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Abstrakt

Akutni respiracni selhani je stav, béhem kterého dychaci soustava neni schopna néhle
plnit své funkce. Porucha funkci mize byt na Grovni pfivodu vzduchu do dychacich cest,
respira¢niho selhani je syndrom akutni dechové tisné. Akutni respira¢ni selhani je nutné
fesit okamzité pti vyskytu, nebot’ mize dojit k zavaznym poskozenim organismu ¢i smrti.
Podminkou 1é€by je zajiSténi dychacich cest. Teoretické znalosti 0 moznych ptiinach
vzniku a jejich nasledné lécbe, 16€bé pomoci umélé ventilace slouzi k spravnému
pochopeni celé problematiky tohoto onemocnéni.

Pti 1é¢bé takto zdvazného stavu ma svou ulohu i oSetfovatelska péce poskytovana
sestrami, ktera je vysoce specializovana. Svou Ulohu hraji sestry pii zajisténi dychacich
cest, pfi napojeni a 1é¢bé na umélé plicni ventilaci a i pfi odpojovani nemocného
Z organové podpory ventilatoru.

Cilem této prace bakalarské prace na téma oSetfovatelska péce o nemocné s akutnim
respiracnim selhdnim, bylo ozfejmit zakladni pojmy a problematiku akutniho
respiratniho selhani, jez je nezbytn€ nutnd pro spravné pochopeni a naslednou lécbu
selhani pomoci ventilacni podpory. Tyto védomosti jsou nezbytné pro spravné
poskytovani oSetfovatelské péce.

Druhym cilem prace bylo zmapovat a porovnat jednotlivd doporuceni komplexni
oSetrovatelské péce u nemocnych a akutnim respira¢nim selhanim. Tento cil byl stanoven
z diivodu neustalého vyvoje a pokroku v pé¢i o nemocné v kritickém stavu.

Tato bakalarska prace na téma oSetfovatelskd péce o nemocné s akutnim respiraénim
selhani byla zpracovana pouze jako teoretickd prace na podkladé ¢eskych a zahrani¢nich
informacnich zdroji. Poznatky pro jednotlivé cCasti prace byly ziskany z mnoha
odbornych a védeckych publikaci, jak knih, tak 1 Casopisti a internetovych zdroji
odbornych spolecnosti. Z ceskych autort, kteti byly nejcastéji citovani v praci, se jedna
o MUDr. Pavla Dostala Ph.D. MBA., ktery se vénuje problematice um¢lé plicni ventilace
a MUDr. Bronislava Stibora, ktery se zabyva problematikou syndromu akutni dechové

tisn€ a rescue postupy.



Na zaklad¢ prostudované literatury byly zpracovany zdkladni teoretické pojmy a
problematika, ktera se tyka akutniho respira¢niho selhdni i syndromu akutni dechové
tisn€. Detailn¢ byla rozpracovana i uméla plicni ventilace. Teoretickd ¢ast postupné
prechazi do osetfovatelské ¢asti prace, kde z literarnich zdroja byla stanovena komplexni
oSetfovatelska péce o nemocné s akutnim respiracnim selhanim, do které byly zatazeny
jednotlivé doporuceni tykajici se novinek a aktualit v oboru péce o kriticky nemocné. Po
vyhodnoceni oSetfovatelské péce bylo zjisténo, ze komplexni péce se v pouzité literatuie
shoduje a jednotlivi autofi se rozchazeji pouze v drobnych doporucenich, z nichz jsou
jednotlivé Casti komplexni péce slozeny. Jednotliva doporuceni jsou uvedena v textu a
jejich vyhodnoceni je zpracovano v zavéru prace.

Do zéavéru prace je zatazeno srovnani kompetenci vSeobecnych sester a sester pro
intenzivni péci. Dle platné Ceské legislativy by se o klienta se selhavajicimi zivotnimi
funkcemi méla starat pouze sestra se specializaci pro intenzivni pé¢i. Rozsah povolené
poskytované péce sestrou pro intenzivni péci je nékolikanasobny oproti vSeobecné sestte.

Pokud by si 1 jediny student odnesl n¢ktera doporuceni z prace a dokézal je aplikovat
V pracovnim procesu, piisp€l by tim ke zlepSeni komplexni péce na jednotkach kriticky

nemocnych a prace by splnila sviij ucel.

Klicova slova: Akutni respira¢ni selhdni, syndrom akutniho plicniho selhani, uméla

plicni ventilace, oSetfovatelska péce, intenzivni péce



Abstract

Acute respiratory failure is a state when the respiratory tract suddenly is not able to
carry out its functions. The disorder can be both at the inflow of the air into the respiratory
tract or at the point of the gas exchange between the alveoli and the blood. The most
severe form of acute respiratory failure is the acute respiratory distress syndrome-ARDS.
It is necessary to treat acute respiratory failure immediately when it appears because it
can cause serious damage to the organism or death. The treatment requires securing the
respiratory pathway. A theoretical knowledge of the possible causes of the origin and
development of ARDS, and its treatment using artificial pulmonary ventilation helps to
correctly understand the problems of this illness.

Nursing care is essential while treating severe respiratory failure. The care is highly
specialized in this case. The nurses participate in the securing of respiratory pathway,
beginning and progress of artificial pulmonary ventilation and the process of weaning of
mechanical ventilation.

The aim of this bachelor’s thesis is to determine the basic terms and issues of acute
respiratory failure. This is necessary to properly understand the case and the subsequent
treatment of respiratory failure with mechanical ventilation.

The study deals with defining and comparing particular guidelines of the complex
nursing care of the patients with acute respiratory failure. This project was defined
because of the continual development and improvement of the care of critical status
patients.

This thesis, entitled “Nursing Care of Patients with Acute Respiratory Failure,”
expounds on its topic only as a theoretical work based on both Czech and international
scientific resources. Knowledge of particular parts of the thesis was obtained from various
scientific and professional books, magazines and Internet resources of professional
associations. The Czech authors most frequently cited are MUDr. Pavel Dostal PhD.
MBA, who is focused on the issue of artificial pulmonary ventilation, and MUDr.
Bronislav Stibor, who is dedicated chiefly to ARDS and revitalizing methods.

Based on the studied literature, basic theoretical terms and issues were expounded

concerning acute respiratory failure and acute respiratory distress syndrome. Particularly



emphasized was the artificial pulmonary ventilation. The theoretical part gradually joins
the part dealing nursing care of those patients suffering from acute respiratory failure.
The part contains every guideline concerning the most recent developments and the latest
innovations in the field of nursing of the critically ill. After studying the scientific
sources, it was concluded that there were some differences regarding each authors’
guidelines. The guidelines differed from each other only slightly. Each guideline is
mentioned in the thesis and analyzed at the end of the thesis.

There is a comparison of competences of general nurses and specialized nurses
for intensive care. According to Czech law, the patients with the failure of a vital function
should be treated by specialized nurses. The range of permitted treatment attended by an
intensive care nurse is plentiful when compared to general nurses.

If the only one student carried out one of the proposed guidelines from my thesis
and was able to use them at work, she or he would help to improve the complex treatment
at intensive care units and my study would fulfil its propose.

Key Words: Acute respiratory failure, Acute respiratory distress syndrome, artificial

pulmonary ventilation, nursing care, intensive care
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Seznam pouzitych zkratek

ABR — acidobazicka rovnovéaha

AP — arterialni tlak

ARDS — syndrom akutni dechové tisné
ARF — akutni respiracni selhani

Cl — srde¢ni index

cmHz0 — centimetr vodniho sloupce

CO — srdec¢ni vydej

CO2— oxid uhlicity

CT — vypocetni tomografie

CVP — centralni zilni tlak

DC — dychaci cesty

DDC — dolni cesty dychaci

DU — dutina tstni

E — exspirium

ECMO — membranova oxygenace

ETCO: — tenze oxidu uhli¢itého ve vydechované smési na konci vydechu
ETK — endotrachealni kanyla

f— dechova frekvence

FiO2— inspira¢ni frakce kysliku

HDC — horni dychaci cesty

CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc
| — inspirium

IBW — idedlni télesnd hmotnost

KPR — kardio-pulmonarni resuscitace
MmHQg — milimetr rtutového sloupce
MODS — syndrom multiorgdnového selhani
MV — minutova ventilace

NIV (NIPPV) — neinvazivni umé¢la plicni ventilace (pozitivnim pietlakem)

11



NO — oxid dusnaty

NSG — nasogastricka sonda

O2 - kyslik

PAP — tlak v plicnici

PaCO: — parcialni tlak oxidu uhli¢itého

PaO2 — parcialni tlak kysliku

PDT - perkutanni dilatacni tracheotomie
PEEP — pozitivni end — exspiracni pietlak

pH -zéporny dekadicky logaritmus vodikovych iontt
P/Q - ventila¢né-perfuzni pomér

RI — respiacni insuficience

rtg — rentgen

SBT — test schopnosti spontanni ventilace
SpO2 — saturace hemoglobinu v krvi kyslikem
TK — krevni tlak

TSK — tracheostomicka kanyla

UPV — uméla plicni ventilace

VALI - poskozeni plic vlivem UPV

VAP - nozokomialni pneumonie

V1— dechovy objem
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Uvod

,,Dum spiro spero “ je znamy Cicerav vyrok, ktery platil po tisicileti. Do ¢eStiny je
tradi¢né piekladan jako: ,,Dokud dychdam, doufam. *

Moderni medicina vSak dokazala tento vyrok pfekonat. S rozvojem védy a techniky
a zejména lidskou vlastnosti byt panem vseho, tfeba i1 Zivota a smrti, nemusime prestat
doufat, pokud pfestaneme dychat.

Respirace neboli dychani, je jednou ze zdkladni vitdlni funkei organismu. Pokud
z né¢jakého divodu dojde k preruseni dodavky kysliku do organismu ¢i organismus neni
schopen vymeény respiracnich plynt, jedna se o stav velice zdvazny. Stav, ktery pokud se
nefesi, je neslucitelny se zivotem. Stav, ktery se oznacuje ndzvem akutni respiracni
respiraéni funkce, pokud by se tak nestalo v ur¢itém ¢asovém intervalu, mohlo by dojit
k zavaznym postiZzenim organismu az Smrti.

Obnoveni selhavajicich funkci ndm umozZiuje moderni medicina, kterd b&hem
posledniho stoleti piekonala astronomickou vzdalenost v rozvoji novych lé¢ebnych
postupt, a rozvoj techniky, bez které by medicina ve své stavajici podobé nemohla
existovat. Nahrada respiracnich funkci je umoznéna diky metodé umélé plicni ventilace.
Jednad se o specializovanou metodu vyuZzivanou na jednotkdch intenzivni péce, kde
zasadni ulohu v péci o klienta hraje sestra.

Klient, ktery prod¢lal selhani jakékoliv vitalni funkce, tedy i respiracni, je odkazany
v akutnim stadiu na péci druhych, na péci sester. Pro spravné poskytovani péce je nutna
orientace v problematice respirac¢niho selhani, k tomu jsou zapotiebi teoretické znalosti
z mediciny a potfebné znalosti a dovednosti z oSetfovatelstvi. Kazda sestra musi tyto
znalosti a dovednosti perfektné ovladat, nebot’ klientv stav se miize zménit z minuty na
minuty a pouze sestra je neustale pfitomna u klienta a mnohdy jen ona miiZe nahlé zméné
stavu klienta ptedejit ¢i zabranit.

Jako v medicing, tak i v oSetfovatelstvi dochazi k modernizaci postupt, které jsou
vazané na mnohé studie a vyzkumy. Pro poskytovani specializované péce je zapotiebi

neustale se vzdelavat, neustale rozvijet své schopnosti a dovednosti.
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Cil

Prvnim cilem této teoretické bakalarské prace bylo z prostudované literatury oziejmit
zékladni pojmy a problematiku souvisejici s akutnim respiracnim selhanim, ktera je
podstatnd pro spravné pochopeni celé¢ problematiky respirace a respiracniho selhéni.
Dalsi cil se zaméfoval na komplexni oSetiovatelskou péci o nemocné s akutnim
respiracnim selhani. Tento cil byl zvolen z diivodu neustalého vyvoje a pokroku v péci o
nemocn¢ kriticky nemocné, kam stav akutniho respira¢niho selhéni patii. Pro splnéni cilii
bylo prostudovano velké mnozstvi literatury, kterd se danou problematikou zabyva.

Pokud se s akutnim respira¢nim selhanim setkame v klinické praxi, neni jiz ¢as na
pomalé pfemysleni, ale zbyva ¢as pouze na rychlé jednani. Aby mohl byt zasah v§eobecné
sestry Gi¢inny a Zivot zachrafiujici, musi se v dané problematice dobie orientovat. Uloha
sestry tedy hraje svou roli jiz od Gplného pocatku selhani az po ukonceni 1écby UPV a
propusténi z jednotky intenzivni péce. Jeji tloha je zpracovana v praci od zajisténi DC az
po odpojeni z ventilatoru a piekladu na standardni oddéleni.

Na zakladé prostudované literatury a zjiSténych aktudlnich informaci bude
zmapovana komplexni oSetfovatelska péce, ze které budou néasledné€ vyvozena jednotliva
doporuceni dle pouzité literatury. Vysledky prace poté vyuziji vyucujici pfi vyuce na

seminafich zabyvajici se problematikou akutnich stavi.
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Metodika

Pro tuto teoretickou bakalaiskou praci byla vybrana védeckd metoda navrhu a
demonstrace. Po dikladném prostudovani odborné literatury zabyvajici se touto
tematikou byla stanovena komplexni problematika akutniho respira¢niho selhéni.
Vystupem z celé prace budou aktualni jednotliva doporuc¢eni metod, technik a postupti
pro komplexni oSetfovatelskou péci.

Poznatky pro jednotlivé casti prace byly sesbirany z odbornych ceskych i
zahrani¢nich literarnich zdrojt, které byly zaméteny na danou problematiku komplexné
¢i uzce. Informace byly Cerpany z knih, jak z medicinskych tak z oSetfovatelskych,
z renomovanych cCasopistt publikujici aktuality a z oficidlnich stranek odbornych
spole¢nosti, které se danou problematikou zabyvaji.

Z Ceskych védeckych Casopisi bylo cerpano z Anesteziologie a intenzivni medicina,
Zdravotnictvi a medicina, Interni medicina pro praxi a Sestra. Zahrani¢ni ¢lanky
souvisejici s komplexni problematikou akutniho respiraéniho selhani byly nalezeny v
publikacich Critical Care, Intensive Care Medicine, Minerva Anesteziol, JAMA, Critical
Care Nursing Quarterly, The Official Southern Africann Journal of Critical Care, Critical
Care Nursing: Diagnosis and Management, Respiratory Care, American Nurse Today,

Global Journal of Health Science, Critical Care Medicine.
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1. Soucasny stav

Kazdy zivy organismus ke svému zivotu potiebuje dychat. Pokud dojde k selhani
této zakladni vitalni funkce, znamena to jisty problém, ktery neni slucitelny se Zivotem.
Tohoto faktu si vS§imli jiz nasi pfedkové. Dle archeologickych nélezl jsou patrné prvni
pokusy o obnovu dechu jiz z prehistorického obdobi (Rogozov, 2014). Pokud stav selhani
dychacich funkci nastane nahle, je nazyvan akutnim respira¢nim selhanim.

Kdyz k akutnimu respiracnimu selhani dojde, je nezbytné nutné zajistit ptistup do
dychacich cest. Tato skutec¢nost je lidstvu zndma jiz nékolik tisict let. Z obdobi
starovékého Egypta a Mezopotamie jsou dochované prvni zminky o moznych
ozivovacich technikdch, které se zakladali na vztahu dychani — Zivot. Z obdobi
starovékého Egypta se jednéd zejména o reliéf, na kterém je zndzornén Esmarchliv hmat.
Z této doby pochazi i zminka o laryngoskopu. Ze starovéké antiky pochazeji zminky o
prvnim provedeni tracheotomie u dusicich se lidi. Tato zminka pochézi z doby 350 — 100
pt. n. 1. V dobé stiedovéku se v arabském svété stala tracheotomie béznym vykonem.
Nasledny rozvoj v technikéach zajisténi DC a obnoveni dechu pochazi az ze 17. stoleti n.
1., kde je dikladné popsan cely proces dychani z st do ust, provedeni tracheotomie a
pouziti trachealni rourky (Rogozov, 2014). Vyvoj metod zajisténi DC do podoby, jak je
zname dnes, prob¢hl zejména behem 20. stoleti, kde sviij veliky rozmach zaznamenala 1
samotnd medicina z diivodu véale¢nych konflikti.

Pro naslednou 1écbu respiracniho selhani je volena terapie organové podpory, kterad
je zajistovana umelou plicni ventilaci. Jeji historicky vyvoj zapocal v dobé 16. stoleti,
kdy byla prvni UPV provedena pomoci méchu. Béhem 17. a nasledné 19. stoleti byly
vyzkoumané manualni metody UPV, v této dobé¢ se jiz rozlisila ventilace pozitivnim a
negativnim pfetlakem. Tyto metody UPV prietrvavali az do 20. stoleti, kde nejvétsi
rozmach UPV propukl po svétovych valkdch. Do podoby, jak UPV zname dnes, se
technika vyvijela od 60. let 20. stoleti (Rogozov, 2014).

Mnoha set lety vyvoj technik zajisténi dychacich cest a UPV vede k zachrané
cennych Zzivotl, které akutni respiracni selhdni prodélali. Nejenom medicina, ale i

oSetrovatelstvi prodélalo od dob svych pocatki neskutecny vyvoj, ktery vedl k podobé
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osetfovatelstvi, jak je zndme dnes. Vyvoj ovSem neustale pokracuje a proto je nutné se
neustale vzdélavat a rozvijet své védomosti a k nim i potiebné dovednosti.

Pro spravné pochopeni problému akutniho respiracniho selhéni a jeho nésledné
1&¢bée, pii které je potiebné 1 oSetfovatelstvi, je tedy nutné ziskat védomosti i z mediciny.
Védy, které jsou soucasti mediciny, ndm poskytuji informace o tom, jak by to mélo
Vv organismu za spravnych podminek byt, ale 1 o tom, co se v organismu d¢je pii samotném
selhani, jeho nésledné 1é€be a zejména jak v 1écbé postupovat.

Uloha sestry je v péci o klienta s akutnim respiraénim selhanim nezanedbatelna.
Sestra ma své ukoly jiz pti zajisténi DC, samotné 1é¢bé a i1 pfi odpojovani od UPV a
ukoncovani 1éCby. Sestra je povinna poskytovat specializovanou odbornou komplexni
oSetfovatelskou péci. Jednu mysSlenku musi mit nejenom sestra, ale i 1ékat, neustale na
paméti. A to ze, UPV je pro 1écbu klienta nezbytna, ale pobyt na ventilatoru s Sebou nese
rizika vzniku komplikaci a poskozeni organismu. Proto je nezbytné nutné se v
problematice UPV orientovat, protoze jednim z mnoha ukoli sestry je i hodnoceni

potieby ventilatoru.
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2. Dychaci systém

Hlavni funkci dychaciho systému je vyména dychacich plynti - dychani, které lze
rozdélit na tzv. zevni a vnitini dychdni. Zevni dychani je vyména plyni mezi vnéj$im
prostiedim a plicemi, vnitini dychani je vyména mezi vnitinim prostfedim — krvi a
tkdnémi lidského téla (Nanka, 2009).

Dychani je trvaly dé&j, ktery zajistuje nepietrzity ptivod kysliku do organismu. Lze
jej docasné vlastnim usilim ovlivnit, napt. pozménit dechovou frekvenci a hloubku
dychani ¢i dychani zastavit, ale to jen na omezenou dobu. Klidova spotieba kysliku ¢ini
250 ml kysliku za 1 minutu. Zasoby kysliku v lidském organismu jsou minimalni, funkéni
rezerva vystaci na dobu pouze 4 — 7 minut. I proto dychani patii mezi automaticky d¢j,
ktery je upravovan bez kontroly naseho védomi tak, aby potieba kysliku odpovidala

aktualnim pozadavkam tkani (Slavikova a Sviglerova, 2012).

2.1 Anatomie dychaciho systému

Latinsky oznaCovany Systema respiratorii — systém dychaci ¢i Apparatus
respiratorius — astroji dychaci. Dychaci ustroji 1ze rozd¢lit na horni cesty dychaci (HDC)
a dolni dychaci cesty (DDC) (Cihdk, 2013). Za hranici mezi HDC a DDC jsou
povazovany hlasivkové vazy (Markova a Fendrychova, 2006).

HDC zahrnuji dutinu nosni s vedlejSimi nosnimi dutinami (cavitas nasi et sinus
paranasales) a hltan (pharynx). Samotnym vstupem do dychacich cest je zevni nos. Dutina
nosni je predélena prepazkou na 2 oddelené ¢asti. Hltan lze rozd€lit na mensi, piesnéjsi
useky - nosohltan (pars nasalis pharyngis), stiedni ¢ast hltanu (pars oralis pharyngis) a
dolni ¢ast hltanu (pars laryngea pharyngis) (Cihak, 2013).

Do DDC patii hrtan (laryng), priidusnice (trachea), pridusky (bronchi) a hlavni organ
zprostiedkujici vlastni dychani - plice (pulmo) (Cihak, 2013).

Hrtan je dutd trubice slozena z chrupavek, které jsou pospojovany svaly, vazy a
pohyblivymi kloubnimi spojenimi. Chrupavcity skelet je tvofen z nejvétsi Stitné

chrupavky (cartilago thyroidea), jejiz Cast tvofena z 2 lamel je hmatna. Hlasivkové vazy
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zacinaji od zadni plochy §titné chrupavky, kterd je zakoncena hornimi a dolnimi rohy.
Horni rohy jsou spojeny vazy s jazylkou a dolni rohy artikuluji s chrupavkou prstencovou
(cartilago cricoidea). Dalsi jsou chrupavky hlasivkové (cartilagines arytenoidae). Na
vybézku hlasivkovych chrupavek jsou upnuté hlasivkové vazy. Piiklopka hrtanova
(epiglottis) je chrupavka elastickd, kterd je upnuta k chrupavce $titné stopkou a jeji
rozSifena Cast uzavira vstup do hrtanu. Zbylé chrupavky jsou drobné, vétSinou parové
(Narnka, 2009).

Pridusnice je 12 az 13 centimetrii dlouha duta trubice navazujici na hrtan, kde je
zavéSena na prstencovou chrupavku. Lze ji rozdélit na 2 ¢asti, ¢ast kréni a ¢ast hrudni,
pred¢l ¢asti je ve vysce horniho okraje hrudni kosti. Zakonceni pradusnice je rozdéleno
na 2 vétve. Na jejich zakonceni se napojuji prudusky. Pridusky jsou kratké trubice, které
se dale déli na lalokové a segmentové. Prava praduska je oproti levé Sirsi, kratsi a jeji
prabéh je strméjsi nez prubeh levé pradusky. Plice jsou parovy organ, ve kterém dochazi
k vyméné plynti mezi vzduchem a naSim télem. Plice jsou rozdéleny na laloky, prava
plice na 3 a leva na 2 laloky, na tento pocet se déli i pridusky (Nanka, 2009).

Nejmensi jednotkou plic jsou plicni sklipky (alveoli pulmonis), do kterych tusti
nejmensi prudusinky (bronchioli) a mezi kterymi dochézi k vysledné vymeéné plyni.
Vymeéna probihd mezi krvi a vzduchem vdechovanym do plic, proto jsou plicni sklipky
obetkany bohatou siti krevnich kapilar (Cihdk, 2013).

Plice jsou uloZeny v pleurdlnich dutinach, které jsou dvé, prava a leva. Dutiny jsou
vystlany pohrudnici (pleura parietalis) a v oblasti plicniho hilu pfechdzi pohrudnice
v poplicnici (pleura visceralis). Mezi pleuralnimi dutinami je mezihrudi (mediastinum),
které se rozklada od hrudni kosti az po patet. V mezihrudi jsou uloZeny nékteré organy,

napt. srdce, jicen, pridusnice (Cihak, 2013).

2.2 Fyziologie dychani
Dychanti je proces, ktery zajist'uje vymeénu plynii mezi vnéj$im a vnitinim prostredim.
Zajist'uje piisun kysliku (O2) do bunék, které jej spotfebovavaji v energetickém procesu,

a zaroven odstraiiuje z téla oxid uhlic¢ity (CO2), ktery je odpadnim produktem
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metabolismu bunék. Pokud dojde k pteruseni dodavky O2, bunky nemohou ziskéavat
energii pro svoji existenci a zanikaji (Mourek, 2012).

Termin dychani v sobé zahrnuje dva procesy, zevni a vnitini dychani. Proces vymény
plynti mezi zevnim prostiedim a plicnimi sklipky se nazyva zevni dychani, oznacovan je
téz jako ventilace. Proces vymény plynt mezi plicnimi sklipky a krvi, krvi a tkanémi je

dychani vnitini (Mourek, 2012).

2.2.2 Plicni ventilace

Jedna se o vyménu plyni mezi zevnim prostiedim a plicnimi sklipky — alveoly.
Dechovy cyklus je slozen z 2 fazi, nddechu a vydechu, které se periodicky stfidaji. Nadech
(inspirium) je aktivni d€j, ktery probihd za prace svalii. Hlavni dychaci sval je branice,
dalsi svaly napomahajici nddechu jsou meziZzeberni svaly. Tyto svaly svoji aktivizaci
zveétsuji objem hrudniku a plic, v tomto momenté dochézi k nasdvani vzduchu do plic.
Branice se kontrahuje a tim zvétSuje objem plic kaudéalné (Fontana, Trnka a Mad’a, 2013;
Slavikova a Sviglerova, 2012).

Vydech (exspirium) je v situacich, kdy neovliviiujeme dychani vili d&j pasivni.
Dochézi k nému relaxaci dychacich svalti, které navracenim do své ptivodni polohy
vytlacuji vzduch z plic. Mechanismy, které jsou soucasti vydechu, jsou elastické sily,
diky kterym jsou plice a hrudni st€éna smrstény na pivodni objem, diky tomu dochézi
K vypuzeni stejného objemu vzduchu, jako byl vdechnut (Fontana, Trnka a Mad’a, 2013).

V klidovém stavu se jedna o vyménu 500 ml vzduchu. Toto mnozZstvi nadechované¢ho
¢i vydechovaného vzduchu se nazyva dechovy objem (V7). S fyzickou namahou muze
hodnota Vr nékolika nasobné stoupat (Slavikova a Sviglerova, 2012).

Hypoventilace je zpomalené mélké dychani, béhem kterého pfisun vzduchu do
organismu nesta¢i jeho narokiim. Komplikaci hypoventilace je hyperkapnie a rozvrat
vnitiniho prostiedi — respiraéni acidoza (Slavikova a Sviglerova, 2012).

Hyperventilace je naopak zrychlené a prohloubené dychani, které piivadi do
organismu vEétsi mnozstvi vzduchu, nez je pozadovano. Komplikaci je hypokapnie a

rozvrat vnitiniho prostiedi ve smyslu respiraéni alkalozy (Slavikova a Sviglerova, 2012).
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2.2.2.3 Zmény tlaki béhem ventilace

Vyména vzduchu v plicich je zajisténa diky zméndm objemu hrudniku a plic
v prubéhu dechového cyklu. Tento dé&j vychazi z Boyleova — Mariottova zakona pro
izotermickou pfeménu, ktery nam tikd, ze pokud se za konstantni teploty objem vyplnény
plynem zvétsi, tlak plynu klesne a pokud se objem zmensi, tlak plynu se zvysi. Ze zdkona
tedy vyplyvd, Ze proudéni vzduchu probihd diky rozdilu mezi atmosférickym a
alveolarnim tlakem (Slavikova a Sviglerova, 2012).

Jelikoz by bylo velice tézké fyziologickymi pochody ovlivnit tlak atmosféricky,
dochazi proto ke zméné¢ alveolarniho tlaku (Fontana, Trnka a Mad’a, 2013).

Plyn se vzdy pohybuje do mist, kde je tlak niz§i, pfi nadechu je alveolarni tlak
negativni oproti atmosférickému, proto proudi vzduch do plic. Pti vydechu je alveolarni
tlak pozitivni, vzduch proudi z plic ven. Dychaci pohyby nam v podstaté¢ umoziiuji zménu
tlaku, diky které dochazi k vyméné vzduchu (Fontana, Trnka a Mad’a, 2013).

Pokud by byly plice vynaty z hrudniku, doslo by k jejich kolapsu. Jejich rozpéti
V hrudnim koSi drZi pleurdlni tlak. Jeho hodnoty musi byt vZdy negativni. Rozdil mezi
pleurdlnim a alveolarnim tlakem ndm urcuje transpulmonalni tlak, ktery je méfitkem
elastickych sil mezi hrudnikem a plicemi (Fontana a Trnka a Mad’a, 2013).

Pojem plicni compliance neboli poddajnost ndm udava miru zmény objemu plic
Vv zavislosti na jednotce transpulmonalniho tlaku. V praxi nam tato informace poskytuje
udaj o stavu stény plic, jakakoliv zména transpulmondlniho tlaku je patologicka.

Fyziologicka hodnota je 200 ml/1 cm H20 (Fontana a Trnka a Mad’a, 2013).

2.2.3 Distribuce

Jak jiz nazev vypovida, tkolem distribuce je ptivést vzduch DC do plic a rozd¢lit jej
mezi alveoly. Béhem tohoto déje dochazi k promichavani vzduchu, ktery zlstal
v dychacich cestach po predchozim vydechu s vzduchem nadechnutym. Jednd se o
anatomicky mrtvy dychaci prostor, kde neni pfitomen respiracni epitel. Mnozstvi

vzduchu v tomto prostoru je asi 150 ml. Hlavnim ukolem plicni distribuce je udrzeni
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ventilaéné-perfuzniho poméru ( P/Q). Tento pomér vypovidd o rovnosti mezi plicni
ventilaci a plicni perfuzi (MlIcek, 2011)

2.2.4 Vyména plynu mezi plicemi a krvi - difuze

Tato vyména probiha na alveolokapildrni membrané, jednéa se o pfechod molekul
zZ alveolu pfes alveolokapilarni membranu do kapilarni krve a zpét. Jeji princip spociva v
difuzi kysliku a oxidu uhli¢itého (Fontana, Trnka a Mad’a, 2013).

Difuze je d¢j, béhem kterého dochazi k pasivnimu transportu molekul z mista o vyssi
koncentraci do mista s niz§i koncentraci dané latky, v naSem piipad€ Oz2a COz. Tento d¢j
zavisi na pfirozeném neusporadaném pohybu molekul (Fontana, Trnka a Mad’a, 2013).

Alveolokapilarni membrana je membrana, ktera pokryva povrch alveoli a zaroven
ptimo komunikuje s hustou siti kapilar, kterymi jsou alveoly obetkany. V komunikaci
hraje svou tulohu 1 latka zvand surfaktant, kterd pokryva povrch alveold a snizuje
povrchové napéti mezi vzduchem v alveolech a krvi v kapilarach, ¢cimz zvysuje plicni
compliance (Fontana, Trnka a Mad’a, 2013).

Difuze plynti je ovliviiovana n€kolika faktory. Mezi ovlivityjici faktory patii tloustka
membrany, kterd pfi nariistu znesnadnuje pribéh diftize, velikost plochy, kde dochazi
k difuzi a rozdil parcialnich tlakti na obou stranach membrany. Efektivita difuze je
vyjadiena difuzni kapacitou plic (Fontana, Trnka a Mad’a, 2013).

Parciélni tlak je hodnota, kterd udava hodnotu tlaku, jakou piisobi dana latka na stény
nadoby. V naSem piipadé se jedna o tlak kysliku a oxidu uhli¢itého v arterialni krvi
(Slavikova a Sviglerova, 2012). Fyziologické hodnoty parcialniho tlaku kysliku (P2O2 )
jsou 9,6 — 14,4 kPa, kdy pfi nejvyssi hodnoté je 100% nasyceni krve kyslikem (saturace
kyslikem), rozmezi téchto hodnot je oznacované jako normoxie. Fyziologické hodnoty
parcialniho tlaku oxidem uhli¢itym (PaCO> ) jsou 4,6 — 6 kPa s ozna¢enim normokapnie.
Zvyseni hodnot parcidlniho tlaku u kysliku oznacujeme hyperoxie (PaO2 maximalné 16
kPa), u oxidu uhli¢itého hyperkapnie (PaCO2 vyssi nez 6 kPa). Naopak snizeni je
oznacovano u kysliku jako hypoxemie (PaO2 nizsi nez 7 kPa) a u oxidu uhli¢itého
hypokapnie (PaCO2 méné nez 4,6 kPa). V nasledujicich kapitolach bude vyuzivan i
termin hypoxie, coz je oznaceni pro nedostatek kysliku v celém organismu (Jabor a kol.,

2008).
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2.2.5 Perfuze

Pojem plicni perfuze je oznaceni pro prutok krve plicemi. Zavisi na ni okysli¢eni
krve v plicnich kapilarach. Cilem je tedy rovnomérny ptivod krve, aby mohlo co nejsnaze
dojit k difuzi. Dle narokt organismu musi dojit ke zvySeni perfuze, kdyZ dojde ke zvyseni
ventilace. Priitok krve plicemi se dle narokii organismu mtize pohybovat v rozmezi 4 —
40 I/min. Mechanismus, udrzujici spravny pomér P/Q, je zejména vazokonstrikce

mistnich cév, ktera vede k pfesmérovani toku krve do mist s lepsi ventilaci (Ml¢ek, 2011).

2.2.6 Dychani a acidobazicka rovnovaha (ABR)

Respirace je d¢j, ktery vytvari v organismu nejvetsi mnozstvi zplodin, které dokazi
zpusobit rozvrat vnitiniho prostiedi. Jedna se zejména o CO2, které ptisobi v organismu
jako kyselina a zptlisobuje respiracni acidozu. Ta vznika v dobé¢, kdy organismus neni
schopen dostatecné eliminovat CO2. V organismu vznika nadbytek vodikovych iontt.
Vétsinou se vyskytne u pokrocilych stadii nemoci plic souvisejicich s respiracni
insuficienci. Pfi pomalém nastupu neni pro organismus pfili§ nebezpecna, protoze je
mnoZzstvi kompenzacnich mechanism, které jeji i€¢inky minimalizuji (Mlcek, 2011).

Respiracni alkal6za je zpusobena nedostatkem kyselin v organismu, vétSinou jako
nasledek heperventilace. Pro nd$ organismus je velice nebezpecnd, protoze zplisobuje
nedostate¢nou perfuzi mozku, proto rychle dochazi ke ztrat¢ védomi a mize dojit az ke
smrti (Mlcek, 2011).

O stavu vnitiniho prostfedi vypovida zejména pH — zdporny dekadicky logaritmus
koncentrace vodikovych iontid. Fyziologické hodnoty pH jsou 7,36 — 7,44. Dle vychyleni
hodnoty pH pak dochazi k acidoze ¢i alkaloze (Mlcek, 2011).
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3. Akutni respiracni selhani

Respiracni selhani je stav, kdy dychaci soustava neni schopna plnit své funkce a to i
za klidovych podminek. K poruse funkci miize dojit na trovni ptivodu vzduchu z vnéjsiho
prostfedi k alveoliim nebo na tirovni vymény plynt mezi alveoly a krvi. Pokud tento stav
nastane nahle, je nezbytné¢ nutné¢ jej okamzité fesit, protoze doslo k akutnimu
respira¢nimu selhani (acute respiratory failure — ARF).

Pokud se tento stav vyviji postupné, dochazi k postupnému selhdvani funkci, je tento
stav klasifikovan jako respiracni insuficience neboli respira¢ni nedostatecnost.

Vv

tisng, pro ktery je charakteristické poSkozeni plicni tkdné€.

3.1 Respira¢ni insuficience

., Respiracni insuficience je stav, kdy respiracni ustroji neni schopno plnit zakladni
funkci, ktera spociva v obohacovani krve kyslikem a vylucovani oxidu uhlicitého z krve
(Ceska, 2010, s. 518)*.

Dle rychlosti vzniku respiracni insuficienci (dale jen RI) rozd€lujeme na akutni a
chronickou, ta se od akutni odliSuje zejména v rozvoji kompenza¢nich mechanismi.
V téchto stavech je velice dilezitd diagnostika a klinicky stav nemocného, dle kterych

bude smé&fovana lé¢ba (Ceska, 2010).

3.1.1 Respiracni insuficience 1. typu

Oznacovana téZ jako hypoxemicka nebo parcialni RI. Vyznacuje se hypoxémii, u
poskozeni POz pod 6,7 kPa. U této RI nebyva narusen presun oxidu uhlicitého, typicka
je tedy normokapnie ¢i hypokapnie zptsobena hyperventilaci. Tento typ RI je nejcastéji
zpusoben patologickymi vlivy na alveolokapildrni membrané ¢i redukci plochy, ptes
kterou difuze probihd. PtiCiny, které vyvolaji RI 1. typu jsou ARDS, téZka pneumonie,
edém plic, kontuze plic, plicni embolie, atelektazy plic, krvacivé stavy, atd. (Zadak, Havel
a kol., 2007).
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3.1.2 Respiracni insuficience 2. typu

Jinymi nazvy globalni RI (Ceska, 2010), nebo ventilaéni & hypoxemicko-
hyperkapnické selhani (Zadék, Havel a kol., 2007).
coz vede k rozvoji komatu a atlumu dychani. Nebezpeci hyperkapnie je v akutnich
stavech spojeno s hodnotou PaCO. vyssi nez 6 kPa, pii pfedchozi chronické RI
s hodnotami P.CO> vyssimi nez 7,3 kPa (Zadak, Havel a kol., 2007).

Dtivodem vzniku této RI je hypoventilace, kterd mé za nasledek zadrzovani oxidu
uhli¢itého v krvi, a dale nepomér mezi ventilaci a perfuzi. Pti¢iny vzniku hypoventilace
jsou poruchy centralni nervové soustavy - Urazy, intoxikace, cerebrovaskuldrni piihody,
a poruchy nervosvalové - myastenia gravis, polyneuritidy, neuropatie, myopatie. Pfi¢iny

mohou byt i jiné etiologie, napf. obstrukce DC ¢i utlak plic (Zadak, Havel a kol., 2007).

3.1.3 Dekompenzovana respiracni insuficience

Aby se stala dekompenzovana chronicka RI akutni, musi dojit k vychyleni rovnovéhy
déletrvajicich kompenza¢nich mechanismu, prohloubeni hypoxie a zvyseni hyperkapnie.
To vede k rozvratu vnitiniho prostiedi a k akutnimu respiraénimu selhani. Nejcastéji se
muzeme setkat s timto typem RI u exacerbace chronické obstrukéni plicni nemoci

(CHOPN), astmatu bronchiale a idiopatickych plicnich fibréz (Ceska, 2010).

3.1.4 Etiologie respira¢ni insuficience

Akutni RI ma mnoho pficin, pro lepsi orientaci je vhodné rozdélit poruchy dle
systému, ktery je zapojen do procesu dychani (Zadéak, Havel a kol., 2007).

Poruchy nervového systému — otravy, intoxikace a poskozeni nervovych drah.
Poruchy svalového systému - neuromyopatie, marasmus. Poruchy dychaciho systému -
obstrukce HDC projevujici se inspira¢nim stridorem a DDC projevujici se vydechovymi

piskoty. Porucha na tirovni plicnich sklipkll - pneumonie, ARDS, plicni kontuze, kolaps.
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Porucha na trovni plicnich cév - embolie, srde¢nim selhdnim, plicni hypertenzi, atd.

(Zadak, Havel a kol., 2007).

3.1.5 Klinicky obraz respiracni insuficience

Klinicky stav je vazan na pivod vzniku RI. U 1. typu RI se jedna o hypoxemii
s charakteristickou hyperventilaci. Dochazi k nedostate¢nému okysli¢ovani tkani a krevni
obéh je nestabilni, tachykardie se méni na bradykardii, v zdvaznych ptipadech miize dojit
az k ischemickému poskozeni organti. Vlivem hypoxemie dochézi k utlumu centralniho
nervového systému, nastupuje zmatenost, mohou se vyskytnout i kiece. Typickymi
projevy je tizkost a zvy$ené poceni (Ceska, 2010).

Pfi prohloubeni hypoxemie se k problémtm miize piidat i hyperkapnie a nastava stav
jako u RI 2. typu, ktery se projevuje bolestmi hlavy, spavosti a tfesem. U tohoto stavu je
dilezité davat pozor na zvySeni nitrolebecniho tlaku. S prohloubenim hyperkapnie muize

nemocny upadnout do kématu (Ceska, 2010).

3.1.6 Diagnostika respiracni insuficience

Diagnostika se odviji od stavu klienta. Pokud to stav dovoli je potifeba odebrat
anamnézu, zejména dotazani na otravy, Urazy, infekce a respirani problémy. Béhem
fyzikéalniho vySetfeni je duleZité klienta prohlédnout pro cyandézu a poslechnout.
Radiologickymi vySetfenimi lze zjistit rozsahlej$i poSkozeni plic zplisobené pneumonii,
edémem, vypotkem, atd. (Ceska, 2010).

V akutnich ptipadech vSak mnohdy neni ¢as provést tento zakladni diagnosticky
postup a nezbyva jiné fesSeni, nez vysetfeni parcialnich tlakt krevnich plynii z arteridlni
krve a vySetieni acidobazické rovnovahy. Tato vySetfeni klasifikuji stav nemocného a

zavaznost RI (Ceska, 2010).

3.1.7 Lécba respiracni insuficience

Lécba RI spociva v 1é€bé zakladniho onemocnéni, které vyvolalo stav dechové

nedostatecnosti. Zakladnim prvkem v terapii, je podavani kysliku a kontrola hodnot
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parcialnich tlakti krevnich plynii. Tato 1é¢ba je konzervativni (Ceska, 2010). Dilezité je
zhodnotit klinicky stav klienta, charakter a zejména prognoézu onemocnéni (Dostal,

2014). V t¢zsich piipadech RI ¢i akutnich stavech je 1é¢ba provadéna pomoci dechové

podpory, pomoci umélé plicni ventilace (Ceska, 2010).

3.2 Syndrom akutni dechové tisné

wewvr

poskozenim plicni tkang, diky kterému se vyviji pro toto onemocnéni charakteristicka
hypoxemie (Ceska, 2010). V roce 2012 byla modernizovana svétova definice, ktera
ARDS definuje jako akutni, difuzni, zanétlivé poskozeni plic vedouci ke zvySeni
permeability plicnich kapilar, ztraté vzdusnosti plic, hypoxemii, s nalezem rtg opacit v
obou ktidlech vzniklé do 7 dnti od vyvolavajiciho momentu (Herold, 2013).

A4

selhani - MODS (Cermanova, Dostal a Koblizek a kol., 2014).

3.2.1 Patologie a etiologie ARDS

Poskozeni tkané plic vznika diky poruse difuze na Urovni alveolokapilarni
membrany. Zde dochazi k poSkozeni pfirozené ochranné bariéry, které je vyvolano
zvySenou propustnosti plicnich kapilar, snizenim produkce surfaktantu a inaktivaci jeho
funkce (Ceska, 2010). Pro ARDS je charakteristické poskozeni plicniho epitelu alveoli a
endotelu plicnich cév a aktivaci srazlivych faktorti (Cermanova, Dostal a Koblizek a kol.,
2014). To ma za nésledek zhmoZzdéni alveold, vznik edému a mikroatelektdz. Nasledkem
ptedchozich poSkozeni vznikaji v plicni tkani infiltraty - fibrozy. Tato faze ARDS je
nazyvana jako repara¢ni (Ceska, 2010).

Onemocnéni mize byt zpiisobeno traumatem, sepsi, aspiraci, vysokym mnozstvim
podanych krevnich transfizi ¢i akutni pankreatitidou (Cermanova, Dostal a Koblizek a
kol., 2014).

Z etiologického hlediska vznik ARDS mtizeme rozdélit dle mechanismu poc¢atecniho
inzultu na piimé (primarni) a nepiimé (sekundarni) poskozeni plic, kde mezi pifimé

poskozeni patii aspirace zaludec¢niho obsahu, pneumonie, embolie, atd. a mezi nepifimé
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zdroje miZzeme zaradit sepsi, Sok, traumatické stavy, akutni pankreatitidu, atd.
(Cermanova, Dostal a Koblizek a kol., 2014; Powers, 2011). Dle védcti jsou pro vznik
onemocnéni zasadni 1 genetické faktory, dle aplikovaného vyzkumu je jista spojitost mezi
genotypem nemocného, rizikem vzniku a zavaznosti ARDS (Cermanova, Dostal a

Koblizek a kol., 2014).

3.2.2 Epidemiologie ARDS

Vyskyt vzniku ARDS se pohybuje v rozmezi mezi 65 a 75 obyvateli na 100 000/rok
(Zadék, Havel a kol., 2007). Mortalita se dle pivodu vzniku udava na 36 — 44 %
nemocnych (Cerny, 2010). Cermanové a kol. uvadgji, ze incidence onemocnéni dle
zahrani¢nich udaji je 78,9/1 000 000. Pokud je tento udaj uplatnén na Ceskou Republiku,
je vyskyt onemocnéni okolo 800 piipadii za rok (Cermanova, Dostal a Koblizek a kol.,
2014). V USA nemocni s ARDS zaujimaji kazdé desaté 1Gzko intenzivni péce. Kazdy rok
na toto onemocnéni zemie 150 000 obyvatel USA. Progndza onemocnéni je ovlivnéna
zejména vékem a pridruZenymi onemocnénimi nemocného a pficinou vzniku (Powers,

2007).

3.2.3 Klinicky obraz ARDS

Typicky klinicky obraz u nemocnych s ARDS musi zahrnout akutné vzniklé
problémy s dychanim ¢i jejich akutni zhorSeni. K jejich projevu dochdzi vétSinou do 5
24 hodin od vzniku (Cermanova, Dostal a Koblizek a kol., 2014).

Charakteristicky obraz nemocnych je provazen téZkou dusnosti, zvySenou dechovou
frekvenci a hypoxemii, ktera nereaguje na zvySeni objemu kysliku ve vdechované smési
(FiO2 — inspiraéni frakce kysliku) (Ceska, 2010). Dle Cermanové a kol. do klinického
obrazu patii objektivni obtize, které sice nemusi byt vZzdy pfitomny, ale mohou se objevit
V riizné mife a kombinacich. Patii sem suchy ¢i produktivni kasel s pfimési krve, cyanoza
(namodralé zbarveni kize a sliznic), agitace [pohybovy neklid (Vokurka a Hugo a kol.,
2011)] (Cermanova, Dostal a Koblizek a kol., 2014).
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3.2.4 Priibéh ARDS

Pribéh ARDS Ize rozd¢lit na 3 faze, které charakterizuji toto onemocnéni. VSechny
faze ale nemusi byt zietelné a mohou se piekryvat a nemusi se vS§echny vyskytnout (Lang,
2012; Vesely, 2011).

Prvni fdze je oznacCovéna jako exsudativni ¢i akutni. Zapocala ptfi pusobeni
patologického procesu, ktery vyvolal ARDS. V kratké dobé po inzultu dochézi
k prolomeni ochranné bariéry alveolokapilarni membrany a dochazi ke zméné
permeability membrany, kterd nyni propousti vétsi mnozstvi tekutiny. To ma za nésledek
poskozeni alveolil - vznika edém, a aktivaci fibrinogenu, ktery do alveolii prostoupil spolu
s tekutinou a dal$imi proteiny. Fibrinogen a proteiny maji za nasledek tvorbu hyalinnich
membran, které dale podporuji rozvoj zanétu. Dochézi k poSkozeni alveolarniho epitelu,
ktery se muze stat dysfunkéni a mize dojit k zhorSené resorpci tekutiny a vzniku
nezvratnych poskozeni plicni tkané (Lang, 2012; Vesely, 2011).

V této fazi z celkového hlediska dochazi k poruse diftize, ktera je zptisobena edémem,
poruse ventilace, kterd vznikla na podkladé vyplnéni alveoll tekutinou, coZ ma dale za
nasledek snizeni u€inku surfaktantu a kolaps alveoll. Z tohoto problému vychazi klinické
obtiZe jako je dusSnost a tachypnoe. To dale vede k nepoméru mezi ventilaci a perfuzi a
k neucinnosti aplikace kysliku pfi terapii. VSechny tyto zmény vedou ke stale prohlubujici
se hypoxii, ktera mize vést az ke smrti (Vesely, 2011).

Druhé faze, proliferativni ¢i fibrotickd ¢i subakutni nastava, kdyz pfetrvavaji ¢i se
prohlubuji obtiZe a problémy vzniklé v prvni fazi. V této fazi, jak jiZ jeji nazev napovida,
dochézi k fibrotickym zméndm a k ukladani kolagenu. To zplsobuje vazné zmény na
plicich a zvétSuje procento mrtvého prostoru (Lang, 2012; Vesely, 2011).

Druhé faze miZe byt vynechana a rovnou po prvni fdzi ARDS mitiZe dojit k nastupu
tteti neboli reparacni faze ¢i pozdni. Béhem této faze dochazi k tstupu edému, zmirnéni
aZz uplnému vymizeni hypoxie, zlepSeni u€inku surfaktantu a tim ke zlepSeni poddajnosti
plic. Samoziejmé dochazi i k ustupu zanétu (Vesely, 2011). Patologické poskozeni

alveolu viz pfiloha ¢. 1.
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3.2.5 Diagnostika ARDS

Pti podezieni na ARDS je dulezité odebrat od klienta anamnézu, fyzikalnim
vysetienim potvrdit nalez dusnosti a cyanozy, poslechovy nélez je nespecificky. Pro
zakladni orientaci je pfinosné vySetfeni pulznim oxymetrem.

Diagnostika ARDS je zalozena zejména na splnéni klinickych ptiznaki. Mezi hlavni

Kritéria patii Casovy faktor, ktery musi potvrdit objeveni se akutnich obtizi do uvedeného
intervalu 5 dni. Jedna se o dychaci obtiZe, jako je dusSnost, tachypnoe, kasel. Dalsi
vyznamné kritérium je mira oxygenace, kterd je zaloZena na poméru parcidlnim tlaku
kysliku v arterii a inspiracni frakci kysliku (PaO2/FiO2) (Cermanova, Dostal a Koblizek a
kol., 2014; Powers, 2007).
Hodnoty mirného stupné: 200 mmHg < P.O2/FiO2 < 300 mmHg pti PEEP > 5 cm H>O.
Hodnoty stiedniho stupné: 100 mmHg < P,O2/FiO2 < 200 mmHg pii PEEP > 5 cm H20.
Hodnoty tézkého stupné: PaO2/FiO2 < 100 mmHg pii PEEP > 10 cm H20 (Cermanova,
Dostal a Koblizek a kol., 2014).

Radiologické diagnostika pomoci rtg snimku ¢i vypocetni tomografie (CT) potvrdi
drobné infiltraty na plicich (Cermanova, Dostal a Koblizek a kol., 2014; Ceska, 2010;
Powers, 2007). Pro kompletni diagnostiku je jesté nezbytné zhodnoceni hemodynamiky
pro vylouceni levostranného srde¢niho selhani pomoci plicnicového katétru ¢i
ultrazvukovym vysetienim (Cermanova, Dostal a Koblizek a kol., 2014, Ceska, 2010).

Laboratorni vySetfeni pfi pozitivnim nalezu ARDS potvrdi hypoxémii a hyperkapnii,
vV mnoha piipadech se objevi 1 metabolickd acidoza (Cermanova, Dostal a KobliZzek a kol.,
2014).

Po potvrzeni diagnézy ARDS je nezbytn€ nutné zjistit pfi¢inu selhani a stanovit

vhodnou 1é¢bu (Ceska, 2010).

3.2.6 Lécba ARDS

Zakladem 1écby je 1écba plivodni pfi¢iny vyvolavajici stav selhdni a déale 1écba
organového selhdni. Lécba samotnych dychacich obtizi spociva v upravé hypoxemie, u
leh¢ich stadii pomoci oxygenoterapie, u vaznéjsich stavli pomoci umélé plicni ventilace.

Pokud hypoxemie nereaguje na 1é¢bu kyslikem nebo pokud dojde k celkovému zhorSeni
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stavu nemocného je 1écba pomoci UPV na misté. V takovém piipad€ lze nazvat 1écbu
UPYV jako protektivni, ale vZzdy je nutné dbat na fakt, ze UPV zpusobuje poskozeni plic
(Ceska, 2010). Cermanova a kol. zafazuji do 16¢by rescue postupy. Podptirna 1é¢ba dle
ucelené strategie 1écby ARDS spociva v tekutinové a nutri¢ni terapii a UPV (Cermanova,
Dostal a Koblizek a kol., 2014).

Tekutinova 1écba spocivd v aplikaci infuzi. V pocateCni fazi ARDS se vyuziva
resuscitaci tekutinami, kterd slouzi k udrzeni tkanové perfuze a oxygenace v dostatecné
mife. V pokrocilych fazich ARDS se vyuziva restrikce tekutin, jejiz smyslem je pfesun
tekutin nastfadané v plicnim parenchymu z divodu plicniho edému. Restrikce spociva
V podéavani diuretik a minimalizaci pfijmu tekutin. Davkovani diuretik se stanovuje dle
tekutinové bilance klienta, podminkou tspéchu musi byt negativni tekutinova bilance.
Dle né€kolika studii vede restriktivni tekutinova terapie ke zlepSeni oxygenace a zkraceni
doby ventila¢ni podpory (Cermanova, Dostal a Koblizek a kol., 2014). Bilanci tekutin je
nutné sledovat, zejména pii pouziti PEEP. Monitorace probihd pomoci CVP ¢i
Schwanganzova katétru, pti nadmérné diuréze mize dojit k poklesu srde¢niho vydeje a
tim k poSkozeni dalSich organti (Adamus, 2012).

Ohledné¢ nutriéni terapie je nutné zajistit klientim dostateCny pfisun vyzivy
S energetickym obsahem a mnozstvim aminokyselin, protéZe klienti s ARDS maji
zvySeny bazalni metabolismus. VyZiva je podavdna ve vétSiné piipadli enteralné
(Cermanova, Dostal a Koblizek a kol., 2014).

Rescue postupy jsou jiz vazané na UPV, slouzi k zlepSeni oxygenace a k eliminaci
oxidu uhli¢itého, minimalizuji poskozeni, ktera vznikaji v souvislosti s UPV. Podminkou
pro Uspéch rescue postupt je jejich v€asné zapojeni do 1écby (Cermanova, Dostél a

Koblizek a kol., 2014).
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4. Zajisténi dychacich cest

Nezbytnou soucasti péce o klienty a akutnim respiraénim selhanim je zajisténi
dychacich cest. Dle stavu klienta a ptivodce selhani j nutné zvolit zptisob zajisténi DC.

Pokud se jedna naptiklad o obstrukci DC cizim télesem, je vhodné pouzit mechanické
manévry k uvolnéni DC, kam lze zaradit, Esmarchlv trojity hmat, Heimlichtiv hmat ¢i
Gordontav manévr (Lukas, 2005). Pro docasné zajisténi DC lze vyuzit vzduchovody a
laryngealni masku, které 1ze snadno zavést (Kapounova, 2007). Pro naslednou 1é¢bu ARF
pomoci UPV je vSak potiebné zajistit DC endotrachedalni intubaci nebo tracheostomii

(Berousek, 2014).

4.1 Endotrachealni intubace

24

Endotrachealni ¢i trachealni intubace je celkové nejspolehlivejsi technika zajisténi
DC, kdy rourka zavedend do DC sahé az do priiduSnice. Pomtcky umoziiuji napojeni
klienta na UPV, odsavani z DC a zamezuji aspiraci. Jejich vyuZiti je vhodné pro
déletrvajici dechovou ndhradu. SlouZzi vétSinou k ustnimu zavedeni (Lukas, 2005). Jsou
indikovany v ptipadech, kdy hrozi aspirace, napt. bezvédomi, otrava, pfi obstrukcich,
napt. edémem, pii vaznych Sokovych stavech, pti pottebé pristupu do DDC a pfi potiebé
napojeni klienta na UPV (Berousek, 2014; Kapounova, 2007).
aspiraci zalude¢niho obsahu, slin ¢i krve. Je vybavena tésnici manZzetou, kterd mize byt
nizkotlaka ¢i vysokotlakad, dle planované doby ponechani v DC (Kapounova, 2007). Dle
indikace si 1ze zvolit trachealni rourku zavadénou tsty ¢i nosem (Lukas, 2005).

Dvoucestna (biluminarni) rourka je urcena pro jednostrannou plicni ventilaci, je
opatfena 2 tésnicimi manZetami, pfi¢emz ta druha slouzi k utésnéni hlavniho bronchu,
ktery je na zvolené stran¢ ventilace (Kapounova, 2007).

Po zavedeni je nutné zajistit nafouknuti obtura¢nich manzet a zkontrolovat polohu
v DC. Spravnost naplnéni manzety se zméti pomoci kontrolniho manometru. Po kontrole

spravnosti zavedeni je nutné rourku fixovat naplasti ¢i tkanici, napt. z obvazu.
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4.1.1 Komplikace trachealni intubace

Komplikace trachedlni intubace patii k nejCastéjSim a nejpodcenovanéjSim
urgentnim stavim. Jsou spojeny zejména se zavadénim a samotnym kritickym stavem
klienta (Cerna-Paiizkova, 2013). Pii zavadéni mize vzniknout poskozeni zubt od 1Zice
laryngoskopu a mékkych tkdni v DC nebo zavedeni do jicnu ¢i aspiraci zalude¢niho
obsahu. Dalsi komplikace se mohou tykat kardiovaskularniho systému (arytmie,
hypertenze), zvySeni nitrolebniho tlaku ¢i kieCovitych staviim hrtanu ¢i priidusek
(Berousek, 2014). Cerna-Pafizkové tvrdi, ze komplikace trachealni intubace vznikaji
zejména u tzv. obtizného zavedeni — 3 a vice pokust o intubaci. Proto doporucuje zkusit
zajistit DC pouze 2 pokusy, poté volit alternativni feSeni (Cerna-Patizkova, 2013).

Mezi pozdni komplikace patii poSkozeni hlasivek, dekubity, ziiZzeni stény priiddusnice

¢1 vznik tracheoezofagedlni pistéle, zancty DC (Berousek, 2014).

4.1.2 Uloha sestry pii intubaci

Vykon je opravnény provadét na zakladé indikace I¢kafe zdravotnicky zachranaf a
sestra pro intenzivni péci v ramci neodkladné pfednemocni¢ni péce a v ramci KPR bez
indikace lékaie (Cesko, 2011) a samoziejmé i lékaf. V piipadé akutniho respiraéniho
selhani se jedna o vykon urgentni (Necasova, 2012).

Pomicky — funkéni laryngoskop, endotrachealni tubus (nejcastéji vyuZivané
velikosti: zeny 7,5, muzi 8 — 8,5), zavadé¢, Maggilovy klesté, lubrikant, stiikacka
k nafouknuti obstrukénich balonkt, kontrolni manometr, fonendoskop, ambuvak
s rezervoarem O, ptivod O, odsavacku, pomucky k fixaci — naplast, obvaz ¢i fixator
(Hruskova a Kolar, 2009; Necasova, 2012; Vilimkové a Halastova, 2011). Xylocain sprej
k topickému znecitlivéni hltanu (Hruskova a Kolar, 2009).

Pted vykonem sestra zkontroluje dutinu ustni, pokud mé klient vyjimatelnou zubni
protézu, vyjme ji (Hruskova a Kolat, 2009). Samotnému vykonu pfedchazi preoxygenace
klienta pomoci ambuvaku s napojenim na 100% kyslik, aplikace hypnotik a
myorelaxancii. Dle ordinace lékafe sestra poda presné zvoleny druh medikace v
pozadovaném mnozstvi (podminka pfistupu do cévniho fecisté). Po nastupu ucinku

medikace je nutné klienta nastavit do vhodné polohy a oteviit usta (Vejrazka a kol., 2014).
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Do levé ruky lékate poda sestra funkéni svitici laryngoskop, 1ékar jej zavede a poté
do pravé ruky poda sestra trachealni rourku. Sestra musi mit pfipraveny ruzné velikosti
rourek, aby si mohl 1€kat zvolit tu spravnou velikost pro daného klienta (Necasova, 2012;
Vilimkova a Halastova, 2011). Hruskova a Kolaf uvadégji, Zze je vhodné rourku zvlhcit
Xylocainem pro snazsi zavedeni (HruSkova a Kolaf, 2009). Pti obavach z regurgitace
sestra provede Sellickiiv hmat (stlaceni prstencové chrupavky az do doby nafouknuti
tésniciho balonku). Provedeni intubace 1ékafem. Sestra nafoukne obturacni balonek a
ptidrzi rourku, 1ékaf zkontroluje spravnost zavedeni a napojeni na UPV, poté fixuje.
Dalsimi tkoly sestry je kontrola spravného nafouknuti manzety, monitorace klienta a
péce o kanylu a DC klienta, sledovani vzniku moznych komplikaci (Necasova, 2012;

Vilimkova a Halastova, 2011).

4.2 Tracheostomie

Nejcastéji vyuzivanou moznosti zajisténi DC invazivni cestou je vytvofeni
tracheostomie, ta je indikovana zejména pii potfebé dlouhodobého zajisténi DC
(bezvédomi, kraniocerebralni poranéni, intoxikace a UPV). Samotnému zavedeni
tracheostomické kanyly pfedchazi provedeni tracheotomie, coZ je protéti otvoru
v pridusnici, kam je pak nésledné tracheostomicka kanyla zavedena. DalSi variantou
vytvoteni vstupu pro kanylu je perkutanni dilatacni tracheotomie (PDT) (Berousek, 2014;
Kapounova, 2007; Lukas, 2005).

Dle iranské studie, kterd porovnavala ob& dvé vyse uvedené techniky provedeni
tracheostomie, vysla jako lepsi metoda PDT s ,,blue rhino“ technikou. Divod tohoto
vyhodnoceni spocival zejména v krat§im casovém provedeni PDT a moZnosti provadét
vykon u ltizka na intenzivni pé€i. Mira komplikaci byla u obou technik srovnatelna
(Yaghoobi, Kayalha and Ghafouri et al., 2014).

Vyhody tracheostomie oproti endotrachealni intubaci spocivaji v lepsi toaleté
dychacich cest, lepsi hygiené dutiny Ustni, mozném piijmu stravy a tekutin per os,
zkraceni doby UPV, lepsi toleranci klientem a snaz§i vyméné kanyly. Lepsi je i
manipulace s klientem a zejména znamena vétsi komfort pro klienta (Berousek, 2014;

Kapounova, 2007).

34



Mezi nevyhody patii zejména ztrata Cichu, fonace a efektivniho kasle, vyfazeni HDC
Z mechanismu dychani, odstranéni pfirozeného pozitivniho ptetlaku na konci nadechu a

utlum dychaciho centra z divodu poklesu CO- (Lukas, 2005).

4.2.1 Uloha sestry p¥i tracheostomii

Protoze se ve vétsing piipadi jednd o vykon planovany, ulohou sestry je nejenom
pfedoperacni ptiprava klienta. Pokud je klient pfi védomi, je dilezité klienta o vykonu
informovat (i 1ékar) a nechat podepsat informované souhlasy. Zajistit vSechna potfebna
vySetieni dle natizeni 1ékare, ponechat klienta pred vykonem minimélné 6 hodin lacného,
zajistit funkéni zilni pfistup, pfipravit operacni pole a pripravit potfebné pomtcky
(Markova a Fendrychova, 2006).

Pomiicky — ochranné pomicky (empir, Gstenka, Cepice, sterilni rukavice), sterilni
rousky, bronchoskop se svételnym zdrojem, odsavacka, tracheostomické kanyly, nastroje
k chirurgickému vykonu tracheotomii ¢i sada nastroji k provedeni perkutanni dilata¢ni
tracheostomie, tracheostomické odsavani, ,,vrapovka,* medikace — anestetika, analgetika,
myorelaxancia a vesSkeré pomiicky k zajisténi DC pomoci intubace, kdyby se nedaftilo
klientovi zavést kanylu (Tothova, 2011), dale jeste sterilni Ctverce a tampdny, desinfekce,
sttikacky a jehly, kontrolni manometr a fixacni paska (obvaz), u operacni tracheotomie
jesté pomucky potiebné k Siti.

Pred vykonem je dileZité klienta uloZit do spravné polohy na zadech s podloZenymi
rameny a zaklonénou hlavou. Béhem vykonu sestra asistuje u desinfikovani operacniho
pole a rouskovani, podava ordinované medikace, po zavedeni kanyly nafoukne manzetu
a zafixuje kanylu. Béhem celého vykonu i po je klient monitorovan. Po vykonu sestra
pecuje o tracheostomickou kanylu a DC, sleduje vznik moznych komplikaci a kontroluje

naplnéni manzety (Tothova, 2011).
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5. Uméla plicni ventilace

,,Uméla plicni ventilace (UPV) predstavuje zpiisob dychani, pri nemz mechanicky
pristroj plné nebo castecné zajistuje prutok plynu respiracnim systemem. UPV je
pouzivana ke kratkodobé nebo dlouhodobé podpore nemocnych, u kterych jiz doslo ke
vzniku zavazné poruchy ventilacni nebo oxygenacni funkce respiracniho systéemu nebo
kteri ji jsou aktudlne ohrozeni (Cermanova, Dostal a Koblizek a kol., 2014, s. 368). “

Dostal dopliiuje definici o klinickou ¢ast, ktera pravi, ze UPV je nutné pochopit jako
postup organové podpory s piipadnymi riziky a obtizemi, které je nutné znat k dosazeni
pozitivnich vysledkt. Proto UPV muze indikovat pouze Iékat (Dostal, 2014). Nejcastéjsi
pfipady, kdy je UPV indikovdna jsou ARDS, dechova zastava, rozvrat vnitfniho
prostfedi, neurologickd poranéni a urazy a akutni exacerbace chronickych onemocnéni

(Klimesova a Klimes, 2011). Indika¢ni kritéria jsou shrnuty Vv piiloze €. 2.

5.1 Cile umélé plicni ventilace

Cile UPV byly formulovany v roce 1993 na konferenci American College of Chest
Physicians, kde byly cile rozdéleny na fyziologické a klinické (Dostal, 2014).

Mezi fyziologicke cile UPV se fadi uprava dechové frekvence a dechového objemu
do fyziologickych hodnot, uprava obsahu kysliku ve vdechované smési a ovlivnéni
dechové prace (Cermanova, Dostal a Koblizek a kol., 2014; Dostal, 2014).

Klinické cile slouzi k dosazeni hodnot ventilace a oxygenace, které jsou
pfizplisobeny momentalnimu stavu nemocného. Dil¢i cil je 1 minimalizace neZzadoucich

ucinkd, které UPV zpiisobuje (Cermanova, Dostél a Koblizek a kol., 2014).

5.2 Dychaci pristroj

Tento nazev v sob¢ zahrnuje ptistroj pro UPV a dalsi pfistrojové vybaveni potiebné
k péci o dychaci cesty. Nasledujici text je v€novan jen automatickému ventilatoru pro
intenzivni péci pro dospé€lé na ventilacni podpote (Klimesova a Klimes, 2011).

Ventilator je piistroj, ktery zajiStuje vyménu dychacich plyni mezi vnéjSim

prostiedim a DC nemocného. Princip vymeény spociva v rozdilu tlakového gradientu pii
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vstupu do DC a v misté hrudni stény (KlimeSova, Klimes, 2011). VSechny soucasné a
moderni ventilatory jsou ventilatory s fidici jednotkou IV. Generace - mikroprocesoroveé
(Roubik a Dostal, 2014; KlimeSova a Klimes, 2011).

Pneumaticky okruh je tvofen z vnéjSiho a vnitiniho okruhu. Vnitini okruh je tvofen
systémem hadic a ventill, které slouzi k tvorbé smési dle vSech potiebnych parametrti.
Vnéjsi okruh neboli dychaci okruh slouzi k propojeni DC klienta a ventilatoru. Jedna se
o systém hadic rozdé€leny na inspirani a exspirani €ast. Soucasti je 1 zvlhcovac
vdechované smési a kondenza¢ni nadobky. Dychaci okruh by mél obsahovat i vydechovy
ventil, ktery slouzi k zamezeni tniku vdechované smési ptes exspiracni ¢ast okruhu a
poté umoznuje vydech (KlimeSova a Klimes, 2011).

Dalsi ¢asti ventilatoru je monitor, ktery slouzi ke sledovani poZzadovanych parametrd,
které byly nastaveny na kontrolni jednotce. Pfi pfekroCeni nastavenych parametrii se

spusti alarm.

5.3 Dechovy cyklus

Jedna se o periodicky stfidajici se cyklus, ktery béhem klidného dychani je opakovan
12 — 16 krat za minutu. Sklada se ze 4 fazi (Fontana, Trnka a Mad’a, 2013).
Inspiracni faze — stfidani iniciace (zahdjeni nadechu), limitace (dosadhnuti pozadovaného
objemu ¢i tlaku), cyklovani (ukonceni nadechu).
Inspiraéni pauza — ukonceni proudéni inspiracni smési v DC.
Exspiraéni faze — pasivni vydech.
Exspiraéni pauza — prodleva mezi zahdjenim dal§iho dechového cyklu (KlimeSova
a Klimes, 2011).

Pro spravné nastaveni dechového cyklu na ventilatoru jsou rozhodujici fidici a fazové
proménné. Ridici proménné jsou objem, tlak, pritok a ¢as, které mohou byt jednotlivé
nastaveny jako spoustéci — trigger parametry nadechu. Ten miize byt zahajen ventilatorem

¢i tsilim nemocného (KlimeSova a Klimes, 2011).
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5.3.1 Typy dechi

Rizené dechy se vyuzivaji u klientil bez spontanni dechové aktivity, viechny dechy
jsou vyvolavany pfistrojem. Jsou vyvolavany dle fazové proménné — Casu. Rezim,
umoziujici tento typ dechd, je nazyvan CMYV - fizena zéstupova ventilace.

Asistované dechy neboli pomocné, jsou dechy, které jsou plné kontrolovany
ventilatorem, ale spustény jsou dle aktivity klienta. Rezim, umoznujici kombinovat
asistované a fizené dechy se nazyva A/CMV — asistovana/fizena zastupova ventilace.

Spontanni podporované dechy jsou iniciovany samotnym klientem, ventilator
akorat podporuje vytvoreni dostate¢ného inspira¢niho pritoku.

Spontanni nepodporované dechy jsou takové, které spontanni dechovou aktivitou

Klienta neiniciuji aktivitu ventilatoru (Dostal, 2014).

5.4 Sledované parametry u umélé plicni ventilace

Jedna se o parametry souvisejici s dechovym cyklem, jejichz pozadované hodnoty

se nastavuji na ventilatoru, ¢i si je operacni systém vyhodnoti sam, dle zadanych hodnot.

Inspiraé¢ni frakce kysliku (FiO2) je parametr obsahu kysliku ve vdechované smési.
Rozmezi obsahu O je od 21% do 100% (0,21 — 1,00). Nej¢astéji vyuzivana hodnota je
0,4 — 0,5, vyssi hodnoty jsou vyuzivany pii tézkém plicnim postizeni. FiO2 je vyuzivana
predevsim u alveolarni hypoventilace (KlimeSova a Klimes, 2011).

Dechovy objem (V1) je objem vzduchu, ktery je vyménén v plicich pfi jednom
opakovani dechového cyklu. Nastavuje se dle idealni t€lesné hmotnosti (IBW), zavisi na
vysce a pohlavi klienta. Nejcastéjsi zékladni nastaveni je 10 — 12 ml/kg IBW (Mikulova,
2007).

Dechova frekvence (f) je pocet opakovani dechovych cyklli za 1 minutu. Obvykla
frekvence je 12 — 16 dechi/min (Ml¢ek, 2011).

Minutova ventilace (MV) je oznaceni pro velikost ventilace, kterd vychazi ze
soucinu dechové frekvence a dechového objemu, MV = f x V1. Za klidového Dychani

¢ini MV 5 — 8 litri dechové smési (Mlcek, 2011).
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Pomér inspiria (I) a exspiria (E) — (I : E), jedna se o vztah doby trvani nadechu a
doby trvani vydechu. Pro dostatecné provzdusnéni plic byva zakladni pomér 1 : 2
(KlimeSova a Klimes, 2011; Mikulova, 2007).

Pozitivni pietlak na konci vydechu (positive end-exspiratory pressure = PEEP)
umoziuje udrzeni vys§iho nez atmosférického tlaku v DC i na konci vydechu. Vyuziva
se pro zlepSeni P/Q a provzdusnéni plic, snizeni dechové prace a zamezuje kolapsu
alveolt v nevzdusnych ¢astech plic. Zakladni nastaveni je 5 cmH20 (KlimeSova a Klimes,

2011; Dostal, 2014).

5.5 Formy umélé plicni ventilace

UPV lze rozdélit dle ventilaénich rezimt na konvenéni a nekonvenéni ventilaci.
Toto rozdé€leni bere ohled na dechovou frekvenci a velikost dechovych objemi
(Klimesova a Klimes, 2011).

Ventilace pozitivnim pretlakem — je jedinym pouzivanym typem konvencni
ventilace, ktery je charakterizovan pouzitim V1 a f v hodnotach srovnatelnych
s fyziologickymi (Cermanové, Dostal a KobliZek a kol., 2014; Dostal, 2014; Kapounova,
2007).

Nekonvenéni ventilace je rozdélena na nekonvencni ventilacni reZimy a nekonvenéni
ventilacni podplrné techniky, které slouzi jako doplnéni konvenéni UPV. ReZimy lze
dale rozdelit na vysokofrekvencni ventilaci 8 mimotélni membranovou oxygenaci
(KlimeSova a Klimes, 2011). Tyto reZimy jsou bliZze popsany v kapitole 6 — umé¢la plicni
ventilace a rescue postupy u ARDS.

5.5.1 Ventilace pozitivnim pretlakem (PPV)

Princip ventilace pozitivnim pretlakem spociva v navyseni tlaku v DC béhem
nadechu na hodnoty tlaku atmostérického, oproti spontanni ventilaci, kde pti nddechu
dochazi k prohloubeni jiz tak zaporného tlaku (-5cm H.O — -10cm H20), aby vzduch
proudil do plic. Ventilace tedy probiha Gipln€ jinym mechanismem (KlimeSova a Klimes,
2011). K vzestupu tlaku dochazi béhem nadechu pii vstupu do DC. Pro dosaZeni

optimalniho proudéni vzduchu musi pozitivni pretlak prekonat plicni rezistanci,
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poddajnost plic a end-expira¢ni alveolarni tlak (Cermanova, Dostal a Koblizek a kol.,
2014).

Ventila¢ni rezimy lze rozd¢lit dle stupné ventilacni podpory na rezimy, které zajist'uji
plnou podporu (veskerou dechovou praci zajistuje pfistroj) ¢i ¢astecnou (piistroj
vykonava jen Cast prace, zbytek je vykonavan ventilovanym klientem) (Dostal, 2014;
Klimesova a Klimes, 2011).

Dle synchronizace pfistroje s nadechem klienta lze rezimy rozdélit na synchronni a
asynchronni. Synchronni rezimy zaji$t'uji dechovou ¢innost v souladu s dechovou praci
nemocného, spusténi dechového cyklu je zajisténo triggerovanim. Asynchronni rezimy
zahaji dechovy cyklus bez souladu s klientem (Dostal, 2014). Dalsi moznost klasifikace
ventilaénich rezimi je rozdé€leni podle zplsobu fizeni inspiracni fidze na rezimy
S nastavitelnym dechovym objemem — objemové fizend ventilace, a na rezimy
s variabilnim dechovym objemem — tlakov¢ fizena ventilace (Dostal, 2014; KlimeSova a

Klimes, 2011).

5.5.1.2 Rezimy ventilace pozitivnim pretlakem

CMV - Control Mandatory Ventilation — Fizena, zastupova ventilace — rezim je
plné fizen ventilatorem dle nastavenych parametri, jakdkoliv spontanni dechova aktivita
je nemozna.

A/CMV - Assist-Control Mandatory Ventilation — asistovana/Fizena — u tohoto
rezimu je dechovy cyklus spoustén nemocnym, ventilator se fidi dle dechového usili
nemocného. Pfi absenci spontanni dechové aktivity rezim piepne na fizenou ventilaci.

SIMV - Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation — synchronizovana
intermitentni mandatorni ventilace — tento rezim umoznuje kombinaci spontanniho
dychani a zastupovych dechli vyvolanych dechovou aktivitou nemocného. Pocet
zastupovych dechu je nastaven na ventilatoru, ve zbylém cCase klient dychéa spontanné.
Zastupové dechy jsou fizeny tlakové ¢i objemové.

PSV — Pressure Support Ventilation — tlakové podporovana ventilace — rezim je
pln¢ ovladdn nemocnym, ventildtor pouze pii zahajeni nadechu podpoii nemocného

pozitivnim tlakem ke snizeni dechové prace. Vyuziva se pii odvykani od ventilatoru.
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CPAP - Continuous Positive Airway Pressure — kontinualni pozitivni pretlak
vV dychacich cestach — rezim, béhem kterého je u spontanné dychajiciho klienta udrzovan
tlak v dychacich cestach vyssi nez atmosféricky béhem celého dechového cyklu. Vyuziva
se u neinvazivni UPV a pii odvykéni od ventilatoru.

BIPAP — Biphasic Positiv Airway Pressure Ventilation — bifazicka ventilace
pozitivnim pretlakem — rezim, ktery umoznuje ptechod nemocného z pln¢ fizenych
ventila¢nich reZimi na rezimy tlakove asistované.

APRV - Airway Pressure Release Ventilation - je rezim, ktery vyuziva dvou
urovni CPAP. Vyss§i uroven CPAP umoziiuje pifi spontdnni ventilaci variabilitu

ASV - Adaptiv Support Ventilation — rezim, ktery umoznuje realizovat tlakoveé
tfizené ¢i tlakoveé podporované dechy podle spontanni dechové aktivity nemocného.

PRVC - Pressure regulated Volume Control — jedna se o hybridni ventila¢ni
rezim, ktery sleduje mnozstvi parametrt, které¢ vyhodnocuje a dle vyslednych hodnot
nastavuje parametry v nasledujicim dechovém cyklu, aby bylo dosazeno vysledného

dechového objemu (Dostal, 2014; Klimesova a Klimes, 2011).

5.6 Neinvazivni uméla plicni ventilace

NIV nebo NIPPV - neinvazivni uméla plicni ventilace positivnim pietlakem je
metoda, ktera umoziuje ventilacni podporu bez tracheédlni intubace ¢i bez invazivniho
vstupu do DC. Pfistup je zajistén pomoci nasélni ¢i oblicejové masky nebo celohlavové
helmy (Esmod and Mikelsons, 2009).

Tato metoda ustoupila do pozadi s rozvojem intubace, nicméné dnes je opét na
vzestupu. Pfispiva k tomu fakt, Ze je levnéjsi a klientim piinési vétsi komfort nez UPV
se zajisténim DC intubaci (Cerny, 2014).

Hlavnim cilem u akutnich stavii jsou potlaceni subjektivniho pocitu dusnosti, snizeni
dechové prace, zvySeni dechového objemu a tim Uprava hyperkapnie, zlepSeni vymény

krevnich plynii ma za nasledek tipravu hypoxemie (Cerny, 2014).
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Mezi nejcastéjsi indikace NIPPV patii akutni exacerbace CHOPN, kardiogenni plicni
edém, ARDS, kritické astma, kontuze plic, sériové zlomeniny Zeber a ¢asna pointubacni

faze u nemocnych, ktefi jsou odpojovani od UPV (Cabrini, Monti and Villa et al., 2009).

5.7 Analgosedace

Sedace a analgezie je nezbytnou soucasti péfe o nemocného na ventilatoru. Hlavni
indikaci k vyuziti analgezie je odstranéni pocitl izkosti a bolesti. Povinné monitorovani
bolesti je natizeno Komisi pro akreditaci zdravotnickych zafizeni. Znamky bolesti jsou
patrné ze zmény chovani nemocného, napf. sevieni vicek a rtd, grimasy, plac. Dalsimi
znamkami bolesti jsou zvySena tepova a dechova frekvence, krevni tlak, poceni. K utlumu
bolesti lze vyuZzit mnozstvi farmak, jejich kombinace a ddvkovani je na rozhodnuti 1¢kate.

Po atlumu bolesti je na fadé sedace, ta slouzi ke zklidnéni a zmirnéni nepohodli. Jeji
pouziti ordinuje Iékat. Hloubka sedace ovlivituje délku ventilacni podpory. Pouziti
nadmérnych davek vede k utlumu spontanni dechové aktivity a ochrannych reflexit DC

(Patel and Kress, 2012).

5.8 Nezadouci ucinky a komplikace UPV

NeZadouci ucinky a komplikace UPV Ize rozdélit do nékolika skupin. Prvni skupina
je spojena se zajisténim dychacich cest, viz kapitola 4. Druhd skupina obsahuje veskeré
mechanismy, které vedou k poskozeni plic a tfeti skupina zahrnuje veskeré mimoplicni
poskozeni vzniklé v pribéhu napojeni klienti na UPV a to UPV s pozitivnim pietlakem

(Dostal, 2014).

5.8.1 PoSkozeni plic

Néktera poskozeni jsou zavinéna pfiliSnou toxicitou Oz pii vysoké inspiraéni frakei,
ktera byla ponechana moc dlouho. Dalsi poskozeni Ize spojit se zvlh¢ovanim a ohiivanim
vdechované smési, které jsou spojovany s nedostatecnosti ¢i prebytkem. Vznik infekce
v souvislosti s dlouhodobou ventilaci, s utlumem ¢i ztratou reflexti a transportu hlenu

2 DC (Dostél, 2014).
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Dalsi skupinou jsou poskozeni plic, ktera vznikla v pribéhu UPV, jsou ozna¢ovana
jako VALI (ventilator-associated lung injury). VILI (ventilator indeced lung injury) je
termin oznacujici poskozeni, kterd byla zptisobena UPV. Dle nejasného piivodu vzniku
plicnich poskozeni je vhodngjsi pouzivat termin VALI (Guthrie, Burns and Johnston et
al., 2007). Do této skupiny lze zafadit i nozokomialni pneumonii, neboli VAP, ktera se
nejéastéji vyskytuje u nemocnych s ARDS. Vice o problematice VAP v kapitole UPV u
ARDS.

Plicni poskozeni jsou vyvolana nadmérnym pusobenim tlaku v DC — barotrauma,
pouzivanim nadmérnych dechovych objemii — volumotrauma a nebo nedostate¢nou
hodnotou PEEP — atelektrauma. Kombinace aletektraumatu a volumotraumatu vyvolava
sniZzenou funkci surfaktantu a biotrauma - poskozeni plic vyvolané zanétlivou reakci
(Dostél, 2014). Klinické projevy plicniho poskozeni jsou emfyzém, pneumomediastinum,

pneumotorax, edém plic s rozvojem atelektaz (KlimeSova a Klimes, 2011).

5.8.2 Mimoplicni ucéinky ventilaci pozitivnim pretlakem

UPV s pozitivnim pietlakem pisobi v lidském téle na hemodynamicky systém.
Utinky na tento systém souvisi se zvy$enim nitrohrudniho tlaku, jehoZ nardst je vyvolan
zvySenim tlaku v DC. Nartist nitrohrudniho tlaku zptsobuje snizeni zilniho navratu,
tepového objemu a i pokles minutového srde¢niho vydeje (KlimeSova a Klimes, 2011).

Utinky na vyludovaci systém jsou spojovany zejména se snizenim srde¢niho vydeje.
Porucha funkci ledvin je nejpravdépodobnéji zplisobena zvySenim tlaku v dolni duté zile
a hromadénim krve v ledvinach, protoze zvySeny nitrohrudni tlak zamezuje dostatecnému
navratu krve k srdci. Tento problém se snazi vyteSit t€lo hormonalnimi regula¢nimi
mechanismy, jejichz vysledkem je snizeni diurézy, retence tekutin a sodiku v Krvi
(KlimeSova a Klimes, 2011).

Utinky na gastrointestinalni a jaterni systém zptsobuji jejich dysfunkci. SniZeni
srde¢niho vydeje zpisobuje nedostatecné prokrveni jater a sniZzeni srde¢niho néavratu
zpiisobuje hromadéni krve v jatrech. Uginky na gastrointestinalni trakt jsou riziko

krvéaceni a vznik stresovych viedl. Mechanismus je stejny (KlimesSova a Klimes, 2011).
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6. Uméla plicni ventilace a rescue postupy u ARDS

Uméla plicni ventilace je zakladni organova podpora, kterd se vyuziva pti ARDS.
Hlavnim cilem UPV je sniZeni ¢i minimalizace plicnich poskozeni, které UPV zplisobuje
(Cermanova, Dostal a Koblizek, 2014). Proto se pfistupuje ke konvencni ventilaci
pozitivnim pretlakem, kterd musi splilovat zasady protektivni ventila¢ni strategie. Pii
volb¢ této organové podpory je nutné respektovat patofyziologické poskozeni a Casovy

faktor (Dostal, 2014).

6.1 Protektivni ventilace

Jedna se o komplex opatieni, které¢ vedou ke snizeni poskozeni plic, coz vede ke
snizeni mortality a zvySeni pfeziti nemocnych klientdl. Usp&inost je prokdzana u
kombinace niz§ich dechovych objemt, vyssi dechové frekvence a adekvatni hodnoté
PEEP (Dostal, 2014). Kazdy odbornik doporucuje nastavit jiné hodnoty protektivni
ventilace, proto nastaveni téchto parametri zdleZi na zejména na praktickych
zkuSenostech 1ékate. Inspiracni frakce kysliku je nediskutabilni, jeji hodnota by méla byt
minimalné 0,6 (Dirkes Dickinson and Havey et al., 2012; Powers, 2007; Stibor, 2014;
Taccone a Pesenti a Latini a kol., 2009). Pozitivni G¢inek protektivni ventilace je
prokazan u primarnich, ale i sekundarnich ARDS (Adamus, 2012).

PEEP — U ARDS Ize nastavit PEEP na hodnoty az 20 cmH20, pro provedeni
oteviraciho, neboli recruitment manévru pii alveolarnim kolapsu se vyuzivaji hodnoty 30
- 40 cmH20 (Dostal, 2014). Divodem vyuziti je ptiznivy vliv na oxygenaci a snizeni
rizika poSkozeni plic (Cermanova, Dostal a Koblizek, 2014).

V1 — idedlni nastaveni dechového objemu by mélo byt nizsi nez 6ml/kg IBW. Pti
ponechani Vr na fyziologickych hodnotach hrozi poskozeni plicni tkdné (Dostal, 2014).

Dechova frekvence - U ARDS dosahuje f po¢tu 20 — 35 dech/min. (Dostal, 2014)
Dlvodem vyuziti je zejména redukce acidozy a zvySeni minutové alveolarni ventilace
(Cermanova, Dostél a Koblizek, 2014).

Platé tlak — jedna se o end-inspiracni staticky tlak, jehoZz hodnota vypovida hodnoté

transpulmonalniho tlaku. Vzestup transpulmondalniho tlaku zvySuje riziko plicniho
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poskozeni. Maximaln¢ tolerovana hodnota platé tlaku je 35 cmH20 (Cermanova, Dostal
a Koblizek, 2014).
Zakladnim protektivnim ventilatnim rezimem je BIPAP, jedna se o objemové

kontrolovany rezim s konstantnim inspira¢nim priatokem (Dostal, 2014).

6.2 Recruitment manévr

Jedna se o tzv. Open Lung (oteviraci) manévr, ktery spolecné¢ s PEEP patii do
konceptu technik, které slouzi k otevieni a provzdusnéni alveoll a ¢asti plic, které jsou
atelektické. K déletrvajicimu efektu otevieni je nutné nalézt zaviraci tlak, ktery odpovida
hodnoté PEEP o 2 vys$i, nez je zaviraci tlak. K provzdusnéni je vyuzivano kratkodobé
pusobeni PEEP, jehoz hodnoty dosahuji obvykle hodnot do 40 cmH20, v zavaznych
stavech plicniho poskozeni mize PEEP dosahovat az 80 cmH20. Doba plsobeni se
pohybuje v rozmezi 30 a 60 sekund (Dostal, 2014). Nejbéznéjsimi zpisoby provedeni
recruitment manévru jsou pouZiti reZimu CPAP nebo nekonvenéni ventilace (Cermanova,
Dostal a Koblizek, 2014).

Utinnost recruitment manévrii je niz&i u primarnich ARDS. U sekundarni piigin
ARDS tuspéch spociva zejména v provzdusnéni alveold, které jsou vyplnény tekutinou
(Cermanova, Dostal a Koblizek, 2014). Recruitment manévr se neprovadi u klient
S pneumotoraxem a zavaznou hypotenzi (Meade et al., 2008).

Pokud pfi pouZiti protektivni ventilani strategie s vyuzitim recruitment manévru
nelze dosahnout dostatecné oxygenace organismu, doporucuje se ptipojit k 1écbé vyuziti

recsue postupti (Cermanova, Dostal a Koblizek, 2014).

6.3 Rescue postupy u ARDS

Rescue postupy jsou specidlni postupy 1écby, které prichézeji na fadu az po selhani
1é&by obvyklé. Uéinek téchto postupt neni zcela prokazan, napf. ve snizeni imrtnosti &
vzniku vysokého mnozstvi komplikaci, a proto je nelze zatadit do 1écby standartni. Lékat,
ktery se rozhodne pro vyuziti rescue postupli, musi vzdy dikladné zvazit jejich pozitivni

ucinek pro klienta v porovnani s moznymi komplikacemi. Nej€astéji vyuzivané rescue
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postupy u ARDS jsou pronacni poloha a mimotélni membranova oxygenace (Dostal,

2014).

6.3.1 Pronac¢ni poloha

Pronacni poloha je metoda, ktera slouzi ke zlepSeni respirace u klientii s ARDS. Dle
nekterych autorti Ize zatadit pronacni polohu do tzv. rescue postupii (Dostal, 2014; Stibor,
2010), dle dalsich je soucasti standardni 1é¢by (Taccone a Pesenti a Latini a kol., 2009) .

Prvni poznatky o této metodé¢ ziskali Piel a Brown v 70. letech 20. stoleti, kteti uvedli,
ze diky pronacni poloze dochazi ke zvétSeni objemu vzduchu v plicich na konci vydechu
a k zlepSeni alveolarni oxygenace (Dirkes, Dickinson and Havey, 2012). Powers mezi
vyhody fadi zejména zlepSeni ventilaéné-perfuzniho poméru, ke kterému dochazi diky
ulehéeni provzdusnéni ¢asti levé plice, ktera je v supinacni poloze utlaCovana srdcem a
dale snadn¢jsi odvadéni sekretu z DDC, ¢im se snizuje riziko vzniku atelektdz a zanétu
plic (Powers, 2007). Stibor, Dirkes et al. uvadéji snazsi odvadéni sekretu jako Powers,
dale vsak jesté pripojuji fakt, ze dle vysledki studii prona¢ni poloha snizuje riziko vzniku
VAP (Dirkes Dickinson and Havey, 2012; Stibor, 2014).

Kontraindikace k vyuzivani pronacni polohy jsou kraniocerebralni poranéni,
nestabilni Urazy patetfe, obéhova nestabilita a stavy po operacich v hrudni a bfiSni oblasti
(Stibor, 2010).

Nékteti autofi poukazuji na fakt, ze komplexni pouzivani pronacni polohy u vsech
pacienti s ARDS neovlivituje umrtnost, pozitivni efekt byl zaznamenan pouze v ptipadée
tézké hypoxemie (Dirkes, Dickinson and Havey, 2012; Powers, 2011; Taccone, Pesenti
and Latini et al., 2009; Stibor, 2014). Pozitivni G¢inek polohovani byva patrny u 70%
nemocnych do jedné hodiny, u 20% nemocnych do 6 hodin. Pokud se pozitivni u¢inek
polohovani neobjevi do 6 hodin, je polohovani klientt zbyte¢né (Kapounova, 2007).

Taccone et al. upozornuji na fakt, jestli je vibec prona¢ni poloha vyhodna
s porovnanim vyskytu moznych komplikaci (Taccone, Pesenti and Latini et al.,2009).
Mezi mozné komplikace se fadi poSkozeni klienta v disledku otaceni, napt. dislokace
kanyly ¢i dokonce jeji extubace, nestabilita hemodynamiky, rozpojeni ¢i vytazeni vstupii

(cévnich, sond, drainy,...) a zvySené riziko vzniku tlakovych poskozeni (Stibor, 2014).

46



Autofi, vénujici se tomuto tématu, se rozchazeji v nazoru, ze pouze v€asné vyuziti
polohovani klienta do pronacni polohy je pfinosné, jak tvrdi Drabkova a Powers
(Drabkova, 2009; Powers, 2011). Shodny ndzor maji autoii ale v dob¢ polohovani do
pronacni polohy. Aby byla polohovéni co nejucinnéjs$i, méla by se doba stravena
Vv pronacni poloze pohybovat okolo 20 hodin denn¢ (Dirkes, Dickinson and Havey, 2012;
Powers, 2011; Taccone, Pesenti and Latini et al., 2009; Stibor, 2014).

Dany pocet dni stravenych v pronacni poloze neni stanoven, zalezi vzdy na stavu
nemocného. Pokud doslo u klienta ke zlepseni klinického stavu, snizeni inspiracni frakce
kysliku a snizeni agresivity ventilace je mozné polohovani ukoncit. Stav musi byt ale

trvaly i po pretoceni do supinaéni polohy (Stibor, 2014).

6.3.1.1 Uloha sestry pii polohovani klienti do pronaé&ni polohy

Pted uloZenim klienta do prona¢ni polohy je ukolem oSetfujici sestry dikladné
fixovat ETK ¢1 TSK, aby nedoslo k dislokaci ¢i vytazeni pti otdCeni klienta. OSetfeni oCi
masti a nasledné prelepeni naplasti je podstatné z jejich moZného otevieni a poskozeni
rohovky, svody EKG odstranit z hrudniku, dtikladné zajistit a uzaviit veskeré vstupy pied
vytazenim, v piipadé NSG postaci dat sondu na spad. Dle ordinace Iékate sestra pripadné
zvysi analgosedaci klienta (Kapounova, 2007), ta je vhodna zejména z divodu
nefyziologické pronacni polohy, ktera mize byt pro klienta bolestiva ¢i nepohodlna
(Eimerova, 2006). Stibor uvadi zdkladni podminku uspésné pronace a to je vhodné
umisténi ventilatoru, aby byl okruh dostate¢né dlouhy (Stibor, 2010).

Pokud ma sestra k dispozici automaticky systém otaceni, zvladne vSe sama, ale
pokud se klient musi pfeto¢it pomoci pfikryvky, prostéradla ¢i jinych pomicek k tomu
urcenych, je potfeba pomoci od dalSich ¢lent tymu. Pietoceni musi byt bezpecné, dle
Powers je k pronaci zapotiebi 6 sester, pokud je klientova hmotnost vyssi, tak i 8 (Powers,
2011). Dle Kapounové staci k otoCeni 3 — 4 sestry a sanitat (Kapounova, 2007). Dle
Stibora postaci k pfetoCeni pouze 3 osoby, v kritické situaci i 2 (Stibor, 2010). U pfetaceni
musi byt vzdy pfitomny lékat (Kapounova, 2007; Powers, 2011).

Pted pietocenim je potiebné cely postup doptedu probrat, aby se minimalizovali

mozné komplikace. Klient se pfetaci smérem K ventilatoru, aby zistala zachovana délka
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okruhu, samotné pietoceni koordinuje lékat, ktery stoji za hlavou klienta a jisti ji i
zajisténi DC. Po pfetoCeni je nutné klientovi vypodlozit predilekéni mista z divodu
vzniku dekubitti. Vypodlozeni ramen a panve slouzi k uvolnéni ventilacnich mechanismi.
Hlava nemocného se ptfetaci kazdé 2 hodiny ze strany na stranu, aby doslo k uvolnéni
tlakli v oblasti o¢i a predeslo se tim vzniku dekubiti (Powers, 2007). Dle Eimerové by
mély byt polohovany volné koncetiny do fyziologickych poloh (Eimerova, 2006).
Vypodkladat lze polstafi, molitanovymi podlozkami ¢i antidekubitarnimi gelovymi
podlozkami. Po ulozeni do pronacni polohy a f4dném vypodloZeni je potieba klienta opét
monitorovat, napojit ¢i oteviit veskeré vstupy, kanyly, drény, atd. (Kapounova, 2007).
Postup pietoceni viz ptiloha ¢. 3.

Béhem pietaceni klienta je nezbytn€ nutné kontrolovat vitalni funkce na monitoru a
po pietoceni provést kalibraci pfevodniku invazivniho méfeni. B&hem polohovani
nemocného v pronacni poloze sestra bézné vykony jako by byl nemocny v poloze na
zadech, navic ale kontroluje predilek¢ni mista a oSetfuje je dle potieby a monitoruje bolest
a miru analgosedace. Pti dlouhodobém polohovéani do pronaéni polohy je nutné klienta
minimalné 2 krat denné otocit do supinacni polohy z diivodu oSeteni ran a vstupt a
z diivodu hygieny (Eimerova, 20006).

Pted néavstévou rodinnych prislusniki je vhodné je informovat o poloze nemocného.
Jedna se o netradi¢ni oSetfovatelskou polohu v nemocni¢nim prostfedi a mohlo by dojit

k nedorozuméni a zbyte¢nym konfliktim (Eimerova, 2006; Kapounova, 2007).

6.3.2 Mimotélni membranova oxygenace

Extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO) je alternativni metoda, ktera
umoziuje doCasnou uplnou ndhradu funkce plic a srdce. Pokud je potieba zajistit i
odstraniovani CO2 z téla, jedna se o0 ECCO2R (KlimeSova a Klimes, 2011). ECMO se
vyuziva na dobu 3 az 10 dni, kdy je télu poskytnut ¢as na obnovu plic (Rodriguez-Cruz,
2014). Drive se ECMO vyuzivala jen pii [écbé déti a novorozenct, v dnesni dobé je stale
vice vyuzivana u dospé€lych. Slouzi k 1écbé tézké akutni respiracni insuficience véetné
ARDS a kardidlnich selhani (KlimeSova a Klimes, 2011; Schmidt, Pellegrino and
Combes et al., 2014).
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ECMO je zatazeno do rescue postupti z divodl vyskytu mnohych komplikaci, které
jsou vyznamné. Indikace je tedy obhajovana pouze u nemocnych s vysokym rizikem
umrti, u kterych by pouziti konvencénich metod a invazivni zajisténi DC znamenalo
mnoho komplikaci. Kontraindikace k pouziti ECMO souvisi se samotnou kanylaci
velkych cév a s poruchami koagulace. Pteziti dle poslednich studii pii pouziti ECMO je
50%. Na konci 20. stoleti bylo pteziti pouze 10 % (Park et al., 2009).

Pro realizaci extrakorpordlni oxygenace je nutné specidlni pfistrojové vybaveni, které
je ur¢ené pro dlouhodoby mimotélni ob¢h. Pfistup v tomto piipad€ neni zajisténi DC, ale
kanylace velkych arterii ¢i ven. Dle toho se pfistupy dé€li na VV (veno-venosni) a VA
(veno-arterialni). VV se vyuziva k nahrad¢ respiracni funkce a VA k nahrad¢ kardialni i
respira¢ni (KlimeSova a Klimes, 2011; Schmidt, Pellegrino and Combes et al., 2014).
Zavedeni kanyl je ukolem kardiochirurgického tymu (KlimeSova a Klimes, 2011).

I ptes ptiznivé vysledky béhem nékolika desetileti nelze stanovit presna kritéria, kdy
ECMO wvyuzit (Stibor, 2014). Zpracovani téchto kritérii bude obsahem studii
nasledujicich let (Park et al., 2009).

6.3.3 Vysokofrekvencni ventilace

Jedna se o nejrozsifenéjsi metodu nekonvencni ventilace. Tato metoda se zacina
vyuZivat 1 u dospélych klientli s ARDS. Principem této techniky je zachovani podminek
protektivni ventilace s nizkymi dechovymi objemy (1 — 4 ml/kg IBW) a dechovou
frekvenci 3 — 15 Hz za minutu. Jak inspirium, tak exspirium aktivni a jednotlivé ¢asti
dechového cyklu nejsou rozliSeny. Pouzitim této metody je zajiSt€no neptetrzité plisobeni
recruitment manévru (Stibor, 2014).

Prokazané pozitivni vysledky jsou zlepSeni oxygenace a snizeni komplikaci
spojenych s konven¢ni UPV. Pouziti vSak zlstava stile kontroverzni, nebot’ nejsou
ucinky prokédzéany studiemi. Pfesto lze vysokofrekvencni ventilaci vyuzit k pieklenuti
kritického obdobi postiZeni plic u klienta a az poté jej napojit na konvencni protektivni

ventilaci (Cermanové, Dostal a Koblizek, 2014).
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V ramci vyuziti u ARDS je nejcastéji pouzivanym rezimem oscila¢ni ventilace, u
tohoto rezimu je vyloucena jakakoliv spontanni dechova cinnost klienta. Dechova

frekvence 180 — 360 za minutu (Dostal, 2014; Gehrova, 2006; Kosut, 2012).

6.3.4 Farmakoterapie u ARDS

Specificka farmakoterapie u ARDS je velice diskutované téma po celém svéte, nebot’
doposud nebyla zadné farmakoterapie urc¢end pro nemocné s ARDS stanovena (Ka$dk a
koblizek, 2009). Pro nedostatek ovétenych jednoznacnych doporucent je tato 1é¢ba fazena
mezi rescue postupy (Cermanova, Dostal a Koblizek, 2014).
ucincich (Kasak a Koblizek, 2009). Mnoho studii se zabyvalo touto problematikou, jediné
ptiznivé vysledky byly zaznamenany u nemocnych s ARDS v fibroproliferativni fazi
mezi 7. a 10. dnem. Podminkou bylo podavani nizkych déavek. Pozitivni ucinek
kortikosteroida spocival v prevenci vzniku fibréz (Rad¢j, 2008).

U dospélych nemocnych s ARDS je i diskutabilni podani surfaktantu, jehoz tvorba
pfi ARDS je porusena. Po podani surfaktantu dojde ke zlepSeni vymény plynd, ale bez
vyznamného u¢inku. Momentalné se 1é€ba nedoporucuje (Cermanova, Dostél a Koblizek,
2014).

Inhalace NO prokazala pozitivni vysledky, zejména ve zlepSeni oxygenace, sniZeni
plicni hypertenze a niz§im vyskytu plicnich zkrati. Uginky vSak nebyly prokazany
v klinickych studiich. V mnoha ptipadech dosSlo navic k poSkozeni rendlnich funkeci.

Pouzivat inhalaci NO se tedy nedoporucuje (Stibor, 2014).

6.4 NIPPV U ARDS

Vyuziti neinvazivni umélé plicni ventilace pozitivni pifetlakem u ARDS neni
pravidlem, ackoliv vysledky z klinickych studii jsou docela pozitivni. Pti pouziti NIPPV
jako prvniho zpiisob 1éCby, u 54 % klientli byly zaznamenany vyborné vysledky v 1écbé
a navic tito klienti byly uSetfeni intubaci (Hill et al., 2007). Hlavni podminka uspéchu
v 16¢b& ARDS je spolupracujici klient a zachyceni ARDS v mirném stupni (Smid a kol.,
2010). U tohoto stavu lze vyuzit CPAP ¢i PEPP (Cermanové a Dostél a Koblizek, 2014).
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Rozhodnuti o napojeni zavisi na rozhodnuti Iékate. Ten musi zhodnotit zejména stav
hypoxie a pritomnost komorbidit (Nava et al., 2011). Vyuziti NIPPV je vhodné zejména
u klient s ARDS, ktefi maji oslabenou imunitou onkologickym onemocnénim ¢i AIDS

(Kasak a Koblizek, 2009; Nava et al., 2011).

6.5 Ventilatorova pneumonie

Vv

ARDS miuze vyskytnout. Vyskyt této nozokomialni infekce se udava na 15 — 60%. Toto
rozpéti je veliké z divodu nejednotné svétové definice (Soucek, 2011).

VAP je nezanedbatelnou komplikaci zdravotniho stavu, vznik VAP u nemocnych
vyrazn€¢ prodluzuje dobu ventilaéni podpory. Mezi projevy infekce patii teplota,
purulentni sputum, leukocytéza a vyskyt plicnich infiltrath. ARDS nejcastéji vznika
v proliferativni fazi ARDS, proto pii diagnostice ARDS je VAP velice obtizné
diagnostikovat. Spravna diagnostika je pro kritického stavu nemocnych dilezita (Dostal,
2014).

Vyskytu VAP lze predchazet jednoduchymi tikony. Jedna se o elevaci horni poloviny
téla, odsavani z DC pouze pfti pottebe, nikoliv dle ordinace 1ékate a za uziti uzavien¢ho
systému odsavani. Prevence VAP je 1 zamezeni piebytecného rozpojovani ventilaéniho

okruhu a snaha o minimalizaci mrtvého prostotu (Dostal, 2014).
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7. Monitorovani klienti na ventilatoru

Monitorovani neboli pozorovani nemocného, sledovani jeho vitalnich funkci a
¢innosti pristrojti podporujicich tyto funkce, slouzi k v€asné detekci stavii, které vedou
k ohroZeni Zivota (Cerny, 2015).

Tato metoda se vyuziva v intenzivni péci k posuzovani klinického stavu nemocného,
ucinnosti 1éCby a prubéhu samotného onemocnéni. Mizeme se setkat s kontinualnim nebo
opakovanym monitorovanim. Dle stavu nemocného a prognézy jeho onemocnéni jsou
Casto rozdilné pozadavky na mnozstvi monitorovanych parametri (Dostal, 2014). U
ventilovanych klientd je vyzadovano rozsifené monitorovani z davodu sledovani

spravnosti nastaveni ventilaéniho rezimu a z diivodu mozné poruchy ventilatoru (Cerny,

2015).

7.1 Monitorovani védomi

Stav védomi u klient napojenych na UPV se pohybuje v Sirokém rozmezi, primarné
zalezi na rozsahu onemocnéni a na hloubce sedace, pod kterou je nutné nemocné
udrzovat. K zhodnoceni stavu védomi se vyuziva stupnice Glasgow Coma Scale, kterad
hodnoti otevirani oc¢i, verbalni odpovéd a reakci klienta na bolest. Pro zhodnoceni
hloubky sedace se nejcastéji vyuziva stupnice Ramsey Score . Je dlilezité hloubku sedace
sledovat a vzdy davkovat medikaci analgosedace dle aktualnich narokl organismu
nemocného, pfedejdeme tim nezadoucim tc¢inkiim (KlimeSova a Klimes, 2011). Stupnice

pro hodnoceni védomi a sedace viz ptiloha €. 4.

7.2 Monitorovani dychani a vymény plyni

U klientd napojenych na ventilator patii mezi standardné sledované parametry
hemoglobinu O, koncentrace CO2 ve vydechované smési a vySetieni krevnich plynd
(Klime$ova a Klimes, 2011). Dle Cerného, u ventilovanych klientd je potiebné minimalng
sledovat dechovou frekvenci, dechovy objem, minutovou ventilaci a koncentraci O

(Cerny, 2015).
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Pulzni oxymetrie je neinvazivni metoda méfeni saturace hemoglobinu kyslikem
Vv tepenném krevnim feciSti. Metoda spociva v rozdilné absorpci infracerveného a
¢erveného svétla hemoglobinem a oxyhemoglobinem. Normalni hodnota SpO> je vyssi
nez 95% (Vesely, 2012). Artefakty u méfeni mohou byt zplisobeny nizkym prokrvenim,
podchlazenim ¢i pohybem (Klimes$ova a Klimes, 2011).

Kapnometrie je metoda méfeni koncentrace CO2 ve vydechované smési - ETCOa.
Kapnografie je grafické znazornéni pribéhu téchto hodnot. Princip méfeni spociva
V pohlcovani infraerveného svétla ve vydechované smési pomoci ¢idla, které je umisténo
mezi DC klienta a okruh ventilatoru. ETCO2 vypovidd o mife hyperkapnie. Normalni
hodnoty se pohybuji mezi 4,7 az 6 kPa (Kolektiv autort, 2008).

Vysetieni krevnich plynii a ABR jsou zékladni vySetfeni v intenzivni péci, kterd
nam umoziuji v€asné rozpoznani vychylek v organismu. Poskytuji informace o pH krve,
saturaci hemoglobinu, parcialnim tlaku Oz a parcialnim tlaku CO>. Tyto informace jsou
ziskavany ze vzorku krve, pro zhodnoceni respira¢niho systému je nejleps$i vzorek
arterialni krve. Pfi odbéru je nutné dbat na to, aby nebyla v odbérové zkumavce
vzduchova bublina, mohlo by dojit ke zkresleni vysledkli (KlimeSova a Klimes, 2011).

Mnoho dalSich parametrii je sledovano pfimo ventilatorem, ktery na svém monitoru
vykresluje dechovy cyklus pomoci pritokovych, objemovych a tlakovych kiivek. Diky
témto parametrim muizeme hodnotit vhodnost zvolen¢ho ventilaéniho rezimu ci

synchronizace ventilatoru s nemocnym ¢i 1é¢ebny piinos (KlimeSova a Klimes, 2011).

7.3 Monitorovani obéhu

Monitorovani kardiovaskularniho systému je nedilnou soucasti monitorace klient
Vv intenzivni péci. Mezi sledované parametry se fadi tepova frekvence, EKG, neinvazivni
meéfeni TK a invazivni monitorovani hemodynamiky, kam fadime centralni Zilni tlak
(CVP), arterialni tlak (AP), tlak v plicnici (PAP) a pravostrannych srde¢nich oddilech,
srde¢ni vydej (CO) a srdecni index (CI) (KlimeSova a Klimes, 2011).

Monitorovani hemodynamiky je umoZnéno pies centralni zilni katétr a arterialni
katétr, pokud je nutné monitorovat klientovy i PAP, CO a CI, je potteba zajistit Schwan-

Ganzuv katétr ¢i PICCO ¢i LiDCO (KlimeSova a Klimes, 2011).
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7.4 Uloha sestry p¥i monitorovani klientii na ventilatoru

Monitorovani klienta na UPV je nedilnou souc¢ésti prace sestry a nezbytnym ¢lankem
oSetfovatelské péce. Sestra je s Klientem v nepietrzitém kontaktu a diky pohledu a
sledovani ptistrojiit mize pomoci v€asnému odhaleni komplikaci ¢i nezadoucich tc¢inkt
(Handl, 2009; Kasal, 2006).

Sestra musi umét ovladat monitorovaci zafizeni, musi jej umét nastavit a vyznat se
v signaliza¢nim zafizeni. Ukolem sestry je klienta na monitor spravné napojit a zvolit si
vhodné pomiicky, napft. Sifka manzety na neinvazivni méteni TK (Handl, 2009).

Pfi monitoraci respira¢niho systému je nezbytnd znalost terminologie. Povinnosti
sestry je zapisovat sledované parametry do dokumentace. Kazda sestra by m¢la byt
schopna se orientovat ve sledovanych parametrech, aby pfti vychyleni z normy mohla na
artefakt reagovat. Dle sledovanych parametri by méla byt schopna rozeznat stavy, kdy
jejich feseni jesté zvladne sama a kdy je nutné volat 1ékate (Handl, 2009; Kapounova,
2007; Kasal, 2006).

U ventilovanych nemocnych je nezbytnym ukolem sestry sledovani chovani klient
na ventilatoru, hlavné pak synchronizace klienta s ventilatorem (Kasal, 2006; Dostal,
2014).

V intenzivni péci je nezbytné sledovat u klientd mnoho dalSich proménnych, nesmi
se zapomenout na bilanci tekutin, t€lesnou teplotu, té€lesnou hmotnost a hodnoty krevnich
parametrii. Mezi povinnosti sestry patii sledovat a zapisovat do dokumentace mnoZzstvi
pfijatych a vydanych tekutin, hodinovou diurézu a provadét vypocet denni bilance
tekutin. Pfi poklesu diurézy pod 1ml/kg/hod je povinnosti sestry informovat lékare,
protoze lze ptedpokladat snizeny perfuzni tlak, coz mize mit za nasledek ischemickeé

postizeni tkani a organt (Kasal, 2006).
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8. OSetrovatelska péce u klientii na ventilatoru

Osetfovatelska péce u klientll v intenzivni péci je odliSna od bézné sesterské praxe.
Podminkou uspéchu je uzka spoluprace s I€kati. Péce se sklddd z mnoha postupt a
standardt, ve kterych neustale dochazi k modernizaci, proto je nezbytné se v péci
zdokonalovat a osvojovat si nové poznatky (Dresslerova a FlajSingrova, 2014).

U klienti v intenzivni péci, 1 u té€ch napojenych na ventiladtor, miaze dojit béhem
kratkého casového useku ke zménam zdravotniho stavu, které mohou mit nedozirné
nasledky. Ukolem sestry je tedy nejen sledovat aktualni stav klienta, ale i pé&e o klienta
samotného a péce o zafizeni, které je k 1é¢bé vyuzivano.

Pti vykondvani oSetfovatelské péce u klientd napojenych na ventildtor, je nezbytné
nutné jistit vstupy do DC s napojenim na ventildtor, nebot’ pfi nesprdvné manipulaci
s klientem ¢i technikou hrozi extubace ¢i dekanylace a tim poskozeni klienta nebo

rozpojeni ventilatoru a tim riziko vzniku infekce (Kralickova a Kollarova, 2010).

8.1 OSetrovatelska péce o dychaci cesty

Péce o dychaci cesty je nedilnou soucasti intenzivni péce o nemocné s akutnim
respiracnim selhanim, kterd zahrnuje mnoho tkond. Zajisténi DC zamezi fyziologickému
¢isténi DC, ohfivani a zvlhovani. OSetfovatelska péce tedy nespociva jen v péci o
samotny pfistup do DC, ale také v toalet¢ DC a odsévani, zvlh¢ovani a ohiivani

vdechované smési, aplikaci 1ékti do DC.

8.1.108etfovatelska péce o endotrachealni rourku

Osetfovatelska péce o nemocného, ktery ma DC zajisténé pomoci ETK spociva i
V péci o samotnou kanylu. Béhem manipulace s nemocnym je diileZité vénovat pozornost
prevenci zalomeni ¢i skousnuti. Pfi riziku skousnuti je mozné vlozit mezi zuby
protiskusovou vlozku ¢i Gstni vzduchovod. Opatrnost je tieba vénovat 1 udrzeni spravné
polohy rourky. Pfi nespravném zachizeni miize snadno dojit k extubaci ¢i dislokaci
rourky. Kanyla musi byt fadné fixovéana, nejcastéji pomoci obinadla ¢i naplasti, vyména

fixator se provadi dle standardu oddéleni — obvykle 2 krat denné. Pokud klienta
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odsavame z DC, je dulezité kanylu fixovat jesté rukou. ETK je fixovana v ustnim koutku,
z diivodu prevence vzniku dekubitu, je vhodné ménit polohu rourky. Tento ukon musi byt
proveden za asistence lékafe. Po provedeni se do dokumentace zaznamena hloubka
zavedeni rourky v cm (Kapounova, 2007).

Ukolem sestry je i kontrola tlaku v obturaéni manZeté manometrem, pii
nedostatecném tlaku miize dochazek k tiniku vdechované smési, pti tlaku piili§ vysokém
stoupa riziko vzniku otlakil. Castd zména tlaku v manZeté piispiva v prevenci vzniku
dekubitii (Kapounové, 2007). Vyména se u ETK vétSinou neprovadi, po uplynuti doby
zavedeni je bud klient extubovan a dychani zvladd sam, nebo pokud potiebuje

dlouhodobéjsi podporu ventilatoru, je nemocnému provedena tracheostomie.

8.1.2 OSetiovatelska péce o tracheostomickou kanylu

Kontrola tlaku v obturacni manzeté je nezbytnou soucasti ukonu, které sestra u
nemocného vykonava dle zvyklosti oddéleni, minimalné vSak 2 krat denné. Na spravnosti
tlaku zé&visi i¢innost ventilace (Kapounova, 2007).

Dle standardu se TSK pifevazuje minimalné 2 krat denné za ptisnych aseptickych
podminek. Pfed samotnym vykonem je nutné klienta odsat z DC, odstranit stary fixator a
stavajici kryti. Dle zvyklosti oddéleni se okoli tracheostomatu ocisti a zkontroluje se stav
kozniho krytu, dle potfeby se pfiloZi hojivé piipravky a pomoci sterilnich néstroji se
pfiloZi stfizeny sterilni ctverec. Po pievazu se TSK upeviiuje novym fixatorem. Pti fixaci
je nutné dbat na silu upevnéni. Pfi pfilis silném upevnéni vznika riziko poskozeni integrity
klize a pti nedostatecném upevnéni mize dojit ke zmeéné polohy kanyly (Kapounova,
2007; Lukas 2005).

Vymeénu TSK je opravnéna provadét vSeobecna sestra na zaklad¢ indikace 1€kare.
Prvni vyména TSK zalezi na zpisobu jejiho provedeni. Pokud se jedna o tracheostomii
vytvofenou punk¢ni dilatacni technikou, je vhodné prvni vyménu kanyly provést az po
sedmi dnech. Pokud byla tracheostomie vytvofend chirurgickou tracheotomii, prvni
vymeéna se provadi 5. az 7. den (Markové a Fendrychova, 2006). Dle Lukase nasledujici
vymeény zalezi na materidlu kanyly, ktera je u nemocného pouzita, vyménu kanyly z PVC

doporucuje jednou za tyden (Lukas, 2005), Kapounova se neodvolavd na material,
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nasledujici vymény kanyly se provadi po 7 az 10 dne (Kapounova, 2007), Markova a
Fendrychova zminuji nésledujici vymény pouze u provedeni PDT a to po 3 dnech
(Markové a Fendrychova, 2006).

Pted vymeénou je potieba si pfipravit vSechny pomucky (na sterilni stolek - sterilni
TSK, sterilni ¢tverce, tampony, stfizené ¢tverce, Mesocain gel, desinfekce, stfikacka 20
ml a sterilni rukavice, k 1tizku — zapnuta odsavacka s odsavaci cévkou, nizky, stiikacka
20 ml, emitni miska, fixator a ambuvak) a poucit klienta o vykonu. Vse s ohledem na
klientovo védomi. Sestra, ktera bude vykon provadét, si umyje ruce a oblece ochranné
pracovni pomiicky, nasledovné ulozi klienta do vhodné polohy, sed ¢i leh se zdklonem
hlavy, a odsaje z DC. Poté rozstiihne fixator, vypusti obturaémi manzetu, vyjme
tracheostomickou kanylu a podlozni ¢tverce — odlozi do emitni misky. Poté sestra za uZiti
sterilnich rukavic ocisti okoli tracheostomatu od necistot, osusi a dle uvazeni oSetii okolni
ktzi. Pti nadechu nebo v dechové pauze zavede novou kanylu pomalym Sroubovitym
pohybem. Pro snazsi zavedeni je vhodné kanylu pied zavedenim potfit Mesocainem. Po
zavedeni nafoukne obturacni manzZetu, pfiloZi stfiZeny Ctverec a zajisti fixatorem. Po
kontrole spravného uloZeni je nemocny opét napojen na ventilator (Lukas, 2005; Markova
a Fendrychova, 2006).

Pti péci o tracheostoma a jeho okoli miize vzniknout fada komplikaci. Nejcastéji se
muzeme setkat se zanesenim infekce ¢i kozni 1ézi. KoZni poskozeni se mlze vyskytovat
Vv riznych stadiich a miiZze se tykat okoli i samotného stomatu. Mlzeme se setkat se
zarudnuti, mokvanim, dehiniscenci az nekrézou. OSetfovani téchto komplikaci zavisi na

standardech odd¢leni a na ordinaci 1ékate (Kapounova, 2007).

8.1.3 Toaleta dychacich cest

U nemocnych se zajisténymi dychacimi cestami je dalezita péce o samotné dychaci
cesty. Toaleta dolnich cest dychacich zahrnuje péci o charakter sputa, zachovani
expektorace a mukociliarni transport, ktery je zajiStén zejména diky trachedlnimu
odsavani. Toaleta hornich cest dychacich spoc¢iva zejména v hygiené dutiny tstni a nosni

a Vv odsavani ze supraglotického prostoru (Dostal, 2014).
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Pti péci o toaletu DC je nutné pouzivani osobnich ochrannych pomiicek, které¢ chrani
nejen sestry, ale i ostatni ¢leny kolektivu a dal$i nemocné. Zubni plak a hleny v DC jsou
idedlni zivnou pudou pro mikroorganismy, ktefi jsou ptvodci nemoci. Pouzivani
ochrannych pomtcek brani pfenosu infekci (Markova a Fendrychova, 2006).

Nepostradatelnou péci o toaletu dychacich cest je i dechova rehabilitace. Cvicebni
plan sestavuje fyzioterapeut ve spolupraci se sestrou. Rehabilitace ma klientovi pomoci
v usnadnéni vykaslavani a provzdus$néni vSech ¢asti plic, soucésti je nacvik dychdni,
vibra¢ni masaze hrudniku ¢i polohové drenaze k uvolnéni sekreti v DC. Rehabilitace
usnadnuje odvykani klienta od ventilatoru, dale je vhodnou prevenci vzniku VAP a

atelektaz (Markovéa a Fendrychova, 2006; Trachtova, 2006).

8.1.3.1 Trachealni odsavani

Trachedlni odsévani slouzi k odstranéni hlenu hromadiciho v DC, ktery nelze
odstranit expektoraci, napf. z divodu nedostatecné schopnosti vykaslavani, hluboké
sedace, vysokého davkovani opioidit ¢i myorelaxncii. Odsavani je provadéno
kratkodobym pieruSovanym pod tlakem (Dostal, 2014). Tlak by mél byt nastaven na
nejniz$i hodnotu, ktera je dostate¢né ucinna (Parker, 2012). Frekvence odsdvani by
neméla byt ordinovana, ale indikovana dle potfeb nemocného. Jedna se o vykon pro sestru
sice jednoduchy, ale pro klienta mlze ptfedstavovat jisté trauma — nauzea, zvraceni,
bolest, drazdéni ke kasli (Dostél, 2014; Kapounova, 2007; Markové a Fendrychova, 2006;
Parker, 2012).

Uzavieny systém odsavani je vhodné vyuZzit u nemocnych na umélé plicni ventilaci,
protoze umoznuji neustalé napojeni klienta na ventilator a snizuji riziko vzniku infekce,
zejména VAP. Pokud je vyuzivan otevieny systém odsavani, je potieba vyuzit sterilni
cévku s minimalnim tfecim odporem a pii vykonu okruh ventilatoru rozpojit (Lukas,
2005; Markova a Fendrychova, 2006).

Pted vykonem je dulezité klienta o chystaném zakroku informovat a upozornit ho na
mozné obtiZe a zajistit 3 az 5 minutovd 100% preoxygenaci. K vykonu s uzavienym
systém staci funk¢ni odsavacka se spojovaci hadici a fyziologicky roztok a strikacka.

K otevienému systému je navic zapotiebi sterilni cévka, sterilni rukavice ¢i sterilni
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pinzeta a bunicita vata. Vykon je idealni provadét ve Fowlerové poloze. Po zavedeni
cévky do DC sestra zapne aktivni sani a cévku preruSované vytahuje a soucasné ji 1 otaci
(Markova a Fendrychova, 2006). Odsavani by mélo byt co nejkratsi (Parker, 2012),
KlimeSova a Klime§ uvadéji maximalne 10 sekund (KlimesSova a Klimes, 2011). Po
vykonu se jednorazova cévka vyhodi a u uzaviené¢ho systému se cévka proplachne
fyziologickym roztokem. Zvlastni pozornost je zapotfebi vénovat moznosti vniknuti
roztoku do DC. Po celou dobu vykonu je potieba klienta monitorovat a sledovat
monitorované parametry (Lukas, 2005; Markova a Fendrychova, 2006).

Lavéazovani, ve starsi terminologii se miizeme setkat i s ndzvem zakapavani. Jedna o
dalsi techniku souvisejici s odsavanim z DC. Tento vykon se uziva pti zasychani sekretu
v DC nebo pii aspiraci. K vykonu se pouzivaji sekretolytika fedéna fyziologickym
roztokem nebo Vincentkou dle ordinace l€kate. Sestra provede aplikace lavazniho
roztoku po sténé kanyly do DC o mnozstvi 5 — 10 ml a umozni klientovi se prodychat ¢i

odkaslat a nasledné klienta odsaje z DC (Markova a Fendrychova, 2006).

8.1.4 Zvlhcovani a ohfivani vdechované smési

Fyziologické zvlh€¢ovani a ohfivani suché a studené vdechované smési je zajiStovano
proudénim vzduchu v DC, teplota vdechované smési dosahuje v DDC teploty az 37°C a
vihkosti 44 mgH20/1 vzduchu. Pii zajisténi DC je tato fyziologicka funkce vyfazena a
musi byt nahrazena ptistroji, pokud by se tak nestalo, nemocnému hrozi vazné poskozeni
DC — zvyseni viskosity sputa, snizeni expektorace, riziko obstrukce DC a atelektdz, atd.
(Dostal, 2014). Nahradu téchto funkci zajiStuje aktivni nebo pasivni zvlhCovéani.
Minimalni moZné pozadavky na upravu vdechované smési jsou ohtati na 30 °C a zvlh¢eni
na 30 mgH20O/1 vzduchu (Dostal, 2014).

Restrepo a Walsch zpracovali ve své praci mnozstvi studii a vytvofili soubor
doporuceni pro zvlhCovani a ohfev vdechované smési u ventilovanych nemocnych.
Z doporuceni vyplyva, ze kazdému nemocnému na invazivni umélé plicni ventilaci je
povinnosti inspiracni smés ohfivat a zvlhcovat. U nemocnych s invazivnim zajiSténim

dychacich cest doporucuji pouzit aktivni zvlhcovani, o vyssi teploté, az 41 °C a vlhkosti
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az 44 mgH»O/1 vzduchu. Aktivni zvlhcovani je vyhodnéjsi i u neinvazivni UPV, ale ohtev
a vlhkost zajistit v minimalnich moznych davkach (Restrepo and Walsch, 2012).
Aktivni zvlh¢ovani je provadéno kaskadovym zvlhCovacem, pies ktery proudi
vdechovand smés a tim dochazi k jejimu ohfevu a zvlhéeni sterilni vodou. Takto
provedené zvlhCeni je kvalitni. Nevyhodou je pohmozdéni mikroorganismi ve

ventilatoru a tim zvysené rizika vzniku infekce (Dostal, 2014).

8.1.5 Mikronebulizace

Jedna se o soucast inhalacni terapii. Je poskytovana nemocnych na ventilatoru
nejcasteji pomoci maloobjemovych mikronebulizatori (Kapounova, 2007).

Utinnost této terapie oviem ovlivituje soubor faktortl, jedna se o velikost ¢astic,
objem, hustotu, zpiisob ventilace, teplotu a vlhkost, uspotfadani dychacich cest, odpor a
fyzikalnich vlastnosti, onemocnéni plic a zptisob inhala¢ni terapie (Schwabbauer, 2014).

Nubulizaéni terapie - U¢innost inhalace je az 10 krat méné G¢inna nez spontanni
inhalace, proto musi byt ddvka navySena (Dostal, 2014). Sestra provadi aplikace
ordinovaného roztoku v poZadované koncentraci stfikackou do zasobniku nebulizatoru.
Po nebulizaci by sestra mé¢la z okruhu odstranit zasobnik, pfi ponechani zvySuje mrtvy
prostor. Pied a po samotné inhalaci je klienta potfeba odsat z DC. Pied dalsi inhalaci je
nutné zasobnik vyprazdnit (Kapounova, 2007).

Hlavni vyhoda nebuliza¢ni terapie je velké mnozstvi dostupnych farmak na trhu.
Nevyhoda nebulizace vyplyva z divodu Castého rozpojovani okruhu, diky ¢emuz se

zvySuje riziko vzniku infekce (Dostél, 2014).

8.2 Péce o okruh ventilatoru

Mezi dalsi dovednosti sestry, kterd se umi postarat o ventilovaného klienta, patii 1
péce o samotny pfistroj poskytujici plicni ventilaci (Ducaiova a Litvinova, 2013). Dle
sloZeni ventilatoru mizeme okruh rozd¢lit na jednocestny a dvoucestny. Jednocestné jsou
konstrukéné jednodussi a slouzi piedevsim K transportu nemocnych. U dvoucestnych

ventilatort nalezneme rozdélenou kratsi inspiracni ¢ast a delsi exspiracni. Dle pouziti Ize
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okruhy rozd¢lit na jednorazové a na vice pouziti, které jsou urceny k opétovné sterilizaci
(Dostal, 2014).

Ukolem sestry je i pé¢e o okruh ventilatoru, pii jeho sestavovani, rozpojovani, ale i
kontaktem s nemocnym se mtize okruh kontaminovat (Dostal, 2014). Proto je nutné okruh
ventilatoru sestavovat steriln€ na sterilnim stolku, pokud se jedna o vyménu ventila¢niho
okruhu u nemocného, je nezbytné, aby druha sestra zajist'ovala ventilaci u nemocného
pomoci ambuvaku se zajisténym piivodem kysliku a s moznosti ptipojeni PEEP ventilu
(Kapounova, 2007). Frekvenci vymény okruht se jiz zabyvalo mnoho studii, ale bohuzel
bez zavéru. Dle Dostéla je idedlni frekvence vymeény jednou za tyden (Dostal, 2014).
Kapounova doporucuje vyménu provadét 1 az 2 krat do tydne (Kapounova, 2007).
Gillepsie doporucuje neménit okruh pravidelng, pouze v ptipad€ znecisténi ¢i posSkozeni
(Gillepsie, 2009) a samoziejmé mezi jednotlivymi klienty (Dostal, 2014; Gillepsie, 2009;
Kapounova, 2007). Soucasti péfe o okruh je i vylévani kondenzované tekutiny

Z kondenzacénich nadobek (Kapounova, 2007).

8.3 Hygiena ventilovanych klienti

Nedilnou soucasti zdkladni oSetfovatelské péce o nemocné je hygienicka péce, ktera
je vykondvana sestrami. Rozsah poskytované péce zéalezi na stavu klienta, u
ventilovanych zejména na stavu védomi, schopnosti spolupridce a zvoleném druhu
ventilace. Nezbytnou souc¢ésti hygienické péce je koupel, péce o dutinu tstni, péce o vlasy
a nehty, holeni, hygienické vyprazdiovani, prevence a oSetfovani dekubitli a opruzenin.
Vyznam hygienické péce je obrovsky, od snizeni rizika vzniku infekce, mobilizace
nemocnych a prevence kontraktur, prevence dekubitl, po psychickou pohodu klienta a
uspokojeni jedné za zékladnich lidskych potieb (Vytejckova, 2011).

U ventilovanych klientli je standardné poskytovana hygienicka péce 2 krat denné.
Jedna se o celotélovou koupel na lizku, péci o dutinu Ustni a chrup, pé¢i o dutinu nosni,
péCi o oci a péci o veskeré vstupy a rany. Po hygiené a oSetfeni je vhodné pokozku klienta
promazat. Celotélova koupel na lizku je poskytovana dle standardi daného oddélent,
péce o dutinu Ustni a chrup je nedilnou soucasti péce o ventilované, viz nize. Péce o oci

spo¢iva zejména ve zvlhCovani, kontrole a vyplachu spojivkového vaku Ophtalem,
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ptipadné osetfeni Ophtalmoazulenovou masti. Péce o vstupy a rany se sklada z kontroly

a oSetieni, ev. fixace (Kralickova a Kollarova, 2010).

8.3.1 Hygienicka péce o dutinu ustni a chrup

Hygiena dutiny ustni (DU) je nezbytnou soudasti péte o ventilované, zejména
Vv prevenci nozokomialni pneumonie neboli Ventilator-Asociated Pneumonia (VAP). Po
48 hodinovém pobytu na jednotce intenzivni péce je dutina Ustni osidlena patologickymi
mikroorganismi, ktefi jsou piivodci nozokomiélnich infekci. SniZen4 salivace, zubni plak
a sekret v DU poskytuji vhodné prostiedi pro pomnozeni mikroorganismd, které snadno
proniknou do DC, napt. pti mikroaspiraci (Stacy, 2014).

Samotna péce by se méla skladat z ¢isténi zubli mékkym kartackem, CiSténi jazyka a
dasni tamponky ¢i Stétickami a odsévani ze subglotického prostoru (Stacy, 2014). Dle
ordinace lékafe a zvyklosti o oddéleni se k Cisténi pouzije vhodny Cistici roztok
(Vytejckova, 2011). Dle studii publikovanych v anglickém jazyce je nejlepsi prostfedek
k ¢&isténi DU Chlorhexidin 2 %, ktery je obsaZen v ustnich vodach. Jeho pouZivani
vyznamné redukuje mikroorganismy a tim pfispiva k vyraznému sniZeni vyskytu VAP a
tim i ke snizeni mortality (Snyders, Khondowe and Bell, 2011).

Frekvence péce o dutinu Ustni se lisi dle autor. Dle Kralickové a Kollarové staci
péci o DU vykonavat 2 krat denné (Krali¢kova a Kollarova, 2010). Vytejékova uvadi, ze
hygienicka péée o DU u klientii v bezvédomi se ma vykonavat kazdé 3 az 4 hodiny
(Vytejckova, 2011). Vybihalova uvadi ve svém ¢lanku frekvenci péée o DU kazdé 2 — 4
hodiny (Vybihalova, 2011). Dle Stacy je potfeba pééi o DU u klienti v bezvédomi a se
zajisténymi DC vykonavat kazdé 4 hodiny a Ustni vodu s chlorhexidinem sta¢i pouzivat
kazdych 12 hodin, protoze chlorhexidin ulpiva na zubech a sliznicich a odtud se postupné
uvoliiuje (Stacy, 2014). Parker uvadi, ze hygienicka péce se méa vykonavat kazdé 2 az 4
hodiny a o3etfeni DU chlorhexidinem dvakrat denné (Parker, 2012).

Pokud to stav klienta umoZzni, ulozime jej do Fowlerovy polohy (Markova A
Fendrychové, 2006; Stacy, 2014) a odsajeme sekret z dutiny ustni a subglotického
prostoru (Stacy, 2014). Dle stavu klienta Vytej¢kova doporuduje zajistit otevienou DU

proti skousnuti (Vytejékova, 2011). Poté nasleduje vizualni kontrola stavu v DU.
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Samotna hygiena je provadéna opét dle stavu klienta. Pokud se jedna o klienta
V bezvédomi, dutina ustni se pouze vytird tamponky C¢i Stétickami namocenymi
v ordinovaném piipravku, poté se oSetii dasn¢ a zuby, ty je mozné ocistit i jemnym
kartaCkem. Dtlezité je odstranit povlaky a zubni plak (Markova a Fendrychova, 2006;
Vytejckova, 2011). Po hygiené je vhodné rty oSetfit balzdmem a vSe zaznamenat do
dokumentace (Stacy, 2014; Vytejckova, 2011).

Odsavanim ze subglotického prostoru se rozumi odstranovani sekretu z prostoru nad
obturaénim balonkem ETK ¢i TSK. Tento prostor lze odsat ptes dutinu Ustni za uziti
pomticek ¢i pres specialni pfistup na kanyle - lumen, ktery je pro odsavani ze

subglotického prostotu.

8.4 Vyziva u ventilovanych klienti

Vyziva patii mezi zakladni potieby ¢loveéka a je nedilnou soucasti péce o kriticky
nemocné. Pfijem potravy zdvisi na mnoha faktorech, nejpodstatnéjsi je ale stav
nemocného a s tim souvisejici i schopnost se najist, dale se posuzuje funkénost traviciho
traktu, progndza onemocnéni a pfedpokladana doba potieby vyzivy. Nemocni s akutnim
respiratnim selhanim vétSinou schopnost se najist nemaji, bud’ z divodu zajisténi
dychacich cest, nebo z divodu poruchy védomi, proto je potiebnou soucasti péée nutricni
podpora (Manak, 2014).

Nutriéni podporu lze zajistit enterdlni ¢i parenterdlni cestou. Pokud to stav
nemocného dovoli, zejména je-li moznost podat vyzivu do zazivaciho traktu, méla by byt
ordinovana enteralni vyziva. Pokud tato moznost neni, je volbou parenteralni vyziva
(Novak, 2010).

Zajisténi vhodného sloZeni stravy pfispiva k GispéSnosti 1é¢by a ke zlepSeni prognozy
onemocnéni. V kritickych stavech je energeticky vydej o 25 az 100% vyssi, proto je
dialezité u konkrétniho nemocného stanovit presny energeticky vydej (Manak, 2014).

Nedostatecny, ale i nadbytecny pfisun vyzivy nese s sebou jista rizika, napft. pfi
nadhodnoceni pfijmu cukri stoupé vydej CO:2 a to ohrozuje zejména klienty s respiracni

insuficienci (Manak, 2014).
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8.4.1 Parenteralni vyZiva

Parenteralni vyziva je podavéna u klientd, u kterych jejich stav a prognoza
onemocnéni nedovoluji enterdlni vyzivu ¢i je enterdlni vyziva nedostatecné a neucinna.
Parenteralni vyziva se podava do krevniho feciSté, nejcastéji do centrdlni zily (vena
subclavie ¢i vena jugularis) ve formé vaku all-in-one, ptipravenych dle potieb klienta,
obsahujicich veskeré slozky potravy (Te&Sinsky, 2015). Do vaku se ptfed podanim
klientovi musi doplnit nestabilni slozky, napf. vitaminy. Ulohou sestry je zajistit
kompletni sloZzeni vaku a dikladné jej oznalit ndlepkou, ktera musi obsahovat jméno
nemocného, objem jednotlivych slozek, celkovy objem, dobu podani, ¢as zahdjeni
aplikace a exspiraci (Zadak, 2008). Pfi podani je nutné dodrzovat bariérovou péci,
zejména sterilitu pfi pfipravé vaki, nebot’ infekéni komplikace ve spojeni s kritickym
stavem nemocného by mohli vést az ke smrti (Grofova, 2007). Uginky parenteralni
vyzivy jsou vyhodné zejména pro dlouhodobé zajisténi vyzivy, pokud by nutri¢ni
podpora méla trvat méné nez tyden, je vyziva nelcelnd a zvySuje riziko komplikaci
(Kfemen, Kotrlikova a Svaéina a kol., 2009).

Vyhody parenteralni vyzivy spocivaji zejména v navoleni potfebnych slozek
V potiebném mnozstvi piimo pro Kklienta a s tim pfesna nutri¢ni bilance a dale lepsi
monitorace. Nevyhody spocivaji zejména v piivodu invazivnim vstupem do téla, ktery
s sebou nese riziko infekce a trombotickych komplikaci, s tim spojené i vyssi ndroky na
oSetfovani, dale vyfazeni traviciho traktu, hor$i metabolickou toleranci (Novak, 2010;
Mandk, 2014) a vyssi finan¢ni ndrocnost (Manak, 2014).

Parenteralni vyzivu lze kombinovat s enterdlni vyzivou (Kfemen, Kotrlikova a
Svacina a kol., 2009). Jedna se pak o doplikovou parenteralni vyzivu (Manak, 2014)
Kombinace téchto zpiisobli pfinasi zisk vyhod z obou zplsobi, nevyhodou je, Ze stoupa
riziko komplikaci ze zpiisobu zajisténi piivodu potravy. Pfi kombinovaném pfistupu je

vysSi oSetfovatelska narocnost (Novak, 2010).

8.4.2 Enteralni vyZiva

Enterdlni vyziva je poddvana sondou, ktera je nejCastéji zavedena nosem a jeji

uloZeni zavisi na stavu klienta a diagn6ze onemocnéni. Vlastni podéni enteralni vyzivy
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se provadi pomoci Jeanettovy stfikacky, infuzi ¢i peristaltickou pumpou. Strava je
podéavana intermitentné ¢i kontinualné (Mattl, 2014).

Vyhody enteralni vyzivy spocivaji v zachovani funkce stfev, mensim poctu méné
zavaznych komplikaci a lepsi toleranci organismu (Novak, 2010). Enterdlni vyziva by
méla byt zahdjena do 24 hodin po stabilizaci nemocného (Mattl, 2014). Dle Jahody lze
zahajit vyzivu az do 28 hodin (Jahoda, 2009). Mezi nevyhody se fadi Spatnd monitorace
a negativni nutri¢ni bilance (Novak, 2010). Dalsi autofi jesté pifipojuji riziko aspirace
(Jahoda, 2009; Mattl, 2014).

Uloha sestry spo¢iva nejenom v podavani stravy, ale i kazdodenni kontrole
spravnosti zavedeni sondy a jeji prichodnosti, fixaci a pfevazech. Pokud stav klienta
dovoli ptfijem stravy per os, je tkolem sestry podéavat tekutou, poté kasovitou a pozdé&ji i
normalni stravu. Veskeré mnozstvi piijaté potravy a tekutin je potifeba zaznamendvat do
dokumentace. Ulohou sestry je myslet na dyspeptické potize a nechutenstvi, kterymi
muze klient trpét (Kapounova, 2007).

U klientl se zajiSténymi DC pomoci tracheostomické kanyly je nezbytnym tkolem
sestry edukace klienta pfi nacviku polykani. Bez spravného nacviku mize strava do DC
zatékat. Jednd se o zdlouhavy a naro¢ny proces jak pro klienta, tak 1 pro sestru. Béhem
nacviku musi sestra s klientem neustale komunikovat. Vhodné je podéavat stravu po
malych soustech a vyckat, neZ klient stravu spolkne. Pokud to stav klienta dovoli, je
vhodné nechat jej minimélné 30 minut po jidle v polosedé (Trachtova, 2006). U téchto
klientl je nutné pted jidlem zkontrolovat tlak v obturacnim baléonku a po jidle vzdy
nemocného ze subglotického prostotu odsat (Kralickova a Kollarova, 2010).

Uloha sestry ve vyzivé ventilovanych klientdl je nepostradatelna. Sestra dba na
obnoveni pfijmu per os a tim minimalizuje potfebnou nutricni podporu. To vede
k rychlejs§imu obnoveni zdravi. Pro obnovu vyzivy je mnohdy nezbytna i koordinace péce

rodiny nemocného (Kapounova, 2007; Trachtova, 2006).

8.5 Vyprazdinovani u ventilovanych klienti

Jedna se o zékladni potiebu, ktera je diilezitym ukazatelem funkce ledvin a traviciho

systému. Ventilovani nemocni na jednotkach intenzivni péce maji vétSinou zavedeny
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permanentni mocovy katétr. Pro zhodnoceni spravné funkce ledvin je nezbytné sledovat
mnozstvi mode, jeji barvu a p¥imési kazdou hodinu. Ukolem sestry je tato zjisténi
zapisovat do dokumentace a provadét vysledny vypocet bilance tekutin (Kralickova a
Kollarova, 2010). Nezbytnou soucasti péCe sestry je i péce o katétr, eventualné jeho
vymeény ¢i zavedeni (Kapounova, 2007).

U nemocnych v bezvédomi dochazi k samovolnému uniku stolice, po odchodu
stolice je Ulohou sestry zajistit hygienickou ocistu nemocného. U klientd pifi védomi je
potieba respektovat intimitu a stud a dle moznosti oddéleni zajistit vhodné prostiedi pro
defekaci (Kapounova, 2007). Soucasti oSetfeni po vyprazdnéni musi byt i péce o

podrazdénou pokozku (Kralickova a Kollarova, 2010).

8.6 Spanek a pohyb u ventilovanych klientu

Samotny pohyb u ventilovanych nemocnych je velice obtizny, nebot’ napojeni na
ventilator je omezujici a navic se v mnohych ptipadech u klientli vyskytuje porucha
védomi. Pohyb je nutné zachovat alespofi v minimalnim rozsahu, slouzi ndm k tomu
rehabilita¢ni oSetfovatelstvi (KlimeSova a Klimes, 2011).

Rehabilitacni oSetfovatelstvi provadi sestra ve spolupraci s fyzioterapeuty a
ergoterapeuty. Jednd se zejména o polohovani a posazovani. S rehabilitaci je vhodné zacit
po pfekonani akutni faze. Pfinosem je prevence vzniku imobiliza¢niho syndromu a
kontraktur. U klientd v bezvédomi je veskery pohyb pasivni, pokud je ale klient pti
védomi, je vhodné zatadit 1 aktivni slozku. Naptiklad se jedna o ¢innosti sebepéce, napt.
omyti obliceje, podani si piti, atd. (Botilova, 2010).

Polohovéni je neodmyslitelnou soucésti péce o nemocné, kteti jsou z jakéhokoliv
divodu upouténi na lizko a je nezbytné s nim zacit co nejdiive, to znamend i v akutni
fazi onemocnéni. Spravnym polohovéanim sestra zamezuje vzniku kontraktur a deformaci,
zachovava rozsah pohybu v kloubech a zejména predchazi vzniku dekubitti. Polohovéni
ma pozitivni vliv i na respiracni funkce (Bofilova, 2010). Dilezitou sou¢ésti polohovani
je ivertikalizace horni poloviny téla do 30 — 45°, které slouzi jako prevence vzniku VAP.
Doba pro ponechani klienta v jedné poloze neni pfesné¢ urcena, obvykle klient méni

polohy po 2 hodinach a v noci po 3 (KliméSova a Klimes, 2011).
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U klientl v bezvédomi neni tieba fesit potiebu spanku, ale pokud klient v bezvédomi
neni, je dilezité se potiebé spanku vénovat. Tato potieba je narusena pobytem na jednotce
intenzivni péce, kde je kolem klienta neustaly ruch. Negativni vliv na kvalitu spanku ma
psychicky stav klienta i ptitomnost bolesti. Ukolem sestry je zajistit dostatek podnéti a
¢innosti, které brani klientovy ve spankové inverzi a b&hem noci eliminovat rusivé

podnéty, které by mohli klientlv spanek narusit (Trachtova, 2006).

8.7 Komunikace u ventilovanych klienti

Komunikace je proces piedavani informaci pomoci signalti mezi 2 a vice subjekty
(Pokorna, 2008). U klientt s akutnim respiracnim selhanim dochazi ke zméné schopnosti
komunikovat a to bud’ z divodu bezvédomi ¢i z divodu zajisténi dychacich cest
(Kleinpell, Patak and Wilson-Stronks et al., 2008).

Pasivni komunikace se vyuziva u klientll v bezvédomi, jedna se o jednosmérnou
komunikaci ze strany sestry k nemocnému, kdy nelze ocekavat zpétnou vazbu. Sestra
nemocného oslovuje, seznamuje ho s okolim, informuje o kazdém vykonu, udrzuje s nim
slovni kontakt béhem oSetfovani (Kapounova, 2007).

Jakmile stav klienta dovoli snizit analgosedaci, ¢i porucha klientova védomi ustoupi,
je pottebné zajistit vhodnou komunikaci. U klientd, kteti maji zajisténé dychaci cesty
ETK ¢i TSK, nelze ocekavat verbalni komunikaci, nebot’ pfes hlasivky nemiize proudit
vzduch z dtvodu utésnéni DC obstrukénim balonkem). Zakladnim prostfedkem
komunikace s klienty na UPV je tedy neverbalni komunikace (Lederova, 2013).

Neverbalni komunikace je komunikace beze slov, v pfipadé nemocnych napojenych
na UPV se zejména jednd o mimiku, gestiku a leckdy opomijenou haptiku (Pokorna,
2008). Prostfednictvim neverbalni komunikace lze vyjadfit pocity, emoce a nalady.
Komunikace probiha pomoci vyrazl oblic¢eje, pohledi, pohybi oc¢i, gest, dotykt, drzeni
téla a jeho pohybt (Linhartova, 2007). U takového zpiisobu komunikace mize leckdy
dojit k milné interpretaci sdélované informace (Lederova, 2013).

Pokud to klientliv stav dovoli, dal§i moznosti komunikace je naptiklad ukazovani
vyrazii na tabulce (komunikacni karty viz ptiloha €. 5) ukazovani jednotlivych pismen na

abecedni tabulce, psani, ukazovani jednoduchych gest ¢i odezirani ze rti (Kapounova,
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2007; Kleinpell Patak and Wilson-Stronks et al., 2008). Odezirani ze rti je jednou
Z nejvice vyuzivanou technikou. Ze strany klienta vyzaduje trpélivost a jistou schopnost
artikulace, ze strany sestry zkusenosti a nalezité pouceni klienta, aby mluvil pomalu a
pokud sestra nerozumi, tak slova opakoval (Kapounova, 2007).

Zakladem spravné komunikace je naucit se komunikovat s klientem a poté naucit
klienta komunikovat s oSetfovatelskym tymem, pokud dochazi k nedorozuméni, je
potiebné zvolit jiny zpisob komunikace (Pokorna, 2008).

Pro mnohé nemocné je komunikace v prostfedi jednotky intenzivni péce narocna,
jesté kdyz ke svému vyjadieni nemohou pouzit slova. Nasim tkolem je tedy poskytnou
klientovy vhodné prostiedi pro komunikaci (napt. pti spusténi alarmu jej vypnout nebo
pfi komunikaci vypnout ¢i ztiSit radio, televizi) a zejména si udélat na klienta Cas.
Nezbytnou dovednosti sestry v komunikaci by méla byt schopnost naslouchat a schopnost
projevit zajem. I kdyz se v komunikaci vyskytuji prekazky, kazdy nemocny ma potiebu
se na néco zeptat ¢i se vypovidat a ikolem sestry je mu toto moznost poskytnout a vyse
zminéné schopnosti ke komunikaci vyuZzit, nebot’” komunikace je prostfedek, ktery
pouzivame k navazovani a rozvijeni kontaktli. Diky spravné komunikaci lze plnit veskeré
klientovy potieby.

Neodmyslitelnou soucasti komunikace je komunikace s rodinou klienta, jednak mezi
osetfovatelskym tymem a rodinou, tak i mezi klientem a rodinou. Ukolem lékate je
informovat rodinu o zdravotnim stavu, prognéze onemocnéni a nasledném postupu 1é¢by,
ukolem sestry je rodinu seznamit s prostfedim, vysvétlit veSkeré informace o tom, co
vlastné se s klientem déje a samoziejm¢e i to, jak s Klientem komunikovat. A to i v ptipadé
pasivni komunikace.

Veskeré vySe uvedené informace jsou nezbytné pro ziskani rodiny ke spolupraci,
pfece jenom v mnohych pfipadech je to rodina, koho klient uposlechne. Vyhoda

spoluprace s rodinou je vynosna jak pro klienta, tak 1 pro oSetiujici tym.
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9. Ukonéovani umélé plicni ventilace

Proces odpojovani neboli tzv. weaning je nezbytnou soucasti umélé plicni ventilace
a je ukonéen odstranénim zajisténi DC klienta (Cerna Pafizkova, 2014). Zptsob a rychlost
odvykani jsou zéavislé na celkovém stavu klienta, identifikaci a 1écbé stavu, ktery vedl
k akutnimu respira¢nimu selhani (KlimeSova a Klimes, 2011). Pokud klient spliuje
predpoklady pro uspé€sné odpojeni, weaning muze zapocit. Predpoklady jsou shrnuty
v piiloze &. 6 (Cerna Patizkova, 2014).

Doba ukoncovani ventilace je u kazdého klienta rozdilna, zejména zalezi na mire
sedace a dobé¢ ventilatni podpory (do 48 hodin ventila¢ni podpory je ptedpoklad
jednoduchého odpojeni) (Cerna Paiizkova, 2014; Klime$ova a Klimes, 2011).

Pokud klient spliuje predpoklady pro odpojeni, je nasledné klientovi proveden test
schopnosti spontanni ventilace (SBT — spontaneous breathing trial). Test spociva
v odpojeni klienta od ventildtoru a spontanni ventilaci ohiivané a zvlhcované smési
obohacené o kyslik. Doba testovani se pohybuje mezi 30 a 120 minutami. KdyZ béhem
testu nenastane zhorSeni stavu klienta a ani zména hodnot krevnich plynt, da se test
povazovat za GspéSny. Klient mize byt od ventilatoru odpojen jednorazove, nebo miize
k odpojeni dospét potupnym snizovanim ventilacni podpory. Pokud dojde k selhani testu,
jenutné klienta opét napojit na UPV a zajistit odpocinek diky tlakové podpote ventilatoru.
Opakovani testu je mozné nejdiive za 24 hodin. Po opakovaném selhani u klientd s ETK
je na misté zvazit zajisténi DC provedenim tracheostomie a ventila¢ni podporu snizovat
postupné (Cerna Patizkova, 2014).

Jednoduché odpojeni je u klientd, ktefi na prvni pokus testu SBT spontanné
ventiluji a mohou byt extubovani, obtizné odpojeni od ventilatoru je takové, kdy se
odpojeni povede do 7 dnil od prvniho pokusu testu, nebo do maximaln¢ tetiho pokusu
SBT. Prodlouzené odvykani je takové, kdy u klienta selzou 3 pokusy o odstaveni, nebo
doba odstavovani ptresahne tyden (Langi, 2011). U posledniho typu ukoncovéani miize byt
doba ventilacni podpory prodlouzena o 40 % (KlimeSova a Klimes, 2011; Langi, 2011)
nebo dokonce o 50% (Cerné Patizkova, 2014).
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Pokud testy SBT u klienta selhavaji opakovang, je mozné weaning provést pomoci
ventilatoru, na kterém se nastavi snizovani ventilacniho rezimu, béhem kterého dochazi
K postupnému snizeni inspirac¢nich tlakii na hodnotu kompenzujici odpor kanyly a
snizovani PEEP. Dechové objemy jsou zachovany. Nejcastéji jsou k snizovani ventila¢ni
podpory vyuzivany rezimy PSV, BIPAP, CPAP + PVS (Cerna Paiizkova, 2014).
Esquinas uvadi CPAP jako nejlepsi rezim pro snizovani ventilatni podpory u klientl
s tracheostomii (Esquinas, 2013). K procesu odvykani 1ze vyuzit i NIV, nejedna se oviem
o standardni postup. Vyuziva se napt. pii odpojovani klienta, ktery prodélal akutni
exacerbaci CHOPN nebo pii komplikacich vzniklych po odstranéni zajisténi DC —
postextubacni respiraéni insuficience (Cerna Patizkova, 2014).

NIV se vyuzivd 1 u weaningu u ARDS, zejména pokud byl klient napojen na

nekonvenéni typy ventilaéni podpory ECMO (Stibor, 2014).

9.1 Odstranéni kanyly z dychacich cest

Pokud klient uspésné absolvuje test SBT, miize byt u klienta odstranéna kanyla z DC.
O moment€ odstranéni rozhoduje 1ékaf, ktery musi zvazit veSkeré aspekty klientova
stavu. V pfipad¢ zajiSténi endotrachedlni kanylou je klient extubovan (Dostél, 2014).
V ptipad¢ tracheostomické kanyly je klient dekanylovan. Vykon je provadén Iékatem a
k dispozici musi byt pomtcky k opétovnému zajisténi dychacich cest a kardiopulmonalni
resuscitaci. (Markova a Fendrychova, 2006)

Pokud se u extubovaného klienta vyskytnou komplikace do 72 hodin, jednd se o
postextubacni respiracni insuficienci ¢i selhani. Takovy klient musi byt reintubovan.
Mezi casné komplikace patii kaSel, vzestup tepové frekvence a krevniho tlaku,
laryngospasmus, aspirace, obstrukce (Klimesova a Klimes, 2011). U dekanylovaného
klienta hrozi riziko aspirace tampdnu, kterym je utésnéno stoma, a S tim souvisejici

komplikace (Markova a Fendrychova, 2006).
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10. Zavér

Tato teoreticka bakalaiska prace zabyvajici se t¢ématem akutniho respira¢niho selhani
je pouhym nahledem do dané problematiky, ktera je velice rozsahla, jak z medicinske,
tak z oSetfovatelské Casti. VSeobecna sestra se specializaci na intenzivni péci, jakozto
vykonavatel oSetiovatelské péce je povinna klientim se selhdvajicimi zakladnimi
zivotnimi funkcemi, poskytnou vysoce specializovanou ofetfovatelskou pééi. (Cesko,
2011) Pro poskytovani takové péfe musi mit sestra dostate¢né znalosti nejen
Z oSetfovatelstvi, ale 1 z anatomie, fyziologie, mediciny, farmakologie, fyzioterapie, atd.

Jednim z cili prace bylo na zakladé prostudované literatury oziejmit pojmy a
problematiku souvisejici s akutnim respira¢nim selhanim. V kapitole dychaci systém je
zpracovana anatomie a fyziologie. Znalost anatomie je podstatnéd i z oSetfovatelského
hlediska, u tohoto tématu zejména z divodu zajisténi dychacich cest ¢i tieba z divodu
spravného provadéni poklepovych masazi pii samotné 1€cbé. Fyziologie ndim popisuje
déje, které v DC probihaji za normalnich okolnosti, jejich znalost ndm napomaha
pochopit, co se v organismu d&je pii selhani respirace. V odborné kapitole akutni
respiracni selhani je popsano, co selhani vlastné je, k ¢emu v organismu dochézi, ¢im
muze byt selhani zpaisobeno, jeho diagnostika a 1é¢ba. Cast textu je vénovana i nejtéz§imu
stavu respira¢niho selhani — ARDS. Kdyz k selhani respirace opravdu dojde, nebo se
k nému schyluje, je potiebné uvolnit ¢i zajistit dychaci cesty k obnové dychani. Tato
problematika je popsana v kapitole zajiSténi dychacich cest. Pokud se u klienta spontanné
neobnovi respirace, je nutné ji nahradit pomoci umélé plicni ventilace. Pii napojeni
klienta na UPV je zdravotnickému tymu poskytnut Cas na piesnou diagnostiku
onemocnéni, které vedlo k selhani a poté na volbu spravné 1é¢by, vhodného ventila¢niho
rezimu a presné nastaveni ventilatnich parametrd, aby ventilace co nejméné klienta
poskodila a ptisobila co nejvice terapeuticky, aby mohl byt klient od UPV co nejrychleji
odpojen. UPV u ARDS je specificka a v 1écbé jsou vyuZivany rescue postupy.
V nékterych piipadech akutniho respira¢niho selhani neni nutné zajistit dychaci cesty,
protoze Ize klienta napojit na neinvazivni UPV, kterd probihd pfes masku. Vyuziti této

metody zalezi na posouzeni celkové situace 1ékarem.
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DalSim cast prace je vénovana uloze sestry v péci o klienty s akutnim respira¢nim
selhanim. K této casti se vaze 1 dalsi cil prace, na zaklad¢ prostudované literatury
zmapovat a porovnat jednotliva doporuceni komplexni oSetiovatelské péce u nemocnych
s akutnim respiracnim selhdnim. Samotnd oSetfovatelska péce o klienta na jednotce
intenzivni péce je velice Siroké téma, které je nad ramec této prace. Do prace proto byly
vybrany aspekty z oSetfovatelstvi, které nejvice souviseji s péci o klienta s akutnim
respiracnim selhanim.

Prvni Cast prace, ve které ma i svoji Glohu sestra, je zajisténi dychacich cest. Nekteré
zpusoby zajisténi mize vykonavat i sestra, dal$i zplsoby jsou jiz provadény lékarem.
Ulohou sestry je 1ékafi asistovat, piipravit mu veskeré pomticky a podat ordinovana
farmaky. Tyto postupy vychazeji z doporuceni Evropské resuscitacni rady a jsou stejné
pro vSechny, proto je nelze porovnavat. Jediné srovnani zabyvajici se problematikou
zajisténi dychacich cest vyplyva z Iranské studie, jejiz autofi porovnavali techniky
provedeni tracheostomie. Zavérem studie je, ze provedeni PDT je vyhodnéjsi (Yaghoobi,
Kayalha and Ghafouri et al, 2014). Pro sestru tento vysledek znamena nékolik uleh¢eni
V péci. Za prvé nemusi klienta pfevazet na sal, protoze PDT smi byt provedena piimo na
jednotce intenzivni péfe. Béhem vykonu sestra sleduje stav klienta na monitoru a plni
1ékatovi ordinace. Nasledné oSetfovani je jednodussi, nebot’ klient nema rozruSené okoli
stomatu stehy.

Dalsi ¢ast prace, pii které ma sestra své ukoly je monitorovani. Jedna se o neptetrzité
sledovani stavu klienta, jednotlivych vitalnich funkci a monitorovani ¢innosti ptistroju.
V této Casti nelze porovnavat jednotliva doporuceni, nebot” autoii se v dané problematice
shoduji. Jediné rozdily zde mohou d¢lat jednotlivi 1ékafi, protoZe sestra monitoruje
parametry, které ji 1ékaf naordinuje.

Hlavni ¢ast prace obsahujici oSetfovatelskou ¢ast je kapitola oSetfovatelskéd péce u
klient na ventilatoru. Soucasti oSetfovatelskych ukonti je 1 péce o kanylu, ktera spociva
V pfevazovani, kontrolach tlaku v obrutacnich manzetach a vyménach. Samotné péce je
stanovena dle standardd, jak uvadi Kapounova. Standardy jsou chranénym materidlem

kazdé nemocnice a pro externi osoby nepfistupné, proto je nelze porovnat a stanovit
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doporuceni. Jednotlivé postupy a doporuceni tedy vychézeji z pouzité literatury a shoduji
se s vyukovym materialem na JU.

. 'V problematice tracheostomie je jesté jedna otazka, ktera se tyka doby vymény
tracheostomické kanyly. V této skute¢nosti se autofi rozchazeji. Dle doporuceni autort je
prvni vyména 5. — 7. den. Doba naslednych vymén kanyly se také lisi u jednotlivych
autorti. Dle zkuSenosti z klinické praxe je snazsi ptiklonit se k nazoru Kapounové, ktera
vyménu udava po 10 dnech. V souvislosti se zajisténymi DC je nutné dbat o toaletu
dychacich cest, nebot’ DC pfi zajisténi ztraceji své fyziologické schopnosti. Pokud jsou
dychaci cesty zajistény ETK ¢i TSK jsou vytazeny z respirace HDC, jejichz funkce
spociva zejména v ohfevu a zvlhéeni vdechované smési, proto musi byt tato funkce
nahrazena pfistroji. Odsdvani nahrazuje funkci mukociliarniho transportu. V této casti
vhodné zminit uzavieny a otevieny systémem odsavani. Nejvétsi rozdil u téchto systémi
je pro oSetiujici persondl, pro ktery je uzavieny systém daleko vyhodnéjsi. Zejména
Z hlediska osobni bezpecnosti, nebot” klient mize mit DC infikovany. Dle zpracované
literatury se u jednotlivych autorti li§i doba samotného odsavani. Z divodu
traumatizujiciho u¢inku pro klienty a vyjadfeni jednotlivych autorti se ptiklanim
k doporuceni Parkerova, ktera zastava nazor, ze odsavani by mélo byt co nejrychlejsi. U
tohoto je ale nutné brat i zietel na ucinnost.

Podstatnou tllohou v péci o ventilované klienty je hygienicka péce, zejména pak péce
o dutinu Ustni. Doporuceni vyplyvajici z prostudované literatury spo€ivaji v pouzivani
ustni vody s Chlorhexidinem. Dle publikovanych studii pouzivani Chlorhexidinu ve 2 %
koncentraci ma prokazané ucinky ve snizeni vyskytu VAP o 36 %. (Snyders, Khondowe
and Bell, 2011) Frekvence hygieny DU se riizni, vétSina autori zabyvajici se touto
problematikou se shoduje na ¢isténi DU kazdé 4 hodiny a pouzivani chlorhexidinu
kazdych 12 hodin.

Péce o celotélovou hygienu, vyzivu, vyluCovani a odpocinek je péce, kterd je
vykonavana u vsech kriticky nemocnych, pfesné postupy jsou stanovené a nelze z nich
vyvodit jednotlivd doporuceni. Takovéto postupy se ovSem netykaji aktivity klientd.
V zahrani¢ni literatufe je mozné se setkat i s vertikalizaci a mobilizaci klienta napojené¢ho

na ventilator. Casnd mobilizace je pro klienta velice pfinosnd, zejména zkracuje dobu
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rekonvalescence po odpojeni od UPV a ptfesunu klienta na standardni oddéleni.
(Hodgson, Bellomo and Berney et al., 2015; Richter, 2012) Doporuceni z toho vyplyvajici
je jednoznac¢né, zaradit Casnou mobilizaci do rehabilitace u vSech klientii na jednotkach
intenzivni péce, nejenom u klient na ventilatoru, viz ptiloha ¢. 7.

Dalsi doporuceni 1ze vyvodit z komunikace. Komunikace s klientem napojenym na
ventilator je specifickd jak pro sestry, tak pro samotné klienty. Jak pifi komunikaci
postupovat je ve vesSkeré literatufe doporuceno stejné. Doporuceni lze vyvodit ze
zkuSenosti klientt, ktefi si UPV prosli. Klient napojeny na UPV nema poruseny intelekt,
jen jeho schopnost komunikace je porusena. Proto je dilezité s klientem tak zachazet a
komunikovat.

Pro zpracovani prace bylo pouzité mnozstvi literatury, jak ceské, tak zahrani¢ni.
Z literatury ovSem nelze vyvodit nova komplexni doporuceni pro pééi o nemocné s
akutnim respira¢nim selhdnim, protoze literatura se v zasadnich ¢astech shoduje. Vyse
popsané rozdily jsou jen minimdalni a kvalitu poskytované péfe neméni. Snad jen
doporuceni ohledné ¢asné mobilizace a vertikalizace, nebot’ i se zkuSenostmi z klinické
praxe je patrné, Ze doba hospitalizace by byla kratsi a klient by se mohl dfive navratit do
domaciho prostiedi a nasledné 1 do béZného Zivota.

Protoze péce o klienty se selhanymi vitdlnimi funkcemi se fadi do kompetenci sester
se specializaci, v pfipadé ARF do kompetenci sester pro intenzivni péce, je vhodné
porovnat kompetence sester bez specializace a se specializaci. I kdyZ maji vSeobecné
sestry kompetence minimalni, jejich prace na oddéleni je nezbytna pro doplnéni
specializace, nebot’ zadatel o zafazeni do specializaéniho vzdélavani musi minimalné 1

rok v dané problematice pracovat. Srovnani kompetenci viz pfiloha ¢. 8.
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Ptiloha ¢. 1 — Porovnani alveolu bez znamek patologie s alveolem, ktery je poSkozeny
patologickymi jevy u ADRS

Zdroj: WALDAUF, Petr. Respiracni insuficience [online]. Rok neuveden. Dostupné z:
http://www.petrwaldauf.cz/index.php/cs/pednaky-ke-staeni/doc_download/13-respirani-
selhani
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Piiloha €. 2 — Indika¢ni Kritéria k zahdjeni umélé plicni ventilace
Zdroj: DOSTAL, Pavel a kol. Zaklady umélé plicni ventilace. 3 rozsitené vydani. Praha:
Maxdorf. 2014. ISBN 978-80-7345-397-8.

Oxygenace:

e PaO2 méné nez 70 mmHg p¥i inspiraéni frakei kysliku (FiO2) 0,4
oblicejovou maskou
e Alveolo-kapilarni diferenciace kysliku vice nez 350 mmHg p¥i FiO2 1,0
nebo velikosti plicniho zkratu vice nezZ 20 % u nemocnych bez
chronického plicniho onemocnéni
Ventilace:

e Apnoe
e PaCO:2 vice nez 55 mmHg kromé pacientt s chronickou hyperkapnii.
Pomér mrtvého prostoru a dechového objemu vice nez 0,60
Plicni mechanika:

e Dechova frekvence — nad 35 d/min

e Vitalni kapacita — méné nez 15 ml/kg

e Maximalni inspiracni podtlak, ktery je nemocny schopny vyvinout —
méné nez 25 cmH20




Piiloha €. 3 — Postup pretoceni klienta do pronacni polohy

Zdroj: STIBOR, Bronislav. Co brani protektivni ventilaci v klinické praxi [online]?
11.2.2014. Dostupné z:
http://www.csim.cz/Public/csim/dokumenty/Kongresy%20%C4%8CSIM%20-
%20p%C5%99edn%C3%A1%C5%A1ky%20ke%20sta%C5%BEen%C3%AD/Kongre
$%20%C4%8CS1IM%202014%200strava/12.%20%C4%8Dervna,%202014,%20%C4%
8Ctvrtek/Dlamant/17_bronislav_stibor_(vi37.pdf?TimeStamp=20140612165826







Piiloha €. 4 — Stupnice pro hodnoceni védomi (4a) a hloubky sedace (4b)

93.  Zdroj: KLIMESOVA, Lenka a Jiti KLIMES. Uméla plicni ventilace. Brno:
Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obora. 2011. ISBN 978-
80-7013-538-9.

4a - Glasgow Coma Scale — stupnice k monitoraci védomi klient bez sedace

bodu

-

Otevirani o¢i Poce

Spontanni

Na osloveni

Na bolest

PN W

Bez reakce

Slovni odpovéd’

Orientovana

Zmatena

Nekomunikuje

Nesrozumitelné zvuky

RN W B o1

Z4dna odpovéd

Reakce na bolest

Provede na ptikaz pohyb

Lokalizuje podnét (pohyb k podnétu)

Unikova reakce (pohyb od podnétu)

Necilena flexe koncetiny (dekortikacni reakce)

Necilena extenze koncetiny (decerebrac¢ni odpovéd’)

RN W b~ o1 O

nereaguje

4b — Rarmsey Score — stupnice k monitoraci hloubky sedace

Bd¢ly, orientovany

Agitovany, neklidny, uzkostny

Bdély, spolupracujici

Spici, ale spolupracujici (otevie o¢i na hlasité osloveni nebo dotyk)
Hluboka sedace (otevie oci na hlasité osloveni, reakce na bolestivy podnét)
Narko6za (zpomalend reakce na bolestivy podnét)

Hluboké koma (zadna reakce na bolestivé podnéty)

OO~ WINFLIO




Priloha €. 5 — Komunika¢ni karty pouzivané na Anesteziologickoresuscitacni klinice
FN Brno u sv. Anny

Zdroj: NEMCOVA, Martina. Komunikace sester s ventilovanymi pacienty na
Anesteziologickoresuscitacnim oddéleni. Brno: Masarykova univerzita v brn¢, 1ékaiska
fakulta. 2010. Dostupné z: http://is.muni.cz/th/258910/If _b/Martina_Nemcova-
Bakalarska_prace.pdf.



http://is.muni.cz/th/258910/lf_b/Martina_Nemcova-Bakalarska_prace.pdf
http://is.muni.cz/th/258910/lf_b/Martina_Nemcova-Bakalarska_prace.pdf

Priloha €. 6 — Kritéria pro zahajeni odvykani od ventilatoru
Zdroj: DOSTAL, Pavel a kol. Zaklady umélé plicni ventilace. 3 rozsifené vydani. Praha:
Maxdorf. 2014. ISBN 978-80-7345-397-8.

Odstranéni priciny, ktera vedla k nutnosti ventila¢ni podpory
Absence nadmérné sekrece sputa
Schopnost odkaslat
Obéhova stabilita nemocného
o Absence znamek ischemie myokardu
o Tepova frekvence < 140/min, TKsyst 90 — 160 mmHg
o Absence znamek nizkého srdecniho vydeje, Sokového stavu
e Adekvatni oxygenace
o PaO2/FiO2 > 150, SpO2 > 90 torr, Fi02<0,5
o PEEP<8cmH20
o Tlakova podpora < 15 - 20 cm H20
e Adekvatni ventilace
o Absence respira¢ni acidozy
o Dechova frekvence < 35/min
o Dechova aktivita — schopnost iniciovat inspirium
o Dechovy objem > 5 ml/kg
o Index f/\VT <105 dechii/min/l
e Mentalni stav
e Absence febrilii
e Absence zavazné anemie




Piiloha €. 7 — Mobilizace klienti na ventilatoru

Zdroj: NEEDHAM, Dale M. Mobilizing Patients in the Intensive Care
Unitlmproving Neuromuscular Weakness and Physical Function. JAMA [online]. 2008.
Roc. 300, C. 14, S. 1685 - 1690. Dostupné z:
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=182682




Piiloha ¢. 8 — Porovnani kompetenci v§eobecné sestry a sestry se specializaci pro

intenzivni péci dle platné legislativy

Zdroj: CESKO. Vyhlaska &. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikil a
jinych odbornych pracovnikt (2011). In: Shirka predpisii Ceské Republiky, &astka 20.
2010. ISSN 12111-1244.

Vseobecna sestra (VS) poskytuje zakladni a specializovanou oSetrovatelskou

péci

Sestra pro intenzivni pééi (VS pro IP) poskytuje vysoce specializovanou

oSetrovatelskou péci

Osetrovatelska péce je soubor odbornych ¢innosti, které slouzi k udrzeni, podpote a

navraceni zdravi a uspokojeni bio-psycho-socialnich potieb

Zakladni oSetfovatelskd péce — je poskytovana klientiim, jejichZ stav, 1écba a
diagnosticky postup jim umoznuji bézné aktivity a u kterych riziko ohrozeni

zivotnich funkci je minimalni.

Specializovana oSetfovatelskd péce — je poskytovana klientd, jejichz stav,
1é¢ba a diagnosticky postup jim omezuje bézné aktivity, které pti naruseni ¢i

omezeni mohou narusit vitalni funkce ¢i mizZe dojit k jejich selhani.

Vysoce specializovana oSetfovatelskd péce — tato péfe je poskytovana
klientim, u kterych dochézi k selhani zivotnich funkci nebo riziko selhani je

vysoké.

Z piedchoziho definovani a rozdéleni oSetfovatelské péce by se o klienta s akutnim

respiracnim selhanim méla starat pouze sestra pro intenzivni pé¢i. VSeobecna sestra pod

odbornym dohledem sestry pro intenzivni péci na zdklad¢ ordinace lékafe milize

poskytovat vybrané ¢innosti z §4 odstavce 1 1 u klientt, ktefi spadaji do kategorie vysoce

specializované osetfovatelské péce. Nasledné schéma zobrazuje Cinnosti sester, které



vykonévaji od piijmu klienta s akutnim respiraénim selhanim az po jeho propusténi

Z intenzivni péée. Vykony, které jsou uvadény mezi kompetencemi VS jsou s dohledem.

Piijem klienta:

e Zhodnoceni stavu klienta — tyto intervence miize provadéet jak VS tak VS pro

IP

e sledovani fyziologickych funkci — VS miize fyziologické funkce sledovat a
pouze orienta¢né hodnotit, VS pro IP tyto udaje musi analyzovat a hodnotit a
pti problémech se ucastnit i1 feSeni, VS pro IP je na zdklad¢ ordinace 1ékaie
kompetentni k specializovanym postupiim sledovani fyziologickych funkci

véetné vyuziti invazivnich metod

e zajiSténi dychacich cest — tlohy v této ¢asti jsou ukolem VS pro IP, ktera je
v ramci KPR kompetentni k zajisténi DC vSemi dostupnymi pomutckami — od

vzduchovodi po endotrachealni tubus

e zajiSténi zilnich linek — tato prace spada do kompetenci VS pro IP, ktera muze

na zaklad¢ ordinace 1ékare provést kanylaci arterie

e odbér biologického materidlu — VS muize zajistit odbér a vySetieni biologického
materialu odebraného neinvazivni cestou a kapilarni krve k vyhodnoceni
diagnostickymi prouzky, VS pro IP je povinna zajistit veskeré dalsi vySetieni,
navic na zéklad¢ indikace lékaie je opravnéna provést punkci arterie

k jednorazovému odbéru krve na vysetfeni ABR

Lécba klienta:

e UPV — ¢ast s UPV spada pod kompetence VS pro IP, kterd odpoveédna za
funk¢nost pfistrojového vybaveni, dale ma rozpoznavat technické komplikace

a fesit je

e Péce o DC — VS je kompetentni k péci o HCD, kde mé zajistovat jejich

prichodnost a odsévani, VS pro IP je kompetentni k celkové péci o DC,




odsavani z DDC a lavazovani, péci o zajisténi DC, pfevazovovani a vyménam

TSK

e Péce o okruh ventildtoru — spada jen do kompetenci VS pro IP, jeZ je opravnéna

k péci o specialni technické vybaveni

e [Lécba bolesti — veskeré intervence spojené s analgetickou 1é¢bou jsou
v kompetenci VS pro IP, tak je to i s infuzni terapii a veSkerym podavanim
medikace do cévniho fecisté veetné transfiznich ptipravkd, které 1ze podat jen

pod odbornym dohledem I¢kate

e Péce o sondy — jednad se o nasogastrické, zalude¢ni, duodendlni ¢i jejunalni
sondy, které slouzi k odvodu obsahu z zaludku a vyzivé klienta, zavedeni,

oSetfovani a aplikaci vyZivy je opravnéna vykonavat pouze VS pro IP

e Katetrizace mocového méchyie — jak u Zen tak u muzd jsou tento vykon

opravnény provadét pouze VS pro IP

e OgSetfovani zilnich vstupt,, koznich ran a stomii — K témto Cinnostem je

kompetentni 1 VS

e Polohovani nemocného — jednotlivé intervence je opravnéna provadét VS 1 VS

pro IP

Ukoncovani 1é¢by:

e Rechabilitacni oSetfovatelstvi — VS je opravnéna ve spolupréci
s fyzioterapeutem provadét polohovani, posazovani, dechova cviceni, bazalni
stimulaci a prevenci mobilizace, v kompetencich VS je i nacvik sebeobsluhy a

rozvoj sob&stacnosti nemocného

e Extubovani ETK — za odborného dohledu miize extubovat nemocného VS pro

IP

Jak VS pro IP tak i VS jsou opravnény vést zdravotnickou dokumentaci a
zaznamenavat do ni. VS pro IP je kompetentni ke koordinaci ostatnich c¢lent

osetfovatelského tymu.



Po stabilizaci vitalnich funkci Ize mnoho ¢innosti pfenechat VS, ktera je jiz k jejich
vykonu kompetentni samostatné, nebo z indikace lékare nebo za odborného dohledu
1ékate. Mnoho intervenci, které jsou provadény u klientli v intenzivni péci, neni uvedeno
ve schématu vySe, nebot’ o téchto Cinnostech vyhlaska nepojednava. Ze zkuSenosti
z praxe lze tedy predpokladat, ze k cCinnostem jako je hygienickd péce, péce o
vyprazdiiovani a mnoho dalSich zakladnich c¢innosti, je opravnéna VS i v ramci
poskytovani vysoce specializované péce, nebot k této Cinnosti je urcen i nizsi

zdravotnicky personal.



