhani
jiz doslo. Vzadlavaci program specializaiho studia je schvéalen akreditd komisi,
studium probiha v instituci vy3Siho typu nebo naverzite. Zakladnim pedpokladem
pro zd&azeni do vzélavaciho programu je ukoéani kvalifikatniho studia, opraiujici
ziskani zpsobilosti sestra a absolvovani 1Zgiwi povolani v oboru specializace.
Studium probiha kombinovanou formou, jehoz celkdekka je 36 misial a zahrnuje
minimalné 640 hodin teoretické a praktické vyukyiigemz 50% je zagteno na
praktickou vyuku (26, 30, 39).

Specializéni vzélavani je koncipovdno modulovym systémem, kterggzen
na vhodném propojeni jednotlivych motluiedoucich k ziskani poZzadované urovn
znalosti a dovednosti. Modulovy systém ¢éed na fi Grovré modulu (26, 30).

Modul povinny, ktery se &i na modul zakladni a modul odborny, dale modul
doporieny, ktery se &i na moduly specialni a modul povihwolitelny, cleny na
vybérové moduly specialni. Z&kladni modul absolvujitisesSech specializaich
studii. Obect se nazyva ,role sestry specialistky* a je 2&#n na vSeobecné
dovednosti a znalosti. Odborné moduly navazujivodeny obor specializaiho studia.
Specialni moduly nabizi séstmoznost vy&ru vhodného modulu zaffeného na
vlastni poteby a pateby pracovidt Specialni moduly mohou byt nahrazeny
absolvovanim kurk, jejichz prostednictvim sestra ziskd odbornouugpbilost pro
vymezenétinnosti. Specialni modul je réenén na sedm modal— se zar¥enim na
neodkladnou p#, na anesteziologii, na dlouhodobou d&lou plicni ventilaci,
na a&istovaci metody krve, na kardiologii, na algeziologiina operéni stedisko.

Spirenim podminek, které jsou podmiity specializanim studiem, sestra ziska
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specializovanou Zjsobilost vykonanim atestiai zkousky podle § 60 zakoka96/2004
Sbh. a vyhlaskod. 394/2004 Sb. (26, 30).

1.2.4 Kompetence sester pracujicich na anesteziolag-resusciténim oddfleni

S neustalym rozvojem o$etatelské pé&e, kdy do oboru pronikaji nové poznatky
medicinskych a spatenskych ¥d, stoupaji pozadavky na ofwtatelskou pé&.
Zarover se kladou vysoké naroky na behavioralni strankuoéese sestry se tak stava
vice samostatijsi. Tyto podminky vedou k rozéivani kompetentni gé (39).

Kompetence sester (eské republice jsou ustanoveny vyhlaSkou
¢.55/2011 Sb.,ktera &wje cinnosti zdravotnickych pracovnika jinych odbornych
pracovniki.

Metodickym ramcem vyhlasky je sestra sdakenim kvykonu povolani,
kompetentni k tomu, aby mohla vykonawannosti bez odborného dohledu a bez
indikace v souladu s diagnézoucenou lék&m. Progstednictvim oSdbvatelského
procesu poskytuje zakladni a specialni imdettelskou p&. Sestra vykonavéinnosti
bez specializované #pobilosti dle 8 3 a § 4 vyhlaSky. 55/2011 Sb. a déle bez
odborného dohledu a bez indikace v navaznostiagndize utené Iékéem (37).

Sestra se ziskanou specializovanouisppilosti vykonavacinnosti dle § 4
a sogdasré bez odborného dohledu a bez indikace poskytujep#im systematickou
kontinualni péi, vcetn® vysoce specializované oEmtatelské pé& v oboru
specializace.

Bez odborného dohledu a bez indikace se podilidu&aei pacienta, eventu€ln
rodinnych gislusniki, ve specializovanych ogevatelskych postupechiiFhodnoceni
stavu pacienta analyzuje jeho stav a tim se sradejit vzniku moznych komplikaci.
Podili se na fipraw standard pro specializované vykony, v ramci a®statelského
procesu vyhodnocuje kvalitu §& provadi oSébvatelsky vyzkum a snazi se o jeho
realizaci do klinické praxe.

Sestra se specializovanou ugpbilosti v oboru intenzivni pé zaji¥uje
oSetovatelskou p& o pacienty starSi 10 let, u kterych hrozi selhaakladnich
Zivotnich funkci nebo k tomuto selhani jiz doslo.

Bez odborného dohledu a indikace liékaleduje a analyzuje fyziologické funkce
a v gipad potreby provadi kardiopulmonalni resuscitaci, u vemtittého pacienta

16



zaji¥uje p&i o dychaci cesty, detné odsavani z hornich i dolnich dychacich cest.
V piipact potteby vykonava defibrilaci srdce elektrickym vybojenzavadi
nazogastrickou a jejunalni sondu u padiemtbezvédomi starSich 10 let a vyplach
Zaludku. U muit provadi katetrizaci nimveho ngchyke.

Bez odborného dohledu zindikace l&kazajifuje dychaci cesty vhodnymi
pomickami, provadi endobronchialni lavdze, aplikujensfazni gipravky a krevni
derivaty.

Pod gimym dohledem |éka provadi punkci arterie radialis, arterie femarali
k vySeteni krevnich plyfh a extubaci endotrachealni kanyly. Daiinosti provadi na

zaklad absolvovani kvalifikaniho studia (37).

1.3 Za#z sester

Povolani zdravotnik bylo, je a bude nejen n&mé po fyzické strance, ale nese
ssebou i znmou psychickou z&F, kterd vychazi z oJewatelské profese, ze
socialnich interakci, komunikaich a jinych problérin se kterymi se sestra setkava
v kazdodenni oSgivatelské pé&. Vyvoj pracovnich podminek vede ke snizovani
fyzické zatze a naopak vede k rigtu psychické zéfe. Ri vykonu svého povolani by
sestra newla zapominat na své zdravi, které je ohroZzenopoSkozenotadou
Skodlivych vlivi. Pasobeni &chto faktofi by nengla podcéovat, nebé
charakteristikamigchto poruch je jejich nenapadnost, plizivost a dtmlobé psobeni.
Jejich gitomnost si ¥tSinou u¥domuje ve chvili, kdyZz onemocni, zhrouti se nebo ji

okoli upozorni (39).

1.3.1 Fyzicka za# sester

Fyzickd z&Z sester je oz@avana jako pracovni zf# pohybového systému,
srde&né—cévniho a dychaciho systémuus@gbenim na metabolismus a termoregulaci
organismu. Narinost fyzické zaize zalezi na typu odtkbni, na kterém sestra pracuje,
na zdravotnim stavu paciéntpoitu personalu ve séng, organizaci a technickém
vybaveni pracovigt Fyzicky naréné sesterské ukony @obuji probléemy tykajici se
zejména poruch pae a pohybového aparatu. Hlavnimivddem je manipulace
s imobilnimi pacienty, zejména pak jejich polohovaviezi preventivni op#eni ged

poSkozenim pohybového aparatu sestryi paladani bezpaych technik manipulace
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s pacientem, minimalizace vykibrspojenych s vertikalnim zdvihanim #epaSenim
pacienta a vyuzivani dostupnych technickych pogR pro manipulaci s pacientem.
S fyzickou z&tZi Uzce souvisi i zgmy Zivotniho stylu v povolani sestry. Nepravidelné
stravovani, nedostatey pitny rezim, nevyhovujici pracovni podminky aage na
smeny véetre svatki a vikend, to vSe ma negativni vliv na zdravotni stav, vedde
vzniku poruch spanku, onemaen Zaludku, onemoemi kardiovaskularniho systému,
konzumaci alkoholu, cigaret, k riziku vzniku aldrgZmeény Zivotniho stylu nesou
riziko vzniku prepracovani a Werpani organismu, projevujici se podr&xusti,

shizenim pozornosti a moznosti soedit se, nespavosti a eénd labilitou (7, 19).

1.3.2 Psychicka zék sester

Naplni oSeatbvatelské p& je prace s pacientem, kterd je namahava ze strany
fyzické a psychické. Sestra se dersetkdva a proziva problémy tykajici se utrpeni,
bolesti, nemoci a smrti pacienta, caingsi velkou psychickou zét a moznost vzniku
syndromu vyheeni. K tomu, aby sestra dokazala zvladat stregqojieba nachéazet
spravnou rovnovahu mezi energii a iivosti na jedné str&ha mezi piznaky
nadn&rného stresu tykajici se Unavypocitu neadekvatnostifpplnéni roli na straé
druhé. Sestra by se ¢hm nauit identifikovat vlastni vychodiska stresu, strgsor
piiznaky stresu a schopnost zvladat stres. Zvlad@esws vyZaduje schopnostSeni
problémi, feSeni pocit, vyuZziti dostupné socialni podpory a omezeni figmjickych
reakci, vyvolanych stresem.

Ke zvladani stresovych situaci abe sestra pouzit uzné techniky,
které napomahaji odbouravat stregiklRdem niize byt vhodna forma meditace,
relaxace, imaginace, metody biologick&tng vazby. B rozvoji stresového stavu se
mohou objevit piznaky tykajici se vyraznych zm nalady, podrazshosti, trapeni
s &cmi, které nejsou az takukbzité, nadmrny pocit Ganavy, neschopnost projevit
emocionalni naklonnost, bolesti hlavy, nechutengtl{natost, Uporné bolesti hlavy,
bodavé a palvé pocity v rukou a nohou. Pokud se sestra dostanstresové situace,
je dobré zvazit jaky Zjsob a techniky zvoli ke zvladnuti stresu (3, 20).

Stav tlesného, emiho a duSevniho ¥grpani, ktery trva dlouhodép mize
vést ke vzniku syndromu vykeni (,burn-out syndrom®). Prace sester, ktera je
zodpowdna, naréna a namahavéasto vyvolava pocity nagi, Unavy, bezmoci, agresi
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¢i stresové stavy.ifznaky syndromu vyheni jsou projevy somatické (porucha spanku,
piijmu potravy, bolesti hlavy, péte travici problémy), projevy psychické (deprese,
sttidani nalad, ztrata zajmu, pocit nedostatku engngispokojenost) a projevy socialni
(omezovani socialnich kontdktnecitlivy gristup k pacierim a kolegm, neochota,
depersonalizace). Proces probiha v 5 fazich. le faznadSeni, kdy sestra s&it
do prace, 2. faze je stagnace, ve které se seatf@azpostup#é vyhybat kontaktu

s pacienty, fani a pozadavky paciéntji zatinaji unavovat, 3. faze je frustrace,
kdy prichazi utité zklamani z povolani, 4. faze je apati#, kberé sestra vykonava jen
nejnutrgjsSi prace, vyhyba se komunikaci, nema zajem o dat&lavani a posledni faze
je vyhaeni.

Mezi preventivni opdéeni syndromu vyh@ni pati vyvazeny Zivotni styl,
pratelské vztahy na pracovisti, planovani retaeh aktivit, &it se zvlddat stres,
obmenovat pracovni postupy, ¥enit se distance od pacienta, zlepSovat komuénika
schopnosti, odéma za usfchy. Syndrom vyhieni mizeme rozeznat |épe, pokud

o nem mamecaste&né informace (9, 20).

1.4 OSetovatelska pée

1.4.1 Z&kladni oSébvatelska pée

Poskytovani kvalitni oS&ivatelské p& vyZzaduje krom obecnych dovednosti
i specifické pedpoklady tykajici se zejména schopnosti zdravkétio personalu
piedvidat vznik zavaznych stiava tyto situace spragra WasreSit. Do jaké miry bude
oSetovatelska pé& poskytovana, zalezi na aktualnim stavu paciediakladni
oSetovatelska p& je poskytovana pacigmh starSim 6 let &ku, kdy zdravotni stav
nebo diagnostickyi l1é¢ebny vykon umoiuji zachovat BZzné aktivity denniho Zivota
a bezprosedre neohrozuji zékladni Zivotni funkce nebo je totorodleni pouze
minimalni (37).

V jakém rozsahu bude ogfetatelskda p& provadna, zalezi na diagnoze
a zdravotnim stavu pacienta. Pacient v resustdifa&i je zcela zavisly na sést Mezi
negastjSi poteby pacienta vresusaditda pe&i pafti hygienickd pée, pée
0 vyprazdhovani, vyZivu, dychani a také peba jistoty a bezge (9).

Dle Maslowovy hierarchie pi#b se jedna o fyziologické feby a pateby jistoty
a bezpei (38).
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1.4.1.1 Hygienick& pée o pacienta v beZdomi

Hygienickd pée o pacienta v bezdomi je zajifovdna v plném rozsahu
oSetovatelskym personalem. Je velicélekité provadt hygienickou pé s velkou
pozornosti, neltd je sowasti prevence komplikaci, které mohoutgpbit vazné
zhorSeni stavu. i@kladre provedena osobni hygiena zahnig vzniku infeki,
proleZzenin, je vyznamnym prvkem prevence nozokantél nakaz, zlepSuje
subjektivni pocity nemocného a vytvapiijemné prosedi. Zpisob, jakym je
hygienicka pée poskytnuta, je jednim ze zakladnich kritérii tanoveni kvality
poskytované oSaivatelské p&e (15, 38).

Hygienicka pée je zamdiena na p& o dutinu Ustni, umyti pacientacetne
hygieny zevniho genitalu, Upravu nebo myti waprevenci dekubit, previeteni
osobniho a lozniho pradlatetns ustlani tizka. Télo pacienta myje sestra ale#po
dvakrat den#& hygienickymi prosedky, kterymi disponuje odténi nebo osobnimi
hygienickymi prostedky pacienta. Vlasy myje 1x ty&lra dale dle stavu pacienta.
U mua1 dba na Upravu vousu nebo oholeni. Dutiny nosnn&eisti za pomoci sticek.
Sliznice dutiny Ustni sestra vytira glycerinovyrdtiskami nebo tampony narsenymi
v naredném peroxidu vodiku. K @€ o chrup pouziva zubni kat&k a zubni pastu.
Povlaky zuli odstrani ¢tvercem namé&enym v solném roztoku nebo v roztoku
s bikarbonatem. Jazykeisti snerem od kdene ke Sgice navilienou &ktickou nebo
tamponem. Sticky méni dle poteby. Rty potira vhodnymi mastmi. Hygienu dutiny
astni provadi &kolikrat deng podle poteby a aktualniho stavu pacientd&i Rygieng
o¢i vyplachuje spojivkovy vak borovou vodou nebo lgfita a nanese dostated
mnoZstvi oftalmoazulenu ung. Nehty na rukdihgt 1x tydé a nehty na nohou udrzuje
1x zactrnact dni. Zvlastni pozornost sestinwje intimni hygie Zzeny a to zejména
v obdobi menstruace. Po umyti promaze calé pacienta krémem.Bstele hizko
s pacientem, provede masaz zad masazni emulziii Qéatheostomickou nebo
endotrachealni kanylu. Invazivni vstupy sterifievaze a fixuje. # vzniku dekubiti
provede jejichiadné oséeni vhodnymi pipravky. Sestra pacienta uloZzi do vhodné
polohy, mista vystavena tlaku vypodloZi antidekanitmi poniickami (9, 15, 23, 24,
38).
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DuleZit4 je prevence vzniku opruzenin a dekiubRle hodnoceni Nortonove sestra
urci, do jaké miry je pacient rizikovy. Sestra dodezpravidla prevence tykajici se
zejména hygienické pé, polohovani, vyuziva matrace s antidekubitnidnkem,
pomicky na podkladani.iPvzniku dekubitu sestra zajisti optimalni mistrogiedi pro
hojeni rany. R oSetovani rany seidi stupgm a rozsahem poskozeni a podle rozsahu
poskozeni piklada vhodné sterilni kryti. K o§elvani pouzivaizné druhy specialnich
kryti, které zndk¢i nekrotickou tké, ¢isti povleklou spodinu, ti infekci, vyplni dutiny
v rozpadlé ré#& zaji¥uje vihké prostedi v raR a podporuje znovuvytieni zdravé
tkarg (28).
1.4.1.2 Vyziva

VyZiva je jednou ze zakladnich biologickych f&dt clovéka. Je také nezbytnou
podminkou pro udrZeni biologické homeostazy v ogyan, kterd se podili na spravné
funkci organismu a veSkerych Zivotnich pociodVyzivu ovliviuji faktory
biologické — pedevsim funkce traviciho systému, dad, wohlavi, zdravotni stav,
faktory psychické — zejména emocionalni stavy al&bd faktory — kultura a Zivotni
prostedi (24, 38).

VyZiva pacient v kritickém stavu je zpgtku plré hrazena parenteralni a &ou
enteralni vyzivou. Pokud je pacient schopen polyjeakeba z&it s podavanintaje do
Ust pacienta. V momehtkdy je pacient schoperiippmat tekutiny, je vhodnéigjit na
kaSovitou stravu (9).

Enteralni vyzZiva je fyziologicky ifvod Zivin. Dlouhé obdobi bez enteralni
vyzivy mize mit neblahy vliv n&innost traviciho traktu a vyvolat vazné komplikace,
proto se zavadi velmi brzy. Jeji vyznam &pé v prevenci infeknich a krvacivych
komplikaci a zachovaniiipozené funkce #tva. Zahajeni nuthi podpory se &i na
bezprostedni enteralni vyzivu, ktera je aplikovana do 6ihaatl z&atku onemoceni,
¢asnou EV do 24 hodin odijeti na ARO a pozdni EV po 72 hodinach (16, 28, 47

V souwasné dob se pouzivaji komene vyrakené gipravky, na které jsou kladeny
pozadavky tykajici se vhodné osmolality, definované&icni nebo chemické struktury
proteini, aminokyselin, sacharig vitamini, minerati a stopovych prvk Enteralni
vyZziva se dale di do ¢ty skupin. Polymerni vyZiva obsahuje vysokomolekul&tky
— intaktni bilkoviny, oligosacharidy, rostlinny pl@ko zdroj tuki, mineraly, vitaminy

a stopové prvky. Podminkou pro jeji podavani jenautast&né zachovan&innost
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traviciho traktu. Ma dobré chiavé vlastnosti, proto je vhodna nejenom do
nazogastrické sondy, ale i k peroralnimijnpu. VyZiva oligomerni obsahuje Ziviny,
které vyZzaduji minimalni traveni a jsou zcela abewatelné. Jsou vhodné pro aplikaci
do tenkého s$eva. Elementarni vyzZiva je aplikovana @Zzkych digestivnich

a resorpnich poruch traviciho systému. Vyziva modifikovgeaobohacena o nuéni
substraty, které jsou vyuzivany k cilen&xgurcitych chorobnych stawv(9, 28, 46, 47).

Enteralni vyZivu niZe sestra podavat pomoci nazogastrické sondy, ejanajni
sondy, punkni gastrostomie nebo puwirk jejunostomie (46).

Nazogastrickda sonda patmezi nefastji pouzivané sondy. iéd jejim
zavedenim je vhodné ulozit pacienta do Fowlerovgippa utit délku zavedeni sondy
od Sptky nosu k usnimu laEku a ke konci sterna.fPzavadni pote sestra konce
sondy Mesocain gelem a opatrnji zavede pes nazofarynx do zaludku.
U ventilovanych paciedtmize byt zavedeni obtizné a je nutné pouzit Magillkiegt
a laryngoskop. Po zavedeni sondy je nutné zhoduawotistni sondy podanim malého
mnoZstvi vzduchu injeki stikackou a auskultaci Zaludku. Polohu Ize &bl
i rentgenovym snimkem nebo aspiraci Zatmdleo obsahu a z&reni jeho pH.
Po owfeni spravné pozice sondu fixuje naplasti a prowdmam do oSaivatelské
dokumentace. Spravnou hygienou se snidggit iritaci Kize v okoli nosu a vzniku
dekubiti. Pred kazdym podanim stravy je nutn@kwontrolovat spravnou polohu sondy
a mnozstvi Zaludmiho obsahu. Mzeme takto aplikovat vyZivu polymerni, oligomerni,
elementéarni i modifikovanou. Sestrac@ bolusovym podanim po 50 ml enteralni
vyZzivy v ttihodinovych intervalech.iPZalude€nim odpadu vic nez 50 ml sondu pouze
proplachnecajem 50 ml a mnozstvi odpadu zaznamena do dokugentagipads
netolerance vyzivy sondu napoji na samospéd. KromoZstvi Zaludaiho obsahu
hodnoti i barvu. Vyzivu do sondy ke aplikovat Bkolika zpisoby: bolusoy
Janettovou sikackou v tihodinovych intervalech, dale intermiteédtrsamospadem
pomoci kapénkové infuze v pravidelny¢asovych intervalech a kontinuélpomoci
enteralni pumpy, kterou aplikujeme vyzivu 24 hodychlosti danou lékem nebo
dodrzujeme lénici pauzu od{dnoci do 6 hodin (9, 46, 47).

Enterdini sonda, oztlavana také jako nazojejunalni je dasgji zavadna
pomoci gastroskopu za Treitzowasu do tenkého ig®va. Enteralni sondu iheme

zavadt téz zaplavovanim a pod rentgenovou kontrolouspr@dvném zavedeni sestra
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sondu fadre fixuje a provede zaznam do a¥efatelské dokumentace. Do sondy
aplikuje pevéazre oligopeptidové fpravky kontinualg enterdini pumpou nebo
intermitentrd samospadem s postupnym zvysSovanim davky od 5@EmlSpecifikem
je nutnost proplachu ztgodu moznosti ucpani sondy kazdé 3 hodiny fyziakyn
roztokem nebo sterilni vodou. Set pro aplikaci vyanéni kazdy den (9, 47).

Perkutanni endoskopickd gastrostomie - PEG - je akas
gastroenterologem pod endoskopickou kontrolfas s&¢nu kisni do Zaludku pacienta,
ktery je odkazan k dlouhodobé enteralni vyziednosti PEG je lepSi tolerance ze
strany pacienta, prevence vzniku dekibipoSkozeni kozni integrity a prevence
aspirace Zaludeiho obsahu. Kontraindikaci PEG je porucha koagulgeritonitida
nebo akutni pankreatitidaid?l vykonem je pacient alesp@2 hodin l&ny a musi byt
proveden odér pro hemokoagutmi vySeteni. Prvni vyziva je podana za 12—-24 hodin
po vykonu. Mizeme aplikovat vyZivu polymerni, oligopeptidovoulersentarni
¢i modifikovanou. Po kazdé aplikaci vyzivy sestrando proplachuje vodou nebo
¢ajem. Misto vpichu kryje klasickymigvazovym materidlem a pak provadeyaz
jedenkrat den¥) pripadré semipermiabilni folii a f@vaz provadi kazdydti den nebo
dle poteby. Na folii zaznamena datum d&eti a provede zaznam do ddettelske
dokumentace (9, 46, 47).

Jejunostomie je zavéda do tenkého #va stejnym zgsobem jako PEG.
Do tohoto katétru iveme kontinuaka aplikovat pomoci enteralni pumpyepazre
oligopeptidovou vyZivu s proplachy kittodinovych intervalech. Set k enteralni vyiv
sestra mini kazdy den (9, 47).

Parenteralni vyZiva je indikovana v situacich, keéyi mozny peroralnitflem
a enteralni vyZiva je néinna, kontraindikovand nebo pacientem Spdivlerovana.
VyzZiva je aplikovana nitroZilni cestou pomoci caéhtiho Zilniho katétru nebo
periferniho Zilniho katétru. Periferni Zila jecema pouze pro kratkodobou aplikaci
z divodu vzniku tromboflebitidy, za&ginéné i hyperosmolalitou nutmich roztok.
Roztok parenteralni vyzivy obsahuje aminokyselktgré d@lime na zakladni (nutmi)
a specializované (organ®ov specifické). Glukéza s podanim  inzulinu
(u normoglykemickych pacieintinzulin neaplikujeme). Pouzivaji se v koncentracic
5%, 10%, 20% a 40%. Roztok s koncentraci vySSi 2% aplikujeme pouze do

centralni zily. Tuk — v saasné dob jsou pouzivany susi triglyceridi s dlouhym
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fettzcem vicenenasycenych mastnych kyselin a triglgitese stednim rettzcem.
Podavanim vitamiin a stopovych prvk hradime jejich denni spebu (selen, zinek,
méd’, mangan, jod). Parenteralni vyzivu sestra podgisabem jednotlivych lahvi
(multi bottle) nebo systémem All-in-One. Systém-iBHOne je mozno podavat jako
rezimovy systém, ktery jefipravovan tak, aby vyhovoval individualnim petham
nemocného nebo jako univerzalni &mktera se dodava jako dvoukomorovy vak,
kde jsou odd8eny sacharidy a aminokyseliny a jakékbmorovy vak, obsahujici navic
tukovou emulzi. Rezimovy systém je plastikovy vatery je gipravovan kazdy den
v Ustavni Iékaréinebo Skolenym personalem ve sterilnim laminarmmubRi piipraw
tohoto vaku je nutné dodrzet nasledujicigab jednotlivych komponent — glukdza,
ionty, stopové prvky, aminokyseliny, tukové emulz8pravné piadi zabrauje,
aby vznikaly vyrazné koncentniai rozdily mezi jednotlivymi komponenty. Sestra mus
dodrZovat pisné aseptické podminkyipymeéné a napojovani infuznich getkteré se
meéni kazdy den. Asepticky ofafe misto vpichu a zaznamendva znamkyé&an
U pacienta sleduje fyziologické funkce, diurézu¢uype o dutinu Ustni a dle ordinace
lekare vykonava krevni odiny. K aplikaci parenteralni vyzivy pouziva infuzoimpy
k presnému davkovani (9, 28, 46, 47).

Parenterdini vyzivu &Sinou aplikujeme do centralni zZily — v. jugularis,
v. subclavia, v. femoralis). ¥eme ji podavat i do periferni zily, ale v tomtgppd by
aplikace ner@a byt delSi vic jakit dny (16).

1.4.1.3 Vyprazdovani mae a stolice

Potreba vypraztlovani je zakladni biologickou peboucloveka (38).

Na resuscitenim oddleni je zaji&ni maiovych cest pomoci permanentniho
katétru nebo perkutanni epicystostomii. Permanekautétr u Zeny zavadi sestra za
piisné aseptickych podminek u muze |ékaa asistence sestry. Po zavedeni je nutné
balonek katétru naplnit danym mnoZzstvim sterilnidywo OSetovatelska pé&e
o0 nemocného, ktery ma zavedendmwy katétr, spdiva v prevenci infekce a udrzeni
prichodnosti permanentniho katétru. Sestra provadiehygo genital dvakrat de&n
a dale dle pdaeby. Pokud dojde k odchodu stolice, zkontrolujea zutedoSlo ke
kontaminaci modového katétru stolici a wipad® jeho zne&isteni katétr omyje a ¢
dezinfekci. Katétr je napojen na drenédzni systéeryle nutno udrZovat sterilni a co
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nejmér tento systém rozpojovat. Sestra sleduje a zazrearagijem a vydej tekutin,
zakladni laboratorni hodnoty a Zivotni funkce, dtdké giznaky celkové infekce
(subfebrilie, tachykardie, pocenfesavka) a row¥ barvu, zapach,ipmési a mnozstvi
moci (9, 24).

Perkutanni epicystostomie je zawad u akutni nebo chronické retencec¢mo
u dlouhodobé inkontinence nebo u ruptury uretrgndese o invazivni vstup, ktery je
nutno oSdbvat a pevazovat za ifisné aseptickych podminek. Sestra sleduje
a zaznamenava mozné znamky mistni infeka&gaa informuje 1ékee (9).

U imobilnich pacient, ktefi jsou dlouhodob upoutani natzku, casto dochazi
k porucham vypraztbvani v podob zacpy nebo fijmu. Sestra sleduje a zaznamenava
pravidelnost vypraztbvani stolice, jeji vzhled, barvu, mnozstvi i zdpac veSkeré
zmeény hlasi |ék#&. Sestra podava léky ovhwujici defekaci: laxativa podporujici
aktivitu tlustého seva a antidiaroika gsobici proti piijmu. U zacpy na zaklad
ordinace |ék&e poda sestra pacientovi klyzma a léky nakafani stolice. Pokud se
nedostavi stolice dkolik dni, Iéka provede digitalni vybaveni stolice. Uapnu je
nutno zajistit dostatey piijem tekutin a poskytovat vhodnou gpé kuazi v okoli
koneniku (9, 24).

1.4.2 Specialni oSébvatelska pée

Specializovana oSelvatelskd p& je poskytovana pacigémh, u kterych hrozi
riziko naruSeni zakladnich Zivotnich funkci nebomezné jejich selhani, kiemaji
patologické zmny psychického stavu, ale nevyZaduji staly dozoromezujici
prostedky, pacientm trpici poruchami imunity a paciém v terminalnim stavu
chronického onemoeni. Vysoce specializovana ofmtatelskd pé& je poskytovana
u pacient, u kterych specializovana ¢ nest&i. Jsou to pacienti vyZadujici stély
dozor¢i omezujici progedky z divodu ohroZeni zivota nebo okoli, u kterych dochazi

k selhani zakladnich Zivotnich funkci (37).

1.4.2.1 Monitorace Vv resusciiai p&i

Monitorovani v resuscitai p&i umoziuje trvalé sledovani jednotlivych vitalnich
funkci a Wasné zachyceni abnormali&chto funkci, vedoucich k ohroZeni Zivota
nemocného. Ziskana data slouzi k posouzeémindsti I&€by ¢i jejich nezadoucich
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acinku, pripadré k odhaleni chybnéinnosti @istroja a nasledné votbadekvatni 1&by.
Monitorace niZe probihat jednak neinvazivnim t®obem, B kterém nedochézi
k poruSeni kozniho krytu, jednak invazivni techmikqii které dochazi k poruSeni
kozniho krytu a kontaktu monitorovacicidel s €Inimi tekutinami a vydechovanymi
plyny pacienta (10).

Monitorovani EKG umoiuje kontinual@ sledovat srdsi akci, odhalovat
poruchy srdeni frekvence, rytmu a ischemickych &m &inky léki a funkci
kardiostimulatoru (9, 10).

Na hrudnik pacienta sestra nalepi elektrody naggubuziti. Negativni elektroda
se piklada pod levou kéini kost, pozitivni elektroda do 4. mezitelparasternak
vpravo a zemnici elektroda je uloZzena pod pravatnikkost. Nejastji volime zapis
z Il. svodu z dvodu dobré identifikace viny P.iKKka EKG je snimana séasré na
monitor u fizka a na centralni monitor na seste®estra na monitoru nastavi alarmové
hodnoty a z@tné vyhodnocuje EKG kvku, ktera Aistava ulozena v patti monitoru
(9, 40).

Pulzni oxymetrie (dale jen SpO2) je neinvazivndiemi saturace hemoglobinu
kyslikem. Saturaci snimame pomoci emitoru, ktengtijezen na prst nebo usni lgkek.
Normalni hodnota u zdravych lidi se pohybuje v rezimr97-98%. Ne&pstjSi priciny
artefakfi pri pulzni symetrii jsou zfisobeny nizkou perfluzi mistaéteni, zavaznou
anémii a nespravnou polohou senzoru (4, 47).

Kapnometrie — ETCOZ2, je ¢&fici technika zaloZzend na koncentraci absorpce
infracerveného sitla a ugujici koncentraci oxidu uhiitého na konci vydechu.
Umoziuje posouzeni alveolarni ventilace. Kieni jsou vyuzZivany dva systémy.
Pri pratocném systému je snimaimisén na adaptéru, ktery je iz@en mezi dychaci
cesty pacienta a okruh ventilatoru. U asgifho systému je snimiaimisg&n v monitoru
a ke snimé je kontinual@ privadén plyn z mista mezi dychacimi cestami a okruhem
ventilatoru. Pednosti tohoto systému je menSi mrtvy prostor, heggu je moznost
obstrukce vysrazenymi vodnimi parami. Normalni raidrse pohybuje v rozmezi 35-
45 torta (4, 10).

M¢éteni krevniho tlakydale jen TK) neinvazivni metodou se provadiogenim
manzety o spravné velikosti na pazi. TK je tak nwoamiit v pravidelnyché¢asovych

intervalech. K invazivnimu steni TK je nutna kanylace, rejstji arterie radialis nebo
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arterie femoralis. K monitoraci jsou vyuzZivany jedizové systémy majicirgvodni
kapsli s petlakovym systémem kontinualniho proplachied® napojenim je nutné
systém naplnit proplachovou tekutinou, odstrantilimy a provést kalibraci otégnim
systému proti atmosfé. Kalibraci sestra provadi vzdy po diewi systému
a v pravidelnych¢asovych intervalech. Vyhodou invazivnihocieni je kontinualni
sledovani TK, jeho igsnost i moznost sledovani¢cédného efektu ip podavani
katecholamifi. Z kanyly miZze sestra odebirat krev na vygei krevnich plyd —
ASTRUP, ale zarove do ni nesmi podavat zadné léky. Arterialni kat&etuje
pravidelré asepticky, kontroluje misto vpichu a jeho okoloyadi séry z okoli vpichu
katétru na bakteriologické vysehi, kontroluje pevnost sppojednorazového systému
(9, 10, 47).

Monitorace centralniho Zilniho tlaku (déle jen C\Wiy¥aduje zavedeni centralniho
Zilniho katétru do horni duté Zily, vza@cdo dolni duté zily vyuZzitim Seldingerovy
techniky kanylace po vodi CVP miZzeme ndiit kontinualré pouzitim tlakového
pievodniku a snim#& trvale napojeného na jeden vstup centralni kiémiyly nebo
intermitentr® pomoci néficiho systému a #fidla. Systém sestra naplini fyziologickym
roztokem, nulu na #fidle umisti do Urové pravé srdéni sire a poot@denim
trojcestného infuzniho kohoutu atde vysi vodniho sloupce. Normalni hodnota je 3—-10
mm Hg, zvySend hodnota je znamkou pravostrannéhdeirsho selhavani
a hypervolemie, nizka hodnota se vyskytuje u hypae (9, 10, 47).

Centralni Zzilni katétr je i #es veSkerou aseptickou gpéohrozen infekci.
Pii potvrzeni katétrové sepse je nutno katétr odsgtranjeho konec odeslat na
mikrobiologické vySateni (47).

Monitorace hemodynamickych paranmietse provadi zavedenim speciélniho
trojcestného balonkového Swanova-Ganzova katétstowcecentralni zily. Katétr je
zavadn s nafouknutym balonkem, ktery je unasSen krevnfougem az do plicnice.
Proximalni konec katétru je napojen na tlakowevodnik k ngieni tlaku v plicnici
v zaklireni, ktery odpovida hodn®fK v levé sini. Hodnota tlaku v plicnici v zakéimi
udava preload levé komory a podava informace ocihi tlacich levého srdce.
Medialni konec katétru umadgje nefit tlak v pravé sini a aplikovat l€ky (9, 10).

Méieni hodinové diurézy informuje o spravné funkcivied a vyvodnych

mocovych cest. B zachovani jejich funkce by diurézaéia prekradit 1 ml/kg/hod.
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Ztrata funkce ledvin, které nedovedou udrzet nonmaloZeni vniniho prostedi, je
nahrazena kontinualni elimi&@ metodou. Je indikovana u paciemereagujicich na
lé¢bu a zahajena na zaktaklinického stavu pacienta a laboratornich vystedéhem
dialyzy dochazi k mimetni eliminaci solut, Upra¥ vnittrniho prostedi a pebyte&né
vody z €la pacienta. Zavadi se dvojcestny katétr cestaulclavia, v. jugularis nebo
v. femoralis k dostatmému péitoku krve. Hemodialyzai pristroj je vybaven 3—4
pumpami, elektronickym vazicim systémem, ktery levaleduje bilanci tekutin,
tlakovymi snimdi, které kontroluji okruh fed vznikem anomalnicti nebezpénych
stawi a heparinovou pumpou, kterd zajie potebnou antikoagulaci. DialyZai
piistroj ma originalni set s barevnym rozliSenim mtlmych casti. Nahrazeni
ztracenych solut a vody zajisuji substiténi roztoky. Ped zahajenim dialyzy sestra
pripravi set a fistroj. Z obou vstup katétru odstrani heparinové zatky. Sleduje
a zaznamenava zakladni fyziologické funkce, bilaekutin, kontroluje polohu katétru,
zaji¥uje krevni odbry a monitoruje laboratorni hodnotyfiravuje substiténi roztoky

s dostatenym ¢asovym pedstihnem a je schopna obsluhy dialyzy. Po dkandialyzy
je nutno kazdy vstup proplachnout fyziologickym takem a do kazdého vstupu

aplikovat dané mnozstvi heparinu, které je uvedenwestupech katétru (9, 33, 41, 47).

1.4.2.2 Pée o dychaci cesty

Pacienti v resuscitai p&i, ktefi vyZaduji undlou plicni ventilaci (dale jen UPV),
maji zajisény dychaci cesty trachealni rourkou nebo tracheastmu kanylou.
Pro sestru to znamena nejenondipédychaci cesty, ale i po trachealni rourku nebo
trachealni kanylu (4, 9).

V akutni fazi Iék& provadi zajid&ini dychacich cest n&gsgji orotrachealni
intubaci za asistence sestrye® napojenim pacienta na ventilator je nutno zkdowat
tésnost dychaciho okruhu a napojeni ventilatoru rediky10).

Po spravném zavedeni endotrachedalni kanyly sestpinobturani manzetu
danym mnozstvim vzduchu a zkontroluje tlak v mahzeénometrem. Poté provede
fixaci kanyly, kterd je uloZena v koutku Ust pat#&enFixace se zajifije naplasti
vedenou pes horni ret, okolo rourky a na ty@binadlem s Gvazkem okolo hlavy nebo
specialnimi fixanimi pomickami. U dlouhodobé ventitai podpory jsou dychaci cesty
pacienta zaji$hy zavedenim tracheostomické kanyly. Mezi jeji \gopati
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dukladrgjSi hygiena dutiny astni, usnafii toalety dychacich cest a manipulace
s pacientem, zmen3eni mrtvého prostoru a moziigishgt tekutiny per os (9, 47).

Béhem UPV sestra sleduje a zaznamenava zakladnidgai&é funkce pacienta —
TK, TF, EKG, Sp0O2, EtCO2, sleduje frekvenci dychasSel, vykaslavani, sputum.
Zajituje odkEry krevnich plyi a vnitniho prostedi dle standardu odidhi
a laboratorni vységni (9).

OSetovatelska p& o endotrachealni kanylu je z&m®na na prevenci zalomeni
nebo skousnuti trachedlni rourky. Tlak v obtaiamanzet sestra i dvakrat dené
v ramci celkové hygieny. &iem odsavani sestra fixuje kanylu rukou k prevgeici
dislokace. B manipulaci s pacientem zajife spravné ulozeni kanyly. Vyimu
fixacnich ponticek provadi dvakrat desra dale dle padeby. Pozornosténuje prevenci
vzniku dekubitu v Ustnim koutku zmou polohy kanyly kazdy den.

OSetovatelska p& o tracheostomickou kanylu navic vyZaduje sterpigvazy
o kozni kryt tracheostomatu. Sestra pacienta odaadstrani fivodni podloZeni.
Zkontroluje a @isti okoli tracheostomie. Zavedenou kanylu vypodlsZerilnim
rozstizenym mulovymcétvercem a fixuje tkalounem nebo specialni éamaskou na
suchy zip. Pokud je misto kanyly zarudlé, mokvajiebo zapachajici, sestraisii
stoma dezinfednim roztokem a podle stavu tracheostomie aplikojeseptické obvazy,
obvazy s aktivnim uhlim, ffpadré ochrannou podloZku coloplast, ktera chrafzik
pied maceraci (9, 22).

Toaleta dychacich cest jefigpisobena pdebam pacienta. Odsavani je pro
pacienta velmi ndfjemny vykon, proto je nutné odsavat Sétenrychle, maximaka
5 vtein. U intubovaného nebo tracheostomovaného pacipatgivdme k odsavani
z dolnich cest dychacich vyhradsterilni cévky. B odsavani sledujeme EKG zaznam
na monitoru a ¥as reagujeme na 2my EKG kivky preruSenim odsavanirétl a po
odsavani sestra provede preoxygenaci, ktera jeepoésrdéni arytmie a hypoxemie
(9, 22).

Pokud je pacientipvédomi, vyzveme ho, aby se snazil pdsavani odkaslat.
Pfi odsavani zlevého bronchu pouzivame specialnirovzmé odsavaci cévky.
U pacientt s minimalni produkci sputa se snazime odsavat nmainé vzhledem
k riziku zaneseni infekce do dychacich cest. Odsaya provadno otewenym

a uzavenym zmisobem. Otekeny zmisob odsavani vyZaduje rozpojeni okruhu
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ventilatoru a dodrzeni sterility. K uchopeni odsdvaévky sestra pouZzije sterilni
pinzetu nebo sterilnktverce. DodrZzuje zasady bariérovéé@é— rukavice, empir,
ustenku, ochranné bryle, sterilni odsavaci cévktealnictverce. Odsavani uzganym
zpisobem nevyzaduje rozpojeni okruhu ventilatoru &ugei se tak riziko f@nosu
infekce vzduSnou cestou. Doba pouziti je dana \ggob(4, 9).

Sowdésti toalety dychacich cest je aplikace mukolytick&by inhala&ni
v pravidelnych ¢asovych intervalech, zwbvani a oRvani dychaci s#si.
Pri fyzioterapii hrudniku je ufednosiiovana zejména vibéai masédz a polohové
drenéze (47).

Zvihéovani a obéti vdechované s#si je u pacienta s UPVitezité z divodu
vyiazeni funkce dychaciho systému. Okruh ventilatoyuni&l byt proto vybaven
zvlhcovatem, oltivaiem a hydrofobnim filtrem, ktery zabrani prostupu
mikroorganisni (4).

U tracheostomovanych spont&nwentilujicich pacierit je vdechovana sés
praitokovym tepelnym zvifovatem. Zvlktova® je umisén pod drovni tracheostomické
kanyly, aby se zkondenzovana voda hromadila wengbh nadobach a zabranilo se
jejimu stékani do kanyly (22, 23).

U wetSiny ventilovanych paciefit je inhal&ni terapie aplikovdna formou
nebulizace nebo davkovacich aerésoPred kazdou nebulizaci a po ni pacienta
odsajeme. Sestrafipravi sneés dle ordinace léka a aplikuje ji sikackou do
nebulizatoru, odkud se dostava do dychacich cedowee aerosolu. K inhalaci jsou
negasgji ordinovana bronchodilatancia, mukolytika, kodilly a adrenalin. Vyrgna
nebulizitoru séidi standardem odteni (4).

UPV vyZaduje do posledniho okamziku zvySenodi pépacienta jak po strance
fyzické, tak psychické. Pacienti jsou zcela odkapanp&i sester a stavaji se zavislymi
na ventilatorech. S@asti oSdbvatelské pé&e je i p&€e o okruh ventilatoru.iPvymeng
dychaciho okruhu dodrZzujeme zasady sterility. Feeke vyniny sefidi standardem
odctleni. Sestra rnici dychaci okruh db& na spravné sestaveni a ewipokruhu na
ventilator. Bhem vyngny je pacient napojen a ventilovan ambuvakem. Pglagient
neni schopen Uplné spontanni ventilace, nesmagastvadt vyménu okruhu sama (4).

30



1.5 Formy komunikace u pacienta na anesteziologickeesuscita&nim oddéleni

1.5.1 Komunikace v resusciéai p&i

Dobra komunikace jefpdpokladem k poskytovani komplexni dégatelské pé&e
(11).

Pacient, léeny na resuscitaim oddleni pro ohroZzeni nebo selhani zakladnich
Zivotnich funkci, je vystaven stresu, ktery jéiggben nejenom zavaznym stavem, pro
ktery byl pijat, ale i fadou nefijemnych aspekt negativié ovliviujicich jeho
psychiku. Zarovi je naruSena jeho intimni zéna, kam pousti jen segbliZsi.

U pacientt v bez¢domi je uplaiovan zgisob tzv. pasivni komunikace, ktera vychazi
ze strany sestry, kdy &dje dilezita fakta, motivuje pacienta k dalSEle, poskytuje
mu informace Bhem oSdbvatelskych vykot. Tato oblast komunikace je bezéwpe
vazby. Pacienti, ki€ jsou i védomi, ale maji zaji8hy dychaci cesty endotrachealni
rourkou ¢i kanylou, nejsou schopni slovni komunikace prattfeci. Sestra musi
sledovat a interpretovat neverbalni projevyéchto pacient, ktefi tvori specifickou
skupinu z hlediska komunikace (9, 43).

Neverbalni komunikace vyjagie emocionalni projevy, interpersonalni postoje,
poskytuje velké mnoZzstvi informaci riégad vyrazem i, vyrazem ve tvid, dechovou
frekvenci, upravou zeysku. Saluje ndm 60-80% informaci o sbla jinych lidech.
Je torec téla, i kdyz Gsta mdli (11, 21).

Komunikace sdmito pacienty nabizfadu komunikanich technik. Odezirani ze
rta je nejvice pouZzivanou technikou, ktera vyZadujesm@any pacienta spravnou
artikulaci. Dalezitou dovednosti sestry je schopnostéuwdezirat ze it Pokud tato
technika selze, jeréba zvolit jiny zfisob komunikace. Abecedni tabulka poskytuje
pacientovi moznost ukazovat na tabulce pismenktergch sestra sklada slova. Pokud
je pacient schopen udrzet tuzkuj4a se sestrou komunikovat psanim. Lze pouzit také
komunika&ni karty, na kterych jsou znazeny negastjSi poteby a pani pacienta.

U nékterych paciernit, kteri vyZaduji zaji&ni dychacich cest, ale jsou schopni spontanni
ventilace, je mozné pouzit k tv@rhlasu ,mluvici kanylu® (9).
Sestra mluvi k pacientovi sthog, srozumiteld, nepouZziva cizi slova odborné

vyrazy. UdrZuje oni kontakt a nezapomina na spravné osloveni. Rigeavpelivost

31



a dava pacientovi prostor pro jeho osobni pocitsgarize podilet na zisobu svého
oSeteni (9, 11).

1.5.2 Bazalni stimulace

Bazalni stimulace (dale jen BZ) je pedagogicko+o%etelsky koncept, ktery
podporuje oblast lidského vnimani, které vznikayaijv se jiz v embryonalni fazi.
Schopnost vnimat nastiupohybovat se a komunikovat. Zakladnimi prvky taiza
stimulace jsou pohyb, komunikace, vnimani a jejizhjemné propojeni. Koncept BZ
pracuje se vSemi smysly pacienta, a to zrakovynuchsivym, olfaktorickym
(¢ichovym), hmatovym (taktil&haptickym), chtiovym a se senzorikou dutiny dstni
(oralni stimulace). Umaitje tak navazat komunikaci a podporovat vnimarmhyové
schopnosti pacienta. Hlavnimigalpokladem BZ je umoznit pacientovi, aby citil
hranice svéhoéta, mohl navazat komunikaci se svym okolim, zvlddotientaci
v prostoru acase, citil vlastni identitu afpomnost jinéhoclovéka. BZ vychéazi
z individualni strukturované pé na zaklaé biografické anamnézy a zdravotniho stavu
pacienta. Stimulai postupy BZ sedi na prvky zakladni a nastavbové stimulace.
Tyto prvky jsou navzajem propojeny a \pése uplatiuji kombinova®. Jejich
implementace vychazi z geb ¢lovéka, jeho schopnosti vnimani, pohybu, komunikace,
kognice, socialnich kontakta em@niho prozivani. Mezi bazalni (zékladni) smysly
fadime vibré&ni, somatické a vestbularni vnimaniicpmz tyto smysly jsou zachovany
i ve stavech&kych znén vnimani. K dosazeni terapeutického cile je sgaplikace
technik BZ, které vyzaduji kontinualni trénink, kasi kvalitni autobiografické
anamneézy, zvoleni adekvatniho @8eatelského planu a integradiitpuznych klienta
do p&e (5, 6).

Somaticka stimulace je technikaii které stimulujeme kozni percéid organ
a umoiujeme tak pacientovi vnimani vlastnikidat uvdonmeni si sama sebe. K této
stimulaci vyuzivame moznosti pomoci daigkpolohovani, masazi ke stimulaci
dychani,casté&né ¢i celkové koupele nebo zabaly. Somaticka stimujaceodmirna
kvalitou doteku, jeho lokalizaci a intenzitou, Kteerapeut aplikuje na&lb pacienta fi
stimulaci vnimani desného schématu. Nevhadavolené doteky mohou u pacienta
vyvolat pocit nejistoty a strachu. Zakladem soniaitistimulace je tzv. inicialni dotek,
kterym bychom rdli dat pacientovi najevo, kdy Zma a kdy kowi naSe pitomnost
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acinnost u gho. Dotek musi byt pevnyietelny, giméreného tlaku, bez nasilného
vtlaceni pacienta do matrace a musi byt provazeny veb¥hodna mista pro jeho
aplikaci jsou rameno, paZe, ruka. Lokalizaci dotdky meli dodrzovat vSichni,
ktefi pracuji s pacientem, proto je vhodné umistit teda zvolenym mistem pro
inicialni dotek k pacientovuikku (5).

Vestibularni stimulace podava informaci o &w polohy a prostorové orientaci.
Zaznamenava linearni, rotd a statické pohyby hlavy.iiPkazdé zminé polohy €la
zatiname zninou polohy hlavy. Hlavu pevrfixujeme rukama tak, aby byla ve stalém
kontaktu s podloZzkou. S hlavou pacienta miot&ime do stran a uloZime do pozice
nasledujici polohyé&ta. Zmenu polohy &la miZzeme provést i zeémou pozice celého
lazka, gicemZ pacienta zpolohujeme do pozice sedizku nebo sedu viksle.
Podporuje snizeni svaloveho sag5, 9).

Vibragni stimulace umatuje vnimani vlastnihaska pomoci vibranich podsti,
které vychézeji z koZnich receptomachézejicich se wiki, Slachach, svalech
a kloubnich pouzdrech. Vibmi stimulace je aplikovanargdevSim u pacieatve
vigilnim kématu, s hlubokou &ikou mentélni retardaci, ale i jakéigrava k nasledné
vertikalizaci a mobilizaci. K vibrni stimulaci vyuZzivameizné technické figdnety
(vibrujici lehatka, holici strojek, vibrujici hflay), hudebni néstroje, hlas a vlastni ruce.
Hlavnim smyslem vibrani stimulace je poskytnout dostatek informaci, abpacient
mohl uwdomovat sebe sama, podporuje vnimadliesného schématu a rozvoj
komunikanich schopnosti u paciéntu nichz neni mozna komunikace (5, 9).

Na prvky zakladni navazuji nastavbové prvky konggpgjichz implementaci se
snazime posilit orientaci uZivatele, zajistit mcipgistoty a bezpé, podpdit vnimani
vlastni autonomie. Auditivni stimulace uniiofe navazat kontakt s pacientem,
zprostedkovat mu informace o jehd&lé, mobilizovat jeho vzpominky, stimulovat jeho
vnimani aktivizaci vzpominek, posilit jeho sluchoaparat a schopnost orientace.
K auditivni stimulaci vyuzivame hlas, hudebni ngstr reprodukované zvuky. Opticka
stimulace di klienta poznavat lidi, fgdméty a okoli, posilit pocit jistoty, orientovat se.
Pacienti, kt& se probouzeji z kbmatu, nejsou schopni ihnedzragedetaily vidnych
predmétd a vnimat odstiny jednotlivych barev.iZzeni pokoje je proto vhodné doplinit
obrazky, které malujidi. Tyto obrazky maji jednoduché zékladni tvaryeayvolavaji

tak negativni asociace jako obrazky slozité s kakophnymi tvary. Oralni stimulace
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podporuje stimulaci senzoriky dutiny Ustni a @wou stimulaci. Jejim cilem je zajistit
vjemy z Ust, stimulovat somatické vnimani (vnim&arého &la), podpdit svalovy tonus
v oblasti dutiny Ustni, naatit sani, zpracovani potravy a polykani. Oréalni stawi
provadime izolovah nebo jako fipravu pro pivod stravy usty. Vhodné je oralni
stimulaci kombinovat s @& o dutinu Ustni. Molitanové &tcky, smaené v pacientay
oblibené tekuti®y, nam umoiuji kvalitné¢ vycistit dutinu dstni, ale s@asré aktivovat
panttové stopy, stimulovat vnimani a navazat kontaktaggmtem v komatu
prostednictvim chdového média. Stimulace olfaktorick&idhova) vyuziva uni
osobnich toaletnich p@atb pacienta, parféim deodoranit, vini jidla, vini z pracovniho
prostedi. Tyto stimuly jsou vyvolavateli pattovych stop a asodaiaich funkci mozku,
zejména u pacietitpo Urazech mozku a ve vegetativnich stavech. Ngheme
pracovat s médii k olfaktorické stimulaci, je nutgéstit biografii pacienta. Taktik-
haptick& stimulace pracuje se znamymi a oblibergii®iméty v ramci oSebvatelské
p&e. Rednty je vhodné vlozit do rukou nemocného (5, 9).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky
2.1 Cile prace

1. Stanovit pimérnou ¢asovou narénost pro zakladni @é (¢innosti souvisejici
s TISS body).

2. Stanovit pimérnou ¢asovou narénost pro specialni geé (¢innosti nesouvisejici
s TISS body).

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaka je prmérnacasova narénost pro zakladni @é?

2. Jaka je prmérnacasova narénost pro specialni g
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3. Metodika prace

3. 1 Pouzitd vyzkumna metoda

K vyzkumu byla pouzita jedna z metod klasifikaaipnti v kritickém stavu,
tzv. metoda ,Therapeutic Intervention Scoring Systé(TISS), ktera souvisi
s ,Metodou kvantifikace oSaivatelské pé& vytva‘enou“ PhDr. Karlou Pochylou
a Ing. Otakarem Pochylym. Bak#dfa prace byla zpracovana pomoci kvalitativniho
a kvantitativniho vyzkumu.

Kvalitativné—kvantitativni vyzkum probihal v obdobi od 16. 812 do 21. 3.
2011. Bhem tohoto obdobi byly realizovany n&wy zakladni a specialni
oSetovatelské p& u vybranych skupin paciéntv nemocnici Prachatice. Zakladni
a specialni osSatvatelskou p& se rozumi pée, kterd je vazana na vykazovani TISS
bodi. Casové Udaje za jednotlivé vykony zakladni a specipe na ARO byly
zaznamenavany do vypracovanych zaznamovychi [{§¥iloha 2), rozdlujicich
oSetovatelské vykony souvisejici s vykazem TISS baal oSetovatelské vykony
nesouvisejici s vykazem TISS Hod@Priloha 4). Hodnoty jednotlivych oblasti jsou
s&teny a nasledhzprtimérinovany s vypoétem sn¢rodatné odchylky. K rreni vykori
byly pouzity hodinky s viénovou. Jednotlivé naény jsou uvedené v jednotkac¢hsu-
v minutdch se zaokrouhlenim na celi&la. Meieni bylo provedeno vzdy za dobu
dvanactihodinoveé pracovni doby.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkum byl provadn v Nemocnici Prachatice a. s. Vyzkumny souboftilivo
respondenti vyZadujici resuse¢itd pe&i snutnosti uré plicni  ventilace
s onemocénim respiréni insuficience. Celkem Slo o 7 pacigéntu kterych byly
realizovany ¢asové narry poskytované oSmivatelské p&. Stav paciefit béchem
sledovaného obdobi je popsaniiléze 1.
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4. Vysledky vyhodnocentasovych nanéri oSefovatelské pée

Tabulka 1 — RESPONDENT 1

Casové narry souvisejici s vykazem TISS biod

NAMERY ZA 12 HODIN
CINNOSTI Pramér | SD

Odséavani z dychacich cest 38 4P 50 48 53 52 48 8,0
Priprava, doprovod, 32 50 41 9,0
Polohovéni- pronai poloha
Punkce, hrudni drenaz

Bronchoskopie s lavazi 24 24 0,0
Odkery biologického 19 12 15 12 14 15 1] 14 2,2
a mikrobiologického materialu

Méteni centralniho Zilniho

tiaku 16 9 7 8 8 7 8 9 2,9
Vyziva do NGS 10 12 15 18 2¢ 15 3,7
Aplikace injekci i. v. 24 26 25 29 27 272 1y 25 3,1
Aplikace injekci i. m., s. c. 1 2 2 2 2 1 7 2 0,5
Aplikace infuzi, LD 84 59 48 50 54 56 49 57 11,6

Priprava a aplikace

iy gt 27 23 22 24 26 25 21 24 2,0
parenteralni vyzivy
Méteni hodinové diurézy 11 12 8 14 9 11 1 10 1,2
Intubace, extubace 24 4 14 10,0
Zavedeni TCHS 23 23 0,0
Zavedeni arterialniho katétru 21 21 0,0

Dialyza- zahajeni, ukaeni
TISS BODY +KATEGORIE |50-F | 40-E| 46-E | 43-E| 45-E | 41-E|41-E
Celkovy pramér 23
priamérny ¢as v minutach

Tabulka 1 znazawuje ¢asové narry u respondenta 1 {foha 1). Tyto narifry jsou

orientované nacinnosti, které sestra vykonava a souvisi s vykaz&l8S bod.
U respondenta byl naffen pamérny ¢as wnovany odsavani z dychacich cest
48 min/12 hod., fipraw, doprovodu a asistencitipvySeteni 41 min/12hod.,
bronchoskopii slavdzi 24 min/12 hod., ¢&dbn biologického materialu
a mikrobiologického materialu 14 min/12 hod.&temi centralniho Zilniho tlaku
9 min/12 hod., vyzi¥ do nazogastrické sondy 15 min/12 hod., aplika@gkici i. v. 25
min/12 hod., aplikaci injekci i. m, s. c. 2 min/tdd., aplikaci infuzi a ifpraw
linearnich davkow& 57,1 min/12 hod., #praw a aplikaci parenteralni vyzivy
24 min/12 hod., kreni hodinové diurézy 10 min/12 hod., intubaci aibati 14 min/12
hod., zavedeni tracheostomické kanyly 23 min/12.,hpavedeni arteridlniho katétru
21min/12 hod.
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Tabulka 2 — RESPONDENT 1
Casové namry nesouvisejici s vykazem TISS tiod

CINNOSTI Primér | SD
Osobni hygiena 116 65 71 80 78 72 § 81 15,5
Polohovani pacienta 72 68 84 ls) 80 19 77 5,4
Prevaz invazivnich vstup 10 9 12 8 11 9 11| 10 1.4
Bandaze DK 4 5 3 5 4 3 3 4 0,9
Podavani lék do NGS 4 6 6 5 5 0,6
Zavedeni a vyna NGS 8 8 0,0
Zavedeni PMK 7 7 0,0
Nebulizace, inhalkmi terapie 14 12 14 13 15 14 1] 14 0,9
Zavedeni CZK, dialyzmiho 17 17 | 0,0
katétru
Vedeni zdr. dokumentace, 108 124 1112 D8 120 114 112 7,9
dokumentace k CVVHD,
zadanky, vizita, dokumentace
0S. procesu
Celkovy priamér 34

primerny ¢as v minutach

Tabulka 2znazadwje ¢asové narry u respondenta 1 {foha 1). Tyto narry jsou
orientované nainnosti, které sestra vykonava, ale nesouvisi sxgk TISS bod.

U respondenta byl naffen pameérny ¢as w¥novany osobni hygi€én81 min/12 hod.,
polohovani pacienta 77 min/12 hodieyazu invazivnich vstup 10 min/12 hod.,
bandazim dolnich kaetin 4 min/12 hod., podavani i&kdo nazogastrické sondy
5min/12 hod., zavedeni a v¢m nazogastrické sondy 8 min/12 hod., zavedeni
permanentniho ntového katétru 7 min/12 hod., nebulizaci a inbaiaterapii
14 min/12 hod., zavedeni centralniho Zilniho katétrdialyz&niho katétru
17 min/12 hod., vedeni zdravotnické dokumentac@St&ai Zadanek a asistenciip

vizité, dokumentaci oSsavatelského procesu 112 min/12 hod.
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Tabulka 3 — RESPONDENT 2
Casové narry souvisejici s vykazem TISS biod

NAMERY ZA 12 HODIN
CINNOSTI Pramér | SD

Odsavani z dychacich cest 15 17 14 16 20 22 17 2,6
Ptiprava, doprovod, 24 47 36 11,5
Polohovani- pronai poloha 28 34/ 31 3,0
Punkce, hrudni drenaz 31 31 0,0
Bronchoskopie s lavazi 2| 27 0,0
Odbsry biologického 24 21 19 25 20 18 11 21 2,8

a mikrobiologického materialy
Méreni centralniho zilniho

12 7 8 7 6 9 8 8 1,8

tlaku

Vyziva do NGS 16 18 21 24 25 24 2( 22 3,5
Aplikace injekci i. v. 26 22 20 24 19 23 2( 22 2,3
Aplikace injekci i. m., s. c. 2 2 2 2 2 2 2 2 0,0
Aplikace infuzi, LD 64 53 48 51 50 61 4§ 54 59
Fifpreie @ epl Eee 25 | 23| 27| 26| 24| 25| 28 25 |16
parenteralni vyzivy

Méteni hodinové diurézy 7 8 7 7 10 8 9 8 1,1
Intubace, extubace 23 3 13 10,0
Zavedeni TCHS 33 33 0,0
Zavedeni arterialniho katétru 24 24 0,0

Dialyza- zahajeni, ukaeni
TISS BODY +KATEGORIE |51-F | 47-E|42-E|42-E|42-E|53-F|54-F
Celkovy pramér 23
primérny ¢as v minutach

Tabulka 3 znazauje casové narry u respondenta 2 {foha 1). Tyto narmry jsou
orientované nacinnosti, které sestra vykonava a souvisi s vykazel8S bod.
U respondenta byl naffen pimérny ¢as w¥novany odsavani z dychacich cest
17 min/12 hod., fipraw, doprovodu a asistencifipvySeteni 36 min/12hod.,
polohovani do prormi polohy 31 min/12 hod., hrudni drenazi 31 minM@d.,
bronchoskopii slavazi 27 min/12 hod., édim biologického materialu
a mikrobiologického materidlu 21 min./12 hod.gieni centralniho Zilniho tlaku 8
min/12 hod., vyZi¢ do nazogastrické sondy 22 min/12 hod., aplikagkici i. v. 22
min/12 hod., aplikaci injekci i. m, s. ¢. 2 min/t®dd., aplikaci infuzi a ipraw
linearnich davkow&ai 54 min/12 hod., fipraw a aplikaci parenteralni vyzivy 25 min/12
hod., ntfeni hodinové diurézy 8 min/12 hod., intubaci a batti 13 min/12 hod.,
zavedeni tracheostomické kanyly 33 min/12 hod.,edani arterialniho katétru
24min/12 hod.
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Tabulka 4 — RESPONDENT 2
Casové narry nesouvisejici s vykazem TISS hiod

NAM ERY ZA 12 HODIN
CINNOSTI Pramér | SD

Osobni hygiena 134 105 98 101 112 107 107 | 12,1
Polohovani pacienta 7] 65 78 U4 q7 69 71 41
Prevaz invazivnich vstup 8 13 12 9 12 15 18| 12 3,2
Bandaze DK 5 4 5 3 3 4 4 4 0,8
Podavéani Iék do NGS 6 8 7 5 8 9 7 7 0,0
Zavedeni a vyna NGS 7 7 0,0
Zavedeni PMK 6 6 1,9
Nebulizace, inhalkmi terapie 19 15 13 14 14 16 1] 15 0,0
Zavedeni CZK, dialyzmiho 18 18 | 0,0
katétru

Vedeni zdr. dokumentace, 124 104 105 109 113 1345 | 114 | 10,0

dokumentace k CVVHD,
Zadanky, vizita, dokumentace,
0S. procesu
Celkovy pramér 36
primérny ¢as v minutach

Tabulka 4 znazawuje ¢asové narry u respondenta 2 {foha 1). Tyto narifry jsou
orientované nainnosti, které sestra vykonava, ale nesouvisi sxgk TISS bod.

U respondenta byl naffen pimérny ¢as ¥novany osobni hygi€n107 min/12 hod.,
polohovani pacienta 71 min/12 hodieyazu invazivnich vstup 12 min/12 hod.,
bandazim dolnich kaetin 4 min/12 hod., podavani &kdo nazogastrické sondy
7 min/12 hod., zavedeni a v¢ng¢ nazogastrické sondy 7 min/12 hod., zavedeni
permanentniho ntového katétru 6 min/12 hod., nebulizaci a inbaiaterapii
15 min/12 hod., zavedeni centralniho Zilniho Kkatétrdialyz&niho katétru

18 min/12 hod., vedeni zdravotnické dokumentac@St&ai Zadanek a asistenciip

vizité, dokumentaci oSsdvatelského procesu 114 min/12 hod.
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Tabulka 5 — RESPONDENT 3
Casové narry souvisejici s vykazem TISS biod

NAMERY ZA 12 HODIN
CINNOSTI Pramér | SD

Odsavani z dychacich cest 19 21 18 23 20 24 22 2,7

Ptiprava, doprovod, 79 51 65 14,0
Polohovani- pronai poloha 38 32 45 39 35 4( 38 41

Punkce, hrudni drenaz

Bronchoskopie s lavazi 25 25 0,0
Odkzry biologického 21 17 15 18 13 19 11 17 2,4

a mikrobiologického materialu
Méteni centralniho zilniho

16 13 10 12 11 10 1y 12 2,0

tlaku

Vyziva do NGS 23 19 21 24 20 24 2] 22 1,9
Aplikace injekci i. v. 28 24 29 19 22 24 2! 24 3,2
Aplikace injekci i. m., s. c. 2 2 2 2 2 2 2 2 0,0
Aplikace infuzi, LD 68 54 39 62 35 38 4( 48 12,2
Priprava a aplikace

parpenterélnl’rzlﬁivy 24 | 21| 27| 24| 23| 25| 26 24 | 18
Méteni hodinové diurézy 11 14 14 13 12 11 ] 12 15
Intubace, extubace 28 4 16 12,0
Zavedeni TCHS 42 42 0,0
Zavedeni arterialniho katétru 34 34 0,0

Dialyza- zahajeni, ukaeni
TISS BODY +KATEGORIE | 54- F | 48-E| 46-E| 44-E| 51- F| 53- F| 46- E
Celkovy pramér 27
primérny ¢as v minutach

Tabulka 5 znazawuje ¢asové narry u respondenta 3 {foha 1). Tyto narfry jsou
orientované nacinnosti, které sestra vykonava a souvisi s vykaz€l8S bod.

U respondenta byl naffen pimérny ¢as w¥novany odsavani z dychacich cest
22 min/12 hod., Ppraw, doprovodu a asistencitipvySeteni 65 min/12 hod.,
polohovani do proréai polohy 38 min/12 hod., bronchoskopii s lavazinds/12 hod.,
odkéram biologického materidlu a mikrobiologického madéri 17 min./12 hod.,
meieni centralniho Zilniho tlaku 12 min/12 hod., vy2ido nazogastrické sondy
22 min/12 hod., aplikaci injekci i. v. 24 min/12chpaplikaci injekci i. m, s. ¢. 2 min/12
hod., aplikaci infuzi aifjpraw linearnich davkovai 48 min/12 hod., fpraw a aplikaci
parenteralni vyzivy 24 min/12 hod.éheni hodinové diurézy 12 min/12 hod., intubaci
a extubaci 16 min/12 hod., zavedeni tracheostonkekgly 42 min/12 hod., zavedeni

arterialniho katétru 34min/12 hod.
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Tabulka 6 — RESPONDENT 3
Casové narry nesouvisejici s vykazem TISS hiod

CINNOSTI Primér | SD
Osobni hygiena 81 108 11b 98 104 100 102 | 10,3
Polohovani pacienta 30 28 24 26 19 21 24 4,2
Prevaz invazivnich vstup 10 10 9 12 13 13 15 12 35,6
Bandaze DK 4 6 4 5 5 6 4 5 0,7
Podavani lék do NGS 8 7 6 8 7 8 6 7 0,8
Zavedeni a vyna NGS 12 12 0,0
Zavedeni PMK 9 9 0,0
Nebulizace, inhalkmi terapie 18 15 17 19 14 16 1 16 1,7
Zavedeni CZK, dialyzmiho 23 23 | 0,0
katétru
Vedeni zdr. dokumentace, 128 112 98 120 113 133 115 | 12,6
dokumentace k CVVHD,
zadanky, vizita, dokumentace
0S. procesu
Celkovy pramér 33

primérny ¢as v minutach

Tabulka 6 znazauje ¢asové narry u respondenta 3 {foha 1). Tyto narfry jsou
orientované nainnosti, které sestra vykonava, ale nesouvisi sxgk TISS bod.

U respondenta byl naffen pmérny ¢as ¥novany osobni hygi€n102 min/12 hod.,
polohovani pacienta 24 min/12 hodieyazu invazivnich vstup 12 min/12 hod.,
bandazim dolnich ka&etin 5 min/12 hod., podavani &kdo nazogastrické sondy
7 min/12 hod., zavedeni a v¢n¢ nazogastrické sondy 12 min/12 hod., zavedeni
permanentniho niového katétru 9 min/12 hod., nebulizaci a inbaiaterapii

16 min/12 hod., zavedeni centralniho Zilniho Kkatétrdialyz&niho katétru

23 min/12 hod., vedeni zdravotnické dokumentac@stZai Zzadanek a asistenckip

vizité, dokumentaci oSsavatelského procesu 115 min/12 hod.
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Tabulka 7 — RESPONDENT 4
Casové narry souvisejici s vykazem TISS biod

NAMERY ZA 12 HODIN
CINNOSTI Pramér | SD

Odsavani z dychacich cest 1y 15 19 21 18 23 19 2,4

Ptiprava, doprovod, 24 52 38 | 14,0
Polohovani- pronai poloha

Punkce, hrudni drenaz 34 11 23 11,5
Bronchoskopie s lavazi 26 28 32 29 41

Odkery biologického 21 31 22 25 17 26 2] 24 41

a mikrobiologického materialy

{\I/Iaekrsm centralniho Zilniho 14f 8 10 9 10 7 9 10 21

Vyziva do NGS 18 24 22 25 21 19 2( 21 2,4

Aplikace injekci i. v. 18 16 20 18 19 21 14 19 15

Aplikace injekci i. m., s. c. 2 2 2 2 2 2 2 2 0,0
Aplikace infuzi, LD 98 84 54 61 49 58 5( 65 17,4
Fifpreie @ epl Eee 22 | 24 | 27| 25| 28| 26| 20 26 | 1,7

parenterdlni vyZivy

Méteni hodinové diurézy 13 11 15 12 14 13 ] 13 1,2

Intubace, extubace 27 27 0,0
Zavedeni TCHS 26 26 0,0
Zavedeni arterialniho katétru 28 2 26 2,5
Dialyza- zahajeni, ukaeni 146| 197 172 | 25,5
TISS BODY +KATEGORIE |50-F | 54-F | 48-E | 51-F| 49-E| 56-F 56-F

Celkovy pramér 34

primérny ¢as v minutach

Tabulka 7 znazawuje casové narry u respondenta 4 {foha 1). Tyto narry jsou
orientované nacinnosti, které sestra vykonava a souvisi s vykazel8S bod.
U respondenta byl naffen pimérny ¢as w¥novany odsavani z dychacich cest
19 min/12 hod., fipraw, doprovodu a asistencitipvySeteni 38 min/12hod., hrudni
drenézi 23 min/12 hod., bronchoskopii s lavazi 28/h2 hod., odbram biologického
materialu a mikrobiologického materialu 24 min/1@dh nefeni centralniho Zilniho
tlaku 10 min/12 hod., vyzivdo nazogastrické sondy 21 min/12 hod., aplikajekici

i. v. 19 min/12 hod., aplikaci injekci i. m, s.Zmin/12 hod., aplikaci infuzi arfipraw
linearnich davkou& 65 min/12 hod., fipraw a aplikaci parenteralni vyzivy 26 min/12
hod., ngfeni hodinové diurézy 13 min/12 hod., intubaci aubati 27 min/12 hod.,
zavedeni tracheostomické kanyly 26 min./12 hodvedani arterialniho katétru 26

min/12 hod., dialyze 172 min/12 hod.
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Tabulka 8 - RESPONDENT 4

Casové narry nesouvisejici s vykazem TISS hiod

CINNOSTI Primér | SD
Osobni hygiena 105 73 69 81 7H 90 1| 85 13,8
Polohovani pacienta 113 107 98 87 10p5 D4 98 10,1
Prevaz invazivnich vstup 10 10 11 9 10 8 9| 10 0,9
Bandaze DK 4 4 5 4 5 4 4 4 0,5
Podavani lék do NGS 5 4 5 3 4 3 4 1,6
Zavedeni a vyna NGS 7 9 8 1,0
Zavedeni permanentniho
katétru 6 10 8 2,0
Nebulizace, inhalkmi terapie 10 9 12 11 9 8 17 10 15
Zavedeni CZK, dialyzmiho 24 28| 31| 28 | 29
katétru
Vedeni zdr. dokumentace, 141 1%4 15 120 112 (1656 138 | 18,1
dokumentace k CVVHD,
zadanek, vizita, dokumentace
oSetovatelského procesu
Celkovy priamér 39

primerny ¢as v minutach

Tabulka 8 znazauje ¢asové narry u respondenta 4 {foha 1). Tyto narfry jsou
orientované nainnosti, které sestra vykonava, ale nesouvisi sxgk TISS bod.

U respondenta byl naffen pameérny ¢as ¥novany osobni hygieén85 min/12 hod.,
polohovani pacienta 98 min/12 hodieyazu invazivnich vstup 10 min/12 hod.,
bandazim dolnich kaetin 4 min/12 hod., podavani i&kdo nazogastrické sondy
4 min/12 hod., zavedeni a v¢n¢ nazogastrické sondy 8 min/12 hod., zavedeni
permanentniho niového katétru 8 min/12 hod., nebulizaci a inbaiaterapii
10 min/12 hod., zavedeni centralniho Zilniho katétialyz&niho katétru 28 min/12
hod., vedeni zdravotnické dokumentace, z@jiStzadanek a asistencitipvizite,

dokumentaci oS&bvatelského procesu 138 min/12 hod.
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Tabulka 9 — RESPONDENT 5
Casové narry souvisejici s vykazem TISS biod

NAMERY ZA 12 HODIN
CINNOSTI Pramér | SD

Odsavani z dychacich cest 21 18 23 26 20 19 22 2,7
Ptiprava, doprovod, 61 52 57 4,5
Polohovani- pronai poloha

Punkce, hrudni drenaz 23 23 0,0
Bronchoskopie s lavazi 26 26 0,0
Odkzry biologického 33 25 20 21 23 19 2] 23 4.4

a mikrobiologického materialu

Méreni centralniho zilniho

tiaku 15 7 6 8 10 7 5 8 3,1
Vyziva do NGS 16 18 20 24 25 11 20 3,4
Aplikace injekci i. v. 20 15 11 14 13 14 11 14 2,7
Aplikace injekci i. m., s. c. 2 2 2 2 2 2 2 2 0,0
Aplikace infuzi, LD 63 24 27 31 30 29 27 32 12,9
Priprava a aplikace

pafenterélnirzlyzivy 24 21 23 22 27 24 260 24 2,0
Méteni hodinové diurézy 12 13 12 15 16 12 ] 13 1,7
Intubace, extubace 27| 4 16 11,5
Zavedeni TCHS 38 38 0,0
Zavedeni arterialniho katétru 37 37 0,0

Dialyza- zahajeni, ukaeni

TISS BODY +KATEGORIE |54-F |48-E|47-E|43-E| 24-F| 44-E|41-E

Celkovy priamér 24

primérny ¢as v minutach

Tabulka 9 znazauje ¢asové narry u respondenta 5 {foha 1). Tyto narifry jsou
orientované nacinnosti, které sestra vykonava a souvisi s vykaz€l8S bod.
U respondenta byl naffen pimérny ¢as w¥novany odsavani z dychacich cest
22 min/12 hod., fipraw, doprovodu a asistencitipvySeteni 57 min/12hod., hrudni
drenézi 23 min/12 hod., bronchoskopii s lavazi 26/h2 hod., odbram biologického
materialu a mikrobiologického materialu 23 min/1@dh nefeni centralniho Zilniho
tlaku 8 min/12 hod., vyZivdo nazogastrické sondy 20 min/12 hod., aplikgekici i. v.
14 min/12 hod., aplikaci injekci i. m, s. ¢. 2 nliB/hod., aplikaci infuzi affpraw
linearnich davkowar 32 min/12 hod., fi)praw a aplikaci parenteralni vyzivy 24 min/12
hod., néteni hodinové diurézy 13 min/12 hod., intubaci aubati 16 min/12 hod.,
zavedeni tracheostomické kanyly 38 min/12 hod.,edami arterialniho katétru 37
min/12 hod.
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Tabulka 10 — RESPONDENT 5
Casové narry nesouvisejici s vykazem TISS hiod

CINNOSTI Primér | SD
Osobni hygiena 68 71 74 69 84 90 9 79 9,5
Polohovani pacienta 102 118 105 1p4 98 110 107 | 6,3
Prevaz invazivnich vstup 9 8 7 10 8 7 7 8 1,1
Bandaze DK 4 5 6 5 4 4 5] 5 0,7
Podavani lék do NGS 5 4 4 3 4 1,4
Zavedeni a vyna NGS 8 8 0,0
Zavedeni permanentniho
katétru 6 6 0,0
Nebulizace, inhalkmi terapie 22 18 17 15 16 13 1 17 2,3
Zavedeni CZK, dialyzmiho 23 23 | 0,0
katétru
Vedeni zdr. dokumentace,
dokumentace k CVVHD. 131 124 128 123 180 102 1 122 | 9,6
Zadanek, vizita, dokumentace
oSetovatelského procesu
Celkovy pramér 38

primérny ¢as v minutach

Tabulka 10 znazéwuje ¢asové narry u respondenta 5 {ifoha 1). Tyto narry jsou
orientované nainnosti, které sestra vykonava, ale nesouvisi sxgkn TISS bod.

U respondenta byl naffen paimeérny ¢as ¥novany osobni hygién79 min/12 hod.,
polohovani pacienta 107 min/12 hodieyazu invazivnich vstup 8 min/12 hod.,
bandazim dolnich kaetin 5 min/12 hod., podavani i&kdo nazogastrické sondy
4 min/12 hod., zavedeni a v¢n¢ nazogastrické sondy 8 min/12 hod., zavedeni
permanentniho ntového katétru 6 min/12 hod., nebulizaci a inbaiaterapii
17 min/12 hod., zavedeni centralniho Zilniho katétrdialyz&niho katétru
23 min/12 hod., vedeni zdravotnické dokumentac@stZai Zzadanek a asistenckip

vizité, dokumentaci oSsdvatelského procesu 120 min/12 hod.

46



Tabulka 11 — RESPONDENT 6
Casové narry souvisejici s vykazem TISS biod

NAMERY ZA 12 HODIN
CINNOSTI Pramér | SD

Odsavani z dychacich cest 2y 28 24 27 20 30 26 3,2
Ptiprava, doprovod, 53 53 0,0
Polohovani- pronai poloha 36 42 38 40 42 40 2,3
Punkce, hrudni drenaz 24 24 0,0
Bronchoskopie s lavazi 22 18 1 20 1,7
Odbsry biologického 22 17 36 28 30 29 3{ 28 6,1

a mikrobiologického materialu
Méteni centralniho zilniho

11 10 6 8 7 6 6 8 1,9

tlaku

Vyziva do NGS 24 27 22 18 19 21 2( 22 2,9
Aplikace injekci i. v. 16 14 13 14 16 15 11 14 1.4
Aplikace injekci i. m., s. c. 2 2 2 2 2 2 2 2 0,0
Aplikace infuzi, LD 69 58 49 69 65 58 63 62 6,6
Priprava a aplikace

parpenterélnl’rzlﬁivy 23 | 25 | 21| 24| 29| 25 28 25 | 1,8
Méteni hodinové diurézy 7 12 11 9 8 8 ¢ 9 1,6
Intubace, extubace 18 2 10 8,0
Zavedeni TCHS 84 84 0,0
Zavedeni arterialniho katétru

Dialyza- zahajeni, ukaeni 110 94 105 145 89 109 | 19,7
TISS BODY +KATEGORIE |43-E |53-F|56-F|53-F|57-F| 53-F|53-F

Celkovy priamér 34

primérny ¢as v minutach

Tabulka 11 znazéwoje ¢asové narry u respondenta 6 {iffoha 1). Tyto narry jsou
orientované nacinnosti, které sestra vykonava a souvisi s vykaz€l8S bod.
U respondenta byl naffen pimérny ¢as w¥novany odsavani z dychacich cest
26 min/12 hod., fipraw, doprovodu a asistencitipvySeteni 53 min/12hod.,
polohovani do prormi polohy 40 min/12 hod., hrudni drenazi 24 minM@d.,
bronchoskopii slavdzi 20 min/12 hod., ¢&dbn biologického materialu
a mikrobiologického materialu 28 min/12 hod.gremi centralniho Zzilniho tlaku 8
min/12 hod., vyzi¢ do nazogastrické sondy 22 min/12 hod., aplikamgkici i. v. 14
min/12 hod., aplikaci injekci i. m, s.c. 2 min/Idd., aplikaci infuzi a ippraw
linearnich davkowai 62 min/12 hod., fipraw a aplikaci parenteralni vyzivy 25 min/12
hod., ntfeni hodinové diurézy 9 min/12 hod., intubaci a batti 10 min/12 hod.,

zavedeni tracheostomické kanyly 84min/12 hod.
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Tabulka 12 — RESPONDENT 6

Casové narry nesouvisejici s vykazem TISS hiod

NAM ERY ZA 12 HODIN
CINNOSTI Pramér | SD

Osobni hygiena 86 91 83 94 8b 96 g 89 4,7
Polohovani pacienta 61 58 59 49 q0 57 57 3,7
Prevaz invazivnich vstup 7 12 9 10 12 15 18| 12 3,4
Bandaze DK 4 6 5 6 5 4 4 5 0,8
Podavéani Iék do NGS 7 5 6 5 5 6 0,5

Zavedeni a vyna NGS
Zavedeni PMK
Nebulizace, inhalkmi terapie 16 15 15 11 14 12 1] 14 1,7

Zavedeni CZK, dialyzmiho 0,0
katétru
Vedeni zdr. dokumentace, 124 135 1B9 176 158 1601 155 | 21,3

dokumentace k CVVHD,
zajiseni zadanek, vizita,
dokumentace 08. procesu
Celkovy priamér 48
primerny ¢as v minutach

Tabulka 12 znazéwoje ¢asové narry u respondenta 6 {ffoha 1). Tyto narry jsou
orientované nainnosti, které sestra vykonava, ale nesouvisi sxgkn TISS bod.
U respondenta byl naffen pameérny ¢as w¥novany osobni hygi€én89 min/12 hod.,
polohovani pacienta 57 min/12 hodieyazu invazivnich vstup 12 min/12 hod.,
bandazim dolnich kaetin 5 min/12 hod., podavani &kdo nazogastrické sondy
6 min/12 hod., nebulizaci a inhafd terapii 14 min/12 hod., vedeni zdravotnické
dokumentace, zaji&i Zzadanek a asistenckipvizité, dokumentaci oSaivatelského

procesu 155 min/12 hod.
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Tabulka 13 — RESPONDENT 7
Casové narry souvisejici s vykazem TISS biod

NAMERY ZA 12 HODIN
CINNOSTI Pramér | SD

Odsavani z dychacich cest 15 13 18 14 16 12 15 2,2
Ptiprava, doprovod na vyset. 43 51 47 3,1
Polohovani- pronai poloha 24 31 22 27 20 25 3,9
Punkce, hrudni drenaz

Bronchoskopie s lavazi 27 23 25 2.4
Odkzry biologického 21 22 17 31 28 24 3( 25 4,8
a mikrobiologického materialu

Méreni CZT 18 7 8 9 6 5 6| 8 4,1
Vyziva do NGS 13 15 16 16 14 1] 15 1,3
Aplikace injekci i. v. 17 20 19 22 24 2( 21 21 2,0
Aplikace injekci i. m., s. c. 2 2 2 2 2 2 2 2 0,0
Aplikace infuzi, LD 59 45 40 61 57 55 6( 54 7,5
gfggt"; a’ﬁn?w(zail\f; 23 | 26 | 21| 24| 27| 25| 24 24 | 18
Méteni hodinové diurézy 12 13 12 15 16 12 ] 13 1,7
Intubace, extubace 24 4 14 10,0
Zavedeni TCHS 22 22 0,0
Zavedeni arterialniho katétru 17 17 0,0
Dialyza- zahajeni, ukaeni 158| 104 131 | 27,0
TISS BODY +KATEGORIE |52-F | 54-F | 57-F| 50- F| 50- F| 54- F| 54- F

Celkovy priamér 28

primerny ¢as v minutach

Tabulka 13 znazdwuje ¢asové narry u respondenta 7 {ffoha 1). Tyto narry jsou
orientované nacinnosti, které sestra vykonava a souvisi s vykaz€&l8S bod.
U respondenta byl naffen pimérny ¢as w¥novany odsavani z dychacich cest
15 min/12 hod., fipraw, doprovodu a asistencitipvySeteni 47 min/12hod., hrudni
drenazi 25 min/12 hod., bronchoskopii s lavazi 26/12 hod., odbram biologického
materialu a mikrobiologického materialu 25 min/1@dh nefeni centralniho Zilniho
tlaku 8 min/12 hod., vyZido nazogastrické sondy 15 min/12 hod., aplikgekici i. v.
21 min/12 hod., aplikaci injekci i. m, s. ¢. 2 nliB/hod., aplikaci infuzi aifpraw
linearnich davkou& 54 min/12 hod., fipraw a aplikaci parenteralni vyzivy 24 min/12
hod., méteni hodinové diurézy 13 min/12 hod., intubaci aubati 14 min/12 hod.,
zavedeni tracheostomické kanyly 22 min/12 hod..edani arteridlniho katétru 17

min/12 hod., dialyze 131 min/12 hod.
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Tabulka 14 — RESPONDENT 7

Casové narry nesouvisejici s vykazem TISS hiod

NAM ERY ZA 12 HODIN

CINNOSTI SD
Osobni hygiena 118 10y 99 106 113 91 104 | 8,7
Polohovani pacienta 56 47 50 5P 43 45 4 49 4,1
Prevaz invazivnich vstup 8 11 9 10 9 8 100 9 1,0
Bandaze DK 6 7 6 4 3 4 4 5 1,4
Podavani lék do NGS 3 2 2 3 10 12 5 4.1
Zavedeni a vyna NGS 7 7 0,0
Zavedeni PMK 8 8 0,0
Nebulizace, inhalkmi terapie 11 9 8 9 7 8 7 8 1,3
Zavedeni CZK, dialyzmiho 18 23 21 2,5
katétru
Vedeni zdr. dokumentace, 134 114 13 119 114 (165 128 | 26,4
dokumentace k CVVHD,
zajiseni zadanek, vizita,
dokumentace 08. procesu
Celkovy priamér 34

primerny ¢as v minutach

Tabulka 14 znazéwoje ¢asové narry u respondenta 7 {ifoha 1). Tyto narry jsou
orientované nainnosti, které sestra vykonava, ale nesouvisi sxgkn TISS bod.
U respondenta byl naffen pimérny ¢as ¥novany osobni hygi€n104 min/12 hod.,
polohovani pacienta 49 min/12 hodieyazu invazivnich vstip 9 min/12 hod.,
bandazim dolnich kaetin 5 min/12 hod., podavani i&kdo nazogastrické sondy
5 min/12 hod., zavedeni permanentnihotoveho katétru 8 min/12 hod., nebulizaci
a inhal&ni terapii 8 min/12 hod., zavedeni centralniho ikibnkatétru, dialyzé&niho
katétru 21 min/12 hod., vedeni zdravotnické dokumams zaji&ini Zadanek a asistenci

pii vizit¢, dokumentaci oSaivatelského procesu 128 min/12 hod.
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Tabulka 15- Celkovy paimérny ¢as u jednotlivych vykainsouvisejicich
s vykazem TISS bad

CINNOSTI SOUVISEJICI

S TISS body

Odséavani z dychacich cest 48 17 32 19 P2 26 24
Ptiprava, doprovod- vyseni 41 36 65 38 57 53 41 48
Polohovéni- pronmi poloha 31 38 40 25 34
Punkce, hrudni drenaz 31 28 2B 24 25
Bronchoskopie s lavazi 24 217 2% 29 26 20 25
Odbery biologického 14 21 17 24 23 28 2 22
a mikrobiologického materialy

Méteni centralniho zilniho

tlaku 9 8 12 10 8 8 8 9
Vyziva do NGS 15 22 22 21 20 22 1 19
Aplikace injekci i. v. 25 22 24 19 14 14 2 20
Aplikace injekci i. m., s. c. 2 2 2 2 2 2 2 2
Aplikace infuzi, LD 57 54 48 65 32 62 54 53
gfgﬁt"; :I‘n"’lf'[\’,';,/"z"’i‘ss 24 | 25 | 24| 26| 24| 25 24 25
Méteni hodinové diurézy 10 8 12 13 13 9 1 11
Intubace, extubace 14 13 16 27 16 10 16
Zavedeni TCHS 23 33 42 26 38 84 2 38
Zavedeni arterialniho katétru 21 24 34 26 37 27
Dialyza- zahajeni, ukaeni 172 109 131 137
Celkovy pramér 23 23 27 34 24 34 28 28

priamérny ¢as v minutach

Tabulka 15 znazdauje celkovy paimérny ¢as za 7 dni u 7 respondénCelkovy paimer
je orientovan nainnosti, které sestra vykonava a souvisi s vykaZé&s bod. Celkovy
pramérny ¢as za 7 dni u 7 respondémeénovany odsavani z dychacich cestil
24 min, giprava a doprovod vydeini 48 min, polohovani pacienta do préamigpolohy
34 min, punkce nebo hrudni drenaz 25 min, bronabyusks lavazi 25 min, Odby
biologického a mikrobiologického materialu 22 mimgteni centralniho zilniho tlaku
9 min, vyziva do nazogastrické sondy 19 min, agik@njekci intraven6zn20 min,
aplikace injekci subkutagn2 min, aplikace infuzi a linearnich davkéwa53 min,
piiprava a aplikace parenteralni vyzivy 25 min¢temi hodinové diurézy 11 min,
intubace a extubacel6 min, zavedeni tracheostomiackg/ly 38 min, zavedeni

arterialniho katétru 27 min, dialyza 137 min.

51



Tabulka 16- Celkovy paimérny ¢as u jednotlivych vykoi nesouvisejicich
s vykazem TISS bad

CINNOSTI SOUVISEJICI

S TISS body
Osobni hygiena
Polohovani pacienta |
Prevaz invazivnich vstup 10 12 12 10 8 12 9 10
Bandaze DK 4 4 5 4 5 5 5 5
Podavani lék do NGS 5 7 7 4 4 6 5 6
Zavedeni a vyna NGS 8 7 12 8 8 7 8
Zavedeni PMK 7 6 9 8 6 8 7
Nebulizace, inhakni terapie 14 15 16 10 17 14 8 13
Zavedeni CZK, dialyzmiho 17| 18| 23| 28| 23 21 22
katétru
Vedeni zdr. dokumentace, 112 114 195 138 120 [1558 126
dokumentace k CVVHD,
Zadanky, vizita, dokumentace
0S. procesu
Celkovy pramér 34 | 36 33 39 38 48 34 37

primérny ¢as v minutach

Tabulka 16 znazdauje celkovy pamérny ¢as u 7 respondeiniza 7 dni. Celkovy Gimer

je orientovan n&tinnosti, které sestra vykonava a nesouvisi s vykaZdéSS bod.
Celkovy paimeérny ¢as u 7 respondeitkza 7 dni ¥novany osobni hygiercinil 92 min,

polohovani pacienta 69 minfgvazu invazivnich vstdpl10 min, bandazim dolnich
koncetin 5 min, podavani lék do nazogastrické sondy 6min, zavedeni a angm
nazogastrické sondy 8 min, zavedeni permanentnilodového katétru 7 min,
nebulizaci a inhakai terapii 13 min, zajighi invazivnich vstup 22 min, vedeni
zdravotnické dokumentace cetne dokumentace k CVVHD, vizlf dokumentaci

oSetovatelského procesu.
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Graf 1- Celkovy pfimérny ¢as za 7 dni u 7 respondént

Primérny ¢asovy namér za 7 dni

60
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Graf 1 znazatuje pfimérné casové nary za 7 dni u 7 respondént které Ize
vykazovat pomoci systému TISS, a které s timtcégysin nesouvisi. Bmérny ¢asovy
nantr souvisejici s vykazem TISS bodinil u respondenta 1-23 min/7 dni,
u respondenta u 2 — 23 min/7 dni, u respondeng¥ 3nin/7 dni, u respondenta 4- 34
min/7 dni, u respondenta 5- 24 min/7 dni, u redpata 6- 34 min/7 dni, u respondenta
7- 28 min/7 dni. Rmérny ¢asovy namr nesouvisejici se systéemem TISS byl
u respondenta 1-34 min/7 dni, u respondenta 2 mi®6/ dni, u respondenta 3- 33
min/7 dni, u respondenta 4- 39 min/7 dni, u redpata 5- 38 min/7 dni, u respondenta

6- 48 min/7 dni, u respondenta 7- 34 min/7 dni.
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5. Diskuze

Bakaldska prace se zabyva problematikou stanovéasové narénosti
oSetovatelské pé& na oddleni ARO, kterd pak slouzi jako podklad pro metodu
kvantifikace oSébvatelského personalu od autd?ochylych. JelikoZ tato metoda byla
vypracovana v roce 1998 a nikdy nebyla ofict&neéiena v praxi, bylo by dobré znovu
ji aktualizovat. Hlavnich d@voda je nekolik. Predevsim je to &deckotechnicky pokrok,
dale pak aktualni legislativa vymezujici kompeteneéékdskych profesi a aktualni
legislativa stanovujici zaji&i p&e o pacienty na ARO.

Cilem prace bylo stanovit mérnou ¢asovou narénost pro oSdbvatelské
vykony zakladni a specialni oBetatelské p&e, picemz jako specialni ofevatelska
p&e byla chapana pé, ktera se vykazuje jako TISS systém. Sledovano tslkem
7 pacient acasové narry byly u kazdého z nich provéay po dobu jednoho tydne.

Sledovanicasové narénosti poskytované @é je jednim ze zkladnich kanien
pro stanoveni pidu o3efovatelského personéalu. ¥eské republice je ke stanoveni
poctu oSetovatelského personélu pouzivan systém TISS. Nadakbhoto systému
zdravotni pojiSovny stanovily minimalni p&ty pracovnik na ARO. Autdéi Pochyla
a Pochyly uvadi, Ze tento systém kvantifikuje vykasestry vychazejici z ordinace
lékae a nepihlizi k zakladni oSébvatelské pé, ktera je zejména u kritickych stiav
velice obtizna, dlezita a vyznamnou &nou se podili na pracovnimase sester.
Poukazuji na nedostatky systéemu TISS, ktery nem@hrdinnosti intenzivniho
oSetovatelstvi a za¢thto okolnosti je sestra brana pouze jako vykormdkatpasivni
oSetovatelské pé&e. | kdyz se jedna o odevatelskou pé, kterd se svym charakterem
fadi do zékladni oS@tvatelské p&, u pacient na ARO je ozné&vana jako ostatni
oSetovatelskd pé&, nebd kriticky stav €chto pacient vyZaduje specialni
oSetovatelskou pé&.

Zakladni vychodisko této metody <sjwa v @irazovani bod jednotlivym
pacientim podle slozZitosti acasové narénosti diagnostickych, terapeutickych
a monitorovacich vykan Rozmezi bodl se pohybuje od nuly détyi. Déleni pacieni
do tid se provadi podle ptu dosazenych bad U kvalifikované sestry setekava,
Ze zvladne 40-50 bddza 24 hodin. Sestry pracujici na anesteziologig&dscitéanim

odcEleni jsou ¢asto vystaveny z&tovym situacim, které mohou vést k naruseni
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psychické rovnovahy a k fyzickému dgrpani. Tyto rizikové faktory mohou vést az ke
vzniku syndromu vyhieni.

Jak uvadi Kivohlavy: ,Ma-li sestra fijmout dalSi praci a pracovat zalye to
piiklad zvySovani zéfe. Jde-li o opak — dostane-bkoho, kdo by ji s praci pomahal —
je to p@iklad snizovani zéfe (20).“ Mezi vykony specializované ofetatelské pée
byly zarazeny vykony odsavani z dychacich cesfprava a doprovod pacienta na
vySeteni, polohovani do pronai polohy, punkce a hrudni drendz, bronchoskopie
s lavazi, odéry biologického a mikrobiologického materidlu¢ifani centralniho Zilniho
tlaku, podavani vyzivy do nazogastrické sondy, kagke injekci intravendzn
subkutana i muskularg, priprava a aplikace infuzi a linearnich davkaya
parenteralni vyzivy, sledovani hodinové diurézyistini dychacich cest intubaci nebo
tracheostomickou kanylou, extubace pacienta, zaveaeerialniho vstupu, zahajeni,
pribéh a ukoreni dialyzy. Mezi vykony zékladni peé (tj. p&e, kterd neni vykazovana
TISS systémem a sestra tutaiippacientovi poskytuje) byly Zazeny vykony osobni
hygieny, polohovani pacienta téimkazdé 2 hodiny, fievaz invazivnich vstup
bandaze DK, podavani leéldo nazogastrické sondy, zavedeni a &yannazogastrické
sondy, zavedeni permanentniho dmeeho katétru, aplikace nebulizace a intaia
terapie, zavedeni centralniho Zilniho katétru aewédzdravotnické dokumentace
(Priloha 2). Sledovany pacient aip&h jeho hospitalizace je zaznamenaniNoRe 1.

Celkova piimeérna casova narénost pro vykon odsavani z dychacich cest je
24 min/7 dni u 7 respondén{Tabulka 15). Odsavani z dychacich cest je vykgnem
ktery je proplacen poji®vnou a podle vyhlasky. 55/2011 pat do kompetenci
specializované sestry (37). Kapounova uvadi¢etaost odsavani jedaba izpasobit
pottebam pacienta a vzdyigml a po podani nebulizacereB samotnym vykonem
je nutné provést preoxygenaci . Vykon byl tnvat co nejkratSi dobu. Velkou pozornost
je nutné ¥novat EKG kivce na monitoru, protoZze odsavaniize vyvolat vznik
bradykardie (9). Jakoriklad mohou poslouZzit respondenti 1 a 7. U respotadé byla
praimérna ¢asova narénost 48 min/12 hod. (Tabulka 1), urespondent&irila
pramérna ¢asova narénost 15 min/12 hod. (Tabulka 13). Rozdiln@shto paimera je
dana pra¥ frekvenci odsavani, ktera byla ugpbena pdebam pacienta {Hoha 1).

Celkovd ptimérnd ¢asova narénost pro vykon fpravujici a zajisujici
doprovod pacienta na vysehi je 48 min/7 dni u 7 respondén(Tabulka 15).
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Kapounova uvadi, Zefiprava pacienta v be&gomi je zamifena na monitoring,
zajiseni zakladnich Zivotnich funkci a zabegpei pacienta. Infuzni terapie a linearni
davkova@e sléky (kromi léka kudrzeni obhové stability) peruSime a vstupy
centralniho zilniho katétru uzame sterilni spojkou. Arterialni katétr také uzame
sterilni spojkou. U hrudniho drénu pouzijeme sgdaciéhlope, ktera zabrani gniku
vzduchu do dutiny hrudni. Permanentni¢agy katétr a nazogastrickou sondu éjrae
sterilnim kolékem (9). Pacienta napojime n&posny monitor zaji%ijici sledovani
vitalnich funkci a genosny ventilator s kyslikovou bombou.

Celkova pimérna ¢asova narénost pro uloZzeni pacienta do prénapolohy je
34 min/7 dni u 7 respondénfTabulka 15). Abychomipdesli vzniku koznich defakt
je nutné vypodloZeni predilekich mist polohovacimi paickami. Zvlastni pozornost
piitom vénujeme obkejové casti. Dilezita je dikladna fixace tracheostomické kanyly,
kterd ma zabranit jeji dislokaci. Velice obtiznap@&e o dychaci cesty, kdy mame
omezen fistup k obléejovécasti pacienta. Po ulozeni pacienta do p¢ahaolohy ot
zajistime monitorovani zakladnich Zzivotni funkci. rdspondenta 6 byla jnérna
¢asova narénost 40 min/12 hod. (Tabulka 11), zatimco u respatal 7¢inila
praimérna ¢asova narénost 25 min/12 hod. (Tabulka 13). Tento rozdil gndim,
Ze manipulace s respondentem 6 byla &@éi z divodu jeho obezity. Respondent 7
byl kachekticky a uloZeni pacienta do prémigpolohy bylo pro oSébvatelsky personal
snazSi (Filoha 1).

Punkce a hrudni drenaz vyzaduje 25 min/7 dni e@kpifimérné casové
naranosti u 7 respondeit(Tabulka 15). Kapounova uvadi, Zze ¢Seatelska pée
o pacienta s hrudni drenazi bylenbyt obzvlas peiliva a opatrna. Je nutné kontrolovat
pozici drénu a volnost drenazniho systému a jeh@vseg uloZeni pod Urovni hrudniku.
V piipact vySeteni hrudni drén opéime speciélni chlopni (9).

Bronchoskopie s lavazi mukolytika vyZzaduje 25 fiahi celkové pmimérné
¢asové narenosti u 7 respondeintTabulka 15). Jak uvadi MikSova, asistenci u tohot
vykonu by ngla zajifovat kvalifikovana endoskopicka sestra (24). Pravgg Ze u
téchto vykoni asistuje sestra, kterd ma daného pacienta nastaro

Celkovy paimérny ¢as u odbra biologického a mikrobiologického materialu
¢ini 22 min/7 dni u 7 respondén(Tabulka 15). Podle MikSové je igob odiru dan

metodikou vysSéeni v laborattich a jejich technickym vybavenim. Sestra je po&inn
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dodrZzovat p odberu biologického a mikrobiologického materidluiizani gislusné
laboratde (24).

M¢teni centralniho Zilniho tlaku vyZzaduje 9 min/7 dalkové ptimérné casové
naranosti u 7 respondeit (Tabulka 15). Hodnoty ffeme ziskat pomoci
intermitentniho mreni pomoci vodniho sloupce nebo za pomoci tlakoyéeeodniku.
Kapounova uvadi, ZefipveSkeré manipulaci se systémem je nutné dodrzmegitické
podminky a kalibraci systému prowdd pravidelnych intervalech a vzdy po rozpojeni
systému (9).

Vyzivé do nazogastrické sondy jeénovano 20 min/7 dni celkové gmeérne
casové narénosti u 7 respondeint(Tabulka 15). Celkova pmérna ¢asova narénost
vénovana vyzi¢ do nazogastrické sondinila u respondenta 1- 15 min/12 hod.
(Tabulka 1) a u respondenta 2- 22 min/12 hod.(Tkab@)). Pimérné ¢asové narry
jsou dany mnozstvim a frekvenci aplikovani entéralgzivy, jednak toleranci
podavané vyzivy u pacientai{ldha 1). Kapounova uvadi, Ze &ld enteralni vyziva
nalezi v sotiasné dob k intenzivni péi (9). Vyzivu aplikujeme pomalu s dodrzovanim
pravidelnychéasovych intervai.

Celkova piimérna ¢asova narénost u aplikace intravendznich injeka@nila
20 min/7 dni, u subkutannich injekci 2 min/7 dnpia aplikaci infuzi a lineérnich
davkovaa 53 min/7 dni u 7 respondén{Tabulka 15). Respondent 3 vyZadoval 48
min/12 hod. pkmérné casoveé narénosti (Tabulka 5), zatimco respondent 4 vyzadoval
65 min/12 hod. pmeérné ¢asové narénosti @ piipraw a aplikaci infuzi a linearnich
davkovau (Tabulka7). Rimérna casova narénost g piipraw a aplikaci infuzni
terapie a linearnich davkoda je ovlivréna rozsahem medikace i rychlosti
aplikovanych komponent. Léky a infuzefigravujeme z originalniho baleni se
zachovanim aseptickych postuptésre pred podanim. Kapounova uvadi,
Ze kompletizaci a vygmu infuznich linek s bakterialnimi filtry provadazkolena sestra
na sterilnim stok&ku ve sterilnich rukavicich, empiru, Ustence auwdicke cepici (9).
Dodrzovanimdchto zasadigdchazime vzniku katétrové sepse.

Priprava parenterdini vyzivgini 25 min/7 dni celkové pmérné casové
nara:nosti u 7 respondeint. Kapounova uvadi, ze parenterdlni vyziva je &@dopro
zdravotnicky personal po technické strance a zeyfar@énost oSabvatelské pé&e po

strance dodrzovani aseptickych postup
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Méteni hodinové diurézgini 12 min/7 dni celkové fmérné ¢asoveé narénosti
dni u 7 respondeit(Tabulka 15). Welem hodinové diurézy je sledovanijmu a
vydeje tekutin. Pokles hodinové diurézy nas infgemo perfuzi ledvin a tim je
ne@imou znamkou organové perfuze. ¥pgad nutnosti je zahajena kontinudlni
eliminani metoda — dialyza, jejiz celkovaipmérnacasova narénost je 137 min/7 dni
u 7 respondent(Tabulka 15). Safrankova uvadi, Ze sesterskai pdlialyzovaného
pacienta provafi sestry specialistky (41). Kapounova dodava, benplexni pée
o pacienta v kritickém stavu vyZaduje navic spraghgd hemodialyzaiho @istroje,
piipravu vaki se substittnim ¢i dialyzainim roztokem, fesny zaznam do bil&niho
listu kazdou 1 hodinu a kontrolu laboratornich egsi (9).

Zajiseni dychacich cest intubai kanyloucini 16 min/7 dni celkové gmérné
¢asové narénosti u 7 respondeinfa jejich zaji&ni tracheostomickou kanylou vyZzaduje
38 min/7 dni celkové fimérné ¢asové narénosti u 7 respondeint(Tabulka 15).
Respondent 2 vyZadovatifzajiS€ni dychacich cest 13 min/12 hodiperné ¢casove
naranosti (Tabulka 3), u respondenta 4 trvala t&tmost 27 min/12 hod. pmérné
casové nargnosti (Tabulka 7). Zajighi dychacich cest lze povazovat za velmi
stresujici vykon. B této situaci zalezi na anatomickych pweth pacienta i na
rychlosti a zrdnosti léka&ského a oSébvatelského personalu. Kapounova uvédi,
Ze zajis¢ni dychacich cest vyZaduje navic &peé intubani rourkuci intubani kanylu.
Tato pée je wWnovana prevenci zalomeni nebo skousnuti trachealmky, nméreni
tlaku v obturéni manzet pomoci manometru a vyire fixacniho obinadla v ramci
hygienické pée. Bchem odsavani je nutné zabranit dislokaci tracheuste@ kanyly
a dbat na jeji spravnou polohu. Velkd pozornostajg ¥novana prevenci vzniku
dekubitu v Gstnim koutku u intutai kanyly (9). U oblasti tracheostomi€nujeme
pozornost koZznimu krytu, ktery ofg@eme dle standardu odldni. Piimérna casova
naranost @ kanylaci tracheostomie byla u respondenta 6- 8#h/I8 hod.,

u respondenta 4- 26 min/ 12 hod. Rozdilngshto paméra je dana anatomickymi
ponery obou pacierit ( Ftiloha 1).

Jak bylo zmi#no, jedna se o vykony specialni addettelské p&e. Tytocinnosti
jsou proplaceny zdravotni pajdvnou. Kazdy vykon je ohodnocetigiuSnym pétem
bodi v rozmezi od nuly détyr. Zakladnim vychodiskem bodového hodnoceni je pak

casova a prakticka namost diagnostickych, terapeutickych a monitorovaablasti.
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viN 7

specialni oSébvatelské p&. Na zaklad dosazeného @tu bodi je pacient fitazen do
piislusné kategorie.

K poskytovani komplexni oSetvatelské p& neodmyslitelé pati také zajini
zakladni pée, ktera bohuzel neni v TISS systému ohodnoceragpral samotné sestry
je zcasového, ale i fyzického hlediska velice ridwdn DalSi¢ast diskuse se bude tykat
z&kladni oSé¢bvatelské p& na ARO.

Osobni hygiena vyZzaduje 92 min/7 dni celkovim@rné ¢asové narénosti u 7
responderit (Tabulka 16). U respondentacihila praimérna ¢asova narénost tohoto
vykonu 107 min/12 hod. (Tabulka 4), zatimco u resjgmta 5 prmérna casova
naranost vyzadovala pouze 79 min/12 hod. (Tabulka 1D8. to dano tim,
Ze urespondenta 2 bylo nutnétwddu zvySeného poceni prowdsobni hygienu
s vymenou lozniho pradla idhem dne (Hloha 1). MikSova uvadi, Ze & o ¢istotu
vlastniho &la pati mezi zékladni lidskou ptgbu. Hygienickd p& vyZaduje maximalni
intervenci oSdtijiciho personalu, ktery provadi ranni &emi toaletu, celkovou koupel
na kizku, pe€uje o dutinu ustni, chrup,¢p nehty, nos a vlasy, ale také ¢pé
0 vyprazdiovani a permanentni rdavy katétr. Kizi oSetime kosmetickymi fipravky,
provedeme masaz zad a zkontrolujeme stike k(24). Sotasti hygienické pi& je
i p&e o sondu. Sondu je nutnéefepovat, okoli nosu &stit a oSetit vhodnymi
prostedky a dbat na prevenci vzniku dekibiKapounova dale uvadi, Zze ke kazdému
pacientovi, ktery vyZaduje akutni @¢ bychom ngli ptistupovat jako k pacientovi
infekénimu s dodrzovanim zasad bariérové i@ettelské pé&e. Pouzivame ip tom
individualizované a jednoradzoveé paoky a spravé manipulujeme gistym i pouzitym
pradlem (9).

Celkova pimérna casova narénost i polohovani pacientdini 69 min/7 dni
u 7 respondeifit(Tabulka 15). U respondentactila pramérna ¢asova narénost 24
min/12 hod.(Tabulka 6), zatimco respondent 5 vy¥add07 min/12 hod. gmérné
casové narénosti (Tabulka 10). Respondent 5 byl na 12 hodwveh do pronani
polohy a polohovani bylo provédo pouze fes den. Respondent 3 vSak byl polohovan
i v noci (Filoha 1). MikSova uvadi, Ze polohovéni je zakladmiej&inngjSi metodou
proti vzniku koznich defelt Jedna se o systematickéé&m polohy, které se dodrzuji

v ¢asovych intervalech. Intervaly mezi &nami polohy se odviji od klinického stavu
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pacienta. O polohovani vedeme zaznam, do kterépisugame sidani jednotlivych
poloh (24). Kapounova piSe, Zze vhodnym uloZenimiepég zabranime vzniku
svalovych kontraktur, deformit, omezeni pohybu adech a vzniku koznich defékt
Pii kazdé zmin¢ polohy kontrolujeme stav a zbarveni kozniho kr{@). V praxi
pouzivame hodnotici Skaly k posouzeni rizik vznilekubiti. Pomoci &chto tabulek
vyhodnocujeme moznost vzniku koznich defiel@owasti polohovani je fyzioterapie,
jejimz ukolem je prevence vzniku svalovych kontuakt presto, Ze fyzioterapie spada
do kompetenci rehabildaiho pracovnika, velkou mirou se na tétocippodili

I oSetovatelsky personalipprovadni toalety a fi polohovani.

Prevaz invazivnich vstup— centralniho Zilniho katétru a arterialniho Aitmi
katétru — vyZzaduje 10 min/7 dni u 7 respontientelkové pimérné casové narénosti
(Tabulka 16). B prevazu invazivnich vstupdodrZzujeme aseptické postupy, sledujeme
okoli vstupu a zaznamenavame do dokumentace.

Bandéaze dolnich kaetin se podili na celkové pnérné casové narénosti
5min/7 dni u 7 respondént(Tabulka 16). Velkou pozornostémujeme spravh
provedené bandaZzi dolnich katin. Safrankova i Nejedla uvadi, Ze obinadlo
piikladame od¢lanka prsti, otalky vedeme fes patu, neptSi utazeni provedeme
kolem kotniki a s jemnym uvalovanim otéek pokr&ujeme ke kolenu az kistam.
Bandéz uko&ime naplasti (40).

Podavani lék do nazogastrické sondy vyZaduje 6 min/7 dni cedkov
praimérnéhocasu u 7 responden{Tabulka 16). Zadak uvadi, Ze tablety je nutn@riiz
na jemny prasek, abychontegesli ucpani sondy. Viskozni tekutéppavky je nutné
pied podanim do sondy ifwalit vodou. Kazdy €k je nutné podavat do sonda¥46).

Zavedeni a vy®ma nazogastrické sondini 8 min/7 dni celkového pmérného
¢asu u 7 respondéant(Tabulka 16). U respondenta 5 dosahovalargrna casova
naranost 8 min/12 hod. (Tabulka 10), zatimco u respotal8 vyZadovala 12 min/ 12
hod. (Tabulka 6). # zavadni nebo vymin¢ nazogastrické sondy ve velkérmizalezi
na praktické dovednosti a zkuSenosti sestry, ala anatomickych po#&nech dutiny
nosni. Zadak uvadi, Ze nazogastrickd sonda jedZasau pacierit, ktefi vyZaduji
dlouhodobou vyZivu. Pokud to stav pacienta dowdbzime ho do Fowlerovy polohy.
Pred zavedenim sondy dime délku zavedeni sondy &wmanim vzdalenosti od Stky

nosu k usnimu laEku a ke sternu. Kapounova piSe, ze u patienbezv¥domi je
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zavedeni nazogastrické sondy obtizné. Ke spravngawedeni je mozZné vyuZit
Magillovych klesti a laryngoskopu. Po zavedenijgng oefit sprdvnou polohu sondy
aspiraci zaludmiho obsahu a z&tenim jeho pH reagénim papirkem nebo
poslechovou kontrolou, kdy do sondy aplikujeme pomstikacky malé mnoZzstvi
vzduchu a flozenim fonendoskopu na oblast Zaludku slySimek zvsiiikovaného
vzduchu (9).

Nebulizace a inhatai terapie vyZaduje 13 min/7 dni celkové&merné ¢asové
naranosti u 7 respondemt(Tabulka 16). Hprava a aplikace nebulizace a inkala
terapie u respondenta 7 dosahovala 8 min/12 padnérné ¢asové narénosti
(Tabulka 14), u respondenta 5 vyZadovala 17 mihd® paimerné casove narénosti.
Casova narénost je ovlivigna ¢etnosti podavané nebulird a inhalani terapie. Tato
terapie je indikovana dle klinického stavu pacient&apounova uvadi,
Ze u ventilovanych pacieinfe nutnd aplikace aerosolové terapie pomoci neaifi.
Pomoci nebulizatdrje 1€k v podob aerosolu aplikovan do dychacich cest. Manipulaci
a pe&i o nebulizator provadime dle standardu @&edi. K inhal&ni terapii jsou
vyuZivany bronchodilatancia, mukolytika a kortikpi(®).

Zavedeni centralniho Zilniho katétru nebo dialyilao katétrweini 22 min/7 dni
celkové pomerné casové narénosti u 7 respondeint (Tabulka 16). Zajigni
dlouhodobého Zilniho vstupu je nezbytnym prvkemaaignti v kritickém stavu. Re
o invazivni vstupy spova v dodrzovani zasad asepse, V pravidelnybtévgzech,
kontrole okoli vpichu a zdznamu do dokumentace.

Celkova ptimérna ¢asova narénost u zdravotnické dokumentace je 129 min/7
dni u 7 respondeit (Tabulka 16). Kapounova uvadi, Ze k modernim fmvk
oSetovatelstvi pai vedeni kvalitni oSeébvatelské dokumentace. Dokumentace je
vedenacditelné, srozumitel®, struiné, piehledr. Je vedena v pisemné acfiaové
formé. Dolie vedena dokumentace je ochranou rosetelského personaluiqu
zavaznymi obvisnimi (9). Ri vedeni zdravotnické dokumentace bylamérnacasova
naranost u respondenta 2- 114 min./12 hod. a u respwade 155 min/12 hod. Je to
dano tim, Ze urespondenta 6 byla zahdjena kominwdiminaini metoda, ktera
vyZaduje pesny zaznam laboratornich hodnot a sledovani lElaskutin (Riloha 1).
Celkovy paimer u vykonm zakladni oSébvatelské p& provadny u 7 respondefitza
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7 dni byl 37 minut (Tabulka 16), zatimco u spediaetovatelské pée ¢inil 28 minut
(Tabulka 15).

Graf 1 znazatuje nangry zakladni a specialni ogevatelske pé&e. Z vysledku
je patrné, Ze zakladni oBetatelska p& stoji sestru mnohem vicgasu nez
specializovana. Je vSak peiba podotknout, Ze v Ukonech zakladniepsée vyskytuji
¢innosti, které jsou vazany na ordinaci lékatj. Ze nejde o autonom#innost sestry.
| pfesto nap vykon podavani léknebo aplikace injekci neniizaen do systému TISS.
Jak se ukazuje, velkodasovou narénosti je bezpochyby vedeni dokumentace
a administrativni¢cinnosti spojené s g€ o pacienta v kritickém stavu, jako je zajist
konzilii, Zzadanek aj. Metoda kvantifikace vychazN&necka, kde saiasna osobni
meéfeni na intenzivni @e vychazeji ze sirnic némecké zdravotnické asociace z roku
1974. Tyto orienténi Udaje vypovidaji o tom, kolika paciént miZe oSdfovatelsky
personal poskytnout pi o kritériich, ktera podléhaji n&klad wku pacienta, stavebni
struktue oddlleni nebo pdebam oSdbvatelského personalu na zaldaldkarského
vyvoje. Pacient fijaty na oddleni akutni pée je zdtazen lkrat derindo skupiny dle
¢asové narénosti a onemoami. Toto z#azeni ukuji hodnoty ziskané v poslednich 24
hodinach. Dle evidence vykarse pozdji zobrazuje, kolik minut oS&bvatelské pée
vyZaduje pacient.

Pro nefeni oSabvatelskych vykof na oddleni intenzivni pée je rozhoduijici,
zda je u pacienta zahajenadidplicni ventilace nebo spontéhmentiluje. U kazdého
vykonu oSeatovatelské pé& je provedencasovy namir v minutach. Hlavnim cilem
evidence vykofl je dosazeni a zaji&ti vysoké akceptace ofetatelské p&e a dobré
spoluprace s léka Evidence &chto vykori oSefovatelské pé& je zaloZzena na
pramérnych nangienych hodnotach proigsré definované oSébvatelské vykony.
Souet vSech provedenych vykbnna pacienta znamena celkovyépb minut na
oSetovani. Na zakla#l celkového sottu minut je pacient Zazen do fedem
definovanych oSébvatelskych stufi. OSetovatelsky stupée I. odpovida p&tu 300
min/24 hod. celkov&asové narénosti. Do této kategorie je imeen pacient amowe
stabilni a spontarnventilujici. OSabvatelsky stupé II. odpovida 600 min/24 hod.
celkové ¢asové narénosti. Tento pacient je lehce kardiopulmoréatrestabilni nebo
vyZzaduje zvySenou zakladni addnou péi. OSetovatelsky stupi Ill. odpovida 900

min/24 hod. Pacient je kardiopulmoné&lmestabilni a vyZzaduje zvySenou zakladni

62



a l&ebnou péi. Stupa IV. odpovidd 1200 min/24 hod. celko¢&sové narénosti.
U tohoto pacienta je ffiomna kardiopulmonalni nestabilita nebo poruchkomi
a vyzaduje zvySenou zakladni a leda@u péi. Stupa V. vyZzaduje 1440 min/24 hod.
celkovécasové narénosti. U tohoto pacienta je nutna statégmnost oSébvatelskeho
personalu. Tento systém zahrnuje i vykony v soasisls péi a organizaci pacienta.
Tyka se to pedavani sluzebéetrg navstv, hygienickych opdeni (vynena dychaciho
okruhu, uklid poka} po pacientech, sterilizace), zajisit |&iv a zdravotnického
materialu i bezp@ostnich opdeéni.

Vyhodou tohoto systému je zohledm cinnosti tykajicich se zakladni
oSefovatelské p& a sestra vtomto fipadt neni brana jako pouha pasivni

vykonavatelka oS&bvatelsk&innosti.
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6. Zawér

Bakal&ska prace na téma ,Kvantifikace zakladni a spec@detovatelské pée
na ARO" @inesla poznatky @asové narénosti zakladni a specialni ofmtatelske
p&e.

Cil bakal&ské prace stanovit gmérnou casovou narénost zakladni p@
a specialni p& na ARO byl splen. Pomoci ziskanych dat je patrné, Ze zakladni
oSetovatelska p& stoji sestru mnohem vi¢asu nez p#& specializovana. Cééa bych
poukdzat na nedostatky systému TISS, ktery nezghtmnosti zakladni p& i presto,
Ze jsou pro sestry velmiasow narané a navic i psychicky a fyzicky zaujici. VEtSina
sester poskytuje kvalitni osevatelskou p&, aniz by braly ohled na své psychicke
a fyzické vyerpani.
Zaroven je ale teba podotknout, Ze tyto vysledky byly ziskdny naémavzorku
pacienti, a proto je nezbytné pro dalSirepréni provést tato &reni na ¥tSi skupig
pacienti. ProtoZze nagtené hodnoty jsou zavislé na akutnim stavu paciergarove
na jeho pidruzenych chorobach (obezita, renalni insuficieragtma bronchiale aj.),
bylo by vhodné stanovit pmérné casové narénosti jednotlivych Ukoé na
modelovych skupinach paciéntDale by ke zkvaliténi zakladni i specialni pé
prispéla inspirace systémem vypracovanym a pouzivanyawusednim Nmecku. Ten
diky pribézné kazdodenni analyzasoveé narénosti oSetovatelské p&e dokaze pruan
reagovat nejen na klinicky stav pacienta, ale poigeby oSetovatelského personalu.

Dulezité je uwdomit si, Zze pokud by zakladni & nebyla dostate¢
zaji¥ovana, naklady na odevani pacienta by vzrostly widledku zhorSeného
zdravotniho stavu pacienta. Dle mého &nirby zakladni p& zaslouzila mnohemstsi

pozornost a zohledni v systému naseho zdravotniho péjist
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Seznam zkratek

ABR
ALB
AKTB
AR

ARIP
ArgHCL
ARO
APACHE

BMI
BZ
CPAP

CT
CRP
CVVHD
CVP
CZK
DF
EKG
ETCO2

ESICM
EV
FiO2
HGB
HCT
CHOPN

- acidobazicka rovnovéaha

- albumin

- aktualni bikarbonat

- anesteziologie a resuscitace

- specializovana apobilost v anestezii, resuscitaci a intenzivrii pé

arginin chlorid

- anesteziologicko—resuscita oddleni

Acute Physiological And Chronic — skéagi systém pouZivany
k urceni zavaznosti zdravotniho stavu, ktery zahrnujednboeni
fyziologickych paramefr v akutnim stavu sihlédnutim na fitomné
chronické zniny

- body mass index

- bazalni stimulace

- ventilani rezim umo#ujici spontanni dychani fip kontinualnim
pietlaku v dychacich cestach

- vypdaetni tomografie

- C-reaktivni protein

- kontinualni venovendzni hemodialyza

- centralni zilni tlak (central venous pres3

- centralni zilni katétr

- dechova frekvence

- elektrokardiogram

- kapnometrie (maximalni koncentrace oxighiicittho na konci
vydechovaného vzduchu)

- evropska spataost intenzivni mediciny

- enterdlni vyZiva

- inspirani frakce kysliku

- hemoglobin

- hemotokrit

chronicka obstraki plicni nemoc

- kalium

71



MRSA
PC
pCO2
PEG
PEEP
PCV
pH
PMK
pO2
PPS

PS

RBC
RTG S+P
SD

SIMV
SOFA

SpO2
TT

TF, P
TISS

TK
TSK
1T
upv
wBC
ZPBD
ZPOD

- meticilin-rezistentni Staphylococcus aige

- pepinaci tlak (pressure control)

- parcialni tlak oxidu ukilitého

- perkutanni endoskopicka gastroskopie

- petlak na konci vydechu (possitive end- expiratalspure)

- ventil&ni rezim stizenou ventilaci (pressure control ventilation)
- zaporny dekadicky logaritmus aktivity vooi#ch ionti

- permanentni ntovy katétr

- parcialni tlak kysliku

- ventiléni rezim — dech zahajen vlastnim Usilim (possitipeessure
support)

- tlakova podpora (pressure support)

- erytrocyty

- rentgen srdce a plic

- smdrodatna odchylka
- ventil&ni rezim (synchronized intermittent mandatory Vatitin)

- Sepsis-related Organ Failure Assessment tanogeni stuph
organového selhani vznikajiciho v souvislosti gsie

- saturace krve kyslikem

- klesna teplota

- tepova frekvence

- Therapeutic Intervention Scoring Systégkérovaci systém
pouzivany k hodnoceni n&rosti |&by
- krevni tlak

- tracheostomicka kanyla
- lesna teplota

- ungla plicni ventilace

- leukocyty

- zpmisobilost zdravotnického povolani bez odborného elhinl

- zfisobilost zdravotnického povolani pod odbornym dadéie
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9. Prilohy

9.1 Seznam piloh

Priloha 1 - Kvalitativni vyzkum — kazuistiky

Priloha 2 - Zaznamove listy

Priloha 3 - APACHE skore

Priloha 4 - Therapeutic Intervention Scoring Systéktrovaci systém

pouzivany k hodnocedriainosti &by
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Kazuistiky — kvalitativni vyzkum
Priloha 1
Respondenté. 1

Zhodnoceni stavu:

Pacient H. V., pohlavi muz, rok narozeni 193vézen na resuscitai odcleni vozem
RZP. Po pijezdu RZP bylo nutné pro velky pokles SpO2 (60%j)stit dychaci cesty
endotrachedlni kanylou. ManzZelka udavala, Ze veplsl dol trpél na opakujici se
stavy &tSi duSnosti, fevazrie klidové. Na resuscitaim oddleni hospitalizovan od
16. 8. 2010 do 7. 12. 2010.

Zakladni diagnoza:

Globalni respirani insuficience i akutni exacerbaci CHOPN V. stupn

Terapie:

Spiriva 1-0-0 (bronchodilatans, antiastmatikum)fltiid 200 10-0-1 (kortikosteroid),

Euphyllin 200 1-0-1 (bronchodilans, antiastmatikuBgrodual aer (bronchodilatans,
antiastmatikum) dle ptgby, Medrol 4 mg (hormon ze skupiny glukokortikoid

k dispozici.

Anamnéza:

Od roku 2004 sledovan pro CHOPN v plicni ambulajiog onemoc#ni neudaval.
Operovan pro kataraktu oboudioMé¢l protézu levého bulbu. V minulosti operovan pro
zlomeninu stehenniho d¢ku vpravo. Kotil od mladi cca 10 cigaret defnalkohol
popijel @ilezitostré. Bydlel s manzelkou v éstském dor& Alergii neudaval. Rodinna

anamnéza bezvyznamna.

Fyzikélni nélez:

TK 75/40 mmHg, P 125/min, TT 37 °C, vySka 187 cidha 65 kg, BMI 18,5. Pacient
v bezvdomi, sedovan, nereagujici na bolest, ventilujparaoci ventilatoru.

Hlava: Normocefalickd, na poklep nebolestiva. Protéza Hevéulbu extrahovana,
pravy ve stednim postaveni. Zornice na¢te reaguje. Skléry bilé, spojivkyazove.
USi a nos bez exsudace. Dutina Ustni bez povlakupguntly.

Krk: Sije volna, karotidy tepou symetricky. NApkrénich Zil neztSena, uzliny
ani Stitna Zlaza negtseny. Bez zndmek meningeélniho deguid



Hrudnik: Symetricky, prsa volprohmatnda, bez rezistence. Dychani olst&gSitelné,
emfyzematické s drobnymi bronchitickymi fenomény paodlouzenym expiriem.
Srdeni akce pravidelna.

Bricho: Pod arovni hrudniku, na pohmat mdrntuzsi, nebolestivé. Peristaltika
neslySitelna. Kze sucha, pergamenovita. Kozni turgor snizeny,goonibh kortetinach
drobné hematomy.

Dolni kor‘etiny: Na PDK dekubitus I. stugn PDK po zlomenié stehenniho Kku,
jizva.

Prabéh hospitalizace:

16. — 17. 8. 2010 i prekladu na resuscitai liZzko pacient v bezdomi,
proSedi¥ly, nereagujici na osloveni, dechova frekvence #¥/reaturace hemoglobinu
02 metena pulznim oxymetrem byla 58% fyslikové terapii polomaskou sigokem
20 I/min. Poslechayvdifusne bronchitické chrupky i vrzoty. Sestra zahdjilamtoraci
vitalnich funkci. Lékéem provedena intubace dychacich cest a zahdjenifié yoticni
ventilace na ventilatoru Vela v rezimu pc SIMV, PEE PEEP 10, FiO2 0,9. Nasazena
analgosedace. Lékaa asistence sestry proved| katetrizaci vena aulacla arteria
radialis. Byla zavedena nazogastricka sonda a pemntai mgovy katétr. RTG plic
potvrdilo spravné zavedeni CZK a rozsahly emfyzémro olthovou nestabilitu
nasazena vasopresorickd podpora Noradrenalinemajefah diureticka podpora,
bronchodilatani, kortikoidni, antikoagukmi l|é&ba, inhaléni terapie mukolytika,
infusni  terapie. Klinicky stav pacienta zhorSen uslddku krvaceni do
gastrointestinalniho traktu. U pacienta opak@vadchazela krvava stolice — meléna.
Lékar za asistence setry proved! fibroskopické vigigdt a opich krvacejicihoredu na
zadni stné duodena s naslednou kontinualni aplikaci hemakgpNutricni podpora
hrazena parenterdini cestou do vena subclavia. rmaslySitelnost peristaltiky
nasogastrickd sonda ponechana na spad. ©dvaakrva¢ly sekret, proto sestra
provadtla dle ordinace léka lavaze Zaludku studenym fyziologickym roztokem.
K doplréni okehu aplikovala krevni derivaty (EBR, Albumin) a kig®idni terapii.
Provedla odéry biologického materidlu (sputum, ®&)o krevni odry
k biochemickému, hematologickému vy&eti a vySéeni ABR. Laboratorni testy
prokazovaly respikai insuficienci — ABR (pH 7,319; pCO2 8,99; pO2 &, AKTB



33,9), krevni obraz (HGB 103,0; HCT 0,268; WBC 12RBC 3,08), biochemické
vySeteni (urea 8,9; kreatinin 65; CRP 23,3; albumin 24,9

18. — 22. 8. 2010 Pacient analgosedovan. Provedemo vySeteni plic
a ultrasonografie ficha. DoSlo k progresi respiai insuficience, pro pokedy
emfyzém dychani té#h neslySitelné. Vzhledem Kkedpokladanému obtiznému
weaningu a nutnosti vysadit analgosedaci #éka asistence sestry provedl
tracheostomii za kontroly bronchoskopie. Labomsitdesty ABR prokazaly nast
hyperkapnie (pH 7,220; pCO2 14,2; pO2 14,4, AKTB232z biochemickych test
piitomna hypokalemie, nést CRP, hypoalbuminie (K 3,0; CRP 136; albumin 28,2
Terapie dopléna kontinualnim podanim KCL 7,45% i. v., Aloumin0%. Dochazi
k vzestupu dlesné teploty s maximem 38,6 °Ciidana antipyreticka ldba.
Po konzultaci s mikrobiologickou labor#étonasazena antibioticka a antimykotick&
terapie. Bhem hospitalizace doslo ke &n¢ EKG kiivky — objevila se tachyfibrilace
sini s¢etnymi supraventrikularnimi extrasystolami az bigeoké vazby. Po zateni
antiarytmikem doSlo k Upr&v na sinusovy rytmus. Peristaltika deb slySitelna,
nazogastricka sonda bez odpadu, proto zahajen&nmiytodpora, kterou pacient deb
toleroval. Sestra odsavala z dychacich cest velkézsivi hustého nazloutlého sputa.
Laboratorni testy prokazaly uUpravu krevniho obrazéyziologickym hodnotam.
Na lokti LHK doSlo ke vzniku otlaku az dekubitu.

23. — 26. 8. 2010 Pacient analgosedovan. Préhadwu stabilitu vysazena
vasopresorickd podpora. Arterialni katétr zruSeayhi tlak néten neinvazivni cestou
pomoci manzet na HKK. Laborat@rpretrvavala hypoalbuminie, dosSlo k fatu CRP.
Dle mikrobiologického vySéeni byla sotiasnd antibiotick4 terapie 2mena. Pro
pietrvavajici nizkou hladinu albuminu aplikovany kmépreparaty. Zahajena cilena
pasivni rehabilitace a fyzioterapie hrudniku. Preajici zacpu sestra podala dle
ordinace lék&e klyzma. Od té doby vypra#zdvani kazdy druhy den.

27. 8. — 3. 9. 2010 U pacienta postimastavena analgosedace s cilem zahajeni
ventila&tniho  weaningu. Poslech®v dychani oboustragn slysitelné, vlevo
s bronchitickymi fenomény. V rezimu pc SIMV nebykpontanni aktivita téai
pfitomna. Provedeno CT vy$ehi prokazujici plicni emfyzém, nevyznamny
levostranny fluidothorax. K profylaxi katétrové seplék@ proved| za asistence sestry

katetrizaci vena subclavia.a¥odni invaze byla zruSena a konec katétru zaslan



k mikrobiologickému vySéeni. Provedena vyéna permanentniho miového katétru.
Laboratorni testy ABR (pH 7,519; pCO2 6,76; pO286,BKTB 41,4; SO2 0,889)
prokazuji respiréni alkalézu rejmé souvisejici s celkovym zlepSenim plicnich funkci.
Sestra dle ordinace léka aplikovala infuzni terapii s ArgCl k up&ABR. Cilena
fyzioterapie hrudniku byla postupprovadna v pfibéhu dne.

4. — 9. 9. 2010 Klinicky stav zlepSen, paciefit ywdomi. Ventil&ni parametry
postupr snizovany. Poslechéwdychani oboustragnslysitelné cisté. Sestra odsavala
velké mnoZstvi 8lavého sputa. Terapie beze&m. Pacient okhow stabilni, diuréza
za podpory diuretika dostajici, enteralni vyziva tolerovana.

10. — 13. 9. 2010 Pacienti w¢domi, snazil se komunikovat. Na otazky odpovidal
kyvnutim hlavy. Citil se slaby, unaveny. Dychamitibné slySitelné se spastickymi
fenomény. Bronchodilatai l&ba roz&fena o bronchodilatai a antiastmatickou
terapii. Spontanni aktivita v reZimu pc SIMV bylanimalni. Objevily se vyrazné
otoky obou HK. Pro trvajici febrilni stav odebrdmav ke kultivaci. Zarovi provedena
nova katetrizace vena jugularis s odstram pivodni invaze a zaslanim konce katétru
k mikrobiologickému vySeééeni. Po konzultaci s mikrobiologickou labordtoasazena
nova antibioticka terapie.

14. — 23. 9. 2010 Pacientiipvédomi, spolupracoval. Dychani poslechov
oboustrans slysitelné cisté. Pacient dychal sponténa podporou ventilatoru. Sestra
odsavala velké mnozstvi Zlutavého sputa. Fyziotetapdniku sestra provéth po
kazdém podani nebulizai I&by (kazdé 3 hodiny). Ifesto, Ze polykaci reflex byl
zachovan, pacient stravu odmital. Provedena p@mkiitendoskopicka gastrostomie.
Ukoncena nutréni podpora do CZK. Dekubitus na LHK téfrzhojen. Na PDK byla
piitomna cast&nd paréza. Nacvik pohyblivosti sestraiipala posazovanim pacienta
v lizku, prodluZzoval&as a poet s ohledem na schopnost &enpani pacienta.

24. — 30. 9. 2010 Pacientipveédomi. Klinicky stav pacienta stejny. Sestra
odsavala velké mnozstviclavého sputa. Laboratafnpiitomna respiréni alkal6za.
Pacient obhow stabilni. DoSlo k zhorSeni kognitivnich funkci —acpent
desorientovany, neklidny, odpojoval se od ventidtoodchazel zizka. Nasazena
sedace neuroleptikem. Diureticka podpora Furosemidarenéna na tabletovy
Furosemid. Dekubitus na LHK postupsanovan s Uplnym zhojenim.



1. — 8. 10. 2010 Pacientiw¢domi, doslo k postupné restituci kognitivnich fuinkc
Spolupracoval, &l snahu komunikovat pisemnou formou, v§awhowl. Poslechow
dychani oboustrarnoslabené s inspiéaimi piskoty. Snaha otpvedeni na rezim
APRV, ktery vSak byl neuggny. DoSlo k poklesu SpO2, tachypnoi, tachykardii
a neklidu. Nutny navrat kiivodnimu rezimu pc SIMV. Sestra odsavala velké mivbzs
sputa zelené barvy. Pacient vyrazrkachektizoval, terapie znovu ro&Eia
o parenterélni iijem do CZK. Podavani enterélni vyzivy do PEG (30@riComp +
100 ml ¢aj) kazdé 3 hodiny ddb toleroval. V laboratornich testectrepvavala
hypoalbuminie (albumin 28,5 g/l) a anemie (HTK GR5espiréni acidéza (pH 7,287,
p CO2 8,61; pO2 8,99; AKTB 30,1; SO2 0,903). Liekmstup® upravuje terapii
s premenou [éki podavanych i. v. na tabletové. Sestra dle ordihélice podala krevni
derivaty. Dle mikrobiologického vysledku nasazepat @ntibiotickd medikace. Sestra
pokraiuje v nacviku pohyblivosti a posazovani dedta.

9. — 21. 10. 2010 Pacient trvale na ventilatoru bkstni dechové aktivity.
Pti védomi, chvilemi zmateny, &h obraceny biorytmus. Dychal v rezimu pc SIMV
pouzetizenymi dechy. Ventikni weaning byl prakticky nemozny. Klinicky stav jstg
I pres tyden trvajici hyperalimentaci pacient kachekid.

22. — 31. 10. 2010 Pacient na ventilatord, ywdomi. Klinicky stav stejny.
Ventilagni weaning selhaval. Pro dobrou toleranci enteréjitivy do PEG byl CZK
zruSen. Konec katétru zaslan k mikrobiologickémwsetgni. Z dychacich cest se
odsavalo velké mnoZstvi sputa Zlutavé barvy. Sesiienzivré provadla cilenou
rehabilitaci s polohovanim.

1. — 17. 11. 2010 Pacient ventiloval v rezimu p&1@ls vyraznou sponténni
dechovou aktivitou. Ventitani weaning zahdjen s postupnym prodluZzovanim iaterv
Poslechovy nalez na plicich prokazoval dychaniprasnimi piskoty a pitomnosti
obstrukce malych bronéh Sestra ve velkém mnoZstvi odsavala hustave sputum.
Pacient spolupracoval, komunikoval psanou formoazs se artikulovat.

18. — 25. 11. 2010 Pacientthaal byt z psychického hlediska ventilatordepenidetn
M¢l silné projevy neklidu a nervozity. Byla zahdjestbilizace psychického stavu
antidepresivni medikaci. Dychani poslechdissi s ojedidlymi vihkymi fenomény,
bez spasticity.



26. 11. — 3. 12. 2010 Pacienti védomi, spolupracoval, poziti¢nnaladn.
Postupg dochazelo k upravfyzického a psychického stavu pacienta. Rehatilita
p&e byla roz&ena o chizi v choditku a nacvik &nych dennich aktivit. Ventiéai
weaning se d#d spostupnym odpojenim pacienta a naslednou dekein
tracheostomické kanyly. Pacient 3.12. (110. desphalizace) peloZzen na standartni
odcileni.

8. 12. 2010 V odpolednich hodinach nasledovala ggtalizace pro
dekompenzaci stavu. Po @éshu terapie, kdy se pofil@ po 3 nesicich pacienta odpoijit
a dekanylovat, doSlofpspontanni ventilaci ap k exacerbaci chronické obstirk
nemoci s rychlym rozvojem respiraho komatu s nutnosti intubace a ventilace. Pro
snahu rychlého ventismiho weaningu byl pacient opakowarventilovan. Res
maximalni komplexni terapii se prohlubovalo hyp@rkiaké respiréni selhani
provazejici poruchyddomi s rozvijejicim se multiorganovym selhanim.Kktirickému
stavu pacienta a fiochu onemocéni byla intenzivni terapie ukdana a zahajena

paliativni |&€ba.

Po celou dobu hospitalizace sestra pacientovi goskla kvalitni oSé¢bvatelskou
p&i. Hygienicka pée na tizku byla provadna dvakrat denmha dale dle paeby.
Dutinu Ustni a nosni sestra vytirala vhodnymi pestity. Qi pres den vykapavala
ocnim roztokem a na noc aplikoval&nd mast. Kontrolovala misto zavedeni sondy, zda
nedochazi ke vzniku dekubit Po zavedeni perkutanni endoskopické gastroskopie
provadtla sterilni gjevazy s kontrolou mista zavedeni kazdy den.

Invazivni vstupy oSébvala po ranni toaletza gisnych aseptickych podminek
a kthem dne podle pi#by. Kontrolovala prchodnost a spravné zavedeni sontldp
kazdym podanim enterdlni vyzivy. Okoli permanerdnimatového katétru udrZzovala
v ¢istot, vymeéna katétru byla provéda po tydnu. K prevenci vzniku dekubibyl
pacient uloZen na antidekubitarni matraci a poldndkazdé 2 hodiny.

U intubovaného a dale pak tracheostomovaného mtacieaji¥ovala toaletu
dychacich cest s aplikaci mukolytika. Nebulizacdikapala kazdé 2-3 hodiny
s naslednym odséatim sekretu z dychacich ceshentb dne podle piby. Pée o okoli
tracheostomické kanyly zafidvala dle pdeby. Kanylu sestra vypodkladala

rozstizenym mulovymctvercem, ktery plnil funkci saciho materidlu. Vimnu ctverce



provadtla pii prosaknuti nebo zisténi. Podle ordinace |éka sestra odebirala
biologicky materidl na kontrolni vy&eni a na zakladlaboratornich vysledk byla
lécba upravovana. Podle ordinace l&kazajifovala krevni odéry na kontrolni
vySeteni a na zaklad laboratornich vysledk dochazelo k uprav lécby. Vzorky
k bakteriologickému vySi&tni odebirala kazdydti den a dale podle ordinace l&ka
Zajistovala provedeni vySatvacich metod, podilela se na samotném vggét
doprovodem, asistenci a kontinualnim sledovanimavatniho stavu pacienta.
Asistovala u |ékéskych vykor, pri vizité, plnila ordinace |ék®, kazdych 6 hodin
bilancovala pijem i vydej tekutin a sledovala zakladni vitalankce.

Zakladem oSépvatelské p& bylo vedeni zdravotnické dokumentace
a dokumentace o$etatelského procesu. Nedilnou &asti kvalitni oSébvatelské pé&e
byla komunikace mezi sestrou a pacientem psanowoior odeziranim zeirpacienta.
Pri kazdé manipulaci a kontaktu sestra pacienta osia Fijmenim. OSdbvatelska
p&e byla spojend s poskytovanim rehabiliiap&e. Kazdy den dochazel rehabiita
pracovnik, ktery provad pasivni rehabilitaci a fyzioterapii hrudnikuélidem dne byla

tato p€e zaji¥ovana sestrou s postupnou mobilizaci pacientarelsl&ka do choditka.



Respondenté. 2

Z&kladni udaje o pacientovi:

Pacient M. J., pohlavi muz, rok narozeni 1968afy 23. 8. 2010 na interni JIP pro
febrilni stav s rentgenovym a CT nalezem pravostgaapikalni pneumonie. Minuly
tyden navstivil Belgii af navratu dom vlakem se jiz necitil daie. Od té doby teploty
kolem 39 °C, které se ndila snizit antipyretiky. Provedeny od&ty serologie na
atypické pneumonie, hemokultury, TBC (PCR, kvantifg, bugéné imunity, HIV,
mo¢ na antigen Legionelly. VSe bez pozitivity. Feg antibiotickou terapii doSlo
k progresi nalezu a k zhorSeni ventilech funkci s nutnosti napojit pacienta na
invazivni unglou plicni ventilaci. Na resuscitaim oddleni byl hospitalizovan od 28.
8.2010 do 16. 9. 2010.

Zakladni diagnoza

Pravostranna alarni pneumonie s rozvojem akutpiregsi insuficience.

Anamnéza:

Proctlal bézna dtskd onemoatni. Nikdy vazrji nestonal. Léky neuzival. Alergii
neudaval. Pracuje jakoé&ldik na draze. Zije se svou manzelkou asrds dtmi
v panelovém dog Rodinna anamnéza bezvyznamna. Alkohol neuzivkgutie
Fyzikalni vySetreni:

TK 160/90 mmHg, P 130/min, TT 39 °Cvyska 178 cm, vaha 85 kg, BMI 26,5.
Somnolentni, vyrazny psychomotoricky neklid, v &gji rudy, vyrazg opocen po
celém tle. Zaujimal ortopnoickou polohu, tachypnoe.

Hlava: Normocefalicka, na poklep nebolestiva, vystupyVhnebolestivé, inervace
n. VIl neporuSena. Olilej bez deformit a za&tlivych zmeén. Bulby ve stednim
postaveni, bez nystagmu. Zornice myotické, sklél§, lspojivky fizové. USi a nos bez
vytoku. Dutina Ustni bez povlaku, sliznice such&akivé. Jazyk plazi verisidnicére
s fyziologickym povlakem. Rty oschlé, popraskané.

Krk: Sije volna, karotidy tepou symetricky a bez Seleséiph krénich Zil nezvtsena,

uzliny ani Stitné Zlaza ne&gena.



Hrudnik: Soung&rny. Prsa vold prohmatnd, bez rezistence. Dychani vpravo vyrazné
trubicové s bronchitickymi vlhkymi fenomény. Sité akce pravidelnd, ozvy
ohrantené, neni patrny zvedavy uder hrotu.

Bricho: V Urovni hrudniku, miré nafouklé, bez jizvy. KZze normalniho koloritu, tepla,
bez eflorescenci, bez loZiskovych&m Peristaltika slySitelna.

Dolni korvetiny: Klouby uSlechtilého tvaru, pohyb klotitmeni omezen. Bez otbkbez
znamek flebitidy nebo flebotrombozy. Pulzace syioké;, normalg hmatné vitislech i

v podkolenni. Pacient somnolentni, vyrazny psychontky neklid, zaujimal

ortopnoickou polohu.

Prabéh hospitalizace:

28. 8. 2010 pelozen pro zhorSeni venitlaich funkci na AROUZko. Somnolentni,
vyrazny psychomotoricky neklid, v obéji rudy, vyrazg opocen po celéméle.
Zaujimal ortopnoickou polohu, tachypnoe. DychacstgezajiSény endotrachealni
kanylou a zahdjena ufid plicni ventilace na ventilatoru Vela vrezimu StMV,
PCV/PPS 22, DF 14/min, PEEP 8 cm, FiO2 1,0 s postmpsniZzenim na 0,6. Dychani
poslecho¥ vpravo vyraza trubicové s bronchitickymi vihkymi fenomény. Z dhacich
cest sestra odsavala naZloutlé sanguinolentni ®putkteré bylo zaslano
k mikrobiologickému vyséeni. Léka za asistence sestry zavedl centralni Zilni katétr,
arterialni katétr, permanentni govy katétr a nazogastrickou sondu. Provedeno RTG
srdce a plice, které potvrdilo spravné zavedeni CEHRtibioticka terapie zmmnéna
a rozsfena o antimykotickou tbu. Zahajena antikoaguai, bronchodilaténi l&ba,
aplikovana nebulizace s pravidelnym odsavanim halgich cest, ke korekci kalia
kontinualni infuze kalia. Zaji8ha nutréni podpora enteralni a parenteraini cestou.
Ke korekci glykémie vdsledku parenteralni vyzivy aplikovdna kontinuélnfuize
insulinu. Horeénaty stav mirén antipyretiky a fyzikalnim ochlazovanim pacienta.
Obk¢how stabilni, nevyzadoval vasopresorickou podporu. okatorni vySeeni
vnitiniho prostedi (dale ABR) prokazalo respird poruchu s hypoxémii a mirnou
metabolickou alkal6zou (pH 7,461; pCO2 5,15; pO219AKTB 27,6; SpO2 0,95),
biochemické vyséeni (K 3,5; CRP 327), krevni obraz s obrazem trargtupenie
a poklesem leukoci§t Kazdy den sestra provdd odkEry ABR, odkéry krve do



biochemické a hematologické labonap kazdy iteti den odér moti a sputa na
mikrobiologické vySeeni.

29. 8. —1. 9. 2010 Pacient analgosedovan. Pastenbjevoval psychomotoricky
neklid. K psychomotorickému neklidu pacienta bylgng zvysSit davky analgosedace.
K ob¢hové nestabilit nasazena vasopresoricka podpora. Pokles diurézgdeyal
kontinualni podporu diuretiky. Poslechona plicich vpravo vyrazné trubicové dychani
s krepitem, vlevo normalni. Sestra odsavala velk#oZstvi sputa Zlutavé barvy.
K pretrvavajicim febrilnim stayim aplikovana antipyretickd a antibiotickaché
s fyzikalnim chlazenim pacienta. Stavajici terdqggee zminy. Pacient se zfa¢ potil.
Hygienickou péi sestra zajifovala rekolikrat denr. Enteralni vyzivu do NGS
toleroval v plné davce (200 NutriCopm + 100daj) kazdé 3 hodiny.

2. — 6. 9. 2010 Pacient analgosedovan. Dle CT nalpm gitomnost
fluidothoraxu provedena drendZ pleuralni dutiny addivni sani. Pro nemoZnost
zahajeni ventikéniho weaningu provedena tracheostomie. Sestra alds&n&né
mnoZzstvi vazkého sputa naié barvy bez zapachu. Zaveden ptoaezim na 12
hodin, coz zajiovalo proventilovani dorzal@sti plic a evakuaci hlenu. kgs vysoké
davky analgosedace pacient probuditelny. Pacieshak stabilni, proto vysazena
vasopresorickd podpora. Diuréza za podpory diwatikdostatena. Res trvajici
febrilni Spttky s maximem 39,6 °C odebrany hemokultury. Labordathodnoty kalia
v norme, kontinudlni infuze vysazena. Dle ordinace téksestra podavala antipyretika
a provadla fyzikalni chlazeni. OSsivatelska p& byla doplgna cilenou rehabilitaci
zantienou na dechovou gymnastiku s vilimamasazi.

7. — 11. 9. 2010 Pacient analgosedovan. Poslecihhéyz zlepSen, dychani
oboustrand slysSitelné, vpravo s ojeditymi pleurdinimi Selesty. Za doprovodu lé&a
a asistence sestry provedeno CT st prokazujici drobné infiltraty v obou dolnich
plicnich lalocich. Vzhledem k nedost&té oxygenaci  konvertni UPV zahajen
pron&ni rezim na 12 hodin. Hrudni drain jiZ nic neoddlad byl zruSen. Léka
postupi snizoval analgosedaci a vendid rezim byl zndnén ztizené ventilace na
podpirnou. Vzhledem k projeim psychomotorického neklidu a negativismu nasazena
antidepresivni l&ba. Po konzultaci s mikrobiologickou laboratgrokazan infekt
dychacich cest bakterii Aspergillus fumigatus. Biaticka terapie zg&néna. Enteralni

vyZivu toleroval.



12. 9. 2010 Vstuphvysazena sedace, pacientaaomunikovat psanou formou,
snazil se artikulovat, vyhélvyzveé, spolupracoval. Postuprzatal prijimat stravu per
0s, kterou dote toleroval. Provedeno CT vyseni prokazujici Ustup infiltraci. Zahajen
ventilatni weaning. Intervaly se spontannim dychanim bydgtyppré prodluzovany.
Dychani poslechav cisté, bez vyraz¥Sich bronchitickychei pleuralnich fenomén
Vysazena diureticka podpora, diurézargiena.

15. 9. 2010 Pacient ventiloval spontdnnrezimu CPAP. Dychani oboustrann
Cisté. Tekutiny a stravuffimal v dostaténé mfe per os, proto bylo mozné zrusit
nazogastrickou sondu a vstupy do velkych cév. Aikiup zaji&n perifernim Zilnim
katétrem.

16. 9. 2010 K fiznivému vyvoji klinického stavu pacient odpojen wehtilatoru.
Lékar za asistence sestry provedl dekanylaci. U pacidofo k postupnému nacviku
sebeobsluhy a jeho naslednéniel@zeni na interni JIP.

Béhem hospitalizace sestra pacientovi poskytovalditkvaSetovatelskou pé.
Hygienickd pée na tizku byla provadna dvakrat dertha dale dle paeby. Velka
pozornost byla éhovana obliejové ¢asti, zejménai polohovani do pror@i polohy,
kdy bylo nutné chranit nejen obtdij, ale i celé do pied vznikem koZznich defakt
Dutinu Ustni a nosni sestra vytirala vhodnymi pesfity. Qi pres den vykapavala
ocnim roztokem a na noc aplikoval@énd mast. Kontrolovala misto zavedeni sondy,
zda nedochazi ke vzniku dekubit

Invazivni vstupy oSébvala rano po toalétza gisnych aseptickych podminek
a kthem dne podle pi#by. Kontrolovala prchodnost a spravné zavedeni sontsdp
kazdym podanim enterdini vyzivy. Okoli permanerdnimatového katétru udrZzovala
v ¢istote, vymeéna katétru byla provéda po tydnu. K prevenci vzniku dekubibyl
pacient uloZzen na antidekubitdrni matraci a poldnovkazdé d¥ hodiny.
Pti polohovani do prormi polohy byla predileéni mista promazana ochrannym
prostedkem a vypodloZena polohovacimi piarkami.

Sestra u intubovaného nebo tracheostomovaného npaciji¥ovala toaletu
dychacich cest s aplikaci mukolytika. Nebulizacéabgplikovana kazdé 2-3 hodiny
s naslednym odsatim sekretu z dychacich ceshentb dne podle piby. Pée o okoli
tracheostomické kanyly byla zd@dvana dle pdeby. Kanylu vypodkladala



rozstizenym mulovymétvercem. Ten rnila vZzdy @i prosaknuti nebo zieteni. Dale
sestra podle ordinace |ékazajifovala odlry krve a biologického materialu na
kontrolni vySeteni. Na zakla#l laboratornich vysledk pak byla I€ba upravovana.
Vzorky k bakteriologickému vys&ni byly odebirany kazdydti den a dale podle
ordinace lékege. Sestra zaji®vala rovez provedeni vysé&bvacich metod a podilela se
na samotném vyS@ni doprovodem, asistenci i kontinualnim sledovandiravotniho
stavu pacienta. Asistovala u légRych vykor, pii vizité, plnila ordinace |éka,
kazdych 6 hodin bilancovald&iem a vydej tekutin a sledovala zakladni vitalmkce.
Zakladem oSébvatelské p& bylo vedeni zdravotnické dokumentace
a dokumentace o%etatelského procesu. Nedilnou &asti kvalitni oSébvatelské pé&e
byla také komunikace mezi sestrou a pacientairkeZdé manipulaci a kontaktu sestra
pacienta oslovovala ffjpmenim. OSdbvatelskd p& byla spojend rowz
s poskytovanim rehabiliéai p&e. Kazdy den dochazel za pacientem rehaéilita
pracovnik, ktery provad pasivni rehabilitaci a fyzioterapii hrudnikuélidem dne byla
tato p€e zaji¥ovana sestrou. Postupnlochazelo k upravfyzického a psychického

stavu pacienta s nacvikem getatnosti v EZznych dennicktiinnostech.



Respondenté. 3

Zhodnoceni stavu:

Pacient B. J., pohlavi muz, rok narozeni 1948/e2en posadkou RZP 1. 9. 2010 na
interni JIP pro septické teploty. Asi tydergélnbolest hlavy, kloub dolnich koretin,
rymu. Red ¥emi dny z&al mit teploty kolem 39 °C, proto navstivil obvddmilékdae.
Nasazena antibiotick&d déa. Trvajici potize se zhorSovaly. Nemohl vstatizka,
febrilnim Spéky dosahovaly maxima 40,5 °CiiRpfijmu pacienta sestra provedla
odkery biologického materialu (krev na kultivaci, tha sputum k mikrobiologickému
vySeteni, krev k biochemickému a hematologickému wgsd). Provedeno RTG
vySeteni plic prokazujici pravostrannou rozsahlou pneumolLéka: nasadil
profylaktickou antibiotickou I&u. Po telefonické konzultaci s I&ean mikrobiologie
zmeénéna antibioticka terapie. 3. 9. 2010 wnéch hodinach doslo k progresi stavu
s nutnosti UPV. Na resusaitdm oddleni hospitalizovan od 3. 9. do 2. 10. 2010.

Zakladni diagnoza

Rozsahla pneumonie (Legionella pneumophila) s raspiinsuficienci.

Anamnéza

V détstvi prodlal bézna dtska onemoakni. V minulosti operovan praiselnou kylu.
S niim se nel&l. Zadné Iéky neuZiva. Alergii na léky a jiné @eny neudaval. Kdil
30 cigaret denf) alkohol neuzival. Pracuje jakimi¢. Zil se svoji manZelkou a rodinou
dcery v rodinném domku na vesnici. Rodinna anambézayznamna.

Fyzikalni vySeteni:

K 115/70 mmHg, P 140/min, TT 39,8 °C, vdha 186 edha 113 kg, BMI 32,3.
Somnolentni, v§erpany, opoceny, tachykardie, hyperventilacaekgpodani kyslikové
terapie polomaskou vyrazna cyandza akralaédti, dusny.

Hlava: Normocefalickd, na poklep nebolestiva. Vystupy nnebolestive, n. VII
neporusena, drzeni hlavyinmzené. Obliej bez deformit, bez zé&tivych zmén. Bulby
ve stednim postaveni, bez nystagmdornice izokorické, reagujici na osvit
a konvergenci. Skléry bilé, spojivkyaové. USi a nos bez vytoku. Sliznice dutiny ustni

bez povlaku, oschlé. Jazyk plazi véedhicare, oschly. Patrové oblouky symetrické.



Rty okoralé, mirt krvacejici. Ustni koutky bez znamek infekce. Chnidpstni,
sanovan.

Krk: Karotidy tepou symetricky a bez Selestu. Nagi¢nich Zil nez¥tSena, uzliny
a Stitna zlaza negtéena. Bez znamek meningealniho déazdsije volna.

Hrudnik: Soungrny. Prsa vola prohmatna, bez rezistence. Dychani vpravo oslabené
trubicové, vlevo znamky hypostaze. Stoie akce pravidelnd, ozvy ohr&ené, bez
Selestu.

Bricho: V urovni hrudniku, dych& v celém rozsahu. KoZniokibineporuSen, bez jizev
a kyl. Peristaltika slySitelna. 8kké, nebolestive.

Dolni korretiny: Klouby uslechtilého tvaru, pohyblivost omezena pabest. Prsty bez
tvarovych znén. Amputace progedniku LHK. Pulzace symetrické, normalnmatné

v tiislech i v podkolenni. Bez otk bez znamek flebitidy a flebotrombozy. Rate
fyziologického zakiveni. KiZze bez pitomnosti dekubit.

Pribéh hospitalizace

3. — 4. 9. 2010 Pacientiiat na resuscitai lizko. Somnolentni, opoceny,
zchvéaceny, hyperventilace, saturace hemoglobinaviv80% @i kyslikové terapii 15
I/min. polomaskou. Sestra zahajila monitoraci wiiéh funkci. Lék&za asistence sestry
zajistil  dychaci cesty endotrachedlni kanylou s lathgym odséatim sputa
k mikrobiologickému vySéeni. Byla zahajena UPV vreZimu pc SIMV, PPS 24,
DF 14/min., PEEP 15, koncentrace FiO2 1,0. Nasazemdinualni analgosedace.
Zaveden CZK cestou vena subclavia, arterialni kabéosovy katétr a nazogastricka
sonda. Provedeno RTG srdce a plic, které potvrdpjcavné zavedeni CZK a CT
vySeteni plic, které prokdzalo rozsdhlou pravostrannaeumonii s nevyznamnym
fluidothoraxem. Z @dvodu hypotenze I|éka naordinoval vasopresorickou podporu
Noradrenalinem. Krevni tlak &en invazivni cestou ips arterii radialis. Nuténi
podpora zajig#ha parenteralni cestou do centralniho Zilniho katét nutnosti
kontinualniho podavani insulinu. Nasazena enter&jdiiva do nazogastrické sondy.
K souwasné terapii fddana diureticka, inhatai, infuzni. Z laboratornich hodnot ABR
(pH 7,351; pCO2 4,73; pO2 4,85; AKTB 22,0; Sp0O20Q,), biochemické vys&ni
(urea 9,6; kreatinin 130; CRP 463,5; albuminl9,2;2,8), krevni obraz
a hemokoagulace v nogmBehem hospitalizace sestra dle ordinace ilékarovadlia



odhery biologického materialu k biochemickému, hemagiadkému
a mikrobiologickému vySé&tni a na zakladvysledki |eéka upravoval 1ébu.

5. —10. 9. 2010 Pacient analgosedovan, spoéitéyperventiloval. Za doprovodu
sestry a lékie provedeno CT vyS@&ni, prokazujicicast&énou regresi infiltrativnich
zmeén vpravo. Laboratorni hodnoty ABR (pH 7,409; pC0O245 pO2 8,91; AKTB
25,7). Vysledkem mikrobiologického vy$eni bylo prokazéani Legionella pneumophila,
proto doSlo ke zrnéné sowasné antibiotické terapie. Z laboratornich itgafitomna
hypoalbuminenie (ALB 18,4), ktera byla kompenzovawanim Albuminu 20%.
Poslechovy nalez vlevo prokazal znamky hypostazaawn teci Selest pleury
v expiriu, pneumonicky krepitus. Vzhledem k nedtesta¢ oxygenaci ) konvereni
UPV zahgjen prorai rezim na 12 hodin. Z dychacich cest sestra @daavelké
mnoZstvi hustého sekretu naZloutlé barvy. Zahajeiena fyzioterapie hrudniku.
Pacient opocen, febrilni &y s maximem 38,7 °C sestra sniZzovala dle orditgate
antipyretiky a fyzikalnim ochlazovanim. Byl provededkEr krve na kultivaci. Pro
ob¢hovou nestabilitu bylo nutné zvySovat davky vaseprieké podpory. Diuréza za
podpory diuretika vydatna, davka snizena. Enterdlhivu do NGS pacient toleroval.

11. — 15. 9. 2010 Pacient analgosedovan. Vzhledepiedpokladanému
dlouhodobému weaninguiiputnosti pacienta odtlumit, |ékaa asistence sestry zavedl|
tracheostomickou kanylu. Pro &lovou stabilitu pacient jiz nevyzadoval
vasopresorickou podporu, diureticka podpotatpavala. Enteralni vyzivu do NGS
toleroval. Vlivem febrilniho stavu se pacient velpotil. OSetovani pacienta v prodai
poloze bylo pro sestru velice obtizné a &a | ges veSkerou oS@tvatelskou pé
doSlo u pacienta ke vzniku koznich defekta WiSe a hrudniku, které o$etvala
vhodnymi prostedky.

16. 9. 2010 Pacient analgosedovan. Klinicky stazm@eén. Z dychacich cest
sestra odsavala velké mnozstvi hustého sekretohtitdé barvy. Kozni defekty klidné,
bez znamek infekce. Poslechovy nalez na plicichSge. Febrilni Spky s maximem
39 °C a tesavkou petrvavaly. Odebran biologicky material na kultivaBiestra dle
ordinace podavala antipyretika a zégigala fyzikalni chlazeni. Lékam za asistence
sestry provedena nova kanylace vena subclaviaodhi invazivni vstup zruSen a konec

katétru zaslan k mikrobiologickému vy&sii. Provedena vyéna permanentniho



mocového katétru s naslednym proplachemcaveého ngchyfe. Nutriéni podpora
enteralni cestou pacientem tolerovana.

19. 9. 2010 Davky analgosedace a tlakové podpasiup@ snizovany. Ventiléni
rezim zménén z pc SIMV na spontanni ventilaci s tlakovou padpo Intervaly
spontanni  ventilace prodluzovany. Pacient byl ¢mda neklidny, zmateny,
desorientovany, na slovnitikaz otewel oi, na jakoukoliv manipulaci reagoval
vyraznymi pohyby hlavou. Diuréza dostatd, proto diuretickd podpora vysazena.
K profylaxi psychomotorického neklidu nasazena okpticka terapie. K zachovani
biorytmu na noc aplikovana kontinualni sedace vimatni davce.

22. 9. 2010 Pacient jevil zajem o okoli¢iral spolupracovat, otazkam rozéim
Spontand pohyboval kotetinami. Ventil&ni hodnoty PS a PEEP byly nadale
postupr snizovany. Zahgjen venttlai weaning. Sestra provéd fyzioterapii hrudniku
3krat dens. Poslechovy nalez oboustrantisty. Pacient zdnal @ijimat menSi porce
mleté stravy per os k obnoveni polykacich raflex

26. 9. 2010 Pacienttipvédomi, v dobré nalad Léeka za asistence sestry vymil
tracheostomickou kanylu. Se zapojenim pacienta wac¢niho rezimu byl invazivni
vstup CZK zruden a konec katétru odeslan k mikilogiokému vyseeni. Provedeno
CT plic s patrnymi infiltrativnimi zrfnami vpravo, ostatni plicni parenchym byl t&m
bez zastlivych zmén. Sestra zdnala s ndcvikem sebeobsluhy (hygienéjirpani
potravy, oblékani) a pohyblivosti posazovanim pateiedo Kesla. Rovaz za&inala
s nacvikem mikce.

31. 9. 2010 Pacientripvédomi, ventiloval sam bez ventilsi podpory i pes noc.
Dychéani v celém rozsahu s bronchitickymi vrzotetence sekretu. Venttiai weaning
aspm@sny, proto lékh za asistence sestry provedl dekanylaci. ¢8sd zruSen
permanentni mmvy katétr. Pacient poktaval v intenzivni rehabilitni
p&i nacvikem clize v choditku. Za dva dnyigloZzen na standardni adeni

s pokr&ovanim antibiotické a inhalai l&cby, aktivni a pasivni rehabilitace.

Po celou dobu hospitalizace sestra pacientovi goskia kvalitni oSé¢bvatelskou
p&i. Hygienicka pée na tizku byla provadna dvakrat dertha dale dle pdeby. Velka
pozornost byla hovana obliejové ¢asti, zejménai polohovani do prorii polohy,
kdy bylo nutné chranit nejen otdij, ale i celé do pied vznikem koZnich defakt



Dutinu Ustni a nosni sestra vytirala vhodnymi fesfity. Qi pres den vykapavala
o¢nim roztokem a na noc aplikoval&nd mast. Kontrolovala misto zavedeni sondy, zda
nedochazi ke vzniku dekubitinvazivni vstupy oSébvala rano po toalétza gisnych
aseptickych podminek a&tem dne podle pitaby. Kontrolovala prchodnost a spravné
zavedeni sondy tpd kazdym podanim enteralni vyzivy. Okoli permanigna
mocového katétru udrzovala distot, vymena katétru byla prové&da po tydnu.
K prevenci vzniku dekubit byl pacient uloZzen na antidekubitarni matraci.
Pti polohovani do prori polohy byla predilekni mista promazana ochrannym
prostedkem a vypodloZena polohovacimi parkami.

U intubovaného a dale pak tracheostomovaného pfacieaji¥ovala toaletu
dychacich cest s aplikaci mukolytika. Nebulizacéabgplikovana kazdé 2-3 hodiny
s naslednym odsatim sekretu z dychacich ceshentb dne podle piby. Pée o okoli
tracheostomické kanyly byla zd@dvana dle pdeby. Kanylu vypodkladala
rozstizenym mulovymcdtvercem. Ten mnila vzdy @i prosaknuti nebo ziesteni.
Sestra podle ordinace l|ékazaji¥ovala odlry krve a biologického materialu na
kontrolni vySeteni. Na zakla#l laboratornich vysledk pak byla I€ba upravovana.
Vzorky k bakteriologickému vysS&ni byly odebirany kazdydti den a dale podle
ordinace lékee. Sestra zaji®vala roviez provedeni vySébvacich metod a podilela se
na samotném vyS@ni doprovodem, asistenci i kontinualnim sledovandiravotniho
stavu pacienta. Asistovala u léglkych vykor, pii vizité, plnila ordinace léeka,
kazdych 6 hodin bilancoval&ipem i vydej tekutin a sledovala zakladni vitalahkce.

Zakladem oSépvatelské p& bylo vedeni zdravotnické dokumentace
a dokumentace o%etatelského procesu. Nedilnou &asti kvalitni oSé¢bvatelské pé&e
byla také komunikace mezi sestrou a pacientgirkeZdé manipulaci a kontaktu sestra
pacienta oslovovala ffjpmenim. OSdbvatelskd p& byla spojend rowz
s poskytovanim rehabiliéai p&e. Kazdy den dochazel za pacientem rehabilita
pracovnik, ktery provad pasivni rehabilitaci a fyzioterapii hrudnikuélidem dne byla

tato p€e zaji¥ovana sestrou.



Respondenté. 4

Zhodnoceni pacienta:

Pacientka J. M., pohlavi Zena, narozena v roce.1P8310. 2010iivezena vozem RZP
pro zhorSujici dusSnost. Rodina udava, Ze se paeewnposlednich 2-3 dnechiib
dychalo. Rano je8t mluvila s manzZelem, odpoledne nalezena nekomuioikuj
cyanoticka. Na resuscitaim oddleni hospitalizovana od 15. 10. 2010 do 12. 110201

Zakladni diagndza:
Dekompenzovana chronickd respirainsuficience na podkladakutni bronchitidy.

Anamnéza:

Proctlala kéZzna dtskd onemoami. Sowasna onemoemi — hypertenze, DM na
inzulinu, cor pulmonale. V roce 1998 operacetvaanenisku praveho kolene po urazu,
v mladi appendektomie. Na gynekologické prohlidkgtthzela nepravidein Prodtlala
dva porody. Alkohol pije flezitostré, kavu 1x den& Kkouila 5 cigaret den

S manzelem bydlela v panelovém dorAlergii neudavala. Pracovala jako prodéken

nyni dichodce. Rodinnd anamnéza bezvyznamna.

Farmakologicka terapie:

Lokren 1-0-0 (antihypertenzivum), Digoxin 0,125 m$-0-0 (kardiotonikum),
Trimepranol tbl 1-0-0 (antihypertenzivum), Lusopfe8-0 (antihypertenzivum), Oltar 2
mg (antidiabetikum).

Fyzikalni vySetreni:

TK 140/70 mmHg, P 120/min, TT 37,4 °C, vdha 98 gska 165 cm, BMI 36.
Pt pfijmu na resuscitai iZzko schvacena, cyanoticka, klidodusna, neni schopna
slovniho kontaktu, na osloveni otela @i.

Hlava: Mezocefalicka, na poklep nebolestiva, vystupy mebolestivé, inervace n. VIi
neporuSena. Ol#ej bez deformit a z&tlivych zmén. Bulby ve stednim postaveni,
zornice izokorické a reagujici na osvit a konveoge8kléry bilé, spojivky bledé. USi
a nos bez vytoku. Sliznice dutiny Ustni bez povlalaeyk plazi ve stdnicare, oschly.
Chrup ungly.

Krk: Sije volna, karotidy tepou symetricky, n&gtrénich Zil gimérena. Uzliny ani

Stitn4 Zlaza neztSena.



Hrudnik: Soungrny, prsa vol§ prohmatna, bez rezistence. Dychani posleghov
s expir&nimi bronchialnimi fenomény, prodlouzenym expirie@boustrané pritomné
vrzoty. Saturace O2ipkyslikové terapii 66%. Srdai akce pravidelna, neni patrny
zvedavy uder.

Bricho: V drovni hrudniku, vold prohmatné, palgamé nebolestivé, peristaltika
poslecho¥ piitomna. Kozni kryt bez jizev, bez kyl. i€e normalniho koloritu,
bez patologickych eflorescenci a krvacivych préjesnizeny kozni turgor. Akra
studena. Patdyziologického zakiveni.

Dolni korretiny: Klouby artrotického tvaru. Prosaklé ke kolem bez znamek flebitidy
nebo flebotrombozy. Pulzace symetrické, noradimatné vitislech i v podkolenni,

Spatre hmatné na arteria dorsalis pedis na a. tikalisgpiosi predevsim vievo.

Pribéh hospitalizace:

15. 10. 2010 R piijmu na resuscitai liZko pacientka schvacena, cyanoticka,
klidové dudna, neni schopna slovniho kontaktu, na oslogtave ci. Saturace
kyslikové terapii 5 I/min 66%. Dychani poslechows bronchialnimi fenomény,
prodlouzenym expiriem. Oboustrannptitomné vrzoty. Dychaci cesty zafigy
orotrachealni intubaci a zahajenim denplicni ventilace na ventilatoru Bird v rezimu
pc SIMV, PEEP 7 cm H20, FiO2 vzest#pwysokou frakci 1,0 s postupnym sniZzenim
na FiO2 0,7, PS 22. Po za§ist dychacich cest odsato velké mnoZstvi Zlukdiho
sputa. Lékaza asistence sestry provedl katetrizaci vena aulacvlevo, arterie radialis
vlevo, zavedena nazogastricka sonda a permanerdddvin katétr. Pro okhovou
nestabilitu nasazena vasopresoricka podpora Noraliinem. K Upra¥ hypokalemie
nasazena kontinualni infuze kalia. Zavedena dukétipodpora, bronchodilatai
a kortikoidni terapie, inhatai terapie s pravidelnym odsavanim z dychacich aestle
béhem dne. Nuttini podpora zajigha enteralni vyZivou ips nazogastrickou sondu
a parenteralni cestourgs centralni Zilni katétr. Laboratorni hodnoty AR 7,381;
pCO2 9,8; pO2 22,60; AKTB 43,0), krevni obraz ( HG;2Z54; HGB 89,5), biochemické
vySeteni (K 3,2; CRP 269,9; Fe 1,5; albumin 22), koagela norng. Ke korekci
anémie podany transfuznitipravky, k dopl&ni okghu infuzni terapie, zahajena
substituce albuminu. Bylo provedeno RTG plic, kigoévrdilo spravné zavedeni CZK.



16. 10. 2010 Pacientka analgosedovana, na oslopeatevela @i, vyzvé
nevyhowla. Provedeno CT vy&eni plic a ultrasonografieticha. CT plic prokazalo
rozsahlé kompresivni atelektatické &m v obou dolnich plicnich lalocich, rozsahly
pravostranny fluidothorax. Ultrazvukoveé vy&ati l¥icha s normalnim nalezem. Dle CT
nalezu provedena bronchoskopie slavazi mukolytikemodsatim  sputa
k mikrobiologickému vySéeni a hrudni drendz na aktivni sani. Sestra odsareiké
mnozstvi Zlutoh&édaveého sputa. Pacientka éblove nestabilni, na EKG monitoru
sinusova tachykardie ¢etnymi supraventrikularnimi extrasystolami. Ke Kaie
srde&niho rytmu podano antiarytmikum bolugos naslednou kontinualni aplikaci.
Enteralni vyZzivu do NGS tolerovana. Laboratopitetrvavala (CRP 280; albumin 24;
Na 174; Cl 126; K 4,3). Poktavano v substituci albuminu.

17. — 19. 10. 2010 Pacientka analgosedovana, rmaverdl mirg otevela ai.
Vzhledem k pedpokladanému a obtiznému weaningu provedena ¢purdilatani
tracheostomie za kontroly bronchoskopie. Po koazulsé mikrobiologickou laboratb
zmeénéna antibioticka terapie. Hrudni drén odved| 72Gantarové tekutiny. Poslechovy
nalez na plicich zlepSen. Dychani sklipkové, bazéalevo oslabené. Na sakru a zadech
vznikl kozni defekt. DoSlo k vzestupéldsné teploty s maximem 38,9 °C. Zahajena
antipyreticka medikace s fyzikalnim ochlazovanim. BKK a DKK pritomna anasarka,
ktera v nasledujicich dnechilpyvala po celéméte.

20. — 24. 10. 2010 Pacientka analgosedovana, navewsl probuditelna,
nekomunikujici. Klinicky stav pacientky zhorSen, St k elevaci CRP, leukoayt
k poklesu renélnich funkci. Posleckodychani oboustragnslySitelné s difuznimi
bronchitickymi piskoty a vrzoty. Lékaza asistence sestry provedl bronchoskopii
s bronchoalveolarni lavazi. Odséato velké mnozdiviobredého sputa. Vzorek zaslan
k mikrobiologickému vySéeni. Prokdzan infekt dychacich cest bakterii MRSA
(meticilin—rezistentni Staphylococcus aureus). Ponzkltaci s mikrobiologickou
laboratdi zmeénéna antibioticka terapie. Invazivni vstupyeganylovany. K udrzeni
saturace vyzadovala agresivni vetiia rezim. Objevilo se krvaceni z rodidel,
provedeno gynekologické konzilium. Febrilni stavetpraval. Hrudni drén jiz nic
neodvadl, proto byl zruSen. LéKaza asistence sestry zavedl diatyrdakatétr do vena
subclavia. Byla zahajena kontinualni elimine metoda — CVVHD. Zilvodu

hyperkoagulace bylo CVVHD opakowankortovano a optovreé napojovano. dlesna



teplota snizovana pomoci CVVHD. Dle vy&amti AT3 sestra dle ordinace |éka

25. — 29. 10. 2010 Pacientka mdrrmnalgosedovana. Dychani oboustiann
slysitelné s difuznimi bronchitickymi piskoty a wtyg. Provedena bronchoskopie
s lavazi mukolytika a odsatim velkého mnozstvi eekr Terapie CVVHD pro
piitomnost koagul v dialyzaim setu opakovanukoniovana a naslednzahajovana.
Vasopresoricka a diureticka podpora nutna. Entexdlhivu do NGS tolerovala. Sestra
dodrzovala zvySeny hygienicky rezim.

30. 10. — 2. 11. 2010 Pacientka analgosedovanae@eao CT plic prokazujici
oboustranny vypotek &tnymi plicnimi infiltraty. Lék& za asistence sestry zavedl dva
hrudni drény na aktivni sani. Dychani oboustéasbronchitickymi fenomény. Febrilni
Spikky s maximem 40 °C byly snizovany antipyretiky, ik@nim chlazenim a pomoci
CVVHD. Laboratorg ptitomny naést CRP 300, hypernatremii 160, leukocytozu 17,
albumin 22. Enteralni vyZivu do NGS tolerovala.

3. —9. 11. 2010 Pacientka analgosedovana, naaslpooteiela ai, ventilovala
vrezimu pc SIMV pouzeizenymi dechy. Dychani oboustrans vihkymi chropy.
Krevni tlak kompenzovan vasopresorickou podporauyéda za podpory diuretika
dostaténa. Terapie CVVHD pokeavala. Z dychacich cest sestra odsavala velké
mnozstvi sputa Zlutavé barvy. Dekubity @é8eany gipravky ugenymi k hojeni ran.
Hrudni drény v obou hemithoraxech jiz nic neodiadoroto byly odstraény.

10. — 11. 11. 2010 Postupwysazena sedace, pacientka v kdpmi. Klinicky
stav pacientky zhorSen. Provedeno kontrolni CT phakazujici atelektatické zmy
a fluidothoraxu v celém pravém dolnim &esinim plicnim laloku. LéKaza asistence
sestry provedl jednordzovou hrudni punkcifi pniz bylo odsato 800 ml
serosanquinolentni tekutiny. Prodblbvou stabilitu vysazena vasopresoricka podpora.
| pies zvySujici se parametry ventilace laboratgietrvavala hyperkapnie a hypoxie,
piitomna €zka respirani acidéza hyperkompenzovana regalto alkalického pH.
Nasazena infuze ArgCl.

12. 11. 2010 Klinicky stav pacientky vyrazzhorSen. V odpolednich hodinach
pacientka zetiela.



Béhem hospitalizace byla pacientce poskytovana kialitSetovatelska pée.
Hygienicka pée na tizku byla provadna dvakrat dennha dale dle péeby. Dutinu Ustni
a nosni sestra vytirala vhodnymi presiky. Gi pies den vykapavalatnim roztokem
a na noc aplikovalacai mast. Velkd pozornost byla&novana kzi, zejména misim
s psoriatickymi eflorescencemi. Mista byla promarév|€ivymi mastmi dle ordinace
lékae. Sestra kontrolovala misto zavedeni sondy, zdaah&zi ke vzniku dekulit
Kontrolovala také prchodnost a spravné zavedeni sondgdpkazdym podanim
enteralni vyzivy.

Invazivni vstupy oSébvala rano po toaletza gisnych aseptickych poimnek
a kthem dne podle ptgby. Okoli permanentniho mvého katétru sestra udrzovala
v ¢istote, vymena katétru byla prov&da po tydnu. K prevenci vzniku dekubibyla
pacientka uloZzena na antidekubitarni matraci. Pécebyla polohovana kazdeé 2 hodiny
s pomoci polohovacich pdirek. Problémy s vypradvanim pacientka neffa.

U intubované&i tracheostomované pacientky sestra Fajidla toaletu dychacich
cest s aplikaci mukolytika. Nebulizace byla apliaona kazdé 2—3 hodiny s naslednym
odsatim sekretu z dychacich cest &hdm dne podle ptgby. Pée o okoli
tracheostomické kanyly byla zajevana dle pdeby. Kanylu sestra vypodkladala
rozstizenym mulovymdétvercem, ktery rnila pii proséknuti nebo zggténi. Podle
ordinace |ékge zaji¥ovala krevni odéry na kontrolni vySéeni a na zéaklad
laboratornich vysledkbyla upravovana tda a parametry ventitaiho rezimu. Vzorky
k bakteriologickému vyS&gni odebirala sestra kazdgti den a dale podle ordinace
lekare. Zaji¥ovala dale provedeni vysevacich metod, podilela se na samotném
vySeteni doprovodem, asistenci a kontinualnim sledovamravotniho stavu pacienta.
U CVVHD navic zajigovala krevni odéry kalcia kazdé 3 hodiny. Na zakkadysledki
upravovala hodnoty kalcia nastavené na CVVHD. Asila u Iékéskych vykon, pri
viziteé, plnila ordinace léka, kazdych 6 hodin bilancovalaijem i vydej tekutin a
sledovala zakladni vitalni funkce.

Zakladem oSébvatelské p& bylo vedeni zdravotnické dokumentace,
dokumentace oS@tvatelského procesu a dokumentace tykajici se CVVHN2dilnou
souwasti kvalitni oSebvatelské p& byla komunikace mezi sestrou a pacientkou.
Pri kazdé manipulaci a kontaktu sestra pacientkuvasiala gijmenim a spolupracovala

s rodinou pacientky. Pacientkacala mit silné projevy negativismu a depresi, proto



byla terapie roz#&na o antidepresivni medikaci. Q®&etntelskd p& byla spojena
s poskytovanim rehabilitai p&e. Kazdy den dochazel rehabitita pracovnik, ktery
provadl pasivni rehabilitaci a fyzioterapii hrudniku.élilem dne byla tato pé

zaji¥ovana sestrou.



Respondenté. 5

Zhodnoceni stavu:

Pacientka S. M., pohlavi Zena, rok narozeni 193WeRena 25. 11. 2010 RZP pro
progresi dusnosti na interni JIP. ZhorSené dych#@wdorovala cca tyden. Dnes
odpoledne se dychaci potize zhorsily, citila sevena. Po fijezdu RZP aplikovano
diuretikum (Furosemid) a kyslik PEEP maskou praursai 77%. Provedeno RTG
vySeteni prokazujici venostazu Il. stupmasazeno diuretikum. 27. 11. \ipthu dne
doSlo k v¢erpani. Hospitalizace na resuséitam oddleni od 28. 11. 2010 do 18. 12.
2010.

Zakladni diagnoza:

Globalni respirani insuficience.

Anamnéza:

Rodinnd anamnéza — matk&déa pro astma bronchiale, zZ@ta v 78 letech. Otec byl
lé¢eny hypertonik, zepel v 80 letech. V &stvi prodilala kZna dtska onemoani,
jinak vazreji nestonala. V roce 2006 préld operaci totalni endoprotézy vlevo. V srpnu
2007 operovana pro paralyticky ileus. Ma @tid Na gynekologické prohlidky
nechodila. Gynekologické operace negtath. Klimakterium asi od 50 let. V mladi
koutila, alkohol nepila, kdvu 1x de#nDuchodce, Zila v domav dichoddi. Drive
pracovala jako kucltka a uklizéka. Alergii neudava. L&na pro CHOPN I
s astmatem, hypertenzi, ICHSjestovou chorobu Zaludku, koZni onemémun —
lupenka. Od 2/2007 ¢€&na pro depresivni poruchu, od 8/ 2010 tachyfibeilaini,

chronicka pyelonefritida.

Farmakologicka terapie:

Antikoagulani terapie zruSena (2/2007) pro anemii a kolis@iR. IFuron 40 mg 1-0-0

(diuretikum), Atrovent aer 2-2-2 (bronchodilataastiastmatikum), Formoterol aer 1-0-
0 (antiastmatikum, bronchodilatans), Ecobec 250 magr (bronchodilatans,

antiastmatikum), Euphyllin CR 200 cps 1-0-1(brorditadans, antiastmatikum).

Fyzikalni vySeteni:



TK 150/100, PF 140/min, TT 37 °C, vySka 165 cm,av&® kg, BMI 35,2. Obézni
pacientka, somnolentni, #grpana. Komunikace velice omezena, jednoslovné
odpowdi. Neschopnéa expektorace. ¥ku zaujimala ortopnoickou polohu na boku.
Hlava: Normocefalicka, na poklep nebolestiva. ©@bji bez deformit a zatlivych
zmeén. Bulby ve stednim postaveni, bez nystagmu. Zornice izokoriake, s¥tlo
reaguji. Skléry bilé, spojivky Zarvenalé. USi a nos bez exsudace. Dutina ustnigpat
piehlednd, sliznice bez povlaku. Jazyk plazi vedsti¢aie, suchy s hidym poviakem.
Rty suché, popraskané. Chrupdiyn

Krk: Sije volna, karotidy tepou symetricky. Nagrénich Zil nezétSena, uzliny ani
Stitna Zlaza neztSena. Bez znamek meningealniho déakd

Hrudnik: Soudkovity, sourrny. Fi dychani zapojovala pomocné dychaci svaly. Prsa
volné prohmatna, bez rezistence. Dychani oslabené $opoehym expiriem

a poslecho¥ slysSitelnymi bronchitickymi fenomény. Srité akce nepravidelna, bez
Selest.

Bricho: Nad drovni hrudniku, dychala v celém rozsahu. Jipeacholecystectomii

a operaci $ev. Rozsahla kyla v jizvna gedni sténé brisSni, bez znamek inkarcerace.
Peristaltika slySitelna.

Dolni kor‘etiny: Pritomny tuhé otoky obou bérc kize zarudla, hyperpigmentace,
olupujici se hyperkeratézy. Znamky chronické Zzilnsuficience. Na pravé horni

koncetiné vyrazny otok a zarudnuti. Psoriatické efloresceyéle.

Prabéh hospitalizace:

28. — 29. 11. 2010 Pacientk#jata na resuscitai lizko — zahajena monitorace
fyziologickych funkci. TK 150/100, PF 140/min, Sp@®% pi kyslikové terapii
polomaskou 7 I/min. Dychaci cesty |ékaa asistence sestry zajistil endotrachealni
kanylou. Pacientka byla napojena na ventildtor Melezimu pc SIMV, PPS 25,
DF 12/min, PEEP 5, koncentrace FiO2 vstumysSi 1,0. Postugnsnizeno na 0,5.
Poslechovy nalez s oboustrannymi bronchitickymupky i vrzoty. Z intubani kanyly
sestra odsavala vazké sputum, které bylo odeslamikrobiologickému vyséeni.
Lékar za asistence setry zajistil invazivni vstupy —tc@ni Zzilni katétr do vena
subclavia. K invazivnimu #teni TK provedena kanylace arterie radialis, kteyfa b
neusgsSna. Nasledn zajiS&én invazivni vstup do arterie femoralis bez komplika



Zavedena nazogastricka sonda, ktera odvedla 30@ahmédlého Zaludéniho obsahu.
Peristaltika slysitelnd, proto zahgjena enterafifiva do NGS. Ke sledovani hodinové
diurézy sestra zavedla permanentnicawy katétr. Z dvodu olghové nestability
nasazena vasopresorickd podpora Noradrenalinem. ikontinualt. Zavedena
diuretickd podpora Furosemidem i. v. kontingalrNutricni podpora zajigha
parenterdlni cestouigs centralni Zilni katétr. Kietrvavajici tachykardii aplikovan
Digoxin. Byla zavedena analgosedace, antibiotick&yzni l&ba, inhal&ni terapie
mukolytiky, bronchodilaténi I&ba byla roz§ena. Za doprovodu léka a asistence
sestry provedeno CT vy$ehi plic prokazujici oboustranny fluidothorax a kesivni
atelektazu pravého dolniho plicniho laloku. &mré provedeno RTG S+P popisujici
regresi venostatickych zZm. Laboratorni testy ABR prokazuji globalni resgimia
insuficienci (pH 7,23; pCO2 13,10; pO2 6,9; AKTB,4) krevni obraz v nor#
biochemické vyséeni (urea 17,2; kreatinin 127; Na 143; K 3,4; CIGRP32,8).

30. 11. 2010 Pacientka analgosedovana, na odsawtdla @i, cilené se branila,
vyzvé nevyhowla. Ventilace vrezimu PC SIMV pouzézenymi dechy. K udrzeni
ob¢hové podpory vyzadovala minimalni davky vasopregeéripodpory. Poslechovy
nalez zlepsen, doslo k ubytku bronchitickych fenoimépravo slysSitelné bronchitické
vrzoty a piskoty. Na EKG monitoru fibrilace sinfyshlou komorovou frekvenci —
sestra dle ordinace léka aplikovala bolusay kardiotonikum. Nut@ini podporu
enteralni sondou tolerovala. Diurézaii ppodpde Furosemidem ipnérena.
Z laboratorniho vysétni ABR getrvavala chronicka respifiai acidéza (pH 7,322;
pCO2 10,10; pO2 13,30; AKTB 38,4) Do sasné terapie fidan ArgCl 21% i. v.
kontinualre.

1. 12. 2010 Pacientka sedovana. Pro obtizny wed@kdj za asistence sestry
provedl perkutanni dilatai tracheostomii. Postuprivysazena sedace. Pacientka se
probouzela, sledovala okoli, na osloveni nereagovaeklidnd s nutnosti omezeni
HKK. Spontanni dechova aktivita v rezimu PC SIMVhimalni. Dychani oboustrasn
slysitelné, vpravo bronchialni piskoty s vrzoty.st8& odsavala velké mnozZstvi
Zlutavého sputa. Na PHK otok s enantémem. Vasopickdaoa diureticka podpora
pietrvavala. Enterdlni vyzivu do NGS tolerovala. péearozSfena o antihistaminikum.
Zapa:ata cilena rehabilitace — fyzioterapie hrudniksiya rehabilitace katetin.



3. 12.2010 Pacientkatipvédomi. Poslechovy nélez na plicich s bronchitickymi
chrupky a vrzoty. Z dychacich cest sestra odsaxelk® mnoZstvi Zlutozeleného sputa.
Za doprovodu lék@ a asistence sestry provedeno CT \e®et plic, prokazujici
oboustranny fluidothorax, ktery byl naslédna oddleni jednorazo¥ vypunktovan.
Vzorek odeslan k mikrobiologickému vyBehi. Olghova podpora Noradrenalinem
pietrvavala. Diuréza za podpory Furosemideimpiena. Enteralni vyzivu do
nazogastrické sondy pacientka tolerovala.

5. 12. 2010 Pacientkafipvédomi, depresivé ladkna, pld@tiva, snazila se
artikulovat. Zahajena stabilizace psychického stantidepresivni medikaci. Pro
stabilitu krevniho tlaku vysazena vasopresorickdppoa. Pro obtizny weaning |ékza
asistence sestry zavedl tracheostomickou kanyldychacich cest odsavano velké
mnozstvi sputa Zlutavé barvy. Enterdlni vyZzivu deS\tolerovala. Sestra pokmvala
v cilené rehabilitaci — fyzioterapie hrudniku, pasirehabilitace kotetin.

6. 12. 2010 Pacientkafipvédomi, depresivni néladargirvavala. Poslechev
dychani oboustrarn cisté, bez bronchitickych fenomé&n Sestra odsavala velké
mnozstvi BlozZlutavého sputa. Klinicky stav pacientky zlepSémgonchopulmonalni
onemocgni v remisi. Ventiléni weaning pro celkovou seSlost pacientky a nizké
kardiopulmonalni rezervy byl velice obtizny.

10. 12. 2010 Pacientk&iwédomi, snazila se komunikovat, na otazky odpovidala
kyvnutim hlavy. Poslech@vdychani dote slysitelné. Sestra odsavala z dychacich cest
velké mnozstvi nazloutlého sputa. Pro ¢lmdvou stabilitu  nevyZadovala
vasopresorickou podporu. Stué akce nepravidelna. Diuréza za podpory diuretikem
dostaténa. Enteralni vyZivu tolerovala.

15. 12. 2010 Klinicky stav pacientky postédprhorSen. Pacientka sedovana, na
osloveni¢i bolestivy podst reagovala oteenim @&i. Ventilovala v rezimu pc SIMV
pouzetizenymi dechy. Poslechovy nalez na plicich s maetmymi bronchitickymi
fenomény. Sestra odsavala velké mnoZzstvi zapadhajgputa nahidlé barvy. Nutna
vasopresoricka a diureticka podpora. Enteralnivwyprestala tolerovat, proto NGS
napojena na spad. Doslo k progresi renalni ingrfas.

18. 12. 2010 Nastal exitus letalis.



Akutni potize pacientky (@ihové a respitni selhani) se podito zviddnout
a pacientka byla v ,optimalnim“ stavu, jaky ji jdjiziologické rezervy umatovaly.
Ty byly vSak bohuzel omezené. Respirarezerva byla natolik nizka, Ze ventitd
weaning byl obtizny, az nemozny. Progustdo domaci p& bylo zcela beznaghé.
Pacientka sama pasky nazn#&ovala \ali terapii ukortit. Kvalitni psychologicka
podpora sestry zde sehravala velkou roli. Vzhledemwku, komorbiditam a gibéhu
onemocgni resuscitace nebyla zahgjena.

Sestra po celou dobu hospitalizace pacientce posiig kvalitni oSé¢bvatelskou
p&i. Hygienicka pée na tizku byla provadna dvakrat denha dale dle paeby.
Dutinu Ustni a nosni vytirala vhodnymi piestky. CGii pies den vykapavalacnim
roztokem a na noc aplikoval&md mast. Velka pozornost byl&novana kzi, zejména
mistim s psoriatickymi eflorescencemi. Mista byla proéw@na Iéivymi mastmi dle
ordinace lékge. Sestra kontrolovala misto zavedeni sondy, zd@ah&ézi ke vzniku
dekubiti a také pichodnost a spravné zavedeni sontBdkazdym podanim enteralni
VyZivy.

Invazivni vstupy oSébvala rano po toalétza gisnych aseptickych podminek
a kethem dne podle pteby. Okoli permanentniho aveho katétru udrzovaladistot,
vymeéna katétru byla prové&da po tydnu. K prevenci vzniku dekubibyl pacientka
uloZena na antidekubitarni matraci. Pacientka pglahovana kazdé 2 hodiny s pomoci
polohovacich poricek. Problémy s vypraadvanim pacientka neffa.

Sestra u intubovand tracheostomované pacientky zéggala toaletu dychacich
cest s aplikaci mukolytika. Nebulizace byla aplitoa kazdé 2—3 hodiny s naslednym
odsatim sekretu z dychacich cest &hdm dne podle ptgby. Pée o okoli
tracheostomické kanyly byla zd@dvana dle pdeby. Kanylu vypodkladala
rozstizenym mulovymctvercem, ktery rnila pi prosaknuti nebo zieteéni. Podle
ordinace lekge zajifovala krevni odéry na kontrolni vySéeni a na zaklad
laboratornich vysledkbyla upravovana tba a parametry ventitaiho rezimu. Vzorky
k bakteriologickému vyS&gni odebirala kazdydti den a dale podle ordinace l&ka
Zajistovala provedeni vySetvacich metod, podilela se na samotném vggét
doprovodem, asistenci a kontinualnim sledovanimavatniho stavu pacienta.
Asistovala u |ékéskych vykor, pri vizité, plnila ordinace Iék®, kazdych 6 hodin

bilancovala pijem i vydej tekutin a sledovala zakladni vitalankce.



Z&kladem oSeébvatelské p& bylo vedeni zdravotnické dokumentace
a dokumentace o%etatelského procesu. Nedilnou &asti kvalitni oSé¢bvatelské pé&e
byla komunikace mezi sestrou a pacientkoti. K&Zdé manipulaci a kontaktu sestra
pacientku oslovovala iffmenim. Pacientka #ala mit silné projevy negativismu
a depresi, proto byla terapie raesia o antidepresivni medikaci. G®etatelska pée
byla spojena s poskytovanim rehabdita p&e. Kazdy den dochazel rehabidité
pracovnik, ktery provad pasivni rehabilitaci a fyzioterapii hrudnikuétidem dne byla
tato pée zaji¥ovana sestrou.



Respondenté. 6

Z&kladni udaje o pacientovi:

Pacient K. M., pohlavi muz, narozen v roce 1935.122 2010 fjat na interni od&eni
pro progresi dusnosti. Na resus¢itan oddleni hospitalizovan od 25. 12. 2010 do 9. 1.
2011.

Zakladni diagndza:

Akutni respiréni insuficience s kardialnim selhavanim.

Anamnéza:

Procklal bézna dtskd onemocini, v cgtstvi vazrji nestonal. V roce 1975 proldl
embolizaci plic, v roce 1980 operovan pitselnou kylu vlevo, opetai pribéh bez
komplikaci. Asi od roku 1975 nekiilj do té doby asi 20 cigaret denrmilkohol popijel
piilezitostré, kdvu jedenkrat dernV sowasné dob lIéen pro esencialni hypertenzi,
oboustrannou srdai slabost, ICHS chronickou, fibrilaci sini, hypagzu, emfyzém.
Zil se svou manzelkou a vekou v rodinném domku na vesnici. Masdeti. Nyni je

v dichodu, v minulosti pracoval v zeudtlstvi. Od roku 2005 byl opakovéan
hospitalizovan na internim oé&léni pro progredujici dusnost a otoky dolnich dedm.
Otec zentel v 68 letech na CMP, matka z&sta ve 37 letech na rakovinu.

Farmakologicka terapie:

Furon 40 mg tbl 2-0-0 (diuretikum), Tenaxum tbl -D-@hypotenzivum), Tritace 10 mg
tbl %2-0-0 (hypotenzivum), Orcal 10 mg tbl 0-0-1 Zfedilatans), Euthyrox 50 ug tbl Y2-
0-0 (hormon &titné zlazy), Warfarin 5 mg 0-1-0 {lamsigulanc), Lactulosa (digestivum,
laxativum).

Fyzikalni vySetreni:

TK 105/70 mmHg, P 100/min, srétd akce nepravidelna, TT 37 °C, vaha 125 kg, vySka
190 cm, BMI 34,6. B piijmu na resuscitai izko vycerpany, dusny, neklidny,
zmateny.

Hlavas Normocefalicka, poklepa@v nebolestiva. Vystupy n. V nebolestive, inervace
n. VIl neporusena. Oldej bez deformit, bez zétivych zmen. Bulby ve stednim

postaveni, bez nystagmu. Patrové oblouky symetriékénice izokorické, skléry bilé,



spojivky mizové. USi a nos bez exsudace. Sliznice dutiny Usézi poviaku. Chrup
vlastni, sanovan. Jazyk fyziologicky, rty oschlé.

Krk: Sije volna, karotidy tepou symetricky, n&itrénich Zil gimérena. Uzliny ani
Stitna zlaza neztSena.

Hrudnik Fyziologicky klenuty, prsa votnh prohmatna, bez rezistence. Dychani —
vyrazna klidova dusSnost, centralni cyandza, pratdoé expirium, saturace OZip
kyslikové terapii 70%. Srdei akce nepravidelna, neni patrny zvedavy uder.

Bricho: V Urovni hrudniku, vold prohmatné, palgamé nebolestivé, peristaltika
poslecho¥ piitomna. Kozni kryt bez jizev, bez kyl.uEe normalniho koloritu, bez
patologickych eflorescenci a krvacivych prajeAkra studena. Pétdyziologického
zaktiveni.

Dolni korcetiny. Oteklé aZz ke kolaim s gitomnosti varix, bez znadmek flebitidy
a flebotrombozy. Rozsah klotulpriméreny wku.

Pribéh hospitalizace:

25. — 27. 12. 2010 Doslo k nahlému zhorSeni staadiepta a feloZeni na interni
JIP. Zde zavedena diuretickd podpora Furosemidentropni podpora Dobutaminem.
Po hodig nutny pgeklad na ARO dzko pro rychly rozvoj respitmiho selhani.
Pri pfijmu péitomna vyrazna klidovd dusnost, centralni cyandegaturace O2 ip
kyslikové terapii 70%, sopordzni stavdemi s psychomotorickym neklidem. Dychaci
cesty zajisiny orotrachealni intubaci se zahajenim invazivnél@mlicni ventilace na
ventilatoru Vela v rezimu pc SIMV, PPS 15, DF 10imPEEP 8 cm H20, FiO2 0,9.
Odsavan z dychacich cest, kontindgasedovan. Provedena katetrizace vena subclavia,
arterie radialis, zavedena nazogastricka sonda.oukasné terapii fidana
farmakologickd obhova vasopresorickd podpora — Noradrenalinem veokygh
davkach. Krevni tlak ®fen invazivie kanylou zavedenou v a. radialis. N
podpora zajisha enteralé pres nazogastrickou sondu a parenteralni cesites p
centralni zilni katétr. K parenterélni vyZiwiidana kontinualni infuze insulinem.
Béhem hospitalizace provéaly pravidelné odéry laboratornich test Z laboratornich
hodnot gitomna respiréni acidéza (pH 7,314; pCO2 8,59; pO2 7,33; AKTB(G32,
krevni obraz v nori zvySeny rendlni testy (urea 27, kreatinin 193)dikbty glykémie
kontrolovany kazdé 3 hodiny a dale podle stavu.



28. 12. 2010 Pacient show zlepSen, vysazena vasopresoricka podpora, indtropn
a diureticka podporarptrvavala. Dychantisté. K udrzeni saturace nad 90% vyzadoval
nadale stale vysoké FiO2. Postdpmysazena sedace a zngmnventila&ni rezim.
Odpoledne pacient extubovan. Saturace DRyslikové terapii 90%.

29. — 30. 12. 2010 Pacient od rana cyanoticky, @ycltoslabené s nistem
hyperkapnie a poklesem saturace az na 8f%yplikoveé terapii. Ner silu odkaSlat.
Provedena reintubace a zahajenalanplicni ventilace. Auskultani nalez na plicich
zhorSen — oboustraéndifuzrné bronchitické chropy i vrzoty. iP intubaci odsato
zakrva¥lé sputum. Zavedena é&fova podpora katecholaminy — Noradrenalin.
Dle laboratornich naléz dosSlo knakstu (CRP 250,9). Dle konzultace
s mikrobiologickou laboratd se jednalo izjmé¢ o hemofilovou infekci. Opakov&n
odebrany kultivace a hemokultury. Pro vzestdiesné teploty s maximalni $gou
38,6 °C nasazena antibiotickd a antipyretick4 teraple CT nalezu prokazany
oboustrana atelektazy s pleuralnim vypotkem. Lékaa asistence sestry provedl
jednorazové vypunktovani pleuralniho  vypotku. Vkorepunktatu zaslan
k mikrobiologickému vyséeni. V disledku nedostateé oxygenace ip konvertni
UPV pacient tyden ukladan do préna polohy na 12 hodin, coz zajévalo
proventilovani dorsalntasti plic a evakuaci hlenu s pro¥aédm recruitment manévru.
Vzhledem k pedpokladanému dlouhodobému weaningdi pmutnosti vysadit
analgosedaci provedena perkutanni dilataracheostomie za kontroly bronchoskopie.
Z davodu Spatnych anatomickych péma byla kanylace tracheostomie velice obtizna.
Enterdini vyZzivu do NGS pacient toleroval. Diurépé podpde Furosemidem
piiméiena. Zapdata pasivni fyzioterapie s vilitai masazi hrudniku.

31.12. — 4. 1. 2011 Pacient stale analgosedovamrkeni saturace hemoglobinu
kyslikem nad 90% vyZadoval vysoké FiO2 (0,8). [eskultgéniho nalezu na plicich
provedeny opakované bronchoskopie s bronchoalveoldavazi mukolytikem.

K ob¢hové stabilié byla stale nutnd vasopresoricka podpora. Inotrapdiureticka
podpora petrvavala. Laboratorni vy&ehi prokazalo rozvojrenalniho selhani
(urea 24,8; kreatinin 247) s anurii 0-5 ml/h s pathzahgjeni kontinualni elimiéa
metody CVVHD. Lékéa za asistence sestry zaved| dialjriakatétr do vena subclavia.



Béhem pronani polohy doslo ke vzniku koznich deféktkteré bylo nutno sanovat
a oSetovat vhodnymi progedky.

5. — 8. 1. 2011 Pacient analgosedovaniesprysoké davky sedace reagoval na
bolestivy podst grimasou v obtieji. Fxi vétSi manipulaci s pacientem proto aplikovany
bolusy sedace. Poslechovy nélez na plicich zlepSedychani oboustragnbez
bronchitickych fenoméhn Za doprovodu léka a sestry provedeno CT vyi&sti
hrudniku a Bicha a ultrazvukové vy3eni srdce. CT vySini prokazalo rozsahlou
atelektazu dolniho laloku plic vpravo a hornihookal plic vlevo. Provedena
bronchoskopie s lavazi mukolytikem. K udrzeni kibertlaku vyZadoval vysoké davky
vasopresorické podpory. Dle laboratornich ttespacient nadale vyzZadoval
extrakorporalni eliminaci a diuretickou podporu ésemidem. Eetrvavala obhova
nestabilita vyZadujici vysoké davky vasopresorigdpory. Klinicky stav pacienta byl
i pres maximalni inotropni, vasopresorickou, diuretickcelimin&ni terapii zhorsen.

9. 1. 2011 DoSlo k nezvrathnému multiorganovému &élh Po celou dobu

hospitalizace byla pacientovi poskytovana kvalitsétovatelska pée.

Béhem hospitalizace sestra pacientovi poskytovalditkvaSetovatelskou pé.
Hygienicka pée na tizku byla provadna dvakrat dertha dale dle paeby. Velka
pozornost byla éhovana obliejové ¢asti, zejménai polohovani do prorii polohy,
kdy bylo nutné chranit nejen obtdij, ale i celé do pied vznikem koZnich defakt
Dutinu Ustni a nosni sestra vytirala vhodnymi [Femfity. Qi pres den vykapavala
oc¢nim roztokem a na noc aplikoval&nd mast. Kontrolovala misto zavedeni sondy, zda
nedochazi ke vzniku dekubit

Invazivni vstupy oSeébvala po ranni toalétza gisnych aseptickych podminek
a kthem dne podle pi#by. Kontrolovala prchodnost a spravné zavedeni sontldp
kazdym podanim enteralni vyzivy. Okoli permanerdnimaioveho katétru udrzovala
v ¢istote, vymena katétru byla prové&da po tydnu. K prevenci vzniku dekubibyl
pacient uloZzen na antidekubitarni matradii polohovani do pror@i polohy byla
predilekéni mista promazdna ochrannym ptedkem a vypodloZzena polohovacimi
pomickami.



Sestra u intubovaného a dale pak tracheostomovaraiienta zajifovala toaletu
dychacich cest s aplikaci mukolytika. Nebulizacéabgplikovana kazdé 2-3 hodiny
s naslednym odsatim sekretu z dychacich ceshenb dne podle pteby. Pée o okoli
tracheostomické kanyly byla zajgvana dle pdeby. Kanylu sestra vypodkladala
rozstizenym mulovymétvercem. Ten rnila vzdy @i prosaknuti nebo zggteni. Dale
sestra podle ordinace |ékazajifovala odlry krve a biologického materialu na
kontrolni vySeteni. Na zakla#l laboratornich vysledk pak byla Iéba upravovana.
Vzorky k bakteriologickému vysSini byly odebirdny kazdyeti den a dale podle
ordinace lékge. U kontinualni elimingni metody navic sestra odebirala kaztlé t
hodiny krev na ionizované a systémové kalcium dewgisledki upravovala hodnoty
kalcia nastavené na CVVHD. éBem CVVHD zaji$ovala a zodpovidala za spravny
chod elimin&ni metody. Sestra rowha zaji¥ovala provedeni vySevacich metod
a podilela se na samotném vy8at doprovodem, asistenci i kontinualnim sledovanim
zdravotniho stavu pacienta. Asistovala u #8kgch vykor, pii vizité, plnila ordinace
lekare, kazdych 6 hodin bilancovaldijem i vydej tekutin a sledovala zakladni vitalni
funkce.

Zakladem oSébvatelské p& bylo vedeni zdravotnické dokumentace,
dokumentace oSetvatelského procesu a dokumentace tykajici se CVVHRadilnou
souwasti kvalitni oSebvatelské p& byla také komunikace mezi sestrou a pacientem.
Pti kazdé manipulaci a kontaktu sestra pacienta osiae Fijmenim. OSdbvatelska
p&e byla spojena rowiz s poskytovanim rehabiltai p&e. Kazdy den dochazel za
pacientem rehabilitai pracovnik, ktery prova&tl pasivni rehabilitaci a fyzioterapii

hrudniku. BEhem dne byla tato pé zaji¥ovana sestrou.



Respondenté. 7

Z&kladni udaje o pacientovi:

PacientC. K., pohlavi muz, rok narozeni 1976. 11. 3. 20iijapna interni oddeni pro
levostrannou pneumonii isdniho a dolniho plicniho pole. Asi 14 dnglndychaci
potize, kaSel a febrilie 39,2 °C. Bral antibiotik@zev ne¥dél. Téhoz dne feloZzen na
interni JIP pro opakovanyd¢ovy stav. Provedeny odty na bakteriologické vySgni
(sputum, krev). Nasazena antibioticka terapie.312011 doSlo k vyraznému zhorSeni
stavu a peloZeni pacienta na AR@Zko. Hospitalizovan od 14. 3. 2011 do 21. 3. 2011.

Zakladni diagnoza:

Alarni pneumonie s akutni respira insuficienci.

Anamnéza:

V détstvi proctlal bézna dtskd onemoaini. Dvakrat operovan pro pectus excavatum.
Pracoval jako lesni&hik. VAZrgji nestonal, s iiim se nel&l. Zadné léky neuzival.
Alergie neuvedena. Kail krabicku cigaret deng vypil asi 10 piv tydd. Asi 14 dni
mél dychaci potize, kasel a febrilie. Ud&jmel prostydnout u lyZziského vieku, kde si

v zimé privydélava. Zil se svou matkou a star$im bratrem na eesnbdinném domku.
Rodinna anamnéza nevyznamna.

Fyzikalni vySetreni:

TK 80/40 mmHg, P 150/min, TT 39,2 °C, vaha 45 kgika 176 cm, BMI 14,5. Pacient
pii védomi, dusny, schvaceny, &grpany, cyanoticky, tachypnoicky. Yaku zaujimal
ortopnoickou polohu. Astenického habitu, kachektidklasy husté, nehty hladké&sté.
Hlava: Mezocefalicka, na poklep nebolestiva, vystupy mebolestive, inervace n. VIl
neporusena, drzeni hlavyinmzené. Obliej bez deformit, bez zaétlivych zmegn. Qni
bulby ve stednim postaveni, bez nystagmu. Zornice izokorickeeaguji na osvit
a konvergenci. Skléry bilé, spojivkyaové. USi a nos bez vytoku. Sliznice dutiny Ustni
povleklé, jazyk plazi ve sdnicare, oschly. Patrové oblouky symetrické. Rty okoralé,
mirné krvacejici. Ustni koutky bez znamek infekce. Chvlgstni, karidzni.

Krk: Karotidy tepou symetricky a bez Selestu. Mafiknich Zil nez¢tSena, uzliny ani

Stitna Zlaza neztSena. Bez znamek meningedlniho déaidsije volna.



Hrudnik: Asymetricky — pectus excavatum, s jizvou po dvouekénich operacich —
stéle vpéeny. Prsa volé prohmatna, bez rezistence. Dychani oslabené, giuske
vpravo vrzoty, vlevo trubicove. Sréle akce pravidelna, neni patrny zvedavy uder.
Bricho: V arovni hrudniku sourrné, volré prohmatné, rkké, nebolestiveé, dycha
v celém rozsahu. Kozni kryt bez jizevi®e bledého koloritu, tepla, bez cyanozy,
bez eflorescenci, bez loZiskovych&m

Dolni koretiny: Klouby uslechtilého tvaru, vofnpohyblivé. Prsty bez tvarovych 2m
Bez otoki, bez znamek flebitidy nebo flebotrombozy. Pulsagmetrické, normakh

hmatné vitislech i v podkolenni. P&téyziologického zakiveni.

Prabéh hospitalizace:

14. 3. 2011 Pacient se zakladni diagndézou alareumonie vievo s akutni
progresi dusnosti a respird insuficience fjat na resuscitai lizko. Byl pii védomi,
dusny, schvaceny, ¥grpany, cyanoticky, tachypnoicky — dechova frekeskolem
50/min., saturace hemoglobinu 0Zfena pulznim oxymetrem byla 60%i Ryslikové
terapii polomaskou s prokem 15 I/min, srdai akce pravidelna, na EKG zaznamu
sinusova tachykardie s poklesem ze 150/min. nandiQ/ TK 80/40 mmHg. Dychani
vlevo trubicové, vpravo piskoty a vrzoty. Lékaristoupil kintubaci, ktera byla
z divodu anatomickych anomalii obtizna, proto volerntabiace za pomoci zav&tk.
Lékat zavedl za asistence sestry intédia kanylu s naslednym odsatim malého
mnoZstvi purulentniho sputa. Zahajena invazivnélanplicni ventilace na ventilatoru
Vela v rezimu pc SIMV, PCV/PPS 17, DF 16, PEEP 7, ¢n®2 1,0 s nasazenim
sedace. Poslechévdychani vpravo slySitelné do periferie, Zegg cetné piskoty
a vrzoty, vlevo v celém rozsahu trubicové. Ses&myala o dychaci cesty pravidelnou
aplikaci nebulizace (Atrovent, Ambrobene, Aquagarym odsavanim. Lékaroved|
za asistence sestry katetrizaci vena jugularisoylewterie radialis vpravo. Zidodu
ob¢hové nestability nasazena vasopresorickd podporavrK tlak n&fen invazivni
metodou pes monitor. Gastrointestinalni trak sestra zagistihzogastrickou sondou,
ktera odvadla zaludéni obsah, proto byla sonda ponechana na spad¢hiytodpora
zajiS€na parenterdlni cestodgs centralni Zilni katétr. Zaveden permanentnéawp
katétr ke sledovani hodinové diurézy. Nasazenaetiokd podpora Furosemidem.
Provedeno CT vySni hrudniku a ultrazvuk ticha. CT vySdeni prokézalo



kondenzaci plicni tkénlevého dolniho a horniho laloku plic a ultrazvu&owySeteni
biicha ascites s prosaknutim levého i pravého pexétimriho prostoru, bronchodilétd
terapie. Pacient opocen, febrilni &y s maximem do 39,9 °C zaznamenany jiZz p
prijeti. Sestra provada fyzikalni chlazeni a aplikovala léky na snizegploty dle
ordinace lékge. Z divodu masivniho nalezu kvasinkovych organiswe sputu po
domluv s mikrobiologickou laboratd rozStena antibioticka terapie. S&asre
nasazena inhatai, bronchodilaténi, infuzni, antikoagukani 1&ba a kontinuélni podani
kalia. K prevenci tromboembolické nemoci sestravpdia bandaze dolnich keetin,
Laboratorni testy — vyS@ni vnitniho prostedi prokazalo respi¢ai acidozu (pH
7,339; pCO2 6,06; pO2 4,69; AKTB 24,0; SO2 0,6B)chemické vySéeni (urea 2,5;
kreatinin 39; Na 137; K 3,2; Cl 105; CRP 342,6, F#&; albumin 19,7), krevni obraz
a koagulani vysSeteni v normé. Odebrany vzorky na antigen v o Legionellu,
Chlamydie pneumoniae, Mycoplasma pneuomoniae, hetook.

15. 3. 2011 Pacient itps analgosedaci na osloveni probuditelny, protp d&\/ky
sedace zvySeny. Pacient ventiloval v rezimu pc Sipdudzetizenymi dechy, spontanni
aktivita nebyla pitomna. Poslecha@v na plicich vlevo vyrazné trubicové dychani
s pleuralnim #ecim Selestem, vpravaisté, bez bronchitickych fenomin Sestra
odséavala z dychacich cestebg sputum. Vzhledem kgdpokladanému dlouhodobému
weaningu Iékaproved! za asistence sestry pamkdilatani tracheostomii za kontroly
bronchoskopie. Sestra pravidekontrolovala okoli tracheostomie, z@p&ala aplikaci
nebulizace, odsavani z dychacich cest, sledovalezstwvi, zapach, barvu afipés
sputa. Pro othovou nestabilitu fetrvavala vasopresorickd podpora. Enteralni vyziva
podavana v malych davkach. Diuréza za podpory eanai vydatna. Z laboratornich
vysledii pritomna mirna anemie, nizka hladina Zeleza. Teraggéiena o bolusové
podani Zeleza intravendgn

16. 3. 2011 Pacient kontinuélranalgosedovan. Ventilace v rezimu pc SIMV
pouze tizenymi dechy. Za doprovodu I|éka a setry provedeno kontrolni CT,
echokardiografické vySeni. Echokardiografické vydeni bez znamek bakterialni
endokarditidy. CT vySéeni potvrdilo rozsahlé dystelektatické @mg s infiltraci
postihujici pevazri levé plicni Kidlo a segment pravého dolniho plicniho laloku.
Nasled® |éka za asistence sestry provedl bronchoskopii s adsatputa

k bakteriologickému vys&ni a lavaz mukolytikem. Postupdochazi k restituci ABR



vySeteni a kalemie. Po konzultaci s mikrobiologickoudetidi vymeéna antibiotické
terapie. Vzhledem k progresi resginéch insuficience pacient ukladan do préma
polohy na 12 hodin, coz zajifie proventilovani dorsalniasti plic a evakuaci hlenu.
Z laboratornich vysledk ptitomny nizké hladiny dusikatych metabdliswdcici pro
malnutrici (CRP 342,6; kreatinin 43). Sestra koluvala vypodlozeni predilekich
mist. Sodasré zahajena rehabilitai terapie — fyzioterapie hrudniku.

17. 3. — 18. 3. 2011 Pacient kontinudlanalgosedovan. Na algicky patn
reagoval bolestivou grimasou v aidji. Ventilace v rezZimu pc SIMV pouzézenymi
dechy. Dychani oboustrafirtrubicové sitecimi fenomény. Z dychacich cest sestra
odsavala velké mnozstvi purulentniho sputa. Vasopieka podpora nutna. ligs
diuretickou podporu dosSlo k poklesu diurézy az an@nteralni vyziva tolerovana,
davky zvySeny. KZe na patach a loktech zarudnutd, na sakru stiziereél Defekty
oSeteny vhodnymi prosedky. Po konzultaci s mikrobiologickou labordtpodezeni
na suspektni TBC. Bakteriologicky vzorek sputa titesk PCR doC. Budjovic.
Zavedena zvySena hygienicka dpai. V souvislosti s polohovanim pacienta do
pron&ni polohy doslo ipes veSkerou snahu vypodlozZzeni predifékh mist
oSetovatelskym personalem ke vzniku koznich defeKiozni defekty sestra o$etvala
vhodnymi prostedky ugenymi k hojeni ran.

19. 3. 2011 Pacient analgosedovan. Klinicky stavigméa zhorSen. K udrzeni
saturace hemoglobinu O2 je nutna vysoka frakce\@eteni PCR prokazalo infeéki
agens BK — TBC infekci. Po konzultaci pneumologluképracovidt byla zahajena
terapie antituberkulotiky. Po prokazani infakho agens Iékainformoval krajskou
epidemiologickou stanici a byla zaveden@depsand preventivni openi. Zarové
kontaktoval pracovist zaji¥'ujici resusciténi p&i o pacienty s TBC. Pro obsazenost
liZek vSak nebyl igklad mozny, proto byl pacient ponechan v nagi. g&boratorni
testy prokazaly akutni selhani ledvin. Pacientrespdiuretickou podporu anuricky.
Léka za asistence sestry provedl katetrizaci vena autacke zavedenim dialyadho
katétru k napojeni kontinualni eliminikrd metody.

20. 3. 2011 Kilinicky stav pacienta kritickyfiRPagresivnim ventilenim rezimu
pietrvavala hypoxie, kterou nebylo mozné ovlivnitpiles vysoké davky ahové
podpory petrvavala hypotenze a sinusova tachykardie, dadsppresorické podpory



bylo nutné zvySovat. Enteralni vyZiva do NGS toléma. Sestra zodpovidala za
spravny chod CVVHD.

21. 3. 2011 Doslo k zastawbehu asystolii. Okamzitbyla zahajena resuscitace,
ktera byla po 40 minutach uk&ena jako neusina. Doslo k nezvratné sepsi spojené

s organovou dysfunkci. Ve 3.00 exitus letalis.

Béhem hospitalizace byla pacientovi poskytovana kwaloSetovatelska pée.
Hygienickd pée na tizku byla provadna dvakrat dertha dale dle paeby. Velka
pozornost byla éhovana obliejové ¢asti, zejménai polohovani do prorii polohy,
kdy bylo nutné chranit nejen obtdij, ale i celé do pied vznikem koZznich defekt
Dutinu Ustni a nosni sestra vytirala vhodnymi [Femlity. Qi pres den vykapavala
oc¢nim roztokem a na noc aplikoval&nd mast. Kontrolovala misto zavedeni sondy, zda
nedochazi ke vzniku dekubit

Invazivni vstupy oSébvala rano po toaleétza gisnych aseptickych podminek
a kthem dne podle pi#by. Kontrolovala prchodnost a spravné zavedeni sontldp
kazdym podanim enteralni vyzivy. Okoli permanerdnimaioveho katétru udrzovala
v ¢istote, vymeéna katétru byla prové&da po tydnu. K prevenci vzniku dekubibyl
pacient uloZzen na antidekubitarni matradii polohovani do pror@i polohy byla
predilekni mista promazéna ochrannym ptedkem a vypodloZzena polohovacimi
pomickami. Kozni defekty sestra ofmtala gipravky ugenymi k hojeni ran. Dle PCR
vysledku bylo pikroceno ke zvySenym hygienickym opertim. OSdbvatelska pé&e
byla provadna jednou sestrou po celou dobu jeji éagn Pouzivala ochranné
jednorazoveé poiitky — respiratorgepici, rukavice, plas Pomicky k opakovanému
pouziti sestra ponechavala na pokoji. Pytle s prada odpadem byly ozéeny
napisem ,Infekni“. Odkeéry biologického materialu byly odnaseny v igelitavébalu
arovrez oznd&eny. Velky diraz byl kladen na hygienu a dezinfekci rukou
oSetovatelského personalu a pouzivani jednorazovyirekit

Sestra u intubovaného a naslégrak tracheostomovaného pacienta Zajyiala
toaletu dychacich cest s aplikaci mukolytika. Nedade byla aplikovana kazdé 2-3
hodiny s naslednym odséatim sekretu z dychacich aelsthem dne podle pigby.
Sekret z dychacich cest odsavala tigaym odsavacim systémem. c¢Béo okoli
tracheostomické kanyly byla zd@dvana dle pdeby. Kanylu vypodkladala



rozstizenym mulovymétvercem, ktery pinil funkci saciho materidlu. Tegnite vZdy
pii prosaknuti nebo zk&téni. Podle ordinace l|éka zaji¥ovala odiry krve
a biologického materialu na kontrolni vyi&eati. Na zakla& laboratornich vysledkpak
byla |&ba upravovana. Vzorky k bakteriologickému vy8et byly odebirany kazdy
treti den a dale podle ordinace l&kaZaji§ovala provedeni vyS&tvacich metod
a podilela se na samotném vy8at doprovodem, asistenci i kontinualnim sledovanim
zdravotniho stavu pacienta. Asistovala u #8kgch vykor, pii vizité, plnila ordinace
|ékare, kazdych 6 hodin bilancovaldijem i vydej tekutin a sledovala zakladni vitalni
funkce.

Zakladem oSébvatelské p& bylo vedeni zdravotnické dokumentace
a dokumentace o$etatelského procesu. Nedilnou &asti kvalitni oSébvatelské pé&e
byla také komunikace mezi sestrou a pacientgirkeZdé manipulaci a kontaktu sestra
pacienta oslovovala ffjpmenim. OSdbvatelskd p& byla spojend rowz

s poskytovanim rehabilitai p&e.

Zdroj: Vlastni vyzkum



Priloha 2 Zaznamovy list

Zdaznamovy list
Oddéleni
datum: pocet sester rano
sestra: odpoledne
TISS:
pocet NZP

Specidlni oSetrovatelské a diagnosticko- terapeutické vykony (zahrnuje pripravu,

vlastni provedeni aZ dokonceni vykonu, véetné asistence Iékari).

méreniv minutach, sekundach|06.0(

07.00008.00{09.00(10.0411.00112.00{13.00{14.00

15.00

16.0417.00

18.00

ZAHRNUJE TISS systém

odsvani z dychacich cest

priprava a doprovod na vysetreni

polohovani- pronacni poloha

pounkce, hrudni drenaz

bronchoskopie s lavazi

odbéry biol., mikro. materialu

méreni CZT

vyZiva do NGS

aplikace injekcii.v.

aplikace injekcii.m., s.c.

aplikace infuzi, LD

N¢

pfiprava a aplikace parenter.vy

mérenihodinové diurézy

intubace, extubace

zavedeni TCHS kanyly

zavedeni artrer. Katétru

dialyza- zahajeni, ukonceni

NEZAHRNUJE TISS systém

osobni hygiena

polohovani pacienta

prevaz invazivnic vstupd

badnaze DK

podavanilékd do NGS

zavedeni PMK

nebulizace, inhalacni terapie

zavedeni CZK, dialyza&. Katétru

vedenizdr. dok., Zadanky,

predavanisluzby

Zdroj: Vlastni vyzkum




Priloha 3 Skorovaci systém APACHE

APACHE skére — Acute Physiology And Chronic Hedtraluation

Parametr Hodnota
Teplota (°C) | j
Stredni krevni tlak (mmHg) I—LI
Srdeni frekvence | j

Dechova frekvence A

Je-li FiG, >0,5: A-a diference @

| R

Oxygenace Je-li Fi0, <0.5: Pa@:
Arterialni pH:

Arterialni pH Neni-li arterialni pH, pouzije se HGOr séru
[mmol/L]:

Natrium v séru [mmol/L] | M

Kalium v séru [mmol/L] | M

U pacient s akutnim renalnim selhanim:

| [

U pacient bez akutniho renalniho selhani:

[

Kreatinin v séru

|
Hematokrit (%) | ~|
Leukocyty [x1G/mm’] |

Glasgow Coma Score -
Vek [roky] -

Té&zka chronickéd organova nedostatest nebc j
snizena obranyschopndst
APACHE Il skore: 0 bodu
Odhadovana nemocnini mortalita: 0%

Body

o O o o

o O O o o



Y Tézka organova insuficience
Jatra
« Biopticky owiena cirhdza
e Prokazana portalni hypertenze
* Anamnéza gastrointestinalniho krvaceniiglddku portalni hypertenze
« Anamnéza jaterniho selhani, jaterni encefaloplatieatu
Kardiovaskularni systém
* NYHAIV
Respiraéni systém

e Chronicka restriktivni, obstruktivni, nebo cévnima vedouci k&zkému omezeni vykonnosti
(chize do schoi, domaci prace)

e Prokazana chronicka hypoxie, hyperkapnie, sekungéigcytémie
e Té&zka plicni hypertenze (> 40 mmHg)

e Zavislost na dychacimi{stroji
Ledviny
e Chronicka dialyza

Imunosuprese

« Lé¢ba snizujici obranyschopnost (imunosuprese, cheapite radioterapie, kortikoidy - vysoké
davky nebo chronické podavani)

« Onemockgni, které je tak pokialé, Ze snizuje obranyschopnost (leukémie, lymféDS)

Interpretace score:

ScorePiehled |Death Rate (%)
Smrt Sazba (%)
0-4 0-4 44
5-9 5-9 88
10-14 10-14 1515
15-19 15-19 2525
20-24 20-24 40 40
25-29 25-29 5555
30-34 30-34 7575
>34 > 34 8585

Zdroj: KLASIFIKACE OTABULKY. Intenzivni medicina/online], [cit. 2010- 10- 3].

Dostupné na: http://www.mudr.org/web/apache-ii.



Priloha 4 Skdrovaci systém TISS

Skupina 4 body:

1.

7.
8.
9

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

srdeni zastava a/nebo urgentni defibrilagbdm poslednich 48 hodin — |ze vykazat ve dvou [ so

jdoucich dnech

fizena ventilace (ventilace je plmaji¥’ovana pistrojem)

aplikace pronéni polohy ufizené ventilace (mozno kombinovat s vy3e uvedengdein)

balénkovéa tamponada vatixebo masivni krvaceni do gastrointestinalnihottraketnymi
stolicemi

transport nemocného s podporou Zivotni funkce nogeiovaci jednotku

podani krve a krevnich deriv@hebo nahradnich roztblpretlakem (nejmén4 transfazni
jednotky / 30 minut

Swan-Ganiyv katetr

pouziti elimin&ni techniky, ¥etns peritonealni dialyzy 1 x degn

kardiostimulace, &etre chronického kardiostimulatoru, je-li aktivni

indukovana hypotermie — pod 33 st.C

oSetovani pacienta s morbidni obezitou (hmotnost 40ffc@ nalezitédlesné hmotnosti)

monitorovani nitrolebniho tlaku

transfuse krevnich destk

intraaortalni balénkova kontrapulsace

neodkladné opetai vykony v gedchozich 24 hod. — rozumi se nahidady vSech etiologii

lavaz GIT (tj. vyplach Zaludku a enteralni dialymekrvaceni a intoxikaci — 1/24 hodin

urgentni endoskopie

vazoaktivni latky — vice nez 1 Iék

Skupina 3 body:

1.

PoDd

21.
22.
23.
24,
25.

parenteralni vyziva do centralni zily (vSechny kambe cukéi s aminokyselinami),detns vyzivy
pti renalnim, jaternim nebo sr&@m selhani

neaktivni kardiostimulator (ve stavu pohotovostdaznam o fezkouSeni stimulace 1/24 hodin
drendz &ni dutiny vyZadujici aktivni sani — s vyjimkou Red drenéaze

ostatni druhy ventikni podpory, ¥etrg non — invazivnich technik (n&gkontinualni pozitivni tlak v
dychacich cestach, ventilace s tlakovou podposatd.)

invazivni kontinudlni ré‘eni oxymetrie v oblasti bulbus v. jugularis

infuse koncentrovanych roztblkalia do centralni zily — alesp&0 mmol/24 hodin

intubace Bhem poslednich 24 hod.

odséavani z trachey naslepi pajiS&ni dychacich cest intubai nebo tracheostomickou kanylou
hodinova diurésa

. éetna statimovéa vySeni — vice nez 4 za 24 hodin

. ¢asté pevody krevnich derivat— vice nez 5/24 hodin

. bolusové i. v. podani I&kmimo planované ordinace

. vasoaktivni [ék — 1 preparat

. kontinualni infuse antiarytmik

. kardioverze pro arytmie

. pouziti ponficek na aktivni ovlivani tlesné teploty (chlazeni i tivani) nebo fyzikalni metody

terapie hyperpyrexie — nelze kombinovat s indukoevalmypotermii (za 4b.)

. arterialni katétr

. akutni digitalizace do 48 hod. — Ize vykazat veudpo sobk jdoucich dnech

. méteni srdéniho vydeje libovolnou metodowetns neinvazivnich metod

. podpora diurésyippietizeni tekutinami podanim diuretik nebo osmotiakgivnich latek i. v.

v mnozstvi adekvatnim alegpbmg Furosemid/kg vahy/24 hodin event. 0,25 g 20&hikdlu/kg
vahy/24 h

aktivni 1&eni metabolickych poruch (acidézy — alkaldzy) pddékoncentrovanych rozték
urgentni punkce hrudniku, perikardu#- grenézi Ize kombinovat s ,drenairti dutiny” (za 3b)
aktivni antikoagulani 1&ba prvnich 48 hod. {v Rheodextranu a nizkomolekularnich hepgrin
monitorovani nitrokiSniho tlaku

kryti pacienta vice nez 2 i. v. antibiotiky



26. léceni keci ¢i metabolické encefalopatie (48 hod. od nastuplag-vykazat ve dvou po séb
nasledujicich dnech
27. komplikovana ortopedicka trakce

Skupina 2 body:

meéteni centralniho Zilniho tlaku minimal@ 6 hodin

2 periferni i. v. katétry

hemodialyza u pacienta v chronickém dialirsan programu

svodna kontinuélni analgezie (ales@hodin) ¥etrg p&e o katétr

spontanni ventilace endotrachealni nebo trachedastomkanylou

sondova vyZiva do vSedtasti zazivaciho traktu nutré definovanou stravou

nahrada velké ztraty tekutin — infuse nad udrzopatebu v celkové vysi alespat500ml/24 hod.

vSech parenter&rmpodanych tekutin

parenteralni chemoterapie

9. monitorace hodnot vitalnich funkci po 1 hodietr neurologického stavu se zaznamem glasgowské
Skaly bez¢domi nebo Ramsey score, velikosti a reakce zornic

10. ¢etné gevazy, tj. vice nez 4/24 hodin nebigyazy s pouzitim specialnich

Skupina 1 bod:

monitorace EKG nebo SaO2

2. monitorace vitalnich funkci po 1 hodin

3. 1 perifernii. v. katétr

4. chronické antikoagutai terapie

5. standardni geni gijmu a vydeje — 4x/24hod.
6

7

8

9

NogrwhE

statimova laboratorni vydeni
intermitentni i. v. podavani lékpodle ordinace (ne samotné infuzni roztoky)
rutinni p‘evazy

. standardni ortopedické trakce

10. p&e o tracheostomii

11. p&e o dekubitus (negita se prevence)

12. permanentni miovy katetr

13. oxygenoterapie

14. podavani 1 az 2 antibiotik i. v.

15. fyzioterapie hrudniku — provéda fyzioterapeutem nebo pracovnikentislpSnym
certifikdtembopraiujicim k jejimu provaéni (vykaze si pracovistintenzivni pée se pouze v
pripact, Ze fyzioterapeut nebo SZP s certifikatem je jem@novym zaréstnancem)

16. rozsahlé vyplachy, tamponéady, kolostomigetee lavaze BiSni dutiny

17. dekomprese gastrointestinalniho traktu (zatndleonda , rektalni rourka)

18. parenteralni vyziva do periferni zily (minimdldw slozky z trojice cukry

Zdroj: KLASIFIKACE OTABULKY. Intenzivni medicingonline], [cit. 2010- 10- 3].

Dostupné na : http://www.mudr.org/web/tiss-score



