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Management rizik u pacientii na umélé plicni ventilaci

Abstrakt

Soucasny stav: Lécebné i oSetfovatelské postupy v intenzivni péci prochéazi velkym
rozvojem, coZ s sebou prinasi diraz na poskytovani vysoce specializované oSetfovatelské
péce.

Cilem prace bylo vyhodnotit rizika vztahujici se k respira¢nimu systému u pacientii Se
zajisténymi dychacimi cestami na umélé plicni ventilaci.

Metodika: Byla pouzita kvalitativni metoda vyzkumu, formou dotazovani a pozorovani.
Hloubkové rozhovory poskytlo deset sester pracujicich na Anesteziologicko-
resuscitacnim oddéleni vybranych nemocnic Kraje Vysocina. Zucastnéné pozorovani
probihalo na Anesteziologicko-resuscitaénich oddélenich danych nemocnic a bylo
zacileno na sestry poskytujici oSetfovatelskou péci pacientiim na umélé plicni ventilaci.
Vybér vyzkumnych soubort byl zamérny. Velikost soubort byla dana nasycenim dat.
Vysledky: Vyzkumné Setifeni poukazalo na rozdilnost v oSetfovatelské péc¢i o dychaci
cesty pacientl na um¢lé plicni ventilaci. Sestry podcenu;ji rizika, kterd jsou spojena
sumélou plicni ventilaci pacientii. PredevSim jde o riziko vyskytu ventildtorové
pneumonie. Sestry provadi hygienu dutiny ustni v rozdilnych intervalech, v nékterych
piipadech neprovedly mechanickou ocistu zubii a standardn€¢ nepouzivaji ustni
antiseptika obsahujici chlorhexidin. Pfed endotrachedlnim odsdvanim a pifed méfenim
tlaku v obtura¢ni manzeté sestry rutinné neprovadi odsavani ze subglotického prostoru.
Rozdily byly zaznamenany v intervalu vymény tracheostomické kanyly. U vSech
pozorovani nebyl dodrzen doporuceny postup povytazeni odsavaci cévky pred samotnym
odsévanim.

Zavér: Zavérem lze konstatovat, ze mezi sestrami byly identifikovany rozdily
V dodrzovani doporucenych postuptli osetfovatelské péce. Vystupem préce je informacéni
material urceny sestrdm, obsahujici intervence tykajici se péce o dychaci cesty a FMEA

analyza.

Klic¢ova slova
Endotrachedlni kanyla; intenzivni péce; oSetfovatelskd péce; rizika; tracheostomicka

kanyla; umé¢la plicni ventilace



Risk management in patients on artificial lung ventilation
Abstract
Current state: Therapeutic and nursing procedures in intensive care are undergoing great
development, which emphasizes the providing of highly specialized nursing care.
The goal of the thesis is to evaluate the risks related to the respiratory system in patients
with secured airways on artificial lung ventilation.
Methodology: A qualitative research method in the form of interviews and observation
was used. Ten interviewed nurses worked at Anaesthesiology and Resuscitation
Departments of selected hospitals in the Vyso¢ina Region. The participant observation
was carried out in the same departments and was aimed at nurses providing nursing care
to patients with artificial lung ventilation. The selection of research samples was
intentional. The size of the samples was determined by data saturation.
Results: The survey revealed differences in the nursing care of the airways of patients
with artificial lung ventilation. Nurses underestimate the risks associated with patients'
artificial lung ventilation, mainly the risk of ventilator-associated pneumonia. Nurses
clean the hygiene of oral cavity at different intervals. In some cases, they do not perform
mechanical teeth cleaning and do not normally use chlorhexidine oral antiseptics. Before
endotracheal aspiration and prior to pressure measurement on the obturation cuff, nurses
do not normally perform subglottic region. Differences were found in the intervals of
replacement of the tracheostomy cannula. The recommended procedure of pulling the
aspiration catheter prior to aspiration was not followed in any of the observations.
Conclusion: Overall, differences in the observance of recommended nursing care
procedures were identified between nurses. The practical outcome of the thesis is an
information material intended for nurses, containing interventions related to airway care
and FMEA analysis.

Keywords
Endotracheal tube; intensive care; nursing care; risks; tracheostomy cannula; artificial

lung ventilation
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Uvod

Intenzivni medicina je velmi expanzivni obor. Pacient, ktery potfebuje intenzivni péci, je
Vv kritickém stavu a je nutné, aby mu byla poskytovana vysoce specializovana
oSetfovatelskd péce, kterou zajistuje nelékaisky zdravotnicky personal. K poskytovani
péce na vysoké trovni je nutné, aby byly sestry vzdélané a pro préci v intenzivni péci
specializované. Vyzkumné Setieni je zaméfeno na pacienty, ktefi potiebuji umélou plicni
ventilaci. Z potieby umélé plicni ventilace vyplyva poskytovani oSetiovatelské péce
0 zajisténé dychaci cesty, ventilator a jeho komponenty.

Praveé uméla plicni ventilace, ktera je béznou soucasti kazdodenni praxe v intenzivni péci,
klade na personal velmi vysoké naroky. Soucésti teoretické¢ cCasti prace je proto
problematika tykajici se umélé plicni ventilace, zpisoby zajisténi dychacich cest, se
kterymi se setkavdme v intenzivni péci, a oSetfovatelskd péce o respiracni systém
pacienta. Nechybi také popis vzdélavani sester specialistek v intenzivni péci a jejich
kompetence.

Invazivni vykony, jako je uméla plicni ventilace, katetrizace pacienta, operacni vykony,
zajisténi dychacich cest nebo podavani myorelaxancii, jsou zdrojem rizik, ktera ovliviiuji
pribéh pacientovy hospitalizace ve zdravotnickém zafizeni a naslednou jeho kvalitu
zivota. Cilem je tedy tato rizika minimalizovat a tim zvySit bezpecnost poskytované péce.
Empiricka ¢ast diplomové prace je proto zaméfena na identifikaci rizik spojenych
s umé¢lou plicni ventilaci a zajisténim dychacich cest. Bylo vyhodnocovano, zda si sestry
tato rizika uvédomuji, jsou schopny je identifikovat, predchéazet jim a zda jsou jejich
oSetiovatelské intervence standardizované, kvalitni a bezpecné. Vyzkumné Setieni
probihalo ve dvou nemocnicich Kraje Vysocina. Vystupem prace je analyza rizikového
procesu ,,Asistence sestry specialistky pro intenzivni péci 1ékati pfi intubaci pacienta na
ARO* metodou FMEA a struény oSetfovatelsky material, zamétujici se na pokyny pfi

péci o dychaci cesty u pacienta na umélé plicni ventilaci.



1 SOUCASNY STAV

Soucasné lécebné a oSetfovatelské postupy v intenzivni péci prochazi obrovskym
rozvojem. Spojenim modernich technologii, multidisciplinarity a tymové prace ziskame
atraktivni a progredujici obor. V dnesni dob¢ je technologické vybaveni na velmi vysoké
urovni, bez kterého by neSlo poskytnout fadu diagnostickych, terapeutickych C¢i
oSetfovatelskych ukont (Dostal et al., 2018). Tento pokrok s sebou piinasi velky diraz
na poskytovani kvalitni, specializované, komplexni, ale zdrovei vysoce
individualizované péce pacientim na jednotkach intenzivni péce (JIP) ¢i
anesteziologicko-resuscitacnich odd¢lenich (ARO). Lécebna a oSetfovatelska péce je

inherentné spojena s rizikem nezadoucich udalosti (Plevova et al., 2021).

Riziko je obecné spojovano s nebezpecim ztraty, predstavuje pravdépodobny vznik ztraty
¢1 netspéchu, nejisté dosazeni vysledkl, odchyleni se od ocekavané skutecnosti a tim
pravdépodobny vznik pochybeni. Negativni dopad ma riziko na ztratu zivota, zdravi,
majetku, financi, hodnot a povésti. Cilem managementu rizik je proto minimalizace ztraty
nebo uplné zabranéni jejimu vzniku (Supsakova, 2017). Intenzivni péde je navic velmi
specificka odborna Cinnost, pii jejim poskytovani je nezbytna dobra tymova spoluprace,
dalezita schopnost rychle se rozhodovat a analyzovat dostupné informace. Pti unavé
personalu, syndromu vyhoifeni nebo konfliktech mezi ¢leny zdravotnického tymu je
pravdépodobnost nezddouci udalosti mnohonasobné vyssi. Komunikacni problémy jsou
nejcastéjSim zdrojem nezadoucich udalosti (Malaska, 2020a). Management rizik ma tedy
za cil fidit potencialni rizika, omezit pravdépodobnost vyskytu nezddoucich udalosti nebo
alespon snizit jejich klinicky dopad (Plevova et al., 2012). Je dilezité, aby poskytovatelé
zdravotnich sluzeb méli nastavené fidici strategie tak, aby byla rizika aktivné

vyhledavana, identifikovana a vyhodnocovana (Somrova a Bartlova, 2012).

Jak je jiz zminéno, oSetfovatelskd péfe musi byt komplexni, ale zéaroven
individualizovana. Pacient v neurointenzivni péci bude mit odliSné potteby nez pacient
s kardiologickymi obtiZemi. I pfes to, Ze se péce poskytovana t€émto pacientim znacné
1isi, je nutné jim zajistit vysoce kvalitni a komplexni intenzivni oSetfovatelskou péci

(Kapounova, 2020).

Naroky na znalosti a praktické dovednosti sester pracujicich v intenzivni péci jsou
vysoké. Sestry v intenzivni pé¢i musi mit vysokou uroveil znalosti tykajicich se intenzivni

péce a musi byt dostate¢né a kvalitné zaskoleny. Moderni medicina zajistuje vysoké
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postaveni sester, jsou nezbytnou soucasti tymu pecujiciho o pacienta a tato spoluprace
zabezpeCuje dynamicky rozvoj mediciny, proto Se i sestry musi neustale vzdélavat

a sledovat poznatky védy a vyzkumu a dale je aplikovat do praxe (Plevova et al., 2021).

1.1 Uméla plicni ventilace

Um¢éla plicni ventilace (UPV) reprezentuje metodu dychéni, pii némz je pfimo nebo
Castecné zajiStovano mechanickym pfistrojem protékani plynt respiraénim systémem
(Zvonicek, 2020). UPV je pouzivana u pacientti, u nichZ je rozvinuta zavazna porucha
ventilaénich nebo oxygenacnich funkei respira¢niho systému, nebo u pacientt, ktefi jsou
touto poruchou ptimo ohrozeni. Dostal et al. (2018) uvadi, ze UPV muze byt pouzivana
jako kratkodoba nebo dlouhodoba podpora respira¢niho systému. UPV podporuje nebo
nahrazuje ventilacni schopnost pacienta a redukuje jeho dechovou praci, ptficemz
umoziuje aplikaci smési plyna s vyssi koncentraci kysliku (O2). Principem ventilatoru je

nahrazeni mechanické Casti ventilace, jakozto ventilacni pumpy (Nalos, 2016).

1.1.2 Historie a vyvoj umélé plicni ventilace

Uméla plicni ventilace ma kotfeny v polovin¢ 20. stoleti, kdy probihala v USA epidemie
poliomyelitidy. Pro pieziti téchto pacientii bylo nutné zajistit jim umélou plicni ventilaci
(Kapounova, 2020). Vyvoj umélé plicni ventilace pozitivnim pietlakem a zevnim
negativnim tlakem do této doby probihal paralelné. V dob¢ viny poliomyelitidy byla
preferovana ventilace zevnim negativnim tlakem. Pacienti byli umistovani do
podtlakovych komor, kde byl na hrudnik vyvijen velky podtlak vedouci k nadechu. Jde

0 tzv. zelezné plice (Podrazilova, 2016).

Pro rozvoj umélé plicni ventilace pozitivnim pietlakem bylo dilezité vyvinout piistroj
zajist'ujici ventilaci a také vhodné techniky na zajiSténi dychacich cest. Prvni komeréné
vyrabény ventilator byl vyroben ve Velké Britanii v roce 1950. Pocatek nové éry
ventilatori zah4jil Svédsky vynélezce C. G. Engstrom svym objemovym ventilatorem.
Uspéchy piistrojové UPV a vyrazné snizeni mortality vedly k uznani ventilace pozitivnim

pietlakem za standardni metodu umélé plicni ventilace pacienta (Zadék et al., 2017).

Ventilatory se dale vyvijely a modernizovaly a jejich evoluci lze klasifikovat do péti
generaci. Prvni generace ventilatori méla fidici jednotky pouze mechanické. Ventilatory
druhé generace mély fidici jednotku jiz ¢astecné elektronickou, coz umoznilo kontrolu

¢innosti pfistroje jednoduchymi alarmy (Klucka et. al., 2017). Ve tfeti generaci maji své
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misto ventilatory, ve kterych jsou pouzity mikroprocesory umoziujici zpétnou vazbu na
zékladé udaji snimanych ventilatorem. Ctvrta generace piedstavuje ventilatory, jejichz
charakteristickym rysem jsou pocitacové a obvykle dotykové obrazovky a jsou
konstruk¢éné feseny tak, aby byly schopny ventilace hybridnimi rezimy (Drabkova, 2020).
V intenzivni a resuscitacni péci se pouzivaji vétsinou moderni ventilatory spadajici praveé
do této kategorie. Ventilatory paté generace jsou nejmodernéjsi zafizeni umoziujici
automatizaci UPV s pouzitim expertnich nebo inteligentnich ventilacnich rezimu

(Dostal et al., 2018).

1.1.3 Cile umélé plicni ventilace

Cile umélé¢ plicni ventilace (UPV) mohou byt rozdéleny do dvou zakladnich oblasti. Prvni
jsou fyziologické cile, které zahrnuji podporu alveolarni ventilace a podporu arterialni
oxygenace, korigovani endinspiracniho plicniho objemu, funkéni rezidudlni kapacity

a snizeni prace dychacich svalt (Kapounova, 2020).

Druhou oblasti jsou klinické cile, které se snazi dosdhnout individualizovanych
adekvatnich parametrii oxygenace a ventilace a omezit nezddouci u¢inky UPV, které
mohou byt plicni i mimoplicni (Zvonicek, 2020). Mezi tyto cile patii zvrat hypoxémie,
akutni respiracni acidézy a dechové tisné, dale prevence a zamezeni atelektaz a odvraceni
unavy dychaciho svalstva. Dale umoziiuje sedaci a/nebo nervosvalové blokady.
V neposledni fadé je vynaloZeno Gsili zamé&iujici se na snizeni systémové ¢i myokardialni
kyslikové spotifeby, snizeni intrakranidlniho tlaku a stabilizaci hrudni stény (Dostal et al.,

2018).

1.1.4 Indikace a kontraindikace umélé plicni ventilace

Typickou indikaci pro zahijeni umélé plicni ventilace je respira¢ni nedostatecnost
vedouci k zdvazné hypoxii nebo hyperkapnii. Stavy respiracni insuficience mohou byt
vyvolany kardialnim edémem plic, t€Zkou pneumonii, syndromem akutni dechové tisné
(ARDS) a chronickou obstruk¢ni plicni nemoci (CHOPN); Remes et al., 2013. Dalsim
diivodem pro zahajeni ventilace je apnoe souvisejici s kardiopulmonalni resuscitaci
(KPR), celkovou anestezii a poskozenim centralni nervové soustavy (CNS). Uméla plicni
ventilace je v fad¢ pfipadi potfebna pii terapii Sokovych stavii. Dochazi ke snizeni
spotieby kysliku dychacich svalll tim, Ze za n€ ptfebere Cinnost UPV a pro organy

postizené Sokem je tak zvySena dodavka Oz (Zvonicek, 2020).
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I pfes to, Ze jsou stanoveny orientani parametry oxygenace, ventilace a plicni
mechaniky, je smérodatné predevsim zhodnoceni klinického stavu pacienta, jeho vyvoj
a prognéza (Warner a Patel, 2013). Ventilace je kontraindikovdna u pacientl, jejichz
zakladni onemocnéni je neléCitelné, a UPV by tak predstavovala marnou terapii
a prodlouzeni utrpéni. Dulezité¢ je si uvédomit, ze UPV sama o sob&é neléci

(Bartinek et al., 2016).

1.1.5 Formy umélé plicni ventilace

Umélou plicni ventilaci 1ze rozdé€lit do ¢ty skupin dle mechanismu zajist'ujiciho priitok
plynll respiracnim systémem. Prvni skupinou je ventilace pozitivnim pietlakem neboli
konven¢ni umélé plicni ventilace, kterd je nejrozSifenéjSim a nejpouzivangj$Sim typem
UPV (Kapounova, 2020). Konvencni ventilace pouzivd dechové frekvence, které jsou
blizké fyziologickym hodnotam a tim dosahujeme dechovych objemi vétSich, nez je
mrtvy prostor. Druhym typem je ventilace negativnim tlakem, ktera se dnes jiZ nepouziva.
Typickym zastupcem ventilace negativnim tlakem byly tzv. Zelezné plice, které
mechanicky vyvijely podtlak na hrudni a bfisni sténu (Salkova, 2021). Nasleduje tryskova
ventilace, ktera je v soucasnosti spise alternativni metodou ventilace v uzkych indikacich.
Posledni skupinou je oscila¢ni ventilace, kdy je pacient ventilovan malymi dechovymi
objemy o vysoké frekvenci. Tato metoda zajisStuje minimalni vykyvy tlaka a objemi
v dychacich cestach, coz prokazatelné snizuje riziko poskozeni plic. Tento zplisob ma

neodmyslitelné misto v neonatologii a u pacienti s ARDS (Zadak et al., 2017).

1.1.6 Faze dechového cyklu pacienta na umélé plicni ventilaci

Dechovy cyklus ventilace je rozd€len na inspiracni a exspiracni faze z hlediska sméru

pohybu plynil respiracnim systémem (Dostal, 2014).

Inspiracni faze je tvofena nékolika na sebe navazujicimi kroky. Poc¢atek inspiraéni faze
se nazyva iniciace, coz predstavuje signdl, ktery vede ke spusténi dechového cyklu
ventilatoru (Plevova et al., 2021). V priib&hu inspiria je ¢innost ventilatoru fizena podle
fidiciho parametru, a to je bud’ nastaveny inspiracni tlak, nebo pritok plyni, ktery je
v dalsi fazi omezovan limitaci. Limitace pfedstavuje nastaveny tlak (pressure limit) nebo
objem (volume limit), do kterého ventilator generuje pritok. Exspiraéni ventil zistava
zavieny, dokud neni splnéna podminka pro ukonceni inspiracni faze, coz je cyklovani,
které mé na starosti pfechod do exspiracni faze, ¢ehoz lze dosdhnout nastavenym
objemem, ¢asem, tlakem nebo prutokem (Bauer, 2016).
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Nasleduje inspiracni pauza, kdy dochazi k zastavé proudéni dychaci smési dychacimi
cestami a probiha intrapulmonalni redistribuce dechového objemu. Inspira¢ni pauza by
méla zlepsit integritu distribuce ventilace. Tato faze je pouzivana pouze u nékterych

ventila¢nich rezimd, neni tedy nezbytnou soucasti dechového cyklu (Dostal, 2014).

Exspiraéni faze je pasivni fazi ventilatoru, protoze vydech se kona pasivné (Zvonicek,
2020). Expiracni pauza je posledni fazi dechového cyklu. Tato faze zahrnuje moment od
ukonceni proudéni vzduchu na konci vydechu do zahdjeni dalSiho dechového cyklu.
Exspirani pauza se nenastavuje piimo, ale nepifimo vychdzi znastaveni iniciace

nasledujiciho dechového cyklu (Pettek, 2019).

1.1.7 Ventilacni rezimy ventilace pozitivnim pretlakem

Ventilace pozitivnim pietlakem je realizovana ventilaénimi rezimy. Rezim lze pochopit
jako algoritmus, ktery fidi ¢innosti piistroje na podkladu informaci o tlaku a/nebo pratoku
plyni okruhem ventildtoru. Vymeéna plyni v respiranim systému je zajiStovana
zménami tlakového gradientu mezi Gstim dychacich cest a alveoly (Battaglini et al. 2021).
Kontrovany dech je takovy dech, u kterého jsou vSechny jeho faze fizeny ventilatorem

(Elliot a Elliot, 2018).

1.1.8 Déleni ventilacnich reZimi podle stupné ventilacni podpory

Dle stupné ventila¢ni podpory délime ventilacni rezimy na dvé zékladni skupiny. Prvni
skupinou jsou rezimy zajiStujici plnou ventilacni podporu. Tento typ rezimu je schopen
pokryt nebo pokryva veskerou dechovou praci nezbytnou k zajisténi adekvatni eliminace
oxidu uhli¢itého (CO2). Z tohoto aspektu mohou byt rezimy plné ventilatni podpory
cyklované ¢asem a plné€ kontrolujici inspira¢ni fazi, nebo primarné urené k podpote
spontanniho dechového usili s predpokladem, Ze dechové Usili pacienta je v podstaté

zanedbatelné (Naito et al., 2018).

Druhou skupinu ptedstavuji rezimy, které zajistuji ¢aste¢nou ventilaéni podporu. Pii
tomto typu ventilace je pacient nucen vynalozit ¢ast vlastniho dechového usili tak, aby

doslo k vydychani COz (Dostal, 2014).

1.1.9 Déleni ventilaénich reZimii podle synchronie s inspiriem pacienta

Ventila¢ni rezimy muzeme také rozdélit podle toho, v jakém jsou souladu s dechem

pacienta. Ventilator miize generovat dechy zkoordinované s pacientem, tedy synchronni,
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nebo generuje dechy, které pacientovu dechovou ¢innosti neberou v potaz — asynchronni

(Warner a Patel, 2013).

Synchronni ventila¢ni rezimy ptedstavuji aktivitu ventilatoru, kterd je synchronizovana
s dechovou aktivitou (inspiriem) pacienta. Synchronizace jako takova je zabezpeCovana
triggerovanim. Trigger v pfekladu znamena spoustéc, je to v podstaté podminka, po
jejimz dosazeni je spustén nastaveny program (Santosh et al., 2013). V okruhu ventilatoru
se nachazi snimaé, ktery tento spouSté¢ rozezna. Jsou rozliSovany dva druhy
synchronnich ventila¢nich reZziml. Jeden druh rezimu je iniciovan tlakem pacienta
(pressure trigger), piesnéji se jedna o to, Zze v okruhu ventilatoru je umistén snimaé
reagujici na snizeni tlaku v okruhu ventilatoru, ktery pacient snizuje svym dechovym
usilim (Warner a Patel, 2017). V moment¢, kdy dojde k dosazeni hodnoty spoustéce —
triggeru, ventilator zahaji sviij dechovy cyklus. Druhy zptlisob je iniciovan pritokem (flox
trigger), snimac je tedy citlivy na pratok plynti a podle toho rozeznd dechové usili

pacienta (Bauer a Christifulli, 2019).

Asynchronni ventilacni rezimy zahajuji dechovy cyklus bez ohledu na iniciaci dechové
prace pacienta. Vyuziva se piedevSim v neonatologii a kojeneckém véku

(Remes et al., 2013).

1.1.10 Typy dechii pacienta na umélé plicni ventilaci

Typy dechii pacienta na umélé plicni ventilaci lze dé€lit na zastupové, asistované,
spontdnni podporované a spontdnni nepodporované dechy (Dostal et al., 2018).
Zastupové dechy se vyskytuji u pacientti, ktefi nemaji vlastni dechovou aktivitu a vSechny
dechy jsou iniciovany Casem a prub¢h inspiracni faze je zcela kontrolovan ventilatorem.
Ventila¢ni reZim umoziujici tento typ dechii se nazyva controlled mandatory ventilation

(CMV), v piekladu tizena zastupova ventilace (Kapounova, 2020).

Asistované dechy vyZzaduji iniciaci pacienta k tomu, aby byl ventilatorem zahéjen dech,
ktery je také ventilatorem déle definovan. Nékdy jsou tyto dechy nazyvany téz jako
pomocné dechy. Rezimy UPV zajistujici vyuziti asistovanych dechi jsou oznacovany
jako A/ICMV (assisted/controlled mandatory ventilation, v prekladu asistovana/zastupova
ventilace) a SIMV (intermittent mandatory ventilation, tedy synchronizovana
intermitentni zastupova ventilace). Rezimem A/CMV ventilator umoziuje pacientovi

asistovanou ventilaci, pokud vynaklada vlastni dechovou aktivu, pokud ne, ventilator

14



zajisti zastupovou ventilaci. Rezim SIMV kombinuje spontanni dychani s urcitym

poctem zastupovych dechti (Pucholtova et al., 2016).

Spontanni podporované (supported) dechy oznacuji stav, kdy dechové Gsili pacienta vede
k aktivit¢ ventilatoru. Tato aktivita vSak nema charakter fizeného dechu, ale pouze

podporuje vytvoreni inspira¢niho pratoku (Zvonicek, 2020).

Spontanni nepodporované dechy jsou takové, které jsou spontanné vytvareny pacientem
a nevedou K podporovani pacientova inspiracniho sili aktivitou ventilatoru

(Remes et al., 2013).

1.1.11 Déleni ventilacnich rezimu podle zpiisobu Fizeni inspiracni faze

Ventilaéni reZimy lze délit na reZzimy s nastavenou velikosti dechového objemu (volume
targeted modes), které jsou limitovany objemem nebo priatokem dychaci smési, a na
rezimy s nastavenou urovni tlakd v dychacich cestach (pressure targeted modes), které
jsou naopak limitovany tlakem. Je mozné, ze se setkame s nahrazenim terminu targeted

vyrazy controlled nebo preset (Warner a Patel, 2013).

Pii objemov¢ Fizené ventilaci (volume control ventilation, VCV) je pevné nastavena
dechova frekvence (f), velikost dechového objemu (VT), urcitd hodnota pozitivniho tlaku
v plicich na konci vydechu (PEEP, positive end-expiratory pressure) a frakce kysliku
(FiO2) (Vymazal et al. 2021). Naopak proménnou veli¢inou je tlak dosahovany
v dychacich cestach. Striktné nastaveny dechovy objem se tedy v danych intervalech
aplikuje do plic pacienta. Tento typ ventilace je pro pacienta, ve srovnani s tlakové
fizenou ventilaci, mén¢ vyhodny, a to pfedevSim z diivodu ventilace pacienta vétSim
dechovym objemem nebo pfi ventilaci méné poddajné plice. V takovém piipadé hrozi

poskozeni plicni tkané (Zadak et al., 2017).

Objemové fizena UPV je prednostné pouzivana u pacientl s tézkou dysfunkci CNS,
selhanim krevniho ob&hu nebo pii anestezii. Vyhodou objemové fizené ventilace je
moznost kvalitniho monitoringu paCO2 (parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého). Do objemové
fizené UPV fadime napiiklad rezimy VC CMV (asynchronni) a SIMV (synchronni)
(Salkova et al., 2021)

Obecné jsou rezimy s variabilni velikosti dechového objemu (tlakové fizena ventilace)

24

Vyhodou téchto rezimi je jista autoregulace velikosti dechového objemu. Ridici veli¢iny
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Vv tomto piipad¢ jsou tlak v dychacich cestach a dechova frekvence, proménnou je
dechovy objem. Dale je nastavena tlakovéa podpora (pressure support, PS), coz je tlak
pomahajici pacientovi pii nadechu, piepinaci tlak (pressure control, PC), ktery je
pomyslnou hladinou, do kter¢ se dychaci smés aplikuje do plic, PEEP a FiO2 (Pucholtova
et al., 2016).

Mezi tlakové rezimy mizeme zafadit PCV (pressure controlled ventilation, tlakové
kontrolovana ventilace), PSIMV (pressure targeted synchronized ventilation, synchronni
rezim s tlakové podporovanymi dechy), PSV (pressure support ventilation, tlakové
podporované dechy), ASV (adaptive support ventilation, adaptivni podptrna ventilace),
CPAP (continuous positive airway pressure, kontinualni pozitivni tlak v dychacich
cestach), BiPAP (Biphasic positive airway pressure ventilation, bifazicka ventilace
pretlakem) a dalSi nové specidlni ventilacni reZimy, které jsou nad ramec tématu (Dostal

et al., 2018).

1.1.12 Schéma plicnich ventildtorii

Zékladem pro ventilator v intenzivni péci je zdroj kysliku a vzduchu, ktery je ptivadén
Z centralnich rozvodlt medicinéalnich plyna. Stlaceny kyslik a vzduch jsou ptivadény do
smeSovace plyntl, ve kterém je mozné nastavit FiO2, na vystupu sméSovace plyni je

umistén redukéni ventil, ktery slouzi k udrzovani konstantniho tlaku (Zvonicek, 2020).

Pomoci specidlni konstrukce inspiracniho ventilu lze regulovat prutok plyni, plyny dale
proudi ptfes senzor tlaku a priatoku plynu do inspiraéniho ramene dychaciho okruhu
ventilatoru az do plic pacienta. Exspiracnim ramenem pies dalsi senzor tlaku a priitoku
plynu a nakonec pfes exspiracni ventil proudi vydechovany vzduch z dychacich cest
pacienta. Hlavni jednotkou ovliviiujici oba ventily je fidici systém ventilatoru, ktery je
zalozen na mikroprocesorové technice slouzici k monitoraci nastavenych parametrti

(Dostal, 2014).

Ventilatory se neustale vyviji a modernizuji. Soucasna generace piedstavuje ventilatory,
jejichz charakteristickym rysem jsou pocitacové a obvykle dotykové obrazovky. Tyto
ventilatory jsou konstrukéné feseny tak, aby umoznovaly soucasné fizeni vice fidicich
proménnych a aby byly schopny ventilace hybridnimi rezimy. V intenzivni a resuscita¢ni

péci se pouzivaji vétSinou moderni ventilatory (Podrazilova, 2016).
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1.1.13 Komplikace a rizika umélé plicni ventilace

Umeélou plicni ventilaci mohou doprovazet nezddouci U€inky a rizika zévaznych
komplikaci. Cilem managementu rizik je vprvni fadé chranit zdravi pacienta
a zaméstnance. Mezi cile managementu rizik také fadime ochranu materialniho vybaveni
a dobrého jména zdravotnického zafizeni. Na zvySovani kvality a bezpecnosti
osetfovatelské péce se podili strategické tizeni rizik (Pokorna et al. 2019). Komplikace
a rizika na UPV lze rozdélit do nekolika skupin. Jsou to komplikace vzniklé ze zajisténi
dychacich cest, z nedostatecné¢ho ¢i nadmérného zvlhceni nebo ohtati vdechované smési,
nezadouci UCinky spojené s protrahovanou expozici vysoké koncentrace kysliku na
respirani systém, infekéni komplikace, plicni a mimoplicni komplikace (Zvonicek,

2020).

1.1.14 Plicni komplikace UPV

Pfi napojeni pacienta na umélou plicni ventilaci mize dojit k poskozeni plic, které je
zpusobené primarné¢ umélou plicni ventilaci (ventilator-induced lung injury, VILI).
Poskozeni plic, které¢ vznikne v pribéhu plicni ventilace, ale plice nejsou poskozeny
primarn¢ UPV, se nazyva ventilator-associated lung injury, VALI. K poskozeni plic
dochazi preexistujici plicni patologii. V tomto ptipad¢ je obtizné stanovit jasnou pfi¢inu

postizeni plic (Dostal et al., 2018).

Barotrauma vznika jako nasledek pisobeni vysokych inspiracnich tlakii v prabéhu
ventilace a jeho typickym projevem je pneumotorax a podkozni emfyzém
(Vymazal et al., 2021). K volutraumatu dochazi ventilaci vysokymi objemy, coz zptsobi
nadmérné rozpéti alveolli, tento problém muze vést az k zanétlivym zménam, tedy
K biotraumatu. Plicni poSkozeni z divodu UPV miize také vzniknout piisobenim stiizné
sily vznikajici na ptfechodu oblasti plic s rozdilnou regionalni poddajnosti (atelektrauma).
Pti dlouhodobé vedené UPV dochazi k atrofii dychaciho svalstva a naslednému ztiZeni
weaningu (odpojovani od ventilatoru). Komplikaci mize byt také vznikla ARDS, kterou

muze zpusobit toxicita kysliku pfi jeho vysokych koncentracich (Kapounova, 2020).

Plicni poskozeni se obecné manifestuje jako intersticidlni plicni emfyzém,
pneumomediastinum, pneumoperitoneum, podkozni emfyzém ¢i pneumotorax. Podstatna
je v pribéhu UPV prevence plicniho poskozeni, kterou zajistime redukci dechovych
objemt na 5-8 ml/kg (pfiloha 1), snizenim alveolarnich tlakti a nastavenim dostate¢né
hodnoty PEEP (Positive End Expiratory Pressure), ¢imZ zabranime hyperinflaci méné
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poskozenych oblasti a zaroven opakujicim se kolapsim plicnich alveold

(Pucholtova et al., 2016).

Nejvyskytovanéjsim jevem u ventilovanych pacientl v intenzivni péci je nozokomialni
ventilatorova pneumonie neboli ventilator-associated pneumonia (VAP); Zadak a Havel,
2017. Ventilatorova pneumonie muze byt zpisobend dvéma typy etiologickych agens,
coz jsou potencialné patogenni mikroorganismy (PPM) L. nebo II. skupiny. 1. skupina
PPM je ptitomna v dychacich cestach pfed samotnym zajiSténim dychacich cest
a zpusobuje predevSim Casnou VAP vznikajici do Etvrtého dne od zahdjeni UPV.
Nejcastéjsim patogenem vyvolavajicim tento typ VAP je typicky Staphylococcus aureus
(obvykle kmeny senzitivni k oxalicinu), vzacnéji to mohou byt Escherichia coli
a Klebsiella pneumoniae. Naopak II. skupina PPM neni pfitomna pted zahajenim UPV
v dychacich cestach pacienta. Do této skupiny spadaji mikroorganismy vyskytujici se
bézné v gastrointestinalnim traktu. V tomto ptipad¢ nastava pozdni VAP objevujici se po
patém dni zahgjeni UPV (Dostdl et al., 2018). Mezi patogeny vyskytujici se predevsim
U pozdniho typu ventilatorové pneumonie mtizeme zafadit Pseudomonas aeruginosa

a Staphylococcus aureus, véetné kmenu MRSA (Hedlova a Jindrak, 2014).

Rizikové faktory (RF) pneumonie ventilovanych pacienti mizeme rozdélit na endogenni
a exogenni. Né&které endogenni RF ovlivnit nelze — vék, komorbidity, charakter
zékladniho onemocnéni nebo muzské pohlavi, které je pro VAP nachylnéjsi. Naopak
zname rizikové faktory, které ovlivnit miizeme, a témto musime vénovat zvlast’ zvysenou
pozornost. Samotnd expozice mechanické ventilace je hlavnim rizikovym faktorem pro
vznik ventildtorové pneumonie. Dale je mozné rizikové faktory rozdélit do tii skupin.
Prvni skupinou jsou faktory s zddnou nebo omezenou preventabilitou. Mezi tyto fadime
urgentni intubaci, délku mechanické ventilace, progndézu zakladniho onemocnéni,
CHOPN, vék a vneposledni tfad¢ také pticinu pfijeti pacienta. Do druhé skupiny
rizikovych faktord patii podavani antacid nebo Hoblokatorl, aspirace velkych objemt
a enteralni vyziva. Déle lze do skupiny exogennich RF zaradit kontaminaci ventilacnich
okruhti, nutnost reintubace, polohy bez elevace horni poloviny téla, ptedchozi expozice
antibiotikim a podavani 1é¢iv s paralytickym G¢inkem. Posledni skupina rizikovych
faktorli se vymezuje na rizika hodnocend jako vedlejsi nebo nedostatecné prokazana, tedy
nedostatecny tlak v obturaéni manzeté, tracheostomie, ndhodnd extubace a selhdni

Vv odsavani subglotického sekretu. VEtsi nachylnost k ventilatorové pneumonii maji muzi
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a pacienti po aplikaci aerosolll, po podévani kortikoidii a také po kolonizaci dentalniho

plaku (Hedlovéa a Jindrak, 2014).

Mezi preventivni opatfeni minimalizujici riziko VAP je elevace horni poloviny trupu
pacienta, udrzovani konstantniho tlaku v obtura¢ni manzeté endotrachealni kanyly (ETK)
¢i tracheostomické kanyly (TSK). Je vhodné snizit Casté vymény okruhti UPV
a zabranovat kondenzovani vody v okruhu (Morris et al., 2013). Nemén¢ dulezité jsou
nebulizace, hygiena ustni dutiny, odsavani sekretu ze subglotického prostoru
a z dychacich cest pacienta uzavienym zpiisobem, ktery preferujeme pied otevienym
zpusobem. Na vzniku ventilatorové pneumonie miize mit také podil antibioticka terapie,
pritomnost nasogastrické sondy, jejiz pfinosnéjsi variantou by byla orogastrickd sonda,

dale pouziti myorelaxancii a aspirace (Papazian et al., 2020).

1.1.15 Mimoplicni komplikace umélé plicni ventilace

Mimoplicni komplikace UPV nastavaji z divodu plisobeni negativnich u¢inkl ventilace
na krevni ob&h, metabolismus vody a iontll a dochazi k uvolnéni zanétlivych mediatora
pii poskozeni plicniho parenchymu nevhodné nastavenou ventilaci. Tuto skupinu
komplikaci jde rozd¢lit na dalsi pododdily zamé&fujici se na ur€ité organové soustavy

(Dostal et al., 2018).

Komplikace UPV zasahujici kardiovaskularni systém vznikaji z divodu zvySeni plicnich
objemti nad endexspiracni uroven ve fazi inspiria. Pii spontannim nepodporovaném
inspiriu pacienta dochazi ke snizeni nitrohrudniho tlaku, naopak pii ventilaci ptetlakem
se nitrohrudni tlak zvySuje. Obecné UPV, s ohledem na ob&hovy systém, ovliviiuji
pacienta mechanismy spojenymi s plicni inflaci a se zvySenym nitrohrudnim tlakem.

Dochézi ke snizeni Zilniho navratu a rovnéz srde¢niho vydeje (Zadék et al., 2017).

Umélou plicni ventilaci jsou také ovlivnény rendlni funkce a metabolismus vody a iontt.
UPV obvykle zpisobi pokles diurézy, glomerularni filtrace, perfuzi krve ledvinami,
exkreci sodiku. Tyto skutecnosti jsou ovliviiovdny sniZzenim srdecniho vydeje,
redistribuci renalniho pritoku krve, snizenim Zilniho tlaku, zménami v tonu autonomniho
nervového systému a hormondlnimi zménami. Snizend diuréza podporuje retenci vody
(také PEEP) nasledovanou poklesem lymfatické drenaze doprovazenou perifernimi otoky

Vv horni oblasti pacientova téla (Pucholtova et al., 2016).
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Mechanismy jaternich a gastrointestinalnich komplikaci nejsou zcela ptesné objasnény,
ale predpoklada se pisobeni né€kolika faktort. Mezi tyto faktory patfi snizeni srdecniho
vydeje s naslednym poklesem perfuze jater, zvySeni hepatalni vaskularni rezistence,
zvySeni intraabdominalniho tlaku, venozniho tlaku a tlaku v biliarnim traktu. Aplikaci
vysokych respiracnich tlakiti lze snizit pritok krve splanchnickou oblasti, coz je

vyuzivano napiiklad v perioperacni péci (Dostal et al., 2018).

Dalsi komplikace je zaméfena na intrakranialni poméry ovlivnéné UPV. Interakce mezi
mozkem a plicemi jsou ovlivnény mechanismy, které jsou zavislé na nitrohrudnim tlaku,
tenzi kysliku a oxidu uhli¢it¢tho a na ovlivnéni tonu sympatiku a parasympatiku

(Zvonicek, 2020).

1.2 Propojeni dychacich cest pacienta s umélou plicni ventilaci

Uméla plicni ventilace miiZe byt invazivni a neinvazivni. Neinvazivni plicni ventilace je
bez zajisténi dychacich cest a pacient je ventilovan pouze ptes specidlni obli¢ejové masky
(Kukol, 2016). Invazivni UPV je provadéna se zajisténim dychacich cest. Dychaci cesty
mohou byt zajiStény supraglotickymi nebo infraglotickymi pomitickami. Vzhledem
k naplni této prace, ve které se vénujeme dlouhodobé umélé plicni ventilaci, budeme
rozebirat pouze infraglotické pomucky k zajisténi dychacich cest, které jsou pouzivany

k dlouhodobé ventilaci pacienta (Vymazal et al., 2021).

1.2.1 Endotrachedlni kanyla

Nejcastéji jsou dychaci cesty spojeny s okruhem ventilatoru pies endotrachealni kanylu
bézné vyuzivany v anestezii, intenzivni, resuscitani a urgentni mediciné (Kapounova,
2020). Kanyla mize byt zavedena nosem, ovSem nejbeéznéji je pro zavedeni vyuzivana
oralni cesta, ETK je dale vedena pfes hrtan do pridusnice, kde je jeji distalni konec
umistén nad bifurkaci. Toto umisténi zajiStuje ventilaci obou plicnich lalokti. Soucasti
endotrachedlni rourky byvé obturacni manZeta, ktera je umisténa nad distalnim koncem
kanyly a po insuflaci vzduchem fixuje ETK v dané pozici a brani aspiraci zalude¢nich
tekutin, slin nebo krve a také slouzi jako prevence Uiniku dychaci smési pii pietlakové
ventilaci. Trachedlni kanyly jsou vyrabény v nékolika velikostech, a to od 2,5 mm
do 10 mm (Barash et al., 2015).
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Endotrachealni kanyly Ize rozdé¢lit na nékolik zakladnich typi. Prvnim typem je klasicka
trachealni rourka, kterd je opatfena obtura¢ni manzetou a kopiruje tvar dychacich cest
(viz ptiloha 2). Tato kanyla je bézn¢€ pouzivana v anesteziologii, intenzivni a resuscitacni
medicin¢€ (Malek et al., 2016). Endotrachealni kanyla v§ak mtize byt bez tésnici manzety
(viz priloha 3), tento typ byl a stale je preferovan u déti. Divodem je vysoké riziko
poskozeni dychacich cest, maji vSak fadu nevyhod, coz vedlo k navrzeni nové pediatrické
endotrachealni kanyly s obtura¢ni manzetou, ktera je specialné uzpisobena anatomickym
pomérim u déti (Klucka et al., 2017). Dale pouzivdme armované kanyly, jez jsou
specifické vyztuzenim po celé délce armovaci kovovou spiralou (viz ptiloha 4). Tato
spirala zamezuje zalomeni kanyly a je pouzivana pii chirurgickych vykonech v oblasti
ustni dutiny nebo krku (Plevova et al., 2021). Své vyhody armovana ETK uplatni i pfi
pronac¢ni poloze. Vzhledem k tomu, Ze kvili vyztuzi nemaji tvarovou pamét, je pii jejich
zavadéni vhodné pouzit zavadéc. Neméné dilezité jsou biluminarni ETK (viz ptiloha 5),
jejichz nenahraditelné misto je pfedev§im v hrudni chirurgii. Jejich konstituce umoznuje
odd€lenou ventilaci plic. Vyrabi se v pravostranné i levostranné varianté€, pravostrannd se
mirn¢ liSi. Specidlnim typem je endotrachedlni kanyla vybavend ochranou proti

laserovému zafeni pii1 operaci v dychacich cestach (Kuklova a Vilimova, 2016).

Obtura¢ni manzety mohou byt nizkoobjemové nebo vysokoobjemové. Manzeta s menSim
objemem vzduchu pilisobi na sliznici v dychacich cestdch mensi plochou a pro jeji
dostatecné tésnéni je nezbytnd naplit vzduchu pod vétSim tlakem, tudiz se nazyva
nizkoobjemova vysokotlaka (Vymazal et al., 2021). Naopak manzeta s velkym objemem
se rozprostie na vetsi plochu v dychacich cestach, coz umoziuje nizsi tlak v manzetg, je
to tedy tésnici manzeta vysokoobjemova nizkotlaka. Tento typ je v dnesni dob¢ nejvice
preferovdn, protoZze snizuje rizika zpisobena tlakem na sliznici dychacich cest

(Drabkova, 2020).

1.2.2 Pomiicky k intubaci

K zavedeni endotracheélni kanyly jsou zapotiebi rizné pomucky. Za ptipravu pomiicek
je odpoveédnd sestra. Mezi pomicky k intubaci patii funkéni odsavacka s odsdvacimi
cévkami, laryngoskop s velikosti 1Zice pfizplisobené pacientovi. Laryngoskop samotny se
sklada z drzadla a 1zice (viz ptiloha 6). Lzic je n€kolik typid. Nejcastéji pouzivana pro
dospélé pacienty je 1zice Mclntosh (viz ptiloha 7), ktera je mirné zahnuta a zavadi se do
jamky mezi kofen jazyka a epiglottis. Rovny typ lzic Miller (viz pfiloha 8) je bézné

pouzivan u déti, na rozdil od Mclntosh 1Zice se Miller zavadi pod epiglottis. LZice typu
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McCoy jsou specialni diky jejich flexibilnimu konci, jenz je mozné ohybat
(Zvonicek, 2020). Videolaryngoskopy (viz pfiloha 9) jsou nedomyslitelnym
pomocnikem ptedevSim pii obtizné intubaci. Videolaryngoskop méa zakomponovanou
kameru uvnitf 1zice a obraz je pfevadén na obrazovku samotného piistroje, diky cemuz
ma anesteziolog moznost 1épe zmapovat terén, diky vodicimu kandlu lze nasledné
snadnéji zavést ETK (Kapounova, 2020). Dalsi pomuickou je vhodné zvoleny typ
a velikost endotrachealni kanyly, zavadé¢ slouzici ke zméné tvaru kanyly, Magillovy
klesté (viz priloha 10), které mohou diky svému zakfiveni ve tfech rovinach usnadnit
samotné zavedeni kanyly do dychacich cest. Pouzivd se Xylocain sprej pro slizni¢ni
anestezii, pro insuflaci vzduchu do obtura¢ni manZety je volena 20ml injek¢ni stiikacka.
Dale maji vyuziti pomicky k fixaci ETK, jako jsou naplast, obinadlo, tkaloun ¢i jiné
fixacni pomtcky dle zvyklosti oddéleni, manometr, fonendoskop, dychaci samorozpinaci
vak napojeny na zdroj O a pfipraveny ventilator. Pii kazdé intubaci je nezbytné mit

nachystané pomticky pro obtiznou intubaci (Cerna-Patizkova, 2013).

1.2.3 Intubace

U pacientll v hlubokém bezvédomi Ize intubaci provadét bez anestezie nebo analgesie.
Pokud je pacient pii védomi, intubuje se po navozeni anestezie nebo v analgosedaci
v kombinaci s topickou (povrchovou, slizni¢ni) anestezii (Kuklova a Vilimova, 2016).
Lékat provadi samotnou intubaci, sestra asistuje. Dulezita je u intubace poloha hlavy
pacienta, nejvhodnéjsi polohou je tzv. sniff position. Pacient lezi s lehce podlozenou
a zaklonénou hlavou. Tim dochazi k vyrovnani osy dutiny tstni, hltanu a hrtanu. Poloha
umozni co mozna nejsnazsi laryngoskopii. Dale je nutné oteviit pacientova usta tlakem
na dolni Celist nebo tlakem palce na zuby dolni celisti a ukazovackem na zuby horni
Celisti, tento hmat se nazyva cross finger manévr. KdyZz mame pacientova Usta oteviena,
vlozime do nich smérem od pravého ustniho koutku ke kotenu jazyka laryngoskop, tento
postup ndm odsune jazyk doleva. Dulezité je tdhnout cely laryngoskop nahoru, tento
pohyb je podstatny v tom, abychom laryngoskop nepacili a nezvedali jen Spicku lzice,
v momentg, kdy se tak stane, hrozi vylomeni fezakl.. Pokud nenastanou komplikace,
objevi se typicky laryngoskopicky obraz, kdy nahote vidime oblouc¢ek epiglotis a pod ni
hlasivkové vazy ve tvaru obraceného pismene V (Dostalova a Péral, 2020). V tomto
obraze lze snadno urcit hlasivkovou Stérbinu, do které se zavadi ETK. Pomocny pfi
intubaci muze byt Sellickliv hmat, ktery se provadi v ptipadé, Ze hrozi regurgitace

zalude¢niho obsahu a nasledna aspirace (Dawson et al., 2014). Sellicktiv hmat se provadi
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kompresi prstencové chrupavky, to zptsobi stlaceni jicnu mezi prstencovou chrupavku
a pater a zabrani se tak riziku aspirace. V dnesni dobé¢ je doporuceno k usnadnéni intubace
a snizeni rizika provadét BURP manévr (Backward, Upward, Rightward Pressure).
BURP manévr ptredstavuje chyceni stitné chrupavky mezi palec a ukazovacéek a vyvijeni
tlaku na prstencovou chrupavku smérem dozadu, nahoru a doprava. Timto manévrem se
rozs§iti pti laryngoskopii zorné pole, zvlasté¢ pokud intubacéni poméry nejsou idedlni

(Baker a Timmermann, 2017).

Po samotném zavedeni ETK provedeme insuflaci obturacni manZety vzduchem pomoci
pfipravené injek¢ni stiikacky. Ihned poté je nutné ovéfit polohu kanyly, ovéfeni je mozné
provést nékolika zplisoby — vizudln€ pii prodychavani pacienta ru¢nim vakem, tato
moznost ale neni relevantni u obéznich pacientd a pti intubaci do jicnu distenze zaludku
fale$né imituje pohyby hrudniku (Malaska, 2020b). Dals$i moznosti je auskultace obou
plic a zhodnoceni, zda dychaji symetricky, tato metoda mize byt téz faleSné pozitivni pfi
intubaci do jicnu. Napovi ndm také mlzeni ETK kanyly, pokud je zavedend spravne,
pokud vede do jicnu, nemlzi se. Spolehlivymi metodami jsou kapnografie, bronchoskopie
a RTG (rentgen) hrudniku. Kapnografie se jevi jako zlata stfedni cesta, provadi se pomoci
méteni ETCO: (end-tidal CO2, koncentrace COz na konci vydechu) (Denai, 2016).

Po ovéieni polohy ETK musime kanylu zafixovat, aby nedoslo k jeji dislokaci. Kanylu
muzeme bezpeéné zafixovat pruhy naplasti, pruhem z pevného textilniho materialu anebo
pomickami, které jsou k tomuto ucelu vyrobeny. Mezi tyto fixacni pomiticky fadime
molitanové fixacni pasky nebo plastové drzaky endotracheédlnich kanyl, naptiklad

Endofix, ktery disponuje integrovanym protiskusovym blokem (Malek et al., 2016).

Komplikace spojené se samotnou intubaci jsou intubace do jicnu, endobronchidlni
intubace — zavedeni ETK aZ do bronchu, aspirace Zzalude¢niho obsahu, poranéni zubi
nebo mékkych tkani pii laryngoskopii, perforace jicnu nebo jinych struktur,
laryngospasmus, bronchospasmus, hypoxie vedouci k srde¢ni zastavé v momenté, kdy
dychaci cesty nelze zajistit a zvySeni nitrolebniho tlaku (Vymazal et al., 2021). Sestra
ovliviiuje komplikace spojené s péci o endotrachedlni kanylu jako takovou, nejcastéji

v souvislosti s tlakem v obtura¢ni manzeté a fixaci (Kapounova, 2020).

1.2.4 Tracheostomie

Jako wurgentni vykony k zajisténi dychacich cest se provadi koniotomie nebo

koniopunkce, které vSak nejsou definitivnim feSenim. Po urgentnim zajiSténi dychacich
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cest jednou ze zminénych metod a dostate¢nou ventilaci a oxygenaci se pfistupuje

k tracheostomii (Malaska, 2020b).

Tracheostomické kanyly se vintenzivni pé¢i pouzivaji predev§im z nutnosti
dlouhodobého zajisténi dychacich cest. Provadi se 5. az 7. den po zajisténi dychacich cest
endotrachealni kanylou (Kukol, 2016). Tracheostomie znamena vyusténi prudusnice na
povrch téla chirurgickym zdkrokem a zajistuje se tracheostomickou kanylou.
Tracheostomie mize byt akutni, doCasnd a trvala. Akutni tracheostomie je provadéna
Vv situacich, kdy neni mozné pacienta zaintubovat. Docasna tracheostomie je indikovana
u pacienttl, u kterych je pfedpoklad dlouhodobé UPV, ale po Case se predpokladad vynéti
kanyly, a trvala tracheostomie je naptiklad u pacientl s onkologickym onemocnénim,

u kterych vynéti TSK neni mozné (Vytejckova et al., 2013).

Vyhodou pro pacienty s TSK je vysazeni sedativ, protoze pacienti tracheostomickou
kanylu toleruji mnohem lépe nez tu endotrachedlni. Diivodem je, Ze tracheostomicka
kanyla obchéazi larynx a farynx, kde je umisténo velké mnozstvi senzitivnich zén
ovlivilyjicich zakladni reflexy (Malaska, 2020b). Dalsim benefitem je snadnéjsi weaning
(odvykani od ventilatoru), protoze TSK snizuje mrtvy prostor. Pro psychiku pacienta je
vSak nejvyznamnéj$i moznost mluvit, coz je umoznéno diky specidlni fonacni kanyle

(Barash et al., 2015).

Tracheostomické kanyly rozdélujeme na ty z plastovych materidli a kovové. Jsou
vyrabény v ruznych velikostech a tvarech, mohou byt perforované nebo kompaktni,
S obtura¢ni manZetou a mohou mit pevny nebo nastavitelny uchyt, soucasti také mohou
byt riznéd piislusenstvi. NejCastéji volenou tracheostomickou kanylou je kanyla
umoznujici odsati subglotického sekretu nad obturacni manzetou (viz priloha 11)

(Precechtélova, 2013).

1.2.5 Technické provedeni tracheostomie

Tracheostomie muze byt provedena dvéma zplisoby, a to klasickou operacni technikou,
nebo punkéni dilatacni technikou, kterd je preferovana vzdy u pacientl v kritickém stavu,
pokud nejsou piitomny kontraindikace (Naito et al., 2018). Kontraindikacemi pro
punkéni tracheostomii jsou zdvazna koagulopatie, trauma kréni patefe, nepiiznivé
anatomické podminky a opera¢ni rdna v mist€ vykonu. Punkéni tracheostomii provadi
l1ékat vykonavajici specializované pracovni ¢innosti a tkony v oblasti intenzivni péce

U pacientova lizka za pomoci specidlnich setli (Papazian et al., 2020). Sestra Iékati
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asistuje. Trachea se punktuje specidlni jehlou mezi 2.-3. prstencem, po odstranéni
mandrénu je pies jehlu zaveden dratény vodi¢, nasledné se odstrani jehla a po vodici jsou
zavadény dalsi dilatatory, jejichz primér se postupné zvétsuje. Az je kiize i trachea
dostatecn¢ dilatovana, odstrani se dilatatory a pres vodic se zavede zvolena

tracheostomicka kanyla a naposled se vytdhne i samotny vodi¢ (Schneiderova, 2014).

Druhym zptsobem pro zavedeni tracheostomie je zminéna chirurgicka technika, ktera je
také provadéna bud’ u liZka pacienta, nebo na operacnim séle, pfitomni ale nejsou pouze
1ékati z oblasti intenzivni pée, ale i chirurg nebo otorinolaryngolog (Cerny et al.,2015)
Principem je incize trachey na Urovni 2.-3. trachedlniho prstence a vysSiti otvoru pro

tracheostomickou kanylu (Schumpelick, 2013).

Komplikace spojené se zavedenim TSK jsou hemodynamicka nestabilita, ktera mize byt
zpusobena hypoxii ¢i vagovou reakci, dale aspirace krve nebo Zalude¢niho obsahu,
krvaceni, infekce rany, podkozni emfyzém, pneumotorax, mediastindlni emfyzém,
poranéni stény jicnu nebo profiznuti obturacni manZety endotracheélni kanyly (Vilimova,

2016).

Sestra tracheostomii neprovadi, ale je pti tomto vykonu velmi dalezita, protoze 1€kafi
asistuje v ramci nachystani sterilniho stolu a samotné tracheostomické kanyly. Pii vykonu
plni pozadavky lékate, odsava z dychacich cest ¢i podava dalsi potfebny material
a pomucky. Po provedeni tracheostomie sestra rdnu oSetii a vlozi na oblast tracheostoma

kryti k zabranéni zaneseni infekce (Kukol, 2016).

1.3 Osetrovatelska péce o pacienta na umélé plicni ventilaci

Osetrovatelskou péci o pacienta na umélé plicni ventilaci poskytuje sestra pracujici na
daném odd¢leni. Sestrou je poskytovana komplexni oSetfovatelska péce, ktera je
piizpisobovana jeho aktudlnimu stavu. U ventilovanych pacienti je dilezité dbat zvySené
pozornosti 0 hygienu Vv oblasti obli¢eje. Zasadni rozdil v poskytované péci se tyka
zpusobu zajisténi dychacich cest (Tomova a Kiivkova, 2016). PéCe o pacienta
s tracheostomickou kanylou je rozdilnd v komparaci s péci o pacienta s endotrachealni
kanylou, ptredev§im v péci o tracheostoma. Nezbytné je dodrzovat zésady trachealniho
odsavani a odsavani subglotického sekretu 1 pé¢i o dutinu Ustni. Je nutné se také zaméfit
na zvySenou polohu pacienta a vzhledem k ventilaci také na samotny ventilator a jeho

komponenty (Dostal et al., 2018).
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1.3.1 Ofsetiovatelska péce o pacienta na JIP/ARO

., Pracoviste intenzivni péce (JIP, ARO) je urceno pacientum s hrozicim nebo jiz
probihajicim selhanim jednoho ci vice organii, pacientum, u nichz bezprostredné hrozi

selhani zdkladnich Zivotnich funkci, nebo tem, u nichz ktomuto selhani jiz doslo.*

(Kapounova, 2020, s. 19)

Pracovisté JIP a ARO ma v nepretrzitém rezimu k dispozici plné kvalifikovany 1ékatsky
1 nelékaisky persondl, ktery se zaméfuje na diagnostiku, prevenci a terapii
multiorganového selhani (Vytejckova et al.,2013). Intenzivni péci lze rozdélit do tii
urovni. Do nejvyssiho tfetiho stupné patii pacienti se selhavanim dvou a vice organd,
ktefi jsou zéavisli na farmakologické podpofe a pfistrojovém vybaveni (napi. nahrada
renalnich funkci). Druhy, stfedni stupen charakterizuji pacienti, kterym selhavéa jedna
vitdlni funkce a potiebuji kontinudlni monitoring, farmakologickou 1 pfistrojovou
podporu. Prvni a nejniZsi stupen reprezentuji pacienti se znamkami organové dysfunkce,

jsou to pacienti pfimo ohrozeni selhanim nékterého organu a jsou také zavisli na

monitoringu a mensi farmakologické a technologické podpote (Nalos, 2016).

Rozsah poskytované oSetiovatelské péce na jednotkach JIP a ARO je ovliviiovan
diagnozou a Casto rychle progredujicim stavem pacienta, ¢imz jsou ovliviiovany i jeho
potieby kladouci naroky na oSetfovatelskou péci (Weiss et al., 2021). V nejbliz§im
kontaktu s pacientem neni lékaf, ale sestra a na jeji péCi je pacient zavisly, je proto
nezbytné, aby sestra znala vSechny jeho potieby, vyslechla ho a poradila. Diilezita je ze
strany sestry podpora jeho sobéstac¢nosti a naplnéni jeho potfeb. Pobyt na jednotce
intenzivni péCe byva pacienty popisovan jako jeden z nejvice traumatizujicich zazitka
Vv zivoté. Po pfijezdu na JIP/ARO pacient pfichazi o soukromi, velkou ¢ést intimity
a ztraci do urcité miry 1 svou dustojnost, ocitd se v cizim a stresujicim prostiedi, coz
pfirozené vyvolava strach a Uzkost (Kapounova, 2020). Proto je nezbytné, aby sestra
saturovala vSechny potieby pacienta, jak fyzické, tak psychické, které jsou v péci

0 kritického pacienta nesmirné diilezité¢ (Mahutova, 2016a).

1.3.2. Vzdélavani sester v intenzivni péci

Sestra  pro intenzivni péci ziskdva zpUsobilost k vykonu povoldni v ramci
postgradudlniho specializaniho studia. Kazda sestra pro intenzivni péci je zaroven
vSeobecnou sestrou. V soucasné dobé je potieba k ziskani odborné zptsobilosti k vykonu
povolani vSeobecné sestry uspé$né ukonceni studia na vyssi zdravotnické Skole, kdy se
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absolvent stdva diplomovanou vSeobecnou sestrou. Dal§i moznosti je studium
bakalarského studijniho programu na vysoké skole se zaméfenim na vSeobecné
oSetfovatelstvi (zakon 201/2017, v platném znéni). Pregradudlni vzd€lavani je nutné
absolvovat ve studijnim programu, ktery je akreditovan Narodnim akredita¢nim Gfadem
se souhlasem Ministerstva $kolstvi, mladeze a tdlovychovy (MSMT) a Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky (MZCR). Podminkou pro vykon povolani vieobecné

sestry je zdravotni zpisobilost a bezihonnost (Proskova, 2016).

Specializovanou zpusobilost miize sestra ziskat dvéma zptisoby. Dle zakona ¢. 96/2004
sestra ziska specializovanou zpisobilost po sloZeni atestacni zkousky, kterou se ukoncuje
specializani vzdélani, nebo sloZenim statni zavérecné zkousky v navazujicim
magisterském studijnim programu na vysoké Skole. Specializa¢ni obory jsou stanoveny
nafizenim vlady ¢. 164/2018 Sb., v platném znéni. Postgradualni specializa¢ni vzdélavaci
studijni programy v oSetfovatelstvi jsou akreditovany na vysokych Skolach lékatského
a zdravotné socialniho zaméteni a pfi Narodnim centru oSetfovatelstvi a nelékatskych

zdravotnickych oborti v Brné¢ (NCO-NZO); (Malaska, 2020a).

1.3.2 Kompetence sester pro intenzivni péci

Kompetence sester pro intenzivni péci jsou stanoveny v zakoné 96/2004 Sb., ktery méni
zékon 201/2017 Sb., o podminkdch uznavéni a ziskavani zpiisobilosti k vykonu
nelékarskych  zdravotnickych pracovniki a k vykonu Cinnosti souvisejicich
S poskytovanim zdravotni péce a o zméné nékterych souvisejicich zakonu (zakon
0 nelékarskych zdravotnickych povolanich) a ve vyhlasce ¢. 252/2019, kterou se méni
vyhlaska ¢. 55/2011 Shb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych

pracovnik.

Sestra pro intenzivni péci poskytuje vysoce specializovanou osetfovatelskou péci v radmci
anesteziologicko-resuscitacnich oddéleni, jednotek intenzivni péce a akutnich piijmad,
pacientim star$im deseti let, u kterych hrozi selhani zakladnich vitalnich funkei, nebo se
tak jiz déje. Sestram pro intenzivni péci zlistavaji kompetence vSeobecné sestry, ale jsou
navic rozsifeny o kompetence plynouci ze specializa¢niho vzdélani. Tyto kompetence

muzeme rozdélit do tii zakladnich bodii (Proskova, 2016).

Sestry specialistky pro intenzivni péci bez indikace lékafe mohou samostatné sledovat
a analyzovat daje o zdravotnim stavu pacienta, provadét hodnoceni fyziologickych

funkci, analyzu EKG (elektrokardiografie) a hodnoceni stavu pacienta. Sestra specialistka
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Vv intenzivni pé¢i mize sama zah4jit a provadét kardiopulmonalni resuscitaci se zajisténim
dychacich cest. V oblasti KPR také mtize vyuzit technické vybaveni a po zdznamu EKG
provadét defibrilaci. Dale je kompetentni v péci o dychaci cesty u pacientll napojenych
na umélou plicni ventilaci, v rdmci této péce smi provadét odsavani z dolnich dychacich
cest a endotrachedlni lavaze. Je zodpovédna za stalou pfipravenost pracoviste, funkeni
specialni technické a materialni vybaveni. V rdmci prace s pfistrojovou technikou je
schopna sledovat a analyzovat udaje, rozpoznavat komplikace tykajici se pfistrojové
techniky a nasledné je fteSit (vyhlaska ¢. 252/2019 Sb., kterou se méni vyhlaska
¢. 55/2011 Sb.).

Déle je sestra specialistka kompetentni na zéklad¢ indikace I¢kare, ale bez odborného
dohledu, méfit a analyzovat fyziologické funkce pomoci pfistrojové techniky
a specializovanych postupii, s moznosti vyuziti invazivnich metod. Mezi dalsi jeji
kompetence patii zavadéni gastrické a duodenalni sondy u pacienta v bezvédomi
a vyplach Zaludku, 1 pokud ma pacient zajisténé dychaci cesty. Dale je zptsobila
poskytovat oSetfovatelskou péci pacientim s akutnim a chronickym selhanim ledvin.
Cinnosti spojené s UPV smi vykonavat také v domaci pééi, kde edukuje klienty ohledné
pouzivani a obsluhy zdravotnickych ptistroji. Provadi ¢innosti v rdmci ptipravy, pruibéhu
a ukonceni aplikace metod 1écby bolesti a také pii piipraveé, v prubéhu a bezprostiedné
po ukonceni vSech zpusobt celkové a mistni anestezie. Sestra specialitka pro intenzivni
péci je kompetentni provadét punkci arterie a zavedeni kanyly do arterie, pouze
s vyjimkou arterie femoralis. Také podava lécivé pripravky do epidurdlniho katétru

(vyhlaska ¢. 252/2019 Sb., kterou se méni vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.).

Pouze pod odbornym dohledem Iékafe je sestra pln¢ kompetentni k aplikaci transfuznich
ptipravkl a pretlakovych objemovych ndhrad. Smi také extubovat pacienta s tracheélni
kanylou a provadét externi kardiostimulaci (vyhlaska €. 252/2019 Sb., kterou se méni

vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.).

1.3.3 Zdravotnickd dokumentace

Zdravotnickd dokumentace pfedstavuje dileZitou soucdst kaZzdodenni prace ve
zdravotnickém zafizeni a znazorfiuje jediny dikaz o poskytnuti péce. Jsou v ni
systematicky zaznamenavany informace o zdravotnim stavu pacienta a jeho zménach
a 0 postupech poskytované zdravotni péce. Je to zdkladni pilit hodnoceni wrovné

a efektivity poskytované péce pii auditech. Zdravotnicka dokumentace musi byt vedena
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podle pozadavkil legislativy. Musi byt dodrzena objektivita, Citelnost, srozumitelnost
a pravopis. Zaroven musi byt piehledna a dohledatelna a sesterska dokumentace

v souladu s Iékaiskou (Mahutova a Kusova, 2016).

Jednim ze zakladnich prostiedki pro management kriticky nemocného pacienta je
spravné vedeni dokumentace. Do dokumentace je zaznamenavan aktudlni stav pacienta
Z pohledu I¢karského i1 oSetfovatelského, podanad medikace a provedené vykony. Je v ni
proveden zaznam o stanovenych kratkodobych 1 dlouhodobych cilech, podstatnych
rozhodnutich, naptiklad ptfevedeni pacienta do paliativni péfe nebo o mimotadnych
udalostech, jako je zéstava obchu s nutnou resuscitaci nebo nepldnova extubace.
Eventualni pochybeni u pacienta je v dokumentaci také zaznamenano. Takto vedena
dokumentace je nepostradatelnd v ramci kontroly kvality péce i1 pro forenzni situace

(Malaska, 2020a).

Vedeni zdravotnické dokumentace probihd jiz na mnoha pracovistich v elektronické
podobé. Mluzeme diky ni zuzitkovéavat data z monitorti nebo davkovacu a zaroven Setfit
¢as zdravotnického persondlu. Cilem je pfedevsim zjednoduseni systému zadavani dat
s vidinou zbytecného nezatézovani zdravotnikt, ktefi ¢as jinak straveny u dokumentace

mohou zuzitkovat 1épe (Mahutova a Kusova, 2016).
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1.3.4. Osetiovatelsky proces o pacienta s potiebou intenzivni péce

Pro pfijem pacienta maji n¢ktera oddéleni vyclenénou specidlni mistnost, kam je pacient
prevezen a probihd zde ptfedani zdkladnich informaci. Mistnost je vzdy pln¢ vybavena
vSemi pomuckami pro zajisténi pacienta a jeho dulezitych vitalnich funkci, je pfipraveno
specialni lizko, monitor, pohotovostni 1ékarna, defibrilator a zkalibrovany ventilator. Pti
pfijmu je pacient zajistén podle jeho celkového stavu. V zdsad¢ je nezbytné napojit
pacienta na monitor a kontinualn¢ sledovat a vyhodnocovat jeho vitalni funkce.
Pacientovi zajistime neinvazivni oxygenoterapii, nebo dochazi k intubaci a naslednému
napojeni na UPV. V ramci invazivnich vstupli je u pacienta v prvni fad¢ zavedena
periferni kanyla a arterialni katetr, nasledné dochazi ke kanylaci centralniho fecisté€ a jeho
zajisténi centrdlnim vendznim katétrem. Pacientovi se zavadi nasogastrickd sonda
a permanentni mocovy katétr a odebird se biologicky material k biochemickému
a bakteriologickému vySetfeni. U pacientl se nata¢i 12svodové EKG a provadi se
diagnostické vysetieni v podob¢ ultrazvuku, CT (pocitacova tomografie), RTG nebo MRI
(magneticka rezonance). Pfi pfijmu pacienta také dochazi ke konziliarnim vySetfenim,
nasledné k celkové hygiené a dale se pokracuje v poskytovani oSetiovatelské a 1écebné

péce, ktera vede k stabilizaci jeho stavu (Kapounova, 2020).

Osettovatelsky proces 1ze chapat jako ptistup sestry k oSetfovani pacienta, ktery ma byt
logicky, flexibilni, individudlni a systematicky. Je v ném zahrnuto hodnoceni potieb
a zakladnich informaci o pacientovi, stanoveni problémii a oSetfovatelskych diagnodz.
Dochazi ke stanoveni planu péce, kam spadaji intervence zvolené na zakladé stanoveného
cile. Po stanoveni planu péce dochazi k realizaci jednotlivych intervenci, které jsou
zaznamenavany do oSetfovatelské dokumentace, a v posledni fazi dochazi k naplnéni
stanovené¢ho cile nebo vyslednych kritérii. V této fazi také dochédzi ke zhodnoceni
celkového stavu pacienta, do kterého lze zahrnout také rodinu a ostatni cleny

oSetfovatelského tymu (Mahutova, 2016a).

Pacient v intenzivni péci je specificky svoji potiebou vysoce specializované péce, ktera
je naro¢na na zdravotnickou techniku. Péce je v tomto sméru orientovana piedevsim na
udrZeni vitalnich funkci pacienta a nasyceni jeho zdkladnich potieb dychani, vyzivy
a vyprazdinovani. V ramci komplexni vysoce specializované oSetfovatelské péce o tézce
nemocného pacienta provadime jeho celkovou hygienu, péci o lizko a dbame na
polohovani pacienta a jeho mobilizaci. Nezbytné je zaméfit se na péci o dychaci cesty,

invazivni a neinvazivni vstupy a také na psychickou podporu pacienta a jeho rodiny. Rada
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nami stanovenych problému se odviji od prevence komplikaci spojenych s invazivnimi
vykony, s pouzivanim pfistrojové techniky a snahy udrzet zdkladni Zivotni funkce

(Malaska, 2020a).

Péc¢i o dychaci cesty tedy u pacienta zajistujeme toaletou dutiny Ustni, pé¢i o chrup,
odsavanim z hornich a dolnich dychacich cest a pé¢i o samotné vstupy do dychacich cest.
Pacienti maji zajisténé cévni feCisté, gastrointestindlni trakt, mocovy trakt a nékdy také
epidurdlni prostor. V tomto sméru je dilezité vénovat vstuplim zvySenou pozornost,
piistupovat k nim asepticky a udrzovat je v Cistote. Pacientovi v intenzivni péci je vyziva
podavana parenterdlni formou a enteralni formou cestou zajiSténi GIT (gastrointestinalni
systém). U pacientll pecujeme o rany, které mohou vznikat jako sekundarni komplikace,
primarni zranéni nebo po opera¢nim vykonu. Setkavame se také s péci o stomie, kterych
je nékolik druhii a maji sva specifika. V neposledni fadé je u pacienta provadéna bazalni
stimulace. Komunikovat s pacientem je nutné, i pokud je Vvumélém spanku
(Kukol, 2016).

1.3.5 Ofsetiovatelska péce o endotrachedlni kanylu

Pokud ma pacient zavedenou endotrachealni kanylu, je nutné tomu piizptsobit
oSetrovatelskou péci. V prvni fadé je nezbytné vénovat pozornost tracheéalni kanyle jako
takové a vSimat si, zda neni zalomend, nebo zda ji nema pacient skousnutou. Jako
prevenci skousnuti kanyly je mozné zavést ustni vzduchovod nebo improvizovanou

protiskusovou vlozku (Kuklova a Vilimova, 2016).

Déle je nutné vénovat pozornost obtura¢ni manzeté, u kter¢ je dilezité méftit tlak pomoci
manometru minimalné kazdych 12 hodin. Je ovSem prokazéano, ze v manzet¢ dochazi ke
zméndm tlaku jiz po 6-8 hodinach (Warner a Patel, 2017). Naméfeny tlak v manometru
by se m¢l pohybovat v hodnotach 22 az 32 cmH20. V ramci prevence dekubitl trachey
anasledn¢  ischemie je  vhodné  neptekracovat  hodnotu 25 cmH20
(Vytejckova et al., 2013). V dokumentaci pacienta by méla byt uvedena hloubka
zavedeni endotracheédlni kanyly. Tento udaj je dilezity pro zjisténi piipadné dislokace

kanyly a zajisténi jeji spravné fixace (Kapounova, 2020).

Spole¢né s pravidelnou vyménou fixace kanyly (minimalné 2x denn¢) je potieba
pravidelné¢ ménit jeji polohu, aby nedoslo k poruseni kozni integrity ust nebo dekubitu
ustniho koutku (Hua et al., 2016). Zptsobi fixace je n€kolik a je na zvyklosti oddéleni,

kterou metodu preferuje. Nejcastéji je kanyla fixovana lepici paskou. U fixace kanyly
31



lepici paskou je nutna ptitomnost dvou zdravotnikd. Jeden fixuje kanylu, aby nedoslo
k dislokaci, druhy provadi kone¢nou fixaci (Fisher et al., 2014). I s ohledem na riziko
poskozeni integrity kiize a riziko nechténé extubace se jevi fixace pomoci drzakl na
endotrachealni kanyly jako nejlepsi (Santoshe et al., 2013). V soucasné dobé si mizeme
vybrat typ fixace kanyl z velkého mnozstvi nabidek od riznych firem. I pies fakt, ze je
mnoho moznosti riznych fixacnich paski ¢i drzakt endotrachealnich kanyl, jejich

pouzivani stale neni standardem (Komasawa et al., 2015).

Zavedend endotrachedlni kanyla s sebou piinési také rizika pozdnich komplikaci. Jde
0 poskozeni rt, dutiny Gstni a Gstnich koutkt tlakem kanyly (Malaska, 2020b). Dale
muze dochézet k subglotickym sten6zam, které mohou vyustit v dekubitus a néslednou
tracheoezofagealni piStél. Tato komplikace se vSak vyskytuje pievazné u déti.
Komplikaci zavedené endotrachedlni kanyly miize byt poranéni hlasivkovych vazi,
mikroaspirace faryngealnich sekretd ¢i zalude¢nich §t'av, sinusitida a v neposledni fadé

obstrukce kanyly nebo jeji dislokace (Kuklova a Vilimova, 2016).

1.3.6 Ofsetiovatelska péce o tracheostomickou kanylu

Péce o tracheostomickou kanylu (TSK) je podobnéd oSetiovatelské péci o kanylu
endotrachealni. Nicméné je nutné respektovat odliSnosti. Stejné jako u ETK je
I U tracheostomické kanyly nutné méfit tlak v obtura¢ni manzeté manometrem minimalné
kazdych 12 hodin a udrzovat jej optimalné v rozmezi 22-25 cmH20, aby byla kanyla

fixovana a zaroven nedoslo k ischemii trachey (Kapounova, 2020).

Diilezita je také fixace TSK, ktera je mozna obinadlem, tkalounem nebo specidlnim
fixatnim paskem (Malek et al., 2016). Pii fixaci si musime davat pozor, aby byla
piiméfend, protoze pii nedostate¢ném utazeni hrozi dislokace, a naopak pfi prehnaném
pnuti porucha kozni integrity. Pokud ma pacient jemnou kizi, je nutnosti pouzit mezi
kazi a fixaci mulové ¢tverce po celém obvodu. Kanylu je nutné pfevazovat minimalné
2x denn¢ a vénovat zvySenou pozornost koznimu krytu v lokaci tracheostomatu
(Kapounova, 2020). Pfed zacatkem vymény kryti je nutné pacienta odsat a az poté
odstranit ptivodni kryti. Okoli stomatu musime dezinfikovat, ocistit a zkontrolovat, zda
je klidné. Teprve poté je mozno umistit nové sterilni kryti, kterym je nejcastéji stfizeny

sterilni ¢tverec nebo specidlni vysoce absorpéni material (Morris et al., 2013).

Vymeéna tracheostomické kanyly se provadi 5.-7. den od zavedeni, v tomto obdobi je totiz

dostatecné utvofen tracheostomicky kanal (Zaddk a Havel, 2017). Pii vyméné hrozi
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stazeni nebo uzavieni tracheostomického kandlu. Proto je vhodné vyménu kanyly
provadét pies zavedeny vodi¢ (Malaska, 2020b). Docasna TSK je ménéna dle standardu
oddéleni a doporuceni vyrobce (nejcastéji po 7-10 dnech). Pokud je zavedena trvala TSK,

je zadouci ji ménit kazdy den (Astl, 2012).

Komplikaci zavedené tracheostomické kanyly je zarudnuti a mokvani v okoli
tracheostomatu ¢i dehiscence stomatu. Miize také dochazet k obstrukci tracheostomické
kanyly, ¢1 jeji dislokaci (Plevova et al., 2021). Dalsi komplikaci je tracheoezofagealni
pistél, na n¢jz mame podezieni v momente¢, kdy trachealni aspirat obsahuje sliny nebo
zbytky potravy a tato skutecnost se nemeni ani po kontrole a piipadné insuflaci obturaéni

manzety vzduchem (Dawson, 2014).

1.3.7 Toaleta dychacich cest

Pacientiim, ktefi maji zajisténé dychaci cesty, je nutné pomoci podpofit nebo nahradit
fyziologické mechanismy zajist'ujici toaletu dychacich cest, tedy kasel a mukociliarni
transport (Zadék a Havel, 2017). Mezi zékladni faktory péce o toaletu dychacich cest patii
piiméfené zvlhCovani a ohfivani vdechované smési a dle potieby aplikace mukolytik.
Diilezita je dobra hydratace pacientl a uvazliva preskripce barbituratii, kterd ma negativni
vliv na mukociliarni transport (Bauer, 2016). Mezi dalsi oblasti zajiSténi dobré toalety
dychacich cest patfi zachovani kaSlaciho reflexu v maximalni mozné mire. Zachovani
kaslaciho reflexu Ize ovlivnit pfiméfenou sedaci pacienta opiaty a svalovymi relaxancii.
Déle pacienta aktivné polohujeme, provadime poklepové masaze, drenaze, dechova
cviceni, vyuzivame pronacni polohy, a pokud to pacientv stav dovoli, ihned za¢indme
s vertikalizaci (Cerna, Patizkova, 2013). Velmi dileZité je provadét jednotlivé ¢innosti
tykajici se péce o dychaci cesty pravidelné. Toaletu dychacich cest zajisStujeme predevsim
péci o nosni a ustni dutinu, odsavanim ze subglotického prostoru a endotrachealnim

odsavanim (Dostal et al., 2018).

1.3.8 Péce o dutinu ustni a subgloticky prostor u pacienta na umélé plicni ventilaci

U pacientl s invazivné zajiSténymi dychacimi cestami dochazi do 24 hodin ke zménam
mikrobialni flory dutiny ustni a k pomnoZeni infek¢nich agens, které maji pfimou
spojitost s rozvojem VAP (Malaska, 2020b). K zabranéni tvorby a §ifeni infekce v ustni
dutiné byly do praxe zavedeny postupy souvisejici s péci o dutinu ustni a subgloticky

prostor (Zadék et al., 2017).
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Dutina ustni se oSetfuje nejen kvuli prevenci rozvoje infekénich komplikaci, ale také jako
prevence vysychani sliznic. Hua et al. (2016) poukdzal ve své studii na snizeni rizika
ventilatorové pneumonie o 6 % u pacienttl, u nichz byla provadéna toaleta dutiny Ustni za
pomoci ustni vody s chlorhexidinem, v porovnani s obvyklou péc¢i o dutinu tstni zubnim
kartackem nebo bez néj. Zaroven ale uvadi, ze nebyl nalezen dostatek ditkazii k potvrzeni
hypotézy o pfimém vlivu antiseptické ustni vody s chlorhexidinem na snizeni vyskytu
ventilatorové pneumonie, na zkraceni délky hospitalizace a doby ventilace a mortality.
| pfes to je doporuCeno pouzivat k hygiené ustni dutiny roztoky, které chlorhexidin

obsahuyji.

Jako prevence infekci se doporucuje odsavani pacienta ze subglotického prostoru. Do
praxe byly z toho duvodu zavedeny endotrachealni i tracheostomické kanyly, které
umoznuji tento typ odsavani (Kapounova, 2020). Intermitentni odsavani je provadéno
20ml injekeni stiikackou pres vystup nad obtura¢ni manzetou ETK €1 TSK. Tento vystup
umoznuje také kontinualni odsavani, které neni doporucovano, protoze hrozi riziko
tracheomalacie. Odsavani ze subglotického prostoru snizuje pocet dni na umélé plicni
ventilaci a dobu celkové hospitalizace pacientl na odd€lenich intenzivni péce (Fujimoto

etal., 2018).

Pfi vytirdni dutiny ustni postupujeme od kotene jazyka ke Spicce a nasledné oSetiujeme
bukalni sliznice. Dutinu ustni mizeme vytirat naptiklad tampony, které mdme namocené
v ustni vodé¢ s chlorhexidinem. Pokud provadime vyplach dutiny ustni, je dulezité
zkontrolovat tlak v obtura¢ni manzet€, abychom piedesli aspiraci vyplachovou tekutinou
(Vyjetckova et al., 2013). Vyplach provadime za kontinualniho odsavéani odsavaci
cévkou, kterou lze pouzit také pro orofaryngeélni odsati, pokud ho pacient pottebuje. Pi
orofaryngealnim odsavani je jednorazova odsavaci cévka vedena 10-15 cm po obou
strandch jazyka (Podrazilov4, 2016). Néasledné¢ odsdvame pacienta ze subglotického
prostoru. V momenté, kdy nema zavedenou kanylu s vystupem pro subglotické odsavani,

pouzijeme jednorazovou odsavaci cévku (Kukol, 2016).

1.3.9 Endotrachedlni odsdvani pacienta na umélé plicni ventilaci

Endotrachealni odsavani je provadéno u pacientil s ETK nebo TSK, ktefi nejsou schopni
spontanniho vykaslavani hlenti. Frekvenci odsavani je nezbytné pfizplsobit potfebam
daného pacienta. Odsavani je provazeno kratkodobym pierusovanym tlakem, jedno

odsati by nemeélo trvat déle nez 5 sekund. Za optimalni hodnoty podtlaku pro odsavani
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z dolnich cest dychacich jsou povazovany udaje 80-120 mmHg. U déti jsou to hodnoty

S horni hranici 100 mmHg a u kojenct je horni hranice 80 mmHg. (Kapounova, 2020).

Odsavani je pacienty vnimano jako velmi nepfijemné a bolestivé, pokud pacient
produkuje minimalni mnozstvi sputa, je dalezité odsavani omezit na co nejmensi
frekvenci, aby bylo snizeno riziko zaneseni infekce do dychacich cest. Pacient by se mél

odsat pted jakoukoliv vétsi manipulaci, pred i po inhalaci (Fujomino et al., 2018).

Trachedlni odsavani pes ETK ¢i TSK muze byt provadéno dvéma zplsoby — otevienym
a uzavienym. Otevieny zpusob odsavani je provadén za pomoci odsavacich
jednorazovych cévek riznych velikosti, které jsou napojeny na odsavacku, ve spolupraci
dvou sester (Kapounova, 2020). Pacienta odpojime od okruhu ventilatoru a do ETK ¢i
TSK zasuneme odsdvaci cévku bez aktivace podtlaku do mista odporu. Nésledné
povysuneme cévku 0 1-2 cm, zahajime odsavani pieruSovanou metodou a pacienta poté
napojime zpét na okruh ventildtoru. Na kazdé odsavani je pouZita nova jednorazova
odsavaci cévka, znamena to tedy i to, Ze ji béhem jednoho odsavani nezavadime do
dolnich dychacich cest vicekrat, ale pfed kazdym zasunutim ji vyménime. Pfi potiebé
opakovaného odsati je nutné mezi jednotlivym odsavanim ud¢lat pauzu pro 3-4 dechové
cykly pacienta. Pokud ma pacient sklony k hypoxii, je vhodné ho pied odsatim
preoxygenovat 100% Oy alespon 1 minutu. Preoxygenace ve vétSin€ piipadii neni nutna
u pacientl s uzavienym zpiisobem odsavani, protoze nedochazi k odpojeni od umélé

plicni ventilace (Zadak et al., 2017).

Odsavani uzavienym zptsobem je provadéno za pomoci odsavacich systému, které jsou
napojeny na TSK ¢i1 ETK a také na okruh ventilatoru. Pfi odsavani se tedy okruh
nerozpojuje (Pfecechtélova, 2013). Na téchto setech je umistén konektor, na ktery lze
nasadit injek¢ni stiikacku K proplachu systému po kazdém odsati. Uzaviené odsavaci
systémy jsou v dnesni dobé vyrabény nékolika firmami a je mozné si vybrat. Neni proto
jasné¢ urcené, kdy se systém méni, ale fidime se dle doporuceni vyrobce
(Schneiderova, 2014). Obecné se tato doba pohybuje v rozmezi 24-96 hodin. Vyhodou
uzavieného systému odsavani je snaz$i provedeni aseptického piistupu, mensi tvorba
aerosolu a omezena manipulace s okruhem ventilatoru. Diky tomu u pacienti, ktefi
vyzaduji PEEP, dochézi po odsavani k niz§imu poklesu funkéni rezidualni kapacity plic

(Remes et al.,, 2013). Ackoli je uzavieny systém odsavani vyhodny pro pacienta
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I personal, vliv na snizeni vyskytu ventilatorové pneumonie nebyl prokazan

(Dostal et al., 2018).

V priibéhu endotrachealniho odsavani je podstatnd monitorace vitalnich funkci pacienta,
protoze odsavanim muzeme zpisobit poruchy srdecniho rytmu, desaturaci, hypotenzi ¢i
hypertenzi. U pacientd pti védomi vyvolava odsavani tisen, strach, bolest, pocity duseni,
drazdéni ke kasli a aktivuje davivy reflex. K endotrachealnimu odsavani je dilezité
pristupovat asepticky a v osobnich ochrannych pomiickach, tedy v ochrannych brylich,
empiru nebo zastéfe, v Ustence a v ochrannych rukavicich. Pfi pouziti uzaviené¢ho
odsavaciho zplisobu je mozné pouzit jen Ustenku a ochranné rukavice, protoze nedochazi

Kk rozpojeni okruhu ventilatoru (Zadak et al., 2017).

Pacienta lze odsat 1 bronchoskopicky za pouziti flexibilniho bronchoskopu, tuto ¢innost
ovSem neprovadi sestra, ale 1¢kaf. Sestra pii tomto vykonu lékafi asistuje, nachysta mu
sterilni stolek, pfipravi bronchoskop, asistuje pii samotném vykonu a nasledné¢ provadi
dekontaminaci bronchoskopu. Bronchoskopické odsati mtize byt soucasti diagnostického
vykonu, nebo je provedeno jako terapeuticky vykon za ucelem bronchoalveolarni lavaze
(BAL) a odsati pacienta za vizualni kontroly a odbéru biologického materialu

(Kukol, 2016).

1.3.10 Zvlhcovani a ohidti vdechované smési a inhalacni terapie

Pacient na umélé plicni ventilaci ma zcela vyfazené fyziologické podminky pro
dostatecné zvlhCovani a ohtati vdechované smési. Hrozi vysuSeni sliznic a je proto nutné
zvlh¢eni a ohtati vdechované inhala¢ni smési (Podrazilova, 2016). Za optimalné
zvlh¢enou a ohidtou vdechovanou smes je povazovana takova inspiracni smes, ktera ma
na urovni cariny tracheae (horizontdlni hrana uvnitf trachey rozdélujici tracheu na
bronchy) 30 °C a 70-100 % vlhkost (Piecechtélova, 2013). Pokud neni vdechovana smés
dostate¢n¢ zvlhéovéna, dojde ke zvySeni viskozity sekretu a nasledné retenci, ke
zpomaleni az zastavé mukociliarniho transportu. Tento stav muze vést ke vzniku atelektaz

¢i rozvoji infekce v dolnich dychacich cestach (Kapounova, 2020).

Zvlhcovat a ohtfivat vdechovanou smés miizeme bud’ pouzitim aktivniho, nebo pasivniho
zvlhéovani (Plevova et al., 2021). Aktivni zvlh¢ovani se provadi pomoci komorového
systému a sterilni vody. Vyhodou aktivniho zvlh¢ovéani je, Ze nedojde ke zvétSeni

mrtvého prostoru a exspiraéniho pritokového odporu. Naopak za nevyhody Ize oznacit
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vys$i riziko infekEnich komplikaci a komplexnéjsi systém okruhu ventilatoru a naro¢nost

na jeho udrzbu (Zvonicek, 2020).

Pasivni zvlhéovani probiha na podkladé vymeéniku tepla a vlhkosti — heat and moisture
exchanger (HME), ten je umistén mezi ETK ¢i TSK a okruh ventilatoru (Nalos, 2016).
HME filtr funguje na principu zadrzovani tepla a vlhkosti z exspiria pacienta a v prab&éhu
inspiria je zadrzované teplo a vlhkost pfedavano vdechované smési (Naitto et al., 2018).
Zakomponovanim HME do okruhu ventilatoru zvy$ime mrtvy prostor, odpor v dychacich
cestach, vychazi z n¢j rizika nedostatecného ohfevu a zvlhCeni smési a také riziko
obstrukce sekretem (Warner a Patel, 2017). Filtry se méni dle doporuceni vyrobce,
zpravidla se tato doba pohybuje v rozmezi 24 hodin az 7 dni. HME mohou byt také
vybaveny bakteridlnim filtrem, aby nedochazelo k pfestupu organismii do okruhu
a naopak, v takovém ptipadé hovoiime o HMEF filtrech (heat and moisture exchanger
and filter) (Dostal et al., 2018).

Inhalace spociva v rychlém dopraveni u¢inné latky do bronchti nebo alveol. Vyhodami
inhalace jsou dosazené¢ koncentrace v dychacich cestach, rychly nastup ucinku
bronchodilatancii a minimalni  vyskyt systémovych nezadoucich ¢inku
(Vymazal et al., 2021). Nejcastéji jsou inhalovana jiz zmifilovana bronchodilatancia, ale
vyjimkou nejsou ani mukolytika, antibiotika, antimykotika, kortikoidy, lokalni anestetika
nebo adrenalin. Nebulizac¢ni terapii se rozumi podani 1ékti formou aerosolu pomoci
nebulizatoru. Komplikace mohou vzniknout 1 u nebulizaci, a to piedev§im z divodu
opakovaného rozpojovani okruhu nebo mnoZzenim mikroorganismi v tekutingé

nebulizatoru (Kapounova, 2020).

1.3.11 Péce o okruh ventildatoru a jeho komponenty

Péce o okruh ventilatoru je velmi dilezitou soucasti oSetfovatelské péce o pacienty, kteti
jsou ventilovani. U vétSiny okruhd mizeme odliSovat inspiracni a exspiracni rameno,
n¢kdy se ovSem miizeme setkat pouze sjednim ramenem, které je urceno jak pro
inspirum, tak pro exspirium. Déle také existuji okruhy na jedno pouziti a okruhy, které se
daji resterilizovat (Vilimova, 2016). Jednorazové pomicky se nesmi opakované
sterilizovat. Pfi pouziti aktivniho zvlhcovani dochédzi na sténach hadic ke kondenzaci
vlhkosti, a je proto nutné do inspira¢niho, ale pfedevsim exspiraéniho, ramene zatadit
kondenza¢ni nadoby, které je dllezité pravidelné kontrolovat a odstrafiovat

kondenzovanou tekutinu, kde dochéazi nejvice k pomnoZeni bakterii (Prazsky, 2013).
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Diive se hadice ventila¢niho okruhu vyménovaly kazdych 24 hodin. V soucasnosti je
frekvence vymény ventilaéniho okruhu stanovena doporu¢enim vyrobce. Obvykle se
ventilacni okruh méni po 7, 14 nebo az 30 dnech, nejcastéji se muzeme setkat

s doporucenou vyménou po 7 dnech (Dostal et al., 2018).

Do ventila¢niho okruhu je obvykle zafazena vrapova spojka spojujici ventilacni okruh se
zajisténim dychacich cest. Vrapova spojka se méni kazdych 24 hodin a v pfipadé
znecisténi dle potieby (Zadak a Havel, 2017). Vrapova spojka by neméla byt roztaZzena
na maximum, protoze dochazi ke zvétSovani mrtvého prostoru. Inhala¢ni soupravy, které
se vsazuji do ventilaéniho okruhu, se méni také dle doporuceni vyrobce a dle zvyklosti
oddéleni. Plati, Ze pti zne€isténi je nutné inhalacni soupravu vymeénit thned. U HME nebo
HMEEF filtrti se fidime doporu¢enim vyrobce, ale nejcastéji se setkavame s vyménou
a 1-3 dny. Pfed rozpojenim ventilaéniho okruhu musime zhodnotit nastavené ventilacni
parametry, protoze pokud je pacient zavisly na vysoké tlakové podpoie a vysokych
hodnotach PEEP, pted rozpojenim okruhu je nutné uzaviit ETK nebo vrapovou spojku,

aby nedoslo k poklesu tlaku v dychacich cestach a ke kolapsu alveolt (Kukol, 2016).

1.3.12 Poloha pacienta na umélé plicni ventilaci

Zajisténi spravné polohy pacienta na umélé plicni ventilaci je dalezitym cilem
oSetiovatelské péce. Podstatna je elevace horni poloviny téla minimalné o 10°, optimalni
hodnoty elevace se pohybuji vrozmezi 30-40° (RemesS et al.,, 2013). Elevace je
nejefektivnéj§im  opatfenim predchéazejicim ventilatorové pneumonii. VsSechny
oSetiovatelské Cinnosti by meély byt provadéné pii elevaci horni poloviny téla

(Kapounova, 2020).

Pronaéni poloha je poloha pacienta na bfiSe. Tato poloha zpiisobuje zna¢né zmény
nitrohrudnich pomé&rt, pacientovi se v pronaci provzdusiuji dorzalni plicni oblasti, které
byly dtive nevzdusné, a dochazi ke znovuotevieni zkolabovanych alveol, coZ se oznacuje
jako recruitment fenomén (Zvonicek, 2020). Pravé provzdu$nénim plic a znovuotevienim
alveol dochazi ke zvétSeni plochy pro vymeénu krevnich plynt, k upravé nepomérti mezi
ventilacni a perfuzni slozkou a zvySuje se plicni poddajnost. Prona¢ni poloha ovlivni také
polohu srdce, které prestava svoji hmotnosti vyrazné ovliviiovat plicni tkan. V neposledni
fad¢ z pronacni polohy profituje pacient z divodu vyrazné lepsi mobilizace sekretu
v dychacich cestach. Uvolnéni sekretu v dychacich cestdch zlepSuje odsavani

endobronchidlniho sekretu (Dostal et al., 2018).
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Pronac¢ni poloha u pacientl se stiedn¢ tézkym az tézkych ARDS v dusledku Covid-19
snizila mortalitu a vyrazné zlepsila jejich fyziologické parametry (Binda et al., 2021).

Weiss et al. (2021) uvadi v souvislosti s pronacni polohou zlepseni oxygenace.

1.4 Indikatory kvality v intenzivni péce

Indikatory kvality jsou pouzivany jako nastroj k hodnocenti jeji irovné, protoze kvalitu je
nutné méfit a vyhodnocovat. Indikatorem je meétitelné kritérium, které vyhodnocuje,
Vv jaké mife bylo dosazeno shody se standardem, smérnici €1 pozadavkem, ktery je
vV daném zdravotnickém zatizeni platny (Somrova a Bartlova, 2012). Indikatory kvality
vyhodnocuji 1é¢ebnou, osetfovatelskou péci a manazerské ¢innosti. Kazda z téchto oblasti
ma své specificke indikatory (Pokorna et al., 2019). Management zdravotnického zatizeni
si ur¢i prioritni indikatory kvality vychézejici z objektivnich informaci ziskanych na
zéklad¢ sbéru a analyzy dat (Svobodova, 2012). Metodou posuzujici kvalitu mize byt
audit, ktery s sebou nese soubor urcitych postupt a pozadavki, na jejichz zakladé je

zjistovana shoda ¢i neshoda (Plevova et al., 2012).

Case mix index piedstavuje demografickou charakteristiku pacientd, jejich zdravotni
stav, aktualni onemocnéni a jejich klinickou zdvaznost. Moznym postupem je kalkulace
SRU (standardized resource use), ktera bere v potaz primérné naklady na zachranu

pacienta na konkrétnim odd¢€leni intenzivni péce (Malaska, 2020a).

Pii hodnoceni procesu péce je mozné sledovat a hodnotit rizné procesy pacientovi
poskytované péce. Jsou to predevSim soubory opatieni, které prokazatelné zlepsSuji
vysledky pacientd, tedy mortalitu, morbiditu a kvalitu Zivota. MiZeme napiiklad
hodnotit, nakolik je v praxi pouZivana ventilace s aplikaci nizkych dechovych objemu
U pacienti s ARDS, pouzivani protokolll na [é€bu sepse, dodrzovani prevence

tromboembolické nemoci a tiroven paliativni péce (Kapounova, 2020).

K hodnoceni vysledki je dulezité brat v potaz strukturu pacienti, tedy vyse zminény mix
case. Do hodnoceni spadaji také klinické vysledky pacienti. Tedy uvadénd mortalita,
morbidita a kvalita zivota pacientd po pobytu na intenzivni péci. VSechny parametry
muizeme hodnotit z hlediska kratkodobého, kam spada naptiklad mortalita v intenzivni
péci a délka hospitalizace. Z hlediska dlouhodobého se zaméfujeme na hodnoceni
pacientil v fadu mésicti i let. Jsou k pouzivany skorovaci systémy slouzici k hodnoceni
mortality urcité skupiny pacientli, k témto systémim patii napiiklad skore APACHE

(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation). Z téchto skorovacich systémi nam
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vyplyva ocekdvanad mortalita u konkrétniho case mixu pacientd. Vysledkem kvality
V intenzivni péci je standardizovand mortalita, ktera je pomérem redlné a oCekavané

mortality pacientll v intenzivni péci (Malaska, 2020a).
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

1. Vyhodnotit rizika u pacienta na umélé plicni ventilaci s ohledem na respiracni systém
a popsat preventivni opatieni minimalizujici pravdépodobnost jejich vyskytu.

2. Vyhodnotit rizika u pacienta s endotrachealni intubaci s ohledem na respiracni
systém a popsat preventivni opatfeni minimalizujici pravdépodobnost jejich vyskytu.

3. Vyhodnotit rizika u pacienta s tracheostomii s ohledem na respira¢ni systém a popsat

preventivni opatfeni minimalizujici pravdépodobnost jejich vyskytu.

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaka rizika hrozi pacientim na umélé plicni ventilaci?

2. Jakymi oSetiovatelskymi intervencemi sestry ptredchazeji rizikim, ktera hrozi
pacientim na umélé plicni ventilaci?

3. Jaké oSetrovatelské intervence sestry pouzivaji k predchdzeni rizikim u pacienta
s endotrachealni kanylou s ohledem na respira¢ni systém?

4. Jakymi intervencemi sestry zamezuji rizikim u pacientu s tracheostomickou

kanylou s ohledem na respira¢ni systém?

2.3 Operacionalizace zakladnich pojmi

Management rizik organizace 1SQua (The International Society for Quality in Health
Care) popisuje jako systematicky proces identifikace, hodnoceni a provadéni ¢innosti
K zajisténi prevence nebo kitizeni klinickych administrativnich, vlastnickych

a zamé&stnaneckych bezpecnostnich rizik v organizaci (Plevova, 2012).

Nérodni zdravotnicky informacni portal oznacuje umélou plicni ventilaci jako zpiisob

dychani pomoci dychaciho pfistroje, na ktery je pacient napojen (Dostél et al., 2018).

Intenzivni péce zahrnuje jednotky intenzivni péce i1 anesteziologicko-resuscitacni
oddéleni. Na téchto oddélenich jsou hospitalizovani pacienti s hrozicim nebo
bezprostiednim selhavanim organt nebo vitalnich funkci a také pacienti, u nichz k selhani

doslo (Kapounova, 2020).
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OSetiovatelska péce v intenzivni pécéi je specifickd v poskytovani vysoce
specializované péCe o pacienta ve vazném stavu. Je fokusovana predevsim na udrzeni
vitalnich funkci pacienta a saturaci jeho zakladnich potieb, jako je dychani, vyziva a

vyprazdnovani (Mahutova, 2016a).
Sestra pro intenzivni péci je vSeobecnd sestra, ktera absolvovala specializacni

vzdélavani v oboru intenzivni péce. Timto vzdélanim ziskala kompetence tykajici se

oSettfovatelstvi vV ramci intenzivni péce (Proskova, 2016).
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3 METODIKA
3.1 Metodika

V empirické ¢asti diplomové prace byla vyuzita kvalitativni metoda vyzkumu, technikou
zucastnéného pozorovani a hloubkového rozhovoru. Pied zahajenim Seteni byl ziskdn
souhlas s vyzkumem od vedeni dvou nemocnic Kraje VysocCina, které nasi zadosti
vyhovély. V ramci zachovani anonymity neni pisemny souhlas s provedenim vyzkumu

soucasti diplomové prace, je vSak k dispozici u autorky prace.

Dotazovani probihalo formou hloubkovych rozhovorti se sestrami pracujicimi na
Anesteziologicko-resuscitatnim odd¢leni (ARO). Sestry daly souhlas s nahravanim
rozhovorti pro potreby nasledného prepsani. Po transkripci byly rozhovory zakdédovany
technikou ,,tuzka a papir* a nasledné kategorizovany. Vysledna data byla interpretovana

pomoci techniky ,,vyloZeni karet”. Hloubkové rozhovory probihaly v dubnu 2022.

Rozhovory (viz ptiloha 12) byly provadény metodou osobniho setkdni na oddéleni
a ne¢které z doméciho prostredi podle toho, co sestry preferovaly. Sestry se ucastnily
rozhovord samostatné, byla pfitomna pouze autorka a probandka. Podklad pro rozhovor
byl sestaven z 18 piipravenych otazek, které se zaméfovaly na problematiku rizik
U pacienti na umélé plicni ventilaci. Béhem rozhovorti byly pokladany dopliujici otazky
k prohloubeni informaci a potieby nasyceni dat a také byly konkretizovany piipadné
nejasnosti. Otazky byly formulované jako znalostni a ndzorové. Autorka prace ma

k dispozici jednotlivé piepsané rozhovory k nahlédnuti.

Zucastnéné pozorovani (viz priloha 13) probihalo V prostfedi Anesteziologicko-
resuscitaéniho oddéleni danych nemocnic. K potiebam zaznamenavani jednotlivych boda
slouzil vypracovany zdznamovy arch. Jednotlivd pozorovani byla dopliiovana
dotazovanim a nésledné odpovédi byly zapisovany ruéné do zaznamového archu.
Zaznamy vzniklé zOcCastnénym pozorovanim byly analyzovany technikou otevien¢ho
kodovani a metodou ,,tuzka a papir”, metoda ,,vylozeni karet* byla vyuzita k interpretaci

zjiSténych dat.

3.2 Vyzkumné vzorky

Sestry, se kterymi bylo provadéno vyzkumné Setfeni, pracuji ve zvolenych nemocnicich
na Anesteziologicko-resuscitatnim odd¢€leni. Z kazdé nemocnice dalo souhlas

s provedenim rozhovoru pét probandi. Slo o devét Zen a jednoho muze. Aby byla
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zachovana anonymita, byly jeho odpovédi pievedeny do zenského rodu. Probandka
s nejkratsi praxi pracuje na ARO dva roky a profesné nejstarsi sestra pracuje na ARO
18 let. VSechny oslovené sestry maji specializaci v intenzivni péci, kromé jedné, u které
toto studium probiha. Nemocnice jsou oznaceny N1 a N2, sestry S1 az S10, z toho sestry
S1-S5 pracuji v nemocnici N1 a sestry S6-S10 v nemocnici N2.

Pti poskytovani oSetrovatelské péce u pacientli na umeélé plicni ventilaci byly pozorovany
sestry specialistky v intenzivni péci, z nichz byli dva muzi. Pozorovanych sester bylo
dohromady deset a byly pozorovany béhem jejich denni smény. V ramci zachovani
anonymity bylo popisovani jimi poskytované péce pieklenuto V pifipadé muzi do
zenského rodu. Vyzkum probihal v dubnu 2022, béhem této doby bylo zucastnéné
pozorovani provedeno u deseti pacientii, zc¢ehoz Sest z nich mélo zavedenou
endotrachealni kanylu a Ctyfi méli zajisténé dychaci cesty tracheostomickou kanylou.
V nemocnici N1 byli pozorovani tii pacienti s endotrachealni kanylou a dva

s tracheostomickou, to stejné plati pro pozorovani v nemocnici N2.
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4 VYSLEDKY

Empiricka data, ktera jsou v této praci predlozend, jsou zamétena na osetfovatelskou péci
o pacienta na ume¢lé plicni ventilaci a rizika s ni spojend. Hlavnim pfedmétem vyzkumu
je popsat, zda si sestry uvédomuji rizika u pacientti napojenych na umélou plicni ventilaci
a zda jsou jimi vykonavané ¢innosti v souladu s teoretickymi poznatky, kterymi se maji
fidit. Nasledné bylo nasim cilem urcit rozdily v nastavené péci o pacienty na umelé plicni

ventilaci ve vybranych zdravotnickych zafizenich.

4.1 Kategorizace dat z rozhovoru

Data z rozhovort byla pro pfehlednost zpracovana do nékolika kategorii. Tyto kategorie
jsou zaméfeny na rizika spojend s umélou plicni ventilaci a oSetfovatelskou péci
0 pacienta na umelé plicni ventilaci, péce se dale vétvi na endotrachealni odsavani,
hygienu dutiny ustni, odsavani ze subglotického prostoru, endotrachealni

a tracheostomické kanyly. Dale jsou kategorizovany klinické postupy.

4.1.1 Rizika spojend s umélou plicni ventilaci u pacienta

Z odpovédi sester vyplyva, Ze si rizika spojena s umélou plicni ventilaci uvédomuyji,
obzvlasté ta, ktera se jako komplikace vyskytuji nejcastéji. Kromé sester S1, S3 a S6
uvadi vSechny jako nejcastejsi komplikaci bronchopneumonii a dale se mimo S2, S4, S5
a S9 shoduji na ventilatorové pneumonii, piicemz ji S8 spojuje s endotrachealnim
odsavanim pacienta. Pfi odsavani mize podle S5, S8 a S10 dojit k manualnimu poskozeni
dychacich cest pacienta. Komplikace v oblasti ust spojené se zavedenou endotrachealni
kanylou a jeji fixaci uvadi S2, S5 a S10, pticemz S2 tika, ze ,, poranéni kiize z diivodu

fixace kanyl vznika predevsim, pokud k takovym komplikacim ma pacient predispozice “.

S ohledem na nozokomidlni ndkazy se ve vétSing ptipadd probandky shodly na tom, ze
se nozokomialni pneumonie piili§ nevyskytuji. S2 také uvadi: ,, S nozokomialni
pneumonii si nemyslim, Ze bych se setkdvala casto. Jsou to spise ojedinélé pripady, jejichz
vyskyt se obecné snizuje.” S8 zminuje v souvislosti s nozokomialni pneumonii nakazu
Covid-19: ,, Vyskyt nozokomialnich ndakaz se podle mé ale snizil. Pokud si viak vybavim
covidové obdobi, nékolikrat se resilo, zda neni mozna nakaza Covid-19 také prendsena
pres obleky persondlu, které jsme méli na sobé, protoze ty nebyly individualizované ke
kazdému pacientovi. “ Castéjsi vyskyt nozokomialnich pneumonii v dobé naporu pacienti
s Covid-19 uvadi také S10. Naopak S6 a S7 tikaji, Ze vyskyt nozokomialnich pneumonii

neni vyjimeény. S6 odpovida: ,,Rekla bych, Ze pomérné casto, je to castd komplikace.
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Problém je, ze vetsinou pneumonie neni potvrzena jako nozokomialni nakaza, ale miij
nazor je, ze vetsina pneumonii je nozokomialniho puvodu. “ Toto tvrzeni sdili také S7,
ktera navic ve své odpovédi uvadi, ze ,,je to V podstaté nevyhnutelny obraz pro vétsinu
pacientu, kteri jsou odkdzani na umélou plicni ventilaci, je to takova nevyzadana soucdst

hospitalizace a neprijde mi, Ze by se vyskyt nozokomidlnich infekci snizoval. **

Na otazku frekvence vyskytu tracheitidy nebo tracheobronchitidy odpovédéla S1
nasledovné: ,, Nejsem si védoma, Ze bych se s timto problémem viibec kdy setkala. “ Déle
S ni tento nazor sdilely S2, S5, S6, S7, S8 a S9. Naprosto ojedin€ly vyskyt hlasi S4 a S10.
Jednohlasné se pét sester shodlo na tom, ze nez s pfitomnosti tracheitidy nebo
tracheobronchitidy, setkavaji se predevsim s bronchopneumoniemi nebo pneumoniemi.
Pouze jedna sestra uvadi, Ze se setkdva s timto onemocnénim casto, ale pfi¢inou neni péce

poskytovana jejich oddélenim.

Endotrachealni odsévani jako pti¢inu zminénych tracheobronchitid a pneumonii uvadi
vétsSina sester. S1, S2, S3 a S4 fadi mezi pticiny infekénich komplikaci nedostatecnou
hygienu dutiny stni. Ctyfi sestry zaélenily mezi mozné pii¢iny infekci ¢asté rozpojovani
okruhu ventilatoru a dalsi tf1 sestry za rizikovy faktor infekce povazuji nedostatecnou péci
o ventilator a jeho komponenty. S2 a S3 také upozoriiuji na dalezitost dostatecného tlaku
VvV obturacni manzeté a S2 k tomu dodava: ,,P7i nedostatecném nafouknuti obturacni
manzety miize dojit k prestupu bakterii z hornich cest dychacich do dolnich cest
dychacich.* S10 navic upozoriuje na problematiku samotné intubace: ,, | p7i intubaci se
miize zanést do dychacich cest infekce.” S1 a S5 uvadi, Ze je dilezita péce o samotnou
kanylu a Setrné zachazeni s ni. S1 také odpovida: ,, Pricinou miize byt délka nutnosti
ventilace pacienta, protoze ¢im delsi doba ventilace je, tim je riziko infekci respiracniho
systéemu vyssi. S2, S3, S4, S6, S8, S9, S10 apeluji na nutnost dodrzovani aseptickych
ptistupli, protoZze hrozi pienos infekce, ¢i zavleceni infekce do dychacich cest, stran

personalu.

Riziko pro pacienty na UPV piedstavuje i spontanni extubace, kterou S2 zhodnotila
slovy: ,,K nechteéné extubaci miize dojit, pokud s pacientem manipulujeme a nejistime
kanylu, také miize dojit k rupture obturacni manzety a nasledné dislokaci kanyly. Nebo
muiZe nastat situace, kdy je pacient neklidny a kanylu si vytahne sam. “ S6, S7 a S10 navic
uvadi problematiku nedostate¢né fixace kanyly, ktera také muze byt divodem spontanni

extubace. K situaci, kdy je pacient neklidny a kanylu si vytahne sam, se vyjadrila sestra
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S8: ,, Duvodem byva nizkd analgosedace. Snazime se u pacientit 0 co nejmensi mozné
davky a néekdy je teézke najit idedlni bod, kdy je pacient klidny a pri védomi, a pritom neni
agresivni ¢i neklidny. V tomto smeru zavisi individudlné na pacientovi, jaké davkovani je
pro jeho télo idedlni. “ S1 uvadi jako rizikovou jakoukoliv manipulaci s pacientem. S3
navic ik, ze ke spontanni extubaci pacientem muize dojit chybou personalu, pokud neméa
nad pacientem dostate¢nou kontrolu. Ze vSech moznych divodu extubace pacienta se

sestry jednomyslné shodly na neklidu pacienta, ktery také udavaji jako nejcastéjsi pti¢inu

spontanni extubace.

4.1.2 OfSetiovatelska péce o pacienta na UPV

V této c¢asti rozhovori byly sestry dotazovany na oSetfovatelské postupy v péci
0 dychaci cesty pacienta na umélé plicni ventilaci. S2 nam odpovédé€la: ,, Dbam na
Setrné a pravidelné odsavani, a to jak endotracheadlniho, tak ze subglotického prostoru.
Provadim pravidelnou a vhodnou péci o dutinu ustni a pravidelné ménim polohu kanyly
a fixaci. Pokud se jedna o tracheostomickou kanylu, tak pravidelné a asepticky provadim
prevazy. Také polohuji pacienta, aby mél polohu se zvysenou horni polovinou téla. *“ S6
K péci o horni a dolni dychaci cesty udava péci o ventilator a jeho komponenty a hygienu
rukou. S9 dopliuje: ,,Pravidelné odebirame trachealni aspirat a posilame na
mikrobiologii.“ Jedna sestra také zminuje kontrolu tlaku v obturaéni manzeté a klade
daraz na ,, spravnou techniku odsavani“. Odsavani, péci o hygienu dutiny ustni a fixaci

kanyly zminily vSechny sestry.

Postupy, kterymi Ize minimalizovat riziko ventilatorové pneumonie, byly také jednim
Z témat, na které sestry odpovidaly. S8 ftika: ,,Riziko minimalizujeme co nejmensim
rozpojovanim okruhu ventilatoru a co nejmensimi invazivnimi zdsahy do okruhu a do
dychacich cest. Je samoziejmé nutné odsdvani, ménéni jednotlivych komponentii
a dilezité je pouzivani sterilnich pripravku, jako je aqua na proplachy uzavieného
odsavaciho systému i odsdvaci hadice jako takové. Pokud je nutna bronchoskopie, je
nezbytny asepticky postup.“ S5 navic apeluje na zakomponovani antibakteridlnich filtrti
do okruhu ventilatorii. S10 nezapomnéla zminit ,, dodrzovani hygieny rukou a noSeni
ochrannych pomiicek* a za nezbytné povazuje ,, udrzovani elevace horni poloviny téla
U pacienta . S3 také zminuje , dodrzovani doporuceného tlaku v obturacni manzete“
a Sl , pokus o co nejkratsi nutnost ventilace”. VétSina sester pfi nutnosti odsavani

z endotrachealniho prostoru uvadi ,, odsavani uzavienym odsdavacim systémem . Jedna
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sestra také uvadi potfeby lavazi a nebulizaci. S1 k potiebé hygieny dutiny tstni dopliuje:

«

.,V neposledni rade tim zabranujeme mikroaspiracim.

Dalsi dtlezitou soucasti osetfovatelskych postupti u pacientti na umelé plicni ventilaci je
péce o ventilator a jeho komponenty. Sestry S1, S2, S3 a S4 uvadi vyménu okruhu
ventilatoru po kazdém pacientovi. S3 tekla: ,, Co se tyce samotného okruhu, standardné
ho ménime po kazdém pacientovi, pokud by byl pacient hospitalizovan dlouhodobé nebo
by byla prokazana néjaka infekce, tak by se okruh vymeénil, nicméné za standardnich
situaci ziistava okruh po celou dobu hospitalizace. “ S2 také dodava: ,, ...pokud nevznikne
nejaky problém, pokud ano, samoziejmé okruh vymeénime dle potieby.* Zbylé sestry se
jednohlasné shoduji na vyméné okruhu pacienta po sedmi dnech podle zvyklosti odd€leni.
Vymeénu antibakteridlniho filtru udavaji sestry shodné jednou za 24 hodin spolu
s vrapovou spojkou. S1, S2, S3, S4 a S5 zminuji vyménu zvlh¢ujiciho (HME) filtru po
sedmi dnech, naopak S6, S7, S8, S9 a S10 uvadi vyménu HME filtru po kazdém
pacientovi. Vymeénu uzavieného systému pro endotrachealni odsavani nazyvaji sestry
zkracené ,,trachcare®. S3 tika: ,, Uzavreny zpuisob odsavani ménime dle vyrobce, prvni typ
davame pacientum pri prijmu, ten se meni po 24 hodindch, a nasledné prechazime na
druhy typ trachcare, ktery ménime jednou za 72 hodin. “ S timto tvrzenim se ztotoznuji
sestry S1, S2, S4 a S5. DalSich pét sester uvadi pouzivani pouze jednoho typu uzaviené¢ho
systému odsavani a vymenuji ho po 72 hodinach. Co se ty¢e komponentl zajisStujicich
pacientovi nebulizace, souhlasi S1, S2, S4 a S5 s tvrzenim S3: ,, Nebulizatory ménime
jednou za 24 hodin. “ S10 tvrdi: ,, Nebulizdtor se meéni s okruhem ventildtoru, tudiz jednou
za tyden. “ S timto souhlasi také S9 a S8 navic dodava, Ze si vyménou nebulizatoru jednou
za tyden v souvislosti s okruhem ventilatoru neni jista. S6 vsak fika: ,, Nebulizatory
pouzivame po celou dobu ventilace pacienta, coz si nemyslim, ze by bylo spravné. Myslim
si, Ze naSe péce o nebulizator neni dostacujici. “ Tento vyrok potvrzuje také S7, kterd ho
dopliwje: ,, Problém je predevsim v nizkém poctu nebulizatoru patricich do okruhu
ventilatoru a jejich nasledné sterilizaci po pouziti, kterd miize trvat az 14 dni, tudiz by
mohla nastat situace, kterd nékolikrdt jiz nastala, Ze nebulizatorii nebyl dostatek, nebo
V jeden moment nebyly na oddéleni viibec. S3 nakonec zminuje: ,, ... a v pripade, Ze je

nektery komponent znecisteny, napriklad hlenem pacienta, vymenime ho ihned.

48



4.1.2.1 Endotrachealni odsavani

Pii dotazu na situace, kdy sestry provadi endotrachealni odsavani, odpovidaly
nasledovné. S7 tikd: ,, Odsavani provadim, nez jdu pacienta polohovat a pred a po
celkové hygiene, pred vyménou fixace kanyly a pred extubaci pacienta. “* S3, S5 a S8 navic
uvadi potfebu odsavani po zméné polohy pacienta a S8 dodava: ,,Po zmeénée polohy
pacienta se miuze sputum v plicich uvolnit.” S2 ve své odpovédi zminuje: ,, Odsdvam
pacienta pred jakymkoliv transportem.” Zménu ventilatnich parametrdi, ventilacéni
ktivky, snizeni minutového objemu dechu, nebo pokud pacient interferuje s ventilatorem,
uvadi jako indikaci k endotrachealnimu odsavani sestry S2, S3, S4, S9 a S10. Sestra S9
uvadi jako divod k odsavani ,,poklesy saturace”, které ve svych odpovédich zminuji
dalsi ctyfi sestry. Dale ve své odpoveédi S9 pokracuje: ,,...pokud je pacient vyrazné
zahlenény, v dychacich cestach ho néco drazdi nebo pokud potrebuji pacienta odsat za
ucelem odebrani vzorku sputa.‘ Poslechovy nalez ve své vypovédi uvadi také S2, S3, S4
a S10. ,, Kdyz pacient kasle, * ¥ika S2, s ¢imz souhlasi také S3 a S10. Odbér vzorku sputa

zminuji dalsi dvé sestry. S5 navic pfipomina i situaci, ,, kdyz se zvysuje EtCO> “.

Na otazku ohledn¢ frekvence endotrachealniho odsavani odpovida S9: ,, Pacienty
odsavam individudlné dle potreby, rutinné je odsavam po 3 hodinach. “ Odsavani ,,dle
potieby“ uvadi kazda sestra, pficemz S8 dodava: ,, Spise individualné podle mnozstvi
odsdvaného sputa daného pacienta. S frekvenci 3 hodin v8ak souhlasi pouze Ctyfi
sestry. ,, Pravidelné odsdavame po 2 hodindch, “ uvadi S3, se kterou souhlasi také S2. S1
tika: ,,Pokud neni zvysend potreba odsavani, odsavame jednou za 2 az 3 hodiny." S6
udava: ,, ...ale pokud pacient neni zahlenén a Zadné sputum se neodsdva, snazim se
odsavat v co nejdelsich intervalech, abych zbytecné netraumatizovala dychaci cesty. S3
tika: ,, Pokud pacient neprodukuje zadné sputum, odsavam jednou za 6 hodin. SnizZime tak
mikrotraumata zpiisobend odsdavanim.* S timto se shoduje také S8, kterad toto tvrzeni
potvrzuje odpovédi: ,, Pokud se vsak odsdva minimum nebo Zadné sputum, odsaji pacienta
2x za 12 hodin, abych zbytecné netraumatizovala dychaci cesty.” S7 ve své odpovédi

zminila, ze ,, Casové rozmezi odsavani pacienta je dano ordinact lékare “.

Dale jsme zjiStovali samotny zpiisob provedeni endotrachealniho odsévani a po sestrach
jsme pozadovali popis samotného déje odsavani z dolnich cest dychacich. S3 tento proces
popsala nasledovné: ,, Zavedu odsavaci cévku do tubusu kanyly, ndsledné ji o 1 az 2 cm
povysunu a potom teprve zacnu prerusované pacienta odsavat a cirkulacnimi pohyby

vytahuji cévku. Pricemz sleduji mnoZstvi a vzhled sputa.“ S2 také uvadi: ,, Po vytahnuti
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odsavaci cévky ji proplachnu prichystanou aquou nebo strikackou s aquou a hadici
odsavacky potom proplachnu dezinfekcénim roztokem, ktery meénime kazdy den, nebo po
vypotiebovani.“ Vsechny sestry v rozhovoru uvedly, ze provadi prerusované odsavani
pacienta z dolnich cest dychacich. Polovina sester ve své odpovédi zminila nutnost
povytazeni odsavaci cévky po jejim zavedeni o 1 az 2 cm. Kazdd ze sester uvedla
proplach odsavaci cévky aquou, ale polovina z nich hovofila o nasledném proplachu
odsavaci hadice dezinfekénim roztokem. S6 udava, ze ,, odsavani by mélo trvat co
nejkratsi dobu “, stejna slova pouzila také S7. S4 se ohledn¢ délky samotného odsavani
vyjadiuje slovy: ,,Melo by to byt rychle.” S1 tika: ,,Odsavat by se melo néjaké tri
vteriny.“ S10 uvadi: ,, Odsdvani by mélo probihat v rozmezi tii az péti vterin.“ S5 tvrdi,
7ze odsavani trva ,,maximalné pet vterin“ a S8 odpovida: ,,Provadim sani, které
neprekracuje 10 vterin.” S9 také ve své odpoveédi zminuje, ze ,, pokud je nutné znovu
pacienta odsat, méla by byt mezi jednotlivym odsavanim casova prodleva“, a s timto
prohlaSenim souhlasi také S7. S10 prohlasuje: ,,Neodsdvat vickrat za sebou, pokud to
neni nutné.“ Pouze S6 a S7 uvadi ve svych odpovédich dulezitost ,, aseptického postupu

pri odsavani .

Ve spojitosti s endotrachealnim odsavanim muze dochazet ke komplikacim, které sestry
ve svych odpovédich také zminuji. S4 tvrdi: ,, MuzZeme poranit sliznici trachey, zpiisobit
bronchospazmus a tachykardii. Pro pacienta je odsavani neprijemné, i kdyz je pod sedact,
proto na odsavani ve vetsiné pripadu reaguje patologickymi zménami fyziologickych
funkci.* S8ftikad: ,, Pri odsavani se mohou objevovat komplikace, napriklad
bronchospazmus, ktery je asi nejcastejsi, poranéni odsavanim a krvdceni, desaturace
avagova zastava vyvolana odsavanim.” S3 také dodava: ,,... muZe dojit k ucpani
odsavaciho systému, nemusi mi fungovat odsavacka a miuze dojit k bradykardii, az
K zdstave srdce.” Komplikace v podobé tachykardie a sniZeni saturace krve kyslikem
zminila vétSina sester. Dle jejich vypovédi jsou dal$imi moznymi komplikacemi

endotrachealniho odsavani hypertenze a bronchospazmus.

Vsechny sestry preferuji uzaviceny systém odsavani. S10 uvedla: ,, Chrdnim tim pacienta
pred zanesenim infekce do dychacich cest a minimalizuji rozpojovani okruhu, také pokud
Jiz mad pacient néjakou respiracni infekci, chranim tim i sama sebe.“ S5 k minimalizaci
rizika zaneseni infekce do dychacich cest pacienta dodava: , Aerosol z dychacich cest
pacienta se nesiri do ovzdusi, takze ani my nejsme ohroZeny nakazou ze strany pacienta.

., Minimalizuji vznik ventilatorové pneumonie,” uvadi S6 a ventildtorovou pneumonii
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zminuje také S3. S6 navic vyzdvihuje vyhodu ,, odebirani vzorku sputa*. S7 odpovida:
., ...protoze mi prijde hygienictéjsi oproti otevienému zpiisobu, kdy se musi rozpojit

okruh.“ A S1 zduraznuje: ,, Mensi riziko poranéni sliznice dychacich cest.*

4.1.2.2 Hygiena dutiny ustni

Frekvence péce o dutinu ustni je podle S1 nasledujici: ,, Hygiena dutiny ustni vétsinou
doprovazi endotrachedlni odsavani a také je provadeéna pvi celkové hygiené pacienta.
Pokud pacient trpi nadmérnou salivaci, provadime hygienu dutiny ustni individualné dle
potreby pacienta, jinak bezné po 2 hodinach. “ S timto ¢asovym intervalem se ztotoznuji
také S2, S3, S5 a S4, ktera navic uvadi: ,, Rano a vecer provadime péci o zuby. “ S6, S9
a S10 uvadi casovy interval hygieny dutiny ustni tfi hodiny. S6 se vyjadiuje takto:
., Hygienu dutiny ustni provadim dle potreby pacienta, ale podle zvyklosti oddéleni ji
rutinné provadim po trech hodindch, pokud vsak pacient nevyZaduje castéjsi peci o dutinu
ustni. * S8 tvrdi: ,, Minimalné dvakrat za 12 hodin. Ale zavisi individualné na pacientovi.
Pacienti, jejichz stav dutiny ustni neni v dobrém stavu, vyzaduji castéjsi peci. “ Obdobné

I3

odpovida S7: ,, Zhruba po Sesti hodinach, predevsim rano a vecer. *

Zpusob péce o dutinu ustni popisuje S1 takto: ,, Mame stéticky s moznosti napojeni na
odsdavacku, Steticku namocim do ustni vody, po 6 hodindch provadime hygienu s roztokem
obsahujicim chlorhexidin. V dutine ustni postupuji ve sméru zevniti ven. Prvné tedy
odsavam hypofaryng, a pokud je to nutné a pacient spolupracuje, miizu si ustni vodu
napustit do stitkacky, stiiknout ji do pusy pacienta a odsdt ji odsavaci stétickou nebo
Jednordzovou odsdvaci cévkou.” Stéticky s moznosti napojeni na odsavacku zmifuji
vSechny sestry a jejich vyhodu vysvétluje S7: ,, Mame také steticky, které nelze napojit na
odsavacku, ale ty moc nepouzivam, protoze k zabranéni zateceni ustni vody do trachey
a plic je nutné ihned po vycisténi dutiny ustni odsati jednordzovou odsavaci cévkou. Tim
pdadem mi prijde lepsSi vycistit usta rovnou Stétickou, kterou lze na odsavacku napojit.
Kazda sestra uvadi postup hygieny v dutiné ustni od kofene jazyka k jeho Spicce.
Antiseptikum s obsahem chlorhexidinu zmitiuji S1, S2, S3, S5, S6, S8 a S10. S9 si
pfitomnost antiseptické latky uvédomuje, ale jeho ndzev neznd. S4 uvadi mozZnost
hygieny dutiny Ustni také , pednem se sterilnimi tampony namocenymi v ustni vode .

V ramci péce o dutinu Ustni uvadi S5 také jeji zvlhcovani ,, glycerinovymi stétickami“.

Diilezitost hygieny dutiny Gstni si uvédomuje S10 nasledovné: ,,Je diileZita, protoze se

V ustech tvori bakterie, u kterych hrozi sestup do plic a nasledna bronchopneumonie.
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Muize také dochazet k vytvareni defektii v uistech nebo miize mit pacient zvySenou salivaci,
v kazdéem pripade je dulezitée, aby meél cistou dutinu ustni a my tam predchazeli
komplikacim.“ S5 tika: ,,Minimalizuje se tim prenos endogennich nozokomidalnich
nakaz.“ S3, S6 a S2 vnimaji problematiku ventildtorové pneumonie a S2 pifimo uvadi:
., Minimalizujeme tim prestup bakterii do dychacich cest a do plic a tim také
minimalizujeme vznik ventilatorové pneumonie. “ S8 odpovida: ,,ProtoZe dutina ustni
muze byt také zdrojem infekce, ndsledné zavlecené do plic.” S tvrzenim v souvislosti se

zdrojem infekce v duting Gstni svymi odpovéd'mi souhlasi S1, S4, S7 a S9.

4.1.2.3 Odsavani ze subglotického prostoru

Typ endotrachealnich nebo tracheostomickych kanyl se na oddé¢leni probandek
vyskytuje dle jejich tvrzeni nasledovné. S3 tvrdi: ,,Mdme tu pouze tracheostomické
kanyly, ale endotrachealni kanyly s moznosti subglotického odsavani nemame.
Setkdavame se s nimi pouze pri prekladu pacienti z fakultnich nemocnic. Ovsem jsem
priznivcem moznosti subglotického odsavani, ale chapu financni ndkladnost nakupu
téchto kanyl.““ S timto tvrzenim souhlasi také S2, ale k pfitomnosti tracheostomickych
kanyl se subglotickym portem se vyjadiuje slovy: ,, Tracheostomické kanyly s touto
moznosti mame pouze obcas.” S4 také tika, ze ,,jejich pritomnost neni standardni*
a stejny nazor sdili také S5 a S5. S3, S7, S8 a S10 se shoduji s vyrokem S6:
,, Tracheostomické kanyly mame standardne se sublgotickym vstupem. Pouze Sl
odpovida: ,, Standardné se u nas tento typ kanyl nevyskytuje.” Pritomnost
endotrachealnich kanyl se vstupem do subglotického prostoru neudavéa zadna ze sester.
S1 se také k portu do subglotického prostoru vyjadiuje nasledovné: ,, Myslim si, Ze by nam
to v péci o subgloticky prostor pomohlo, je to Setrnéjsi varianta, ale da se nahradit
klasickym zpiisobem zavedeni odsavaci cévky pres dutinu ustni.* S4 tika: , ... ale myslim
si, ze by to bylo vhodné, je to pro pacienty Setrnéjsi a pro nds lehce proveditelné.* ,, Za
mé by bylo lepsi, kdybychom méli i endotrachedlni kanyly se vstupem do subglotického
prostoru, protoZe obycejnou odsdavaci cévkou hrozi veétsi riziko manudlniho poskozeni
dychacich cest,” udava ve své odpovédi S8. Endotrachealni kanyly se subglotickym
vstupem by ocenily také S6 a S10. Pro S5 je zasadni, aby byl tento vstup predevSim
u tracheostomickych kanyl. Naopak S9 tvrdi: ,, Hodilo by se ndm, kdyby tuto moznost
mély také endotrachedlni kanyly, ale nemyslim si, Ze by to bylo nezbytné nutné. “ Stejny

nazor ma také S7.

52



Na frekvenci odsavani odpovida S3 ,, pred endotrachedlnim odsdvanim a podle potieby
pacienta “ a toto tvrzeni potvrdily sestry S1, S4, S7, S8 a S10. S1 navic dodéva odsavani
,,pred kontrolou obturacni manzety nebo pri zmené polohy kanyly, aby mi nezatekl sekret
ze zminovaného prostoru do plic . Proti témto tvrzenim stoji S5 s odpovédi ,, odsavame

ze subglotického prostoru kazdych 12 hodin a pripadné dle potieby “.

Zpisob odsavani ze subglotického prostoru, kdy je pacient zaintubovan kanylou bez
moznosti subglotického vstupu, popisuje S8 nasledovné: ,, ...pouzivam odsavaci cévku
cestou pres dutinu ustni, a pokud je pacient spasticky a nejde se pres usta cévkou dostat,
volim cestu nosni dutiny.“ V piipad¢ kanyly s portem pro odsavani z daného prostoru
sestry pii odsdvani pouZzivaji injek¢ni stiikacky o objemu 10 ml. Polovina sester uvedla
napojeni odsavaci hadice na vstup do subglotického prostoru. S3 zmifuje, ze nesmi na
tento port napojit odsavaci systém, S5 tvrdi, Ze odsavacku nepouziva. S6 fika: ,, ... v praxi
jsem se s napojenim odsavacky na subgloticky vstup setkala, rekla bych, Ze to byl
ojedinély pripad, a doufam, Ze se tento nesvar nerozmohl. “ S7 si mysli, ze je ,, obcas lepsi
odsat pres subgloticky vstup odsdvackou“ a odsdvacku pouziva také S8, S10 a S9, ktera
si svlj nazor obhajuje slovy: , Nikdy se mi vSak nestalo, Ze by to zpiisobilo

bronchospazmus “.

4.1.2.4 Fixace endotrachealni kanyly

Polovina sester uvedla, Ze fixuji endotrachealni kanylu pomoci naplasti. Z nich S9 ve své
odpovédi také uvadi: ,, Pdrkrdt jsem se setkala s fixaci obinadlem, bylo to v situaci, kdy
pacienti méli alergicke reakce na naplast. A S7 jesté dodava: ,, Pokud pouziji vyjimecné
obinadlo, tak ho vypodlozim kolem hlavy pacienta mulovymi ctverci, aby nedoslo
K otlakiim. " S6 obinadlo uvadi v souvislosti se situaci, ,, kdy md pacient vyrazné defekty
na obliceji nebo ma alergii na naplast“. Dalsi sestry popisuji stejny zptisob fixace jako
S3, kterd tika: ,, Mdme klasické lepeni, tedy ndplast, kterou je obtocend endotrachedlni
kanyla, a ndplast je pripevnéna k obliceji. Kanylu jesté zajistujeme obvazem nebo

¢

tkalounem.

Sestry znaji fixaci kanyly molitanovymi pasky. S6 tika: ,, Myslim si, Ze idedlni fixaci by
byla vyrobcem urcend fixacni paska, kterd by minimalizovala vznik defektit na kiZi a byla
by Setrna k obliceji pacienta. Vyhodnda by také byla pri polohovani endotrachedlni kanyly,
které by bylo snadnejsi.** S7 si mysli, ze by byly molitanové fixatory vyhodnéjsi pro

persondl 1 pro pacienta a S10 zminuje: , Nedochazelo by k tolika komplikacim, jako
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U fixace naplasti.” S9 zna molitanové fixatory, ale uvedla: ,,Osobné jsem se opravdu
setkala, kromé vyjimek fixace obinadlem, pouze s fixaci naplasti, proto ani nemiizu
objektivné posoudit, ktery zpiisob je nejlepsi.“ Ve prospéch fixace kombinaci naplasti
a tkalounu nebo obinadla odpovida S1: ,, My jsme zvykli na systém kombinace naplasti
a tkalounu, ktery se nam osvedcil, naplast nam drzi i ve vihku. “ A K jejimu pouZzivani se
priklani také S2, S3, S4 a S3, pticemz S3 ve své odpovédi uvadi: ,, Molitanové fixdatory
mi neprijdou bezpecné z ditvodu macerace kiize kolem fixace, protoze pacienti vétsinou
trpi zvySenou salivaci, muselo by proto dochdzet k castym vyménam této fixace. Zpusob
| pro persondl i pres to, Ze obcas miize dojit k otlakiim z fixace, ale to predevsim, pokud
pro to md pacient predispozice.* Metodu fixace naplasti obhajuje S8 slovy: ,, Ndplasti
sice dle mého nazoru nejsou idedlni z hlediska vyskytujicich se komplikaci, jako je strzena
kuze a alergie na material, ale podle mé zkusenosti nejlépe fixuje pravé naplast.” S3
navic zminuje dal$i inovativni metodu fixace: ,, Dale vim, Ze existuji plastové fixatory,
které se vyskytuji predevsim v zahranici nebo je pouziva zdravotnicka zachranna sluzba.

Tyto fixatory me osobné velmi odrazuji vzhledove a neprijdou mi pro pacienta Setrné. “

4.1.2.5 Péce o pacienty s tracheostomickou kanylou na UPV

Sestry se shoduji, Ze péfe o pacienta s tracheostomickou kanylou se zasadné nelisi od
péce o pacienty s endotrachedlni kanylou. S5 tedy popisuje: ,, Méreni tlaku v obturacni
manzeté, odsavani endotrachedlni i subglotické a péce o dutinu ustni je stejné diilezita
jako u pacientii se zajistenymi dychacimi cestami endotrachealni kanylou. VSechny
sestry se také vyjadtuji, Ze se navic musi zaméfit na, dle slov S3, ,, péci o tracheostomicky
kanal“. Tuto péci popisuje S7 nasledovné: ,,Je diilezité k tracheostomickému kanalu
pristupovat za aseptickych podminek a prevaz provddet jednou za 12 hodin, pripadné
podle potreby i castéji. Okoli tracheostomické kanyly odezinfikujeme a ranu prekryjeme
bud’ sterilnimi ctverci, nebo mdme specidlni kryti na tracheostomické kanyly se

‘

stribrem.

S3 uvadi, ze fixuje tracheostomickou kanylu ,, molitanovym fixacnim pdskem, ktery je
K tomu urceny*. S timto se ztotoznuji také S1, S2, S4 a S5. Tvrzeni sester S6, S8, S9
aS10 se shoduje se slovy S7, ktera odpovida: ,, Prvni den az dva po zavedeni
tracheostomické kanyly ji fixujeme tkalounem a poté prechdzime na fixacni pasky k tomu
primo urcené. “ Vyhodu fixacnich paski navic ve své odpovédi zmitiuje S6 slovy: ,, Jsou

pro pacienta prijemnéjsi a vhodnéjsi a neni nutné je vypodkladat kolem obvodu hlavy
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pacienta, protoze nerezou, dalsi vyhodou je, ze jsou na suchy zip a je s nimi tak jednodussi

manipulace. “

Sestry S4, S6, S7 uvadi casovy interval, po kterém se vyménuje tracheostomicka kanyla,
sedm dni. S6 k této odpovédi navic dodava: ,, Bereme ohledy také na doporuceni vyrobce
a potreby pacienta.* ST navic pripousti, ze ,, tracheostomicka kanyla by se méla menit po
sedmi dnech, moznd po sedmi az deseti dnech . Dalsi sestry uvadi jednozna¢né vymeénu
,,jednou za deset dni . S8 a S9 se shoduji na vyméné¢ tracheostomické kanyly ,,jednou za
tri tydny*“ a S5 uvadi, ze ,, kanyla se méni jednou za mésic “. VSechny sestry zminuji, Ze
vyménu tracheostomické kanyly provadi lékaf. S7 navic dopliuje: ,,... a sestra mu
asistuje.“ S10 ohledn¢ vymeény také uvadi: ,,Vyménu by méla provadet sestra se

«

specializaci pro intenzivni péci, nebo lékar.*

Nejcastéjsi komplikaci zavedené tracheostomické kanyly jsou dle sester zmény na kizi
v okoli tracheostomatu. S10 uvadi: ,, Vétsinou se setkavam se zarudnutim v okoli vstupu.
S9 a S10 udavaji otlaky na ktizi. S7 v souvislosti se zménami na kizi zminuje ,, zarudnuti
nebo otlaceni kuze a S2 ,, zarudnuti kolem kanyly a macerace kiize “. Macerovanou kiizi
v okoli kanyly popisuji sestry S5 a S8. Sestra S5 navic dodava: ,,Macerace Vv okoli
tracheostomické kanyly se vyskytuje predevsim u pacientii, kteri maji agresivni sekreci
z tracheostomatu. ““ Dalsi ¢astou komplikaci je dislokace kanyly. Sestry S6, S9 a S10
v souvislosti s dislokaci zminuji aplnou dekanylaci pacientem. Daéle sestry S1, S9 a S10
uvadi ,, krvaceni v oblasti tracheostomie “, nejCastéji bezprostfedn¢ po zavedeni. Sestry
S5, S4, S9 udavaji komplikace spojené s obturacni manzetou, ptfi¢emz S4 a S5 popsaly
,, rupturu obturacni manzety “, S9 ,, nedostatecne tésnici obturacni manzetu . Sestry S3,

S6, S7 a S9 uvadéji infekéni komplikace v misté tracheostomatu.

4.1.2.6 Standardni osetrovatelské postupy

Pti rozhovorech jsme se sester ptali, jaké standardni oSetfovatelské postupy zamétené na
prevenci infekénich komplikaci maji na oddéleni vypracované. Sestra S8 tika: ,, Uprimné
si nejsem vedoma Zadnych takovych standardu, tykajicich se prevence ventildatorové
pneumonie. “ Sestra S9 odpovida: ,, UpFimné nevim, jaké standardy mame vypracované,
nezajimala jsem se o to.” A S10 uvadi, Ze si nevybavuje zadné. Sestry S1, S4 a S5
odpovidaji témét shodné&: ,,Néjaké urciteé vypracované mame, ale nevzpomenu si ted na
zadné. " Jedna sestra uvedla ,, standard tykajici se hygieny rukou* a S3 zminuje: ,, Ndzev

nevim, ale jsou metodické pokyny popisujici postup pro odsavani z dychacich cest.*
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Sestry S2 a S6 uvadi hygienu rukou a zaroven S6 tiké , péce o dychaci cesty“ a S2
,,odsavani z dychacich cest”. S2 navic zminuje ,, bariérovy pristup ““. Sestra S10 tvrdi:
., Myslim si, Ze by bylo vhodnéjsi, kdyby tady byly néjaké standardy, podle kterych by byla
presné provadéna péce o dychaci cesty pacienta, a hlavné by tuto péci poskytoval kazdy

vo66

stejne. “ Sestra S7 ma nazor nasledujici: ,, Bylo by fajn, kdyby byl vypracovany jednotny
standard ohledné péce o dychaci cesty, ale zaroven si nemyslim, zZe by to k nécemu bylo,

protoze pracujeme se zkuSenymi sestrami, které vi, co deélaji.

4.2 Kategorizace dat z pozorovani

Vysledna data pozorovani byla kategorizovana do skupin zaméfenych na toaletu dutiny
ustni, endotrachedlni odsavéani, odsavani ze subglotického prostoru a =zajiSténi
optimalniho polohovani pacienta. Dal§imi kategoriemi jsou péfe o endotrachedlni
a tracheostomickou  kanylu, zachazeni s technickym vybavenim ventilatoru
a souvisejicimi pomuckami, dodrzovani spravnych postupti hygieny rukou a osobnich

ochrannych pomiicek a pfipravenost KPR pomiicek.

4.2.1 Toaleta dutiny ustni

V nemocnici N1 a N2 sestry k pé¢i o dutinu tstni pouZivaji jednorazové ty¢inky
s molitanem, tzv. ,Stéticky*. Pfi kazdém pozorovani v N1 sestry pouzily tyto ,,$tétiCky*
S moznosti napojeni na odsavaci systém. V nemocnici N2 maji sestry k dispozici tyto
hygienické tyCinky S moznosti 1 bez moznosti napojeni na odsavaci systém. Pii dvou
pozorovanich sestry pouzily k hygien¢ dutiny ustni nejdiive ty¢inky bez mozZnosti
kontinualniho odsavani a po vycisténi dutiny Gstni pouzily ty¢inku napojenou na odséavaci
systém, aby odstranily z dutiny Gstni sliny a ustni vodu. Pfi vSech pozorovanich byly
hygienické tyCinky naméceny v Ustni vod€. V nemocnici N1 sestry pouzivaly pifi hygiené

dutiny tstni vodu s obsahem chlorhexidinu, a to kazdych 6 hodin.

Hygiena byla provadéna pti vSech pozorovanich v N1 kazdé dvé hodiny. Pii pozorovani
vV N2 provadély sestry S6 a S8 pé€i o dutinu Ustni kazdé tfi hodiny a sestra S9 ji
vykonavala po Sesti hodinach. Sestry S7 a S10 konaly péci o dutinu ustni jednou za
dvanact hodin. Sestry S1, S3, S4, S5 a S9 provadi péci o chrup v Sestihodinovych
intervalech a sestry S2, S6 a S8 tuto ¢innost uskute¢iovaly soucasné s hygienou dutiny
ustni po tfech hodindch. Sestrami S1 a S6 byl pouzit k pé¢i o zuby osobni kartacek
pacienta a ve dvou pfipadech pozorovani byly zuby ¢istény jednordzovym kartaCkem na
zuby.
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Sestry S1 a S6 dodrzely doporuc¢enou techniku péce 0 dutinu ustni, kdy se hygiena
provadi smérem od koFene jazyka k jeho Spicce. Pti ostatnich pozorovanich dochazelo
Kk nesystematickému pohybu v dutiné Ustni. Po dokonceni hygieny v Gstech pacienta

kazda pozorovana sestra nasledné namazala pacientovi rty vazelinou.

4.2.2 Endotrachedlni odsavani

Typ pouzitého odsavaciho systému byl u vSech pozorovani shodny. Nemocnice preferu;ji
uzavieny odsavaci systém, sestry pouzivaji nazev ,trachcare“. Otevieny zpusob
endotrachealniho odsavani nebyl sestrami aplikovan po celou dobu pozorovani. Sestry
uvadi, ze se pouziva jen ve vyjimecnych ptipadech. Pti vyuziti ,trachcare® se odsavaci
cévka zavadi ,,na doraz®, a nez se zaCne odsavat, je nutné ji o 1-2 cm povytahnout, coz
bylo dodrzeno u sester S1, S3 a S5 v N1 a u sester S7 a S8 v N2. Za pteruSovaného
odsavani je odsavaci cévka z dychacich cest pacienta vytahovana. PreruSované
odsavani bylo provadéno v N1 vzdy a v N2 ve dvou piipadech sestry odsavaci cévku
vytahovaly za kontinudlniho odsévani. Pfed zahajenim endotrachealniho odsavani nebylo
potieba zaddného pacienta preoxygenovat. Doba samotného procesu odsavani pouze
Vv ptipad¢é S6 piekrocila dobu péti vtefin. Jinak se odsdvani pohybovalo v rozmezi 3-5
vtefin. Pii nutnosti opakovaného odsati nebyla mezi jednotlivym odsavanim dodrZena
pauza 3-4 dechovych cykl. Sestry ihned zavadi odsavaci cévku zpatky do dychacich cest
a cely d¢j opakuji. Po dokonceni odsavani proplachuji ,trachcare® aquou pro
injection. V nemocnici N1 pouzivaji piedplnéné ,bombic¢ky s aquou®, uréené na
proplach ,trachcare, ve druhé nemocnici si natahuji aquu do injekéni stiikacky a tou
nasledné proplachuji uzavieny systém. Poté dochazi k proplachu hadice od odsavaciho
systému. V nemocnici N1 tyto hadice proplachuji dezinfekénim roztokem, ktery méni
kazdych 24 hodin. Naopak v nemocnici N2 je pii pfijeti pacienta rozstiithnuto 500 ml
baleni fyziologického roztoku, kterym je odsdvaci hadice proplachovana. V momenté¢,
kdy je fyziologicky roztok na proplach hadice vypotiebovéan, je do této nadoby

dopousténa Cista voda.

Pfi odsavani sestry sledovaly fyzickou reakci pacienta, fyziologické funkce, mnozZstvi
a vzhled odsavaného sputa. Na odsavani pacienti reagovali tachykardii a Ctyfi pacienti
S invazivni monitoraci arteridlniho tlaku okamzitou hypertenzi. Odsavani, mnoZstvi

a vzhled sputa sestry zaznamenaly do pacientovy dokumentace.
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4.2.3 Odsavani subglotického sekretu

Ani Vvjedné nemocnici nejsou pfitomny endotrachedlni kanyly se vstupem do
subglotického prostoru. Péce o subgloticky prostor u pacienta s endotrachealni kanylou
tudiz probiha za pomoci jednorazové odsavaci cévky, ktera je zavedena pies dutinu ustni,
podél endotrachealni kanyly, do subglotického prostoru, kam je cileno. Pii vytahovani
odsavaci cévky odsavaji sestry pierusované. Pouze ve dvou ptipadech pozorovani

vV nemocnici N2 sestry vytahovaly cévku za kontinudlniho odsévani.

U pacientl se zajiSt€énymi dychacimi cestami tracheostomickou kanylou mély kanyly
vstup do subglotického prostoru vzdy 1 ptes to, Ze sestry v nemocnici N1 upozoriovaly,
7e to neni pravidlem. Naopak sestry ve druhé nemocnici potvrdily standardni pouzivani
téchto typt kanyl. V tomto pifipadé odsavani probihd za pomoci injekéni stfikacky
0 objemu 10 ml a jejiho napojeni na port tracheostomické kanyly a nasledného odtazeni
sekretu. Sestry S7 a S10 v nemocnici N2 provadé€ly odsavani pies vstup tracheostomické
kanyly napojenim na odsavaci systém. Toto odsavani vSak nebylo kontinudlni, ale vzdy

jednorazové.

Odsavani ze subglotického prostoru je zatazeno pied endotracheélni odsavani. Pouze ve
tiech piipadech, jeden piipad v N1 a dva v N2, sestry odsavaly nejprve endotrachealné
anasledné ze subglotického prostoru. Odsavani ze zminéného prostoru u pacientl
s endotrachealni kanylou probihalo dvakrat za sménu. V nemocnici N2 sestry S7 a S8
odsati provedly pouze jednou za sménu a S10 odsati neprovedla viibec. V piipadé, ze mél
pacient zavedenou tracheostomickou kanylu a na ni port do subglotického prostoru,
dochazelo k odsavani sekretu znéj pravidelné a ve shodnych intervalech jako
u endotrachealniho odsavani. S timto vstupem byl subgloticky sekret odsavan,

s vyjimkou jediného ptipadu v nemocnici N2, pted endotrachedlnim odsatim.
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4.2.4 Zajisténi optimalniho polohovdni pacienta

Pti kazdém pozorovani mél pacient vzdy polohu se zvysenou horni polovinou téla. Horni
polovina téla byla elevovéana v rozmezi 30-40°. U komplexni hygieny pacienta dochazelo
Kk Gplnému poloZeni pouze v ramci stlani postele a manipulace s pacientem, po dokonceni
téchto Cinnosti byl pacient vzdy ulozen zpét do zvySené polohy horni tfetiny téla.
V nemocnici N2 béhem pozorovani doslo k provedeni tracheostomie punkéni metodou,
kdy byl béhem vykonu pacient v horizontalni poloze. Sestry béhem zucastnéného
pozorovani konstatovaly, Ze pacienta ukladaji do zvySené polohy vzdy, pokud tato poloha
neni kontraindikovana jeho stavem nebo se nejedna o vykony, jako je resuscitace,
tracheostomie nebo diagnostické metody, jako je CT ¢i méfeni centralniho vendzniho

tlaku.

4.2.5 Péce o endotrachedlni a tracheostomickou kanylu

U pacienti s endotracheélni kanylou dochédzelo v N1 ke zméné polohy kazdych 12 hodin.
V nemocnici N2 sestry polohu endotrachealni kanyly neménily z jednoho koutku do
druhého, ale byla umisténa uprostfed mezi rty pacienta. Sestry uvedly, ze kanylu do
koutku ust davaji v ptipadé, kdy pacient neni dostate¢né sedovan a dochézi ke skousavani
kanyly. U pacientl, kteti byli klidni a sedovani, sestry v N1 provadély prepolohovani
kanyly a naslednou fixaci samy. Ve dvou piipadech byla pacientovi sedace sniZena
asestry tuto Cinnost provadély za asistence dal$i sestry. V nemocnici N2 sestry
neprovadély zménu polohy kanyly, pouze ménily jeji fixaci. Ve vSech ptipadech zmény
polohy a fixace kanyly asistujici sestra kanylu jistila proti dyslokaci a oSetfujici sestra
kanylu zafixovala. Pied kazdym timto vykonem byl sestrami métfen tlak v obturacni
manzeté. Také vizualné kontrolovaly spravnou hloubku zavedeni, podle c¢isel
vyobrazenych na kanyle, dle hodnot saturace pacienta, dle respira¢ni kiivky a podle
ventilaéni kiivky na monitoru ventilatoru. Po ovéteni spravného ulozeni kanyly si znovu

piekontrolovaly tlak v obtura¢ni manZzet¢.

Endotrachealni kanylu sestry v nemocnici N1 fixovaly néplasti, kterda byla obto¢ena
kolem kanyly a ptilepena ke kiiZi na obliceji, a nasledné byl pouzit tkaloun nebo obinadlo
na dalsi jisténi fixace. Tkaloun i obinadlo byly obmotany kolem kanyly a poté vedeny
nad u$ima kolem hlavy a na boc¢ni strané hlavy uvazany. V situacich, kdy byl pouzit
tkaloun, byla mista nad usima vypodlozena mulovymi ¢tverci jako prevence poskozeni

kize. Ve druhé nemocnici sestry kanylu zajistily néplasti, ktera byla kolem kanyly
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obmotéana a pfilepena ke kiizi ve dvou vrstvach, coz sestry nazyvaly ,, dvojitou fixaci*.
Sestry v nemocnici N1 po odstranéni fixace o€istuji kanylu a klizi pacienta specidlnimi
ctverecky na olejové bazi, aby docilily uplného odstranéni zbytkli naplasti. Ve druhém
pripadé sestry k dispozici takovou pomticku nemaji a k odstranéni néplasti pouzivaji

dezinfekci na klizi a nesterilni tampon.

U tracheostomické kanyly byl pievaz sestrami provadén kazdych 12 hodin a nasledné
tento udaj zapsan do dokumentace. Pfevaz tracheostomické kanyly zacal nachystdnim si
pomicek k ptevazu. Tyto pomicky byly sterilni tampony a pinzeta, dezinfekce, sestrou
zvolené kryti a fixace tracheostomické kanyly. V prvni fazi doslo k odnéti stavajiciho
kryti a zhodnoceni okoli tracheostomatu a jeho dezinfikovani. Vzhledem k tomu, Ze se
pii pozorovani v okoli tracheostomické kanyly nevyskytovaly zddné komplikace, nebylo
nutné provadét dalsi intervence. Po dezinfikovani sestra ptiloZila ve vSech ptipadech
¢tverec s obsahem stiibra, ktery je uréeny na kryti tracheostoma, a vlozila ho mezi kiizi
a tracheostomickou kanylu, aby doslo k zakryti tracheostoma. Nasledné¢ byl pouzit
fixacni pasek pfimo urcéeny na tracheostomické kanyly. Oba konce pasku jsou vybaveny
suchym zipem, ktery je na obou stranach provlecen otvory v tracheostomické kanyle
a kolem krku pacienta. Sestry vzdy zkontrolovaly utazenost pasku tim, ze vlozily dva
prsty mezi pasek a krk pacienta. Pokud byl pasek volny, doslo k jeho utazeni, nebo
naopak. Sestry se v nemocnici N2 zminily, Ze jim fixaéni pasky vyhovuji a v prvnich
dnech po zavedeni kanyly pouZivaji tkaloun z divodu jeho ¢asté vymény, a tudiz by bylo

finan¢n¢€ narocné s takovou frekvenci ménit fixacni pasek.

V nemocnici N1 byl tlak v obtura¢ni manzeté u endotracheélni a tracheostomické kanyly
meéfen rutinné kazdych Sest hodin a pfed zménou polohy a pfevazem kanyly. Tlak
V obtura¢ni manzeté byl méfen manometrem a sestry udrzovaly hodnoty V rozmezi
25-30 cm H20, coz jsou hodnoty vyobrazené Vv zeleném poli manometru. Sestry S1, S3
aS4 v N1 a sestry S6 a S8 v N2 manzetu kontrolovaly pritbézn¢ jemnym zméacknutim
kontrolniho balonku, na jehoZ konci je vystup pro méfeni tlaku manometrem. Sestra S3

tuto kontrolu okomentovala slovy: ,, Balonek by mél byt mekky jako usni laliicek. *

4.2.6 Zachazeni s technickym vybavenim ventildatoru a souvisejicimi pomiickami

Ob¢& nemocnice maji zdznam v dokumentaci pacienta o posledni vyméné okruhu
ventilatoru, ale béhem zi¢astnéného pozorovani se Zadna vymeéna okruhu neuskutecnila.

KaZzdé rano sestry vyménily antibakteridlni filtr a oznacily jej aktualnim datem. V kazdé
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nemocnici doslo k vyméné uzavieného odsavaciho systému. Vymeéna uzavieného
odséavaciho systému je zaznamenana v pacientové dokumentaci a N1 m4 toto datum také
oznaceno na samotném systému. V N1 dochazi k vyméné nebulizatoru kazdych 24 hodin,
tuto vymeénu provadi no¢ni sména, nebulizatory jsou jednorazové, vzdy oznacené datem
vymény. V N2 k vyméné nebulizatoru u pacienta béhem pozorovani nedoslo a sestry
potvrdily, ze se nebulizatory nevymeénily ani v dob€, kdy pozorovani neprobihalo.

Nebulizatory byly resterilizovatelné a zadny nebyl popsan datem posledni vymeény.

Nékolikrat b&hem pozorovani doslo k rozpojeni okruhu ventilatoru. Castymi diivody byla
vymeéna antibakteridlniho filtru, nebulizdtoru a doSlo také k nechténému rozpojeni
okruhu. K rozpojeni dochazelo také v ramci vymény zne€isténého uzavieného systému

odsavani.
4.2.7 DodrZovani hygieny rukou a pouZivani ochrannych osobnich pomiicek

Sestry v N1 si pfed vstupem k pacientovi na box braly jednorazovou zastéru a rukavice
k jakékoliv manipulaci S pacientem. Pfi potifebé zasahnuti do Cisté zony boxu po kontaktu
s pacientem doslo vzdy k vymén¢ rukavic. Pii hygiené pacienta si sestry ménily rukavice
po kontaktu se stolici, s ochrannymi krémy nebo oleji, po dokonceni hygieny, pfed a po
pievazu ran, vstupt ¢i kanyl. Zastéru ani rukavice nemély v situacich, kdy nedochazelo
ke kontaktu s pacientem, napiiklad pti vyméné linearnich davkovact, zménach jejich
rychlosti ¢i pfi fedéni 1ékd. Po sundani ochrannych pomucek a pied odchodem z boxu
sestry provedly dezinfekci rukou. V nemocnici N2 si sestry na kazdou manipulaci
s pacientem nasadily rukavice. Jednorazovou zastéru pouzivaly pii komplexni hygiené
pacienta a ve dvou situacich provadely hygienu u pacienta bez jednorazového empiru. Po
odloZeni ochrannych pomtucek si sestry pokazdé dezinfikovaly ruce a dezinfekci rukou
provedly rutinné pii kazdém odchodu z pacientova boxu. Respirdtor mély sestry
nasazeny po celou dobu =zucastnéného pozorovani. Na kazdém boxu byly
individualizované pomicky pro komplexni hygienickou péci, rutinni vykony (Janettova
stfikacka, hmozdif na drceni 1¢kd,...) a lékarskou vizitu (fonendoskop, diagnosticka

svitilna, neurologické kladivko,...).

4.2.8 Pripravenost KPR pomiicek

Ob¢& nemocnice mély v neustdlé pohotovosti resuscitaéni pomicky pro moZnost
okamzitého zasahu u KPR v arealu nemocnice. V nemocnici N1 mély sestry pro tyto
potieby nachystany resuscitaéni kufr a vozik s defibrildtorem, odsédvacim zatizenim,
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pfevoznim ventildtorem a kyslikovymi bombami. Sestry v nemocnici N2 mély
k dispozici resuscitacni kufr a na stejném misté defibrilator, odsavaci zatizeni a pievozni

ventilator, tyto pomucky byly zvlast.

Pro potieby odd¢leni byl pfipraven dalsi defibrilator a na intubacénich stolcich pomtcky
pro intubaci a resuscitaci. Ru¢ni kiisici vak byl na kazdém boxu a v N2 byl rovnou
napojen na zdroj kysliku. Léky pro resuscitaci byly uloZeny v intuba¢nim voziku
a adrenalin a atropin byl na kazdém boxu pacienta. V nemocnici N2 u pacientt, ktefi byli
extubovani, byly na stolku pfed boxem nachystany pomuicky pro okamzitou reintubaci

s individualizovanou velikosti endotrachealni kanyly.
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5 DISKUZE

Cilem vyzkumné studie byla identifikace rizik u pacientii na um¢lé plicni ventilaci. Do
vyzkumného Setteni byly zapojeny dvé nemocnice Kraje Vysocina. Byly osloveny sestry

pracujici na anesteziologicko-resuscita¢nich odd¢lenich.

Prvnim cilem bylo vyhodnotit rizika u pacienta na umélé plicni ventilaci s ohledem na
respiracni systém a popsat preventivai opatieni minimalizujici pravdépodobnost jejich
vyskytu. Ke zminénému cili se vymezuji dvé vyzkumné otdzky — Jakd rizika hrozi
pacientim na umélé plicni ventilaci? Jakymi oSetfovatelskymi intervencemi sestry

predchazeji rizikiim, ktera hrozi pacientim na umélé plicni ventilaci?

Sestry nejcastéji udavaly rizika bronchopneumonie a ventildtorové pneumonie, kterou
Casto spojovaly s endotrachedlnim odsavanim. Mezi dalsi komplikace patfily otlaky
a poranéni klize spojené s endotrachealni kanylou. Riziko nozokomiélnich infekci sestry
zminovaly v souvislosti s covidovou epidemii. Zasadnim preventivnim opatienim
prevence infekci spojenych s poskytovanim zdravotnich sluzeb je dle sester dodrzovani
bariérové oSetfovatelské péce. Sestry uvadely, ze prevenci ventildtorové pneumonie je
minimalizace rozpojovani ventilatorového okruhu, disledné dodrzovani hygieny rukou
a pouzivani ochrannych osobnich pracovnich pomucek. Dilezitost ptikladaly

uzavienému systému odsavani.

Z vysledkl zucastnéného pozorovani a hloubkovych rozhovort se sestrami vyplyva, ze
ne vSechny sestry si pln€ uvédomuji rizika, ktera hrozi pacientim napojenym na umelou
plicni ventilaci. Velkym piekvapenim byly odpovédi na otazku, jak cCasty je vyskyt
nozokomialnich pneumonii. Sestry znemocnice NI se shoduji, Ze vyskyt
nozokomialnich pneumonii je ojedinély. Naopak v nemocnici N2 sestry uvadély velmi
Casty vyskyt nozokomialnich pneumonii. Zarazejici odpoveéd’ poskytla jedna sestra v N2,
kdy nozokomialni pneumonii pfirovnala k ,, nevyhnutelnému obrazu* a ,,nevyzidané
soucasti péce‘ o pacienta na umélé plicni ventilaci. Nejen z rozhovord, ale také ze
ziCastnéného pozorovani plyne vys§i riziko nozokomialnich ndkaz v dasledku
nedodrzovani bariérové oSetiovatelské péce v nemocnici N2. Pfi kontaktu s pacientem
bez jednordzového empiru, tudiZ bez potiebnych osobnich ochrannych pomucek, mize
dojit podle Kapounové (2020) k exogennimu pienosu infekce od pacienta k jinému

pacientovi, coz muze mit zasadni vliv na vznik ventilatorové pneumonie.
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Dle vypovédi sester jsou preventivnimi opatienimi snizujicimi riziko infekénich
komplikaci dostatecnd hygiena rukou a bariérovd péce. Dale také jako prevenci
infek¢nich komplikaci uvadé¢ji nerozpojovani okruhu ventildtoru a pravidelnou vyménu
jeho komponentll. Zminuji téZ nutnost dostate¢ného tlaku v obtura¢ni manzeté, aby

nedochazelo k ptestupu bakterii do dolnich cest dychacich.

Sestry z obou nemocnic se shoduji na pravidelné vymeéné uzavieného odséavaciho
systému, ale problémem se jevi vyména nebulizatoru. Zatimco v nemocnici N1 je toto
ptisluSenstvi ménéno kazdych 24 hodin, v nemocnici N2 se ukézalo, Ze tento komponent
zustava pacientovi po celou dobu jeho hospitalizace. Po ukonceni hospitalizace je
nebulizator poslan na resterilizaci a nasledn€ znovu pouzivan. Dostal (2018) uvadi, Ze pro
prevenci ventilatorové pneumonie je nezbytné dodrzovat pravidelnou vyménu soucasti
ventilatoru. Minimalni doba vymény pro okruh je 7 dni, nebo okamzitd vymeéna pfti
znecisténi okruhu. Dostal (2018) doporucuje nebuliza¢ni komoru vyménovat po tydnu

spolu s okruhem ventilatoru.

Sestry v N1 pouzivaly k hygiené¢ dutiny ustni kazdych Sest hodin pfipravek
S chlorhexidinem. Villar et al. (2016) se ve své studii zabyvali toaletou dutiny ustni za
vyuziti Gstni vody s piidanim chlorhexidinu a jeho vlivem na vznik ventildtorové
pneumonie. Vysledky analyzy potvrdily klesajici trend vyskytu ventilatorové pneumonie
pii pouziti ustniho antiseptika s chlorhexidinem, ale pokles nebyl statisticky vyznamny.
V nemocnici N2 neni ustni voda s obsahem chlorhexidinu zatfazena do kazdodenni
oSetrovatelské péce o dutinu ustni. Sestry velmi ocenuji molitanové ty¢inky na odsavani,
které 1ze napojit na odsavaci systém, a zicastnéné pozorovani potvrdilo jejich zaclenéni
do praxe. Pfi zG€astnéném pozorovani vysla najevo skutecnost, Ze sestry teoreticky znaji
spravny doporuceny postup péce o dutinu Ustni pacienta napojeného na umélou plicni
ventilaci. Nicméné doporuceny postup €isténi dutiny stni od kofene jazyka k jeho Spicce
(Kukol, 2016) v praxi nedodrzuji. Zdaleka ne vSechny sestry Cistily zuby pomoci zubniho
kartacku. Dle studie, kterou provadéli De Lacerda Vidal et al. (2017), snizuje mechanické
¢iSténi zubl u pacienta na umélé plicni ventilaci dobu ventilace, vyskyt pneumonii a také

délku jeho pobytu na jednotce intenzivni péce.

K endotrachealnimu odsavani je ve vybranych nemocnicich pouzivan uzavieny systém
typu ,.trach-care®. Jeho rozsifenost potvrzuje také vyzkumné Setfeni provedené Jufenou

(2017). Autofi studie z roku 2020 (Ardehali et al.) upozornuji na neprikaznost vlivu
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uzavieného odsavaciho systému na vyskyt ventilatorové pneumonie. Systematicky
prehled autort Khayer et al. (2020) prokazal benefity vyuziti uzavieného systému.
Pfinosy jsou v oblasti bezpecnosti persondlu 1 pacientd. Vyhodou je také
nezpochybnitelné nizsi finan¢ni naro¢nost. Systematicky piehled od Khayer et al. (2020)

zaroven poukazuje na lepsi celkovy stav pacienta béhem odsavani.

Vyzkumné Setfeni odhalilo, ze se sestry nefidi Narodnim oSetfovatelskym postupem
odsavani dychacich cest, které vydalo Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky v roce
2020. V nemocnici 2 sestry proplachuji odsavaci hadice po spotiebovani fyziologického
roztoku ¢istou vodou 1 pres to, Ze je doporucen fyziologicky roztok, destilovana sterilni
voda nebo dezinfekéni roztok. V nékolika piipadech také nedoSlo k povytaZeni
odsavaciho katetru po jeho zavedeni o 1-2 cm pied samotnym odsavanim. Ne vzdy také
bylo dodrZzovédno odsavani prerusovanym tlakem. Ze zucastnéného pozorovani
vyplynulo, Ze sestry pfi potfebé opakovaného odsadvani nedodrzuji pauzu 3-4 dechovych
cykli, ale zavadi odsdvaci cévku ihned zpét do dychacich cest, coz je také v rozporu

s oSetfovatelskym postupem vydanym MZCR.

Z vyzkumného Setfeni plyne, Zze na vybranych pracovistich nejsou béznym standardem
endotrachealni kanyly s moznosti odsavani sekretu ze subglotického prostoru.
V nemocnici N1 maji tracheostomické kanyly se vstupem do subglotického prostoru
prilezitostné a v nemocnici N2 patii mezi standardni vybaveni. Sestry v zafizeni N1 by
hlavné ocenily pfitomnost tracheostomickych kanyl tohoto typu na jejich oddéleni,
pii¢emz jedna sestra upozornila na vysokou nakupni cenu. Pfi pozorovani v nemocnici
N1 byly u pacientd pouzity tracheostomické kanyly stimto vstupem, odsavani
subglotického sekretu probé&hlo v souladu s doporuc¢enim a byl odsavan pomoci injekéni
stiikacky. V nemocnici N2 maji sice tento typ tracheostomickych kanyl standardné, ale
v nékolika ptfipadech doSlo k odsati subglotického sekretu ptfes konektor odsavacim
systémem. Toto se odehralo i pies fakt, ze si sestry uvédomuji nevhodnost tohoto jednani
a riziko bronchospazmu. Zadna ze sester si v§ak neuvédomuje riziko tracheomalacie,
kterou zmifiuje Fujimoto et al., 2018. Vzhledem k tomu, Ze si sestry své jednani obhajuji
tim, ze nikdy timto postupem Zadné komplikace nezpiisobily, nemyslim si, Ze by vétsi
znalost rizika tracheomalacie zménila jejich postoj k této ¢innosti. I pfes to, Ze studie
poukazuji na pozitivni vliv odsavani sekretu ze subglotického prostoru, sestry v tomto
ohledu nemaji ptesné stanovené postupy, které¢ by dodrzovaly. Dle Seguin et al. (2016)

odsavani sekretu ze subglotického prostoru snizuje vyskyt ventilatorové pneumonie,
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zkracuje dobu umélé ventilace a také snizuje vyskyt bakterii obsazenych v sekretu

z dychacich cest, ¢imz je snizeno riziko vzniku pneumonie.

Sestry v obou nemocnicich dodrzovaly elevaci horni poloviny téla u vSech pacienti.

Dostatecna elevace pacienta snizuje riziko ventilatorové pneumonie (Kukol, 2016).

Druhym cilem vyzkumné studie byla identifikace rizik u pacientii s endotrachedlni
kanylou s ohledem na respiracni systém a popis preventivnich opatreni minimalizujicich
pravdepodobnost jejich vyskytu. Tento cil zodpovida tfeti vyzkumna otdzka — Jaké
osetfovatelské intervence sestry pouzivaji k predchazeni rizik u pacientii s endotrachealni
kanylou s ohledem na respira¢ni systém? Ve vyzkumném Setfeni byly sestram pokladany
otazky tykajici se péCe o endotracheédlni kanylu a na rizika a prevenci bylo zaméfeno

zucCastnéné pozorovani.

Sestry uvadi, Ze endotrachealnim odsavanim mohou zpusobit poranéni sliznice trachey,
bronchospazmus a tachykardii nebo vagovou reakci projevujici se bradykardii, az srdecni
zastavou. V souvislosti s odsavanim subglotického sekretu u pacienta s endotrachealni
kanylou mohou zplisobit poranéni sliznice trachey a nasledné krvéceni, protoze do
subglotického prostoru zavadi ptfes dutinu ustni odsévaci jednordzovou cévku. Dalsi
rizika plynou podle sester z fixace kanyly naplasti, pficemz muze dojit ke strzeni ktize na
oblic¢eji nebo mohou vznikat otlaky zplisobené tkalounem ¢i obvazem. Otlakiim sestry
piedchazi vypodloZzenim téchto paskii mulovymi Etverci. Dochazi podle nich také
k nezadané extubaci, a to pfedev§im pacientem, protoZze pii nizSich davkach sedace

netoleruje endotrachealni kanylu.

Co se tyce fixace endotrachedlni kanyly, sestry dodrzuji typ fixace zavedeny podle
zvyklosti oddé€leni. Sestry v nemocnici N1 se shoduji, Ze fixace, kterou vyuzivaji —
naplast v kombinaci s tkalounem/obvazem, se pro né jevi jako nejlepsi varianta ze vSech
dostupnych. Ve druhém zdravotnickém zatizeni fixuji kanyly naplasti ve dvou vrstvach
a pouze jedna sestra uvedla, ze ji tento typ pfijde nejvhodnéjsi. Jeji kolegyné se shodly,
ze by uvitaly fixa¢ni molitanové pasky ur¢ené piimo k fixaci endotrachedlnich kanyl.
Toto zjiSténi poukazuje na spokojenost sester a jejich dobré zkusenosti s fixaci naplasti
a obvazem/tkalounem. Naopak sestry v nemocnici N2 sice kanylu fixuji dle zvyklosti, ale
podle jejich odpovédi tykajicich se fixa¢nich paskli mam dojem, Ze s timto typem fixace
nejsou spokojeny a nepfijde jim dostatecné bezpecna. Landsperger et al. (2019) srovnava

pouziti lepici pasky se specialni fixacni pomtickou uréenou piimo k fixaci endotrachealni
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kanyly (konkrétné AnnchorFast Guard) a vysledkem je prokazateln¢ snizeny vyskyt
defekta ktize, rtii a dislokaci kanyly ve prospéch specidlniho fixatoru. Vymeéna fixace byla
provadéna za asistence druhé sestry pouze v né¢kolika ptipadech pozorovani, coz je velmi
rizikové z pohledu dislokace kanyly ¢i tiplné extubace. Skute¢nost, Ze sestry neprovadi
vyménu fixace nebo zménu polohy kanyly pacienta, uvadi ve své praci také Jufena

(2017).

Jako podstatné mi také prijde zminit fakt, Ze v nemocnici N1 byly vSechny
endotrachealni kanyly ¢isté, bez zbytka predchoziho lepeni. Tuto skute¢nost nelze uvést
Vv ptipadé¢ nemocnice N2, kdy po odstranéni ndplasti z endotrachealni kanyly, v ramci
vymeény fixace, byly viditelné znamky po predchozich fixacich a kanyly byly ,,ulepené®.
Sestry se sice snazily zbytky lepeni z naplasti odstranit tamponem a dezinfekci, ale bez
vétsiho efektu. Povazuji za velmi piinosné pouzivani specidlnich olejovych polstarka,
které jsou urené k odstranéni zbytkd lepeni z kiize pacienta nebo jinych povrchi,

napiiklad endotracheéalnich kanyl.

Vsechny sestry spravné postupovaly ptfed zménou polohy kanyly a vyménou fixace tak,
ze vzdy zméfily tlak v obtura¢ni manzeté a naslednou kontrolu provedly také po novém
zajisténi kanyly. Zmeéna polohy endotracheélni kanyly z jednoho koutku do druhého
probihala v nemocnici N1 pravidelné kazdych 12 hodin, stejné rozmezi doporucuje Kukol
(2016). Timto doporucenim se nefidi sestry v nemocnici N2, kde endotrachedlni kanylu
umist'uji doprostied st pacienta, dle jejich slov proto, aby se vyhnuly otlaktim v koutcich
ust. Znamena to tedy, ze kanyla je ulozena stale v jednom misté a hrozi vysoké riziko
vzniku defektu na sliznici v dutiné ustni. Po provedeni nové fixace kanyly sestry
kontrolovaly spravnost jejiho uloZeni vizualné, ale Zadna ze sester neprovedla auskultacni

metodu pomoci fonendoskopu, jak doporucuje Kukol (2016).

Tretim cilem bylo vyhodnoceni rizik u pacientii s tracheostomickou kanylou s ohledem na
respiracni systéem vcetne stanoveni preventivnich opatieni. K této Casti studie se
vztahovala vyzkumna otdzka — Jakymi intervencemi sestry zamezuji riziklim u pacientl
s tracheostomickou kanylou s ohledem na respiracni systém? V ramci zmapovani rizik
v souvislosti s tracheostomickou kanylou jsme se zaméfovali na jednotlivé oblasti
oSetfovatelské péce. Sestry uvadély dillezitost péfe o okoli tracheostomatu. V téchto
mistech se dle jejich ndzoru vyskytuji nejcastéjsi komplikace v podobé krvaceni,

zarudnuti, otlaceni nebo sekrece z tracheostomatu, které zminuje jako nejCastéjsi také
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Kapounova (2020). Dalsi rizika plynou zendotrachealniho odsavéani, v podobé
patologickych hodnot fyziologickych funkci a poranéni trachey odsavaci cévkou.
Vyrazné riziko vyplyva z napojovani odsavaciho systému na konektor subglotického

prostoru. V tomto ptipadé¢ mize dochazet ke zménam na sliznici.

Sestry fixuji tracheostomickou kanylu standardné fixaénimi péasky. Sestry v nemocnici
N2 v prvnich dnech zavedené tracheostomické kanyly pouzivaji k fixaci tkaloun.
U tracheostomickych kanyl dochazi pravidelné¢ k vyméné kryti v intervalu jednou za
dvanact hodin, coz je v souladu s doporucenim Kapounové (2020). Sestry pii tomto
vykonu postupovaly asepticky, aby zabranily zaneseni infekce do tracheostomatu.
Rozdily byly zaznamenany ve vyméné tracheostomické kanyly. Ty vyplyvaji z naprosté
neshody mezi sestrami i v ramci jednoho oddéleni. Sestry vSak shodné uvadi, ze
tracheostomickou kanylu méni pouze I¢kar za asistence sestry. Pfitom sestra specialistka
pro intenzivni péci je k tomuto vykonu pod dohledem I€kate kompetentni. Pfijde mi tedy

Skoda, Ze sestry specialistky pln€ nevyuzivaji svych kompetenci.

Vysledky tykajici se pfipravenosti pomucek ke kardiopulmonalni resuscitaci byly
uspokojivé. Ukazalo se, ze na obou odd€lenich maji pomtcky piipravené k okamzitému
z4sahu u KPR v arealu nemocnice 1 v rdmci oddéleni, kde maji sestry vSechny potiebné

pomiicky po ruce a nékteré z nich jsou pfimo umisténé u lizka pacienta.

Intenzivni medicina je obor, ktery je vysoce specializovany a expanzivné se rozvijejici.
Stale nartstaji naroky na vzdé¢lanost sester. Tyto naroky zesiluji spolu se zvySovanim
urovné intenzivni mediciny. Pouzivani sofistikovanych technologii a inovativnich
postupil v pé€i o pacienta zvysuje naroky na znalosti a dovednosti sester pro intenzivni
péci. Poskytovani vysoce specializované oSetfovatelské péce na anesteziologicko-
resuscitacnim oddéleni je inherentné spjato s rizikem pochybeni. Jak uvadi Malasek et al.
(2020), personal zde pracuje mnohdy pod velkym tlakem a bojuje o €as, z cehoz vyplyva,
ze k napInéni riznych rizik mize dojit kdykoliv. Proto by sestry specialistky mé&ly
poskytovat péci precizné, dodrzovat doporuceni vychazejici z védeckych dikazi (EBN)
a dbat na zasady z nich vyplyvajici. Zarovei se sestry musi fidit zvyklostmi oddéleni, aby
byla poskytovana péce vSemi stejna a sjednocena. Zjistili jsme, Ze Groven péce, kterou
sestry poskytuji, neni mezi sestrami v nemocnici N2 shodnd. Poskytovanou
osetfovatelskou péci ovliviiuji znalosti a dovednosti sester. Nékteré maji dostatecné

teoretické znalosti, ale v praxi neposkytuji péci, ktera by t€émto znalostem odpovidala.
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Dale tu jsou sestry, které i ptes své vzdélani teoreticka fakta neznaji a péci poskytuji na
zaklad¢ vlastnich instinkti. Sestry, které nemaji zdjem o jakoukoliv inovaci, jsou velkym

rizikem pro pacienty.

Domnivam se, ze pokud se sestry nebudou kontinualné vzdélavat a zajimat se o nové
zjisténé informace souvisejici s jejich oborem, nemutze dochazet k rozvoji v oblasti
intenzivni péce v plném rozsahu. OSetrovatelska péce tykajici se pacienta na umélé plicni
ventilaci je jednou ze zékladnich pilifG oSetfovatelské péce na ARO, protoze se zde

vyskytuji pfevazné pacienti se zajisténymi dychacimi cestami a napojeni na ventilaci.

Pokud rozdélime rizika na infek¢éni a neinfekéni, do infekénich rizik zaradime
ventilatorové  pneumonie, nozokomidlni pneumonie a cCasto  zmiflované
bronchopneumonie. Pokud nebude dodrzovan doporuceny smér toalety v duting ustni
a pouzivani antiseptika s obsahem chlorhexidinu pfi jeji hygiené, miZe toto chovani
zapfi€init infekéni komplikace. Stejné jako casté rozpojovani okruhu ventilatoru
a nedodrzovani elevace horni poloviny téla. Nedostatetné odsavani subglotického
sekretu zvySuje riziko infekénich komplikaci. Tato rizika mohou sestry snizit
dodrzovanim zasad asepse a bariérovych zasad, pravidelnou vyménou komponenta
ventilatoru a spravnymi postupy osetifovatelské péce. Mezi rizika neinfek¢niho charakteru
spadaji pfedevsim komplikace zptusobené mechanicky. Témi jsou poSkozeni sliznice pfi

subglotickém i endotrachedlnim odsavani, pfi fixaci a nezddouci extubaci.

V zévéru diskuze je nezbytné zminit piinos vyzkumného Setieni. Vyzkumnym Setfenim
byla identifikovana rizika spojena s umélou plicni ventilaci. Vyzkumné Setieni zaroven
poukéazalo na mezery sester v teoretickych znalostech i praktickych dovednostech, které
zvySuji riziko vzniku nozokomidlni pneumonie. Pro sestry je dulezité, aby provadénym
intervencim rozumély a chapaly dulezitost jejich posloupnosti. Pokud budou jednotlivé
kroky oSetfovatelské péfe provadeény V nespravném potadi, zvySuje se riziko vzniku
ventilatorové pneumonie. Managementu zucastnénych nemocnic budou nabidnuty

vysledky vyzkumného Setieni.
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6 ZAVER

Um¢éla plicni ventilace je nedilnou soucasti 1éCby u pacientd hospitalizovanych na
anesteziologicko-resuscitatnim oddé€leni. Principy ventilace, ventilaéni reZzimy
a ventilator samotny prosly v poslednich letech velkou Skalou inovaci. Pfi vSech
inovacich byla zakladnim pilifem snaha o co nejvétsi bezpecnost pacienta. Aby vsak byla
u pacienta napojeného na umélou plicni ventilaci minimalizovana rizika souvisejici
s ventilaci a zajisténymi dychacimi cestami, je nutné, aby mu byla poskytovana vysoce
specializovand oSetfovatelska péce. Poskytovanim oSetfovatelskych intervenci
zaloZenych na védeckych dikazech (EBN) sestry snizuji rizika spojend s umélou plicni

ventilaci, endotrachealni i tracheostomickou kanylou.

Cilem vyzkumného Setieni bylo vyhodnotit rizika u pacientil se zajisténymi dychacimi
cestami na umélé plicni ventilaci s ohledem na respiracni systém. Vyzkumnym Setfenim
bylo zjisténo, Ze sestry podcenuji rizika vyplyvajici z umélé plicni ventilace. Toaletu
dutiny ustni provadi v rozdilnych intervalech, ve vétSiné pripadi nedochazi k mechanické
ocisté chrupu a bylo zaznamenano nepouzivani ustniho antiseptika obsahujiciho
chlorhexidin. Sestry nedodrzovaly doporuceny postup, tedy nejprve odsat sekret ze
subglotického prostoru a poté pfejit k endotrachedlnimu odsavani. Neodsavaly také
subgloticky sekret pfed méfenim tlaku v obtura¢ni manzeté. Bylo zjisténo, Ze v jedné
z nemocnic je hadice odsavaciho systému proplachovana nesterilni vodou. Sestry mély
rozdilné nazory na interval mezi jednotlivymi vyménami okruhu ventilatoru,
tracheostomické kanyly a nebulizacnich kaliskt. Vyzkumna studie odhalila, ze sestry

specialistky pro intenzivni pé¢i nevyuzivaji vSech svych kompetenci.

Pozitivnim zjisténim je dostupnost tracheostomickych kanyl s konektorem na subglotické
odsavani a jednotna fixace kanyl v obou nemocnicich. Pfevaz tracheostomatu byl
provadén asepticky kazdych 12 hodin. Pravidelné¢ probihala vyména uzaviené¢ho
odsavaciho systému a antibakteridlnich filtri. V jedné z nemocnic byly sestry maximalné
spokojeny s jejich typem fixace tracheostomickych kanyl, ve druhé nemocnici jsou
Vv tomto ohledu pro inovaci. Dodrzovana byla také elevace horni poloviny téla u pacientd,

coz je dalezitym aspektem prevence ventildtorové pneumonie.
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6.1 Doporuceni pro praxi

Na zakladé zjiSténych vysledki vyzkumného Setfeni byla navrzena tato doporuceni:

1. Pravidelna vyména komponentt ventilatoru ve stanovenych intervalech.

2. Kontinualni vzdélavani sester v ramci péce o respiracni systém u ventilovaného
pacienta.

3. Zavedeni pravidelnych vzdélavacich akci pro sestry specialistky tykajicich se
oSetfovatelské péce o pacienty na umélé plicni ventilaci.

4. Zvyseni frekvence internich auditi zaméfenych na oSetfovatelskou péci
0 pacienty na um¢l¢ plicni ventilaci.

5. Vytvofeni standardizovanych postupt tykajicich se oSetfovatelské péce
0 pacienty v kritickém stavu.

6. Vytvoreni jednoduchych manudlti oSetfovatelské péCe o pacienty v kritickém

stavu.

Déle byl navrzen informac¢ni material ,,PéCe o dychaci cesty®, ktery je urCen pro sestry
specialistky pro intenzivni pé¢i. Tento material je zaméfen na toaletu dychacich cest
U pacientll na umg¢lé plicni ventilaci (viz ptiloha 14). Zaroven byla provedena analyza
procesu ,,Asistence sestry specialistky pro intenzivni péci 1€kati pii intubaci pacienta na
ARO* metodou FMEA - , Analyza moznosti vzniku vad/pochybeni a jejich nasledkd,
Failure Mode and Effect Analysis”. Jde o proaktivni strategii, jejimz cilem je
identifikovat rizika ve vybranych procesech péce a vhodnymi preventivnimi opatfenimi

tato rizika minimalizovat (viz pfiloha 15).
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

A/ICMV
ARO
ARDS
ASV
BAL
BiPAP
BURP
CHOPN
CMV
CNS
CO2
CPAP
CT
ETCO>
EKG
ETK

f

FiO.
FMEA

GIT
HME
HMEF
ISO

ISQua
JCAHO

JCI
JIP
KPR
MRI

asistovand/zastupova ventilace

anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

syndrom akutni dechové tisné

adaptivni podpiirné ventilace

bronchoalveolarni lavaz

bifazicka ventilace pretlakem

Backward, Upward, Rightward Pressure

chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

fizena zastupova ventilace

centrdlni nervova soustava

oxid uhlicity

kontinudlni pozitivni tlak v dychacich cestach

pocitacova tomografie

koncentrace oxidu uhli¢itého na konci vydechu
elektrokardiografie

endotrachealni kanyla

frekvence

frakce kysliku

Failure Mode and Effect Analysis, Analyza moznosti vzniku
vad/pochybeni a jejich nasledki

gastrointestinalni systém

vymeénik tepla a vlhkosti

vymeénik tepla a vlhkosti s bakteridlnim filtrem

The International Organization for Standardization, Mezinarodni
organizace pro standardizace

The International Society for Quality in Health Care

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, Spojena
komise pro akreditaci zdravotnickych organizaci

Joint Commission International, Spole¢nd mezinarodni komise
jednotka intenzivni péce

kardiopulmonalni resuscitace

magnetickd rezonance
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MSMT
MZCR
NCO-NZO
02
paCo;
PC
PCV
PEEP
PPM
PS
PSIMV
RF
RTG
SAK
SIMV
SRU
TSK
UPV
VALI
VAP
VCcVv
VILI
\a}

Ministerstvo Skolstvi, mladeze a t€lovychovy

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obort

kyslik

parcidlni tlak oxidu uhli¢itého

prepinaci tlak

tlakove kontrolovana ventilace

pozitivni tlak na konci vydechu

potencialné patogenni mikroorganismy

tlakova podpora

synchronni ventila¢ni rezim s tlakové podporovanymi dechy
rizikové faktory

rentgen

Spojend akredita¢ni komise

synchronizovand intermitentni zastupova ventilace
standardized resource use

tracheostomické kanyla

um¢la plicni ventilace

poskozeni plic v pribéhu umé¢lé plicni ventilace
ventilatorova pneumonie

objemov¢ fizend ventilace

poskozeni plic umélou plicni ventilaci

velikost dechového objemu
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Ptiloha 1 — Doporucené hodnoty ventilace

Pi'ehled zakladnich parametri nastaveni UPV

Ventila¢ni rezim

PSV, ASB, PPS, SIMV, CPAP, BIPAP, CMV

V1 (TV) Obvykle cca 7 ml/kg hmotnosti pacienta
PEEP 3-5cm H20
FiO, minimalné 0,3 (30 %)

Dechova frekvence (f)

Obvykle 12-24/min

I:)peak

Nem¢l by ptesahovat 30 cm H>O

I:E — pomé&r naddechu

Normaln¢ 1:2,

k vydechu Asthma cca 1:4,
ARDS 2:1
Trigger Obvykle cca -2 cm H20 nebo pratok 2 I/min

Zdroj: Zvonicek (2020)

Ptiloha 2 - Endotrachealni kanyla s obtura¢ni manzetou

Zdroj: vlastni



Ptiloha 3 - Endotrachealni kanyla bez obturacni manzety

Zdroj: vlastni

Ptiloha 4 - Endotrachealni kanyla armovana

Zdroj: vlastni



Ptiloha 5 - Endotrachealni kanyla biluminarni

Zdroj: vlastni

Ptiloha 6 — Laryngoskopické 1zice

Zdroj: vlastni



Ptiloha 7 — Laryngoskopicka 1zice McIntosh

Zdroj: vlastni

Ptiloha 8 — Laryngoskopicka Izice Miller

Zdroj: vlastni



Ptiloha 9 — Videolaryngoskop

(
)"(n)1,,)

Zdroj: vlastni

Priloha 10 — Magillovy klesté

Zdroj: vlastni



Ptiloha 11 — Tracheostomicka kanyla s konektorem na odsavani subglotického prostoru

Zdroj: vlastni



Ptiloha 12 — Otazky k rozhovoru

10.
11.
12.
13.
14.

S jakymi komplikacemi (riziky) se setkavate u pacientd na umelé plicni ventilaci?
Jak cCasto se setkavate s nozokomidlni pneumonii u pacientl na umélé plicni
ventilaci?

Jaké jsou rizikové faktory (pfiCiny) tracheobronchitidy a pneumonie u pacienti
na umél¢ plicni ventilaci?

Jaké jsou oSetfovatelské postupy minimalizujici riziko infekei dychacich cest
U pacientll na umélé plicni ventilaci?

Jaké jsou oblasti oSetfovatelské péce o pacienta na umelé plicni ventilaci?

Jakym zplisobem pecujete o okruh ventilatoru a jeho komponenty?

V jakych situacich pacienta (kdy) a jakym zpisobem u pacienta provadite
endotrachealni odsavani?

Jaky zpiisob odsévani endotrachedlniho odsavani preferujete a proc?

Jaké pomicky pouzivate k fixaci ETK?

Jak Casto provadite hygienu dutiny ustni a jakym zptisobem?

Pro¢ je hygiena dutiny ustni dtlezita?

Jak pecujete o pacienta se zavedenou tracheostomickou kanylou?

Jakym zplisobem odsavate pacienta ze subglotického prostoru?

Jakym zplisobem pecujete o pacienta s tracheostomii?

Zdroj: vlastni



Ptiloha 13 Zaznamovy arch

Zasady bariérové péce

Hygienicka dezinfekce rukou
alkoholovym piipravkem pted a
po kontaktu s pacientem
Pouzivani ochrannych pomicek
(jednorazové rukavice, zastéra,
ustenka, ochranné bryle/stit)
Individualizace pomticek

Péce 0 ETK

Polohovani ETK 4 12 hodin za
asistence druhé sestry

Oveéfeni spravnosti ulozeni ETK
Fixace ETK

Péce 0 TSK

Pievaz TSK 4 12 hodin
Fixace TSK

Tlak v obturaéni manZeté

Frekvence kontroly
Udrzovani hodnoty 22-32 mmHg

Odsavani z dolnich cest dychacich

Typ pouzitého odsavaciho
systému

Doba odsavani

Odsavani prerusovanym
podtlakem

Proplach uzavfeného systému
aquou

Proplach hadice k odsava¢ce
sterilni vodou/dezinfekénim
roztokem

Sledovani fyziologickych funkci

Odsavani ze subglotického prostoru

Subgloticky port na ETK/TSK
Odsévani bez subglotického portu
Odsavani se subglotickym portem

Péce o dutinu ustni

Frekvence hygieny
Jednorazové pomucky
Antisepticky piipravek
s chlorhexidinem

Péce o chrup

Poloha pacienta na UPV

Pfi vSech vykonech elevace horni
poloviny téla

Okruh ventilatoru a jeho komponenty

Zaznam v dokumentaci pacienta
Vyména HME filtru

Vyména HEPA filtru

Vymeéna okruhu

Vymeéna uzavieného odsavaciho
systému

Vymeéna nebulizatoru
Rozpojovani okruhu ventilatoru

Pripravenost a umisténi KPR pomucek

Léky

Rucéni kfisici vak
Intubaéni pomticky
Defibrilator

Zdroj: vlastni



Ptiloha 14 — Informacni material — Péce o dychaci cesty
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Ptiloha 15 — Analyza procesu ,,Asistence sestry specialistky pro intenzivni péci lékati pii

intubaci pacienta na ARO* metodou FMEA

Definice rizikového procesu, ktery bude analyzovan a zvolené analyzy rizik

Asistence sestry specialistky pro intenzivni péci Iékafi pfi intubaci pacienta na ARO je proces, ktery v sobé

zahrnuje pfipravu léku, pomucek, podani 1€kl a asistenci Iékafi pti intubaci.

Cilem procesu ,Asistence sestry specialistky pro intenzivni péci lékafi pfi intubaci pacienta na ARO“ je
véasné, bezpecné podani Iéku pacientovi sestrou. Nachystani spravnych pomiucek na zajisténi dychacich

cest. Asistence sestry |ékafi pfi intubaci.

Analyza FMEA je proaktivni strategie, jejiz cilem je identifikovat rizika ve vybraném procesu péce a
vhodnymi preventivnimi opatfenimi je minimalizovat, poptipadé odstranit jesté dfive, neZ dojde k

selhani systému.

Krok 1
Sestaveni tymu FMEA

Cislo analyzy: 1

Datum zacdtku analyzy: 25.4.2022 Datum ukonceni analyzy: 1.5.2022
Bc. Nikola Jancokova, Dis. anonymita

Clenové tymu: Doc. Ing. lva Brabcova, Ph.D. anonymita
anonymita anonymita

Vedouci tymu: anonymita

Jsou v tymu zastoupeni odbornici pro vSechny slozky procesu? ANO NE

Je v tymu reprezentovana riizna uroven a druh znalosti? ANO NE

Kdo bude provadét zapisy z analyzy? Nikola Jancokovad




Krok 2
Stanoveni jednotlivych fazi procesu

Faze procesu ,Asistence sestry specialistky pro intenzivni péci lékafi pfFi intubaci pacienta na ARO“
Indikace k intubaci Iékafem a ordinace 1ékl (v kompetenci Iékare).

Ptiprava lékd.

Pfiprava materialu, kontrola léka.

Spravna poloha pacienta, predevsim poloha hlavy do tzv. ,sniffing position”.

Preoxygenace pacienta.

Podani uvodnich anestetickych |1ékl (analgetika a anestetika).

N oo o~ W N

Po nastupu ucinku anestetik pacienta prodychani maskou a pokud prodychnout lze,

podani myorelaxancii.

8. Po nastupu ucinku myorelaxancii otevfrit Usta pacienta (v kompetenci Iékare).

9. Zasunout laryngoskopickou lZici mezi kofen jazyka a epiglottis, pohled na hlasivky se ziska
tahem laryngoskopu smérem nahoru a dopredu (v kompetenci Iékare).

10. Za neustalé kontroly hlasivkovych vazl pravou rukou se zasune endotrachealni kanyla do
hlasivkové stérbiny (v kompetenci |ékare).

11. Nafouknuti obturaéni manzety kanyly.

12. Pfipojeni endotrachedlni kanyly k ventildtoru a ovéfeni spravné polohy kanyly.

13. Zapis o podani ordinovaného léku do zdravotnické dokumentace

14. Uklid pomdicek, likvidace odpadu a doplnéni chybéjicich Ié&iv v intubaénim voziku.




Krok 3

Identifikace jednotlivych potencialnich pochybeni/rizik

Faze procesu ,Asistence sestry specialistky pro intenzivni péci lékafi pf¥i intubaci pacienta na ARO“

1. Indikace k intubaci Iékafem a ordinace Iékt (v kompetenci Iékafe):
Potencidlni neZddouci uddlosti majici vliv na zdravi pacienta:
a) Nezaznamenani ordinace léku Iékafem do dokumentace.
b) Chybna Ustni ordinace Iéku Iékarem.
¢) Chybna priprava léku sestrou.

d) NeUplna preskripce Iéku (chybéjici gramaz 1éku).

2. Priprava lékd.
Potencidlni neZddouci uddlosti majici vliv na zdravi pacienta:
a) Poziti nespravného generika.
b) Nezaznamenani exspirovaného Iéku sestrou.
c) Nespravné rfedéni léku.

d) Nespravné oznaceni léku.

3. Priprava materialu, kontrola lékd.
Potencidlni neZadouci uddlosti majici vliv na zdravi pacienta:
a) Nezaznamendni exspirovaného materialu sestrou.
b) Pfiprava nedostate¢nych pomicek sestrou.

c) Chybéjici pomucka.

4. Spravna poloha pacienta, predevsim poloha hlavy do tzv. , sniffing position®.
Potencidlni neZadouci uddlosti majici vliv na zdravi pacienta:
a) Chybné napolohovani pacienta.
b) Predcasné polozeni dusného pacienta z ortopnoe do polohy vieze.

c) Odnéti kyslikové masky.

5. Preoxygenace pacienta.
Potencidlni neZadouci uddlosti majici vliv na zdravi pacienta:
a) Opomenuti napojeni kyslikové masky pacienta na pfivod kysliku.

b) Poutziti malého pritoku kysliku.




c)
d)

Nenapojeni samorozpinaciho kfisiciho vaku na zdroj kysliku.

Samorozpinaci kfisici vak bez rezervoaru kysliku.

Podani tvodnich anestetickych Iék{ (analgetika a anestetika)

Potencidlni neZddouci uddlosti majici vliv na zdravi pacienta:

a)
b)
c)
d)

e)

Alergie pacienta na podané léky.

Nespravné podané mnozstvi léku.

Podani myorelaxancia iUvodem do anestezie.
Nedostatecna davka Iékd.

Podani [ékll do infuze pres trojcestny kohout

Po nastupu ucinku anestetik pacienta prodychani maskou a pokud prodychnout Ize,

podani myorelaxancia.

Potencidlni neZddouci uddlosti majici vliv na zdravi pacienta:

a)
b)
c)

d)

Alergie pacienta na podana myorelaxancia.
Brzké podani myorelaxancia.
NemozZnost prodychnout pacienta (neohodnoceni obtiZznosti orotrachealni intubace).

Nepftipraveni alternativnich pomlcek pro zajisténi dychacich cest.

Po nastupu myorelaxancii otevfit Usta pacienta (v kompetenci lékare).

Potencidlni neZddouci uddlosti majici vliv na zdravi pacienta:

a)
b)
c)

d)

Nevyndani zubnich protéz.
Poskozeni Celistniho kloubu.
Nedostatecna hloubka myorelaxace a sedace.

PIné nenastoupena myorelaxancia.

Zasunout laryngoskopickou lIZici mezi koren jazyka a epiglottis, pohled na hlasivky se ziska

tahem laryngoskopu smérem nahoru a dopifedu (v kompetenci lékare).

Potencidlni neZadouci uddlosti majici vliv na zdravi pacienta:

a)
b)
c)

d)

Chybné zvolena velikost IZice laryngoskopu.
Nefunkcnost laryngoskopu (nesviti).
Poskozeni mékkych tkani dutiny dstni laryngoskopickou lZici.

Poskozeni chrupu (vylomeni zuba).




10. Za neustalé kontroly hlasivkovych vazi pravou rukou se zasune endotrachealni kanyla do
hlasivkové Stérbiny (v kompetenci Iékare).
Potencidlni neZddouci uddlosti majici vliv na zdravi pacienta:
a) Podani kanyly nespravnou stranou.

b) Znesterilnéni kanyly.

11. Nafouknuti obturacni manzety kanyly.
Potencidlni neZddouci uddlosti majici vliv na zdravi pacienta:
a) Prefouknuti balonku (trauma/dekubit trachey).
b) Nedostatecné nafouknuti (nedostatecna ventilace).

¢) NeufZiti balonkového manometru.

12. Pfipojeni endotrachealni kanyly k ventilatoru a ovéreni spravné polohy kanyly.
Potencidlni neZddouci uddlosti majici vliv na zdravi pacienta:
a) Nepfipraveny a nezkalibrovany anesteziologicky pfistroj.

b) Neovéreni polohy kanyly poslechem fonendoskopem.

13. Zapis o podadni  ordinovaného léku do zdravotnické dokumentace.
Potencidlni neZddouci uddlosti majici vliv na zdravi pacienta:
a) Chybéjici zapis o podani |éku sestrou v dokumentaci.

b) Chybéjici odepsani opidtu v opidtové knize.

14. Uklid pomcek, likvidace odpadu a doplnéni chybéjicich lé¢&iv v intubaénim voziku.
Potencidlni neZadouci uddlosti majici vliv na zdravi pacienta:
a) NedodrZeni doporuéenych postupt pfi likvidaci 1éCiv.
b) Nedoplnéni chybéjicich Iéciv.
c) Nespravna likvidace a odepsani zbylého opiatu.

d) Neprovedeni dezinfekce pomucek a intubaéniho voziku.
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Nezaznamenani Pochybeni, jenZ se 5 Casova tisen 6 Pravidelné 3190 Zavedeni Uplné
la | ordinace léku pacienta dotkne, audity ZD elektronické
|ékarem. nedojde vsak Operativni dokumentace i
k ireverzibilnimu kontrola s preskripci 1€k
poskozeni sester pfi
podani léku
Chybna dstni Pochybeni, které mlze 7 Casova tisen, 5 | Kontrola 9 | 315 | Proskoleni ZP
1b | ordinace léku zpUsobit smrt pacienta nepozornost ordinace léku v zaleZitosti
|ékarem. lékare oSetfujicim predavani ordinace
Iékarem [ék0 Ustni formou
Chybna pfiprava Pochybeni, pfi kterém 7 ! Casova tisent 2 | Ptikazdém 9 | 126 | Nastaveni pravidelné
1c | Iéku sestrou. mUzZe dojit k nutnosti Neznalost podavani l1éka kontroly vrchni
Zivot zachranujiciho Nepozornost sestrou sestrou a audity
vykonu manazerem kvality
Neuplna Pochybeni, pfi kterém 6 Casova tisent 5 | Audity 4 | 120 | Proskoleni ZP
1d | preskripce léku mUze dojit k nutnosti Nedostatecna zaznamu ve v zaleZitosti
|ékarem. Zivot zachranujiciho komunikace ZD a znalosti predavani ordinace
vykonu interniho [ékd Ustni formou
predpisu
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Pouziti Pochybeni, pfi kterém 9 ! Neznalost 2 | Ndhodnd 6 | 108 | Klast dlraz na
2a | nesprdvného muZe dojit k nutnosti Nepozornost kontrola vzajemnou
generika. Zivot zachranujiciho sestrou komunikaci vtymu a
vykonu zpétné vazby
Nezaznamenani Pochybeni zplsobujici 5 Casova tisen 2 | Kontrola 9 90 | Pravidelné kontroly
exspirovaného nutnost monitorace Nepozornost expiraci vrchni sestrou a
2b | léku sestrou. pacienta nebo potiebu Neprovedeni jedenkrat audity manazerem
diagnostického nebo pravidelné, mésicné kvality
|é¢ebného vykonu tydenni kontroly
exspirace lék(
sestrou
Nespravné fedéni | Pochybeni zplsobujici 3 Neznalost 5 | Kontrola neni 9 | 135 | Nastavit jednotny
2c | léka. nutnost monitorace Nepozornost nastavena zpUsob redéni 1ékd,
pacienta nebo potiebu pravidelné kontroly
diagnostického nebo vrchni sestrou a
|écebného vykonu audity manazerem
kvality
Nesprdvné Pochybeni zpUsobujici 3 Nedodrzeni 2 | Nahodné 8 48 | Nizké RPN, efektivni
2d | oznaceni léku. nutnost monitorace doporucenych zachyceni systém kontroly
pacienta nebo potiebu postupl, ¢asova pochybeni schopny zachytit
diagnostického nebo tisen, nepozornost jinou sestrou, /predchazet
|écebného vykonu pochybeni
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Nezaznamenani Pochybeni, jenzZ se 3 Casova tisen 5 | Kontrola 9 | 135 | Pravidelné kontroly
exspirovaného pacienta dotkne, Nepozornost expiraci vrchni sestrou a
3a | materidlu sestrou. | nedojde v3ak Neprovedeni jedenkrat audity manazZerem
k ireverzibilnimu pravidelné, mésicné kvality
poskozeni tydenni kontroly
exspirace lék
sestrou
3b | Pfiprava Pochybeni, jenZ se 3 Neznalost, 2 | Kontrola 3 18 | Nizké RPN, efektivni
nedostatecnych pacienta dotkne, nedodrzeni ostatnimi systém kontroly
pomucek sestrou. | nedojde vsak smérnic, Casova sestrami ve schopny zachytit
k ireverzibilnimu tisen, vyruseni smeéné /predchazet
poskozeni pochybeni
Chybéjici Pochybeni, jenZ se 3 Neznalost, 6 | Nahodné 1 18 | Nizké RPN, efektivni
pomuicka. pacienta dotkne, nedodrzeni zachyceni systém kontroly
3c nedojde vsak smérnic, ¢asova jinou sestrou, schopny zachytit
k ireverzibilnimu tisen, vyruseni lékarem /predchazet
poskozeni pochybeni
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Spatné Pochybeni, jenzZ se 3 Neznalost, 2 Kontrola 6 Nizké RPN, efektivni
4a | napolohovani pacienta dotkne, nepozornost, lékarem. systém kontroly
pacienta. nedojde vsak Spatna schopny zachytit
k ireverzibilnimu komunikace /predchazet
poskozeni pochybeni
Predcasné Pochybeni, které 8 I | Neznalost, 2 Kontrola 1 16 Nizké RPN, efektivni
4b | poloZeni dusného | muizZe zpUsobit smrt nepozornost lékarem. systém kontroly
pacienta pacienta schopny zachytit
z ortopnoe do /predchazet
polohy vleze. pochybeni
Odnéti kyslikové Pochybeni, které 8 I | Neznalost, 5 Kontrola 1 40 Nizké RPN, efektivni
4c | masky. mUze zpUsobit smrt nepozornost, lékarem. systém kontroly
pacienta Spatna schopny zachytit
komunikace /predchazet

pochybeni
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Opomenuti Pochybeni, které 8 I [ Neznalost, nepozornost 6 | Neni 336 | Nastaveni kontroly
5a | napojeni kyslikové | mUzZe zpUsobit smrt casova tisen, vyruseni nastavena druhou sestrou.
masky na pfivod pacienta kontrola. Pravidelny
kysliku. oSetrovatelsky
audit.
5b | PouZiti malého Pochybeni, pfi 8 I [ Neznalost, nedodrzeni 6 | Neni 9 | 432 | Zvaiit jednotny
pratoku kysliku. kterém mizZe dojit oSetfovatelskych nastavena postup pfi aplikaci
k nutnosti Zivot postupd, vyruseni kontrola kysliku. Kontrola
zachranujiciho druhou sestrou.
vykonu Pravidelny
oSetrovatelsky
audit.
5c | Nenapojeni Pochybeni, pfi 8 I [ Neznalost, nedodrzeni 2 | Kontrola 3 48 | Nizké RPN, efektivni
samorozpinaciho kterém muze dojit oSetfovatelskych lékarem systém kontroly
kfisiciho vaku na k nutnosti Zivot postupt schopny zachytit
zdroj kysliku. zachranujiciho /predchazet
vykonu pochybeni
Samorozpinaci Pochybeni, jenZ se 5 Nedodrzeni, neznalost 6 | Kontrola 2 60 | Nizké RPN, efektivni
kfisici vak bez pacienta dotkne, doporucenych postupt lékarem systém kontroly
5d | rezervoaru kysliku. | nedojde vsak schopny zachytit
k ireverzibilnimu /predchazet
poskozeni pochybeni
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Alergie pacienta na | Pochybeni, které 8 I | Opomenuti ovéreni 2 | Troji 40 | Nizké RPN, efektivni
podané léky. muZze zpUsobit alergické anamnézy kontrola, systém kontroly
6a ireverzibilni pacienta [ékar, schopny zachytit
poskozeni pacienta sestra, /predchazet
sestra pochybeni
Nespravné podané | Pochybeni 6 Pfitomnost jednoho 2 | Neexistuje 8 | 108 | Akceptovatelné
6b [ mnozstvi Iéku. zpUsobujici nutnost Iéku o dvou silach kontrola riziko, zavedeni
monitorace pacienta v lékarné, kumulace jednotného
nebo potfebu vykonu, nespravné zpUsobu redéni
diagnostického nebo oznaceni strikacky [éCiv. Nahodny
|é¢ebného vykonu oSetrovatelsky
audit.
Podani Pochybeni, jenZ se 5 Nepozornost 2 | Kontrola 8 80 | Nizké RPN, efektivni
6¢c | myorelaxancia pacienta dotkne, Neznalost léku lékarem, systém kontroly
Uvodem (zdména). | nedojde vsak Nedodrzeni postupl sestrou schopny zachytit
k ireverzibilnimu /predchazet
poskozeni pochybeni
Nedostatecna Pochybeni, jenZ se 5 Nepozornost, neznalost | 2 Zachyceni 8 80 | Spoluprace
6d | davka léku. pacienta dotkne, postupl lékar, s klinickym
nedojde vsak sestra farmaceutem
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k ireverzibilnimu
poskozeni
Podani |éku do Pochybeni, jenzZ se 5 Casova tisen, vyruseni, 5 Neni 8 200 | Akceptovatelné
infuze pres pacienta dotkne, nedbalost kontrola riziko
6e | trojcestny kohout. | nedojde vsak
k ireverzibilnimu
poskozeni
Alergie pacienta na | Pochybeni, které 8 ! Opomenuti ovéreni 2 Troji 4 64 Nizké RPN, efektivni
podana mUzZe zpUsobit alergické anamnézy kontrola systém kontroly
7a | myorelaxancia. ireverzibilni pacienta lékar, schopny zachytit
poskozeni pacienta sestra, /predchazet
sestra pochybeni
Brzké podani Pochybeni, jenZ se 5 Nepozornost 5 Neexistuje | 8 200 | Akceptovatelné
7b | myorelaxancii. pacienta dotkne, Spatnd komunikace kontrola riziko, dvoji kontrola

nedojde vsak
k ireverzibilnimu
poskozeni

Kumulace dkon(

podavani léku
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Nemoznost Pochybeni, které 8 ! Nestanoveni rizika 2 Kontrola 1 16 Nizké RPN, efektivni
prodychnout muzZe zpUsobit smrt Casova tisen sestrou, systém kontroly
7c | pacienta pacienta NedodrzZeni postupu léakirem schopny zachytit
(neohodnoceni /predchazet
obtizné OTI) pochybeni
Nepfipraveni Pochybeni, které 8 ! Neznalost 1 Kontrola 1 8 Nizké RPN, efektivni
7d | alternativnich mUzZe zpUsobit postupl/nedostatek Iékarem, systém kontroly
pomucek pro ireverzibilni ¢asu/nepozornost druhou schopny zachytit
sestrou /predchazet

zajisténi DC.

poskozeni pacienta

pochybeni
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Nevyndani zubnich | Pochybeni, jenZ se 5 nedostatek 6 | Zachyceni 1 30 [ Nizké RPN, efektivni
protéz. pacienta dotkne, ¢asu/nepozornost lékarem, systém kontroly
8a nedojde vsak sestrou schopny
k ireverzibilnimu zachytit/predchazet
poskozeni pochybeni
Poskozeni Pochybeni, které 7 Neznalost postupl 5 | Nahodné 5 | 175 | Nastaveni systému
8b | celistniho kloubu. mUzZe zpUsobit zachyceni. kontroly béhem
ireverzibilni poskozeni Neni hygieny. Periodické
pacienta nastaveno. Skoleni.
Nedostatecna Pochybeni, jenZ se 5 Nedbalost 2 | Kontrola 5 50 | Nizké RPN, efektivni
8c | hloubka pacienta dotkne, Nepozornost sestrou, systém kontroly
myorelaxace a nedojde vsak Kumulace vykonl lékarem schopny zachytit
sedace. k ireverzibilnimu /predchazet pochybeni
poskozeni
PIné nenastoupena | Pochybeni, jenzZ se 5 Nepozornost, 2 | Kontrola 5 50 [ Nizké RPN, efektivni
8d | myorelaxancia. pacienta dotkne, neznalost postupl sestrou, systém kontroly
nedojde vsak Kumulace vykonl lékarem schopny zachytit

k ireverzibilnimu
poskozeni

Casova tisen

/pfedchazet pochybeni
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Spatné zvolena Pochybeni zplsobujici | 5 Casova tisen 5 Nahodna 1 25 Nizké RPN, efektivni
IZice laryngoskopu. | nutnost monitorace Nepozornost kontrola systém kontroly
9a pacienta nebo sestrou schopny zachytit
potifebu /ptedchazet pochybeni
diagnostického nebo
|é¢ebného vykonu
Nefunkcénost Pochybeni, pfi kterém | 8 ! Nedodrzeni 5 Kontrola 1 40 Nizké RPN, efektivni
laryngoskopu muzZe dojit k nutnosti doporuceného sestrou, systém kontroly
9b | (nesviti). Zivot zachranujiciho postupu lékarem schopny zachytit
vykonu Neprobéhla /predchazet pochybeni
pravidelna
kontrola sestrou
Poskozeni mékkych | Pochybeni zplsobujici | 6 Nepozornost 5 Chyba je 5 180 | Nastaveni systému
9c | tkani nutnost monitorace zjisténa kontroly béhem
laryngoskopickou pacienta nebo nahodné hygieny. Periodické

IZici.

potirebu
diagnostického nebo
|écebného vykonu

skoleni.
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Poskozeni Pochybeni zplUsobujici 6 Nepozornost, 5 | Kontrola 1 30 | Nizké RPN,
(vylomeni) zub. nutnost monitorace neznalost sestrou pfi efektivni systém
9d pacienta nebo potfebu doporucenych ranni a kontroly schopny
diagnostického nebo postupt vecerni zachytit
|é¢ebného vykonu hygiené /predchazet
pochybeni
Podani kanyly Pochybeni, jenZ se 5 Neznalost 2 | Kontrola 1 10 | Nizké RPN,
10a | nespravnou pacienta dotkne, postupl/nedostatek lékarem efektivni systém
stranou. nedojde vsak ¢asu/nepozornost kontroly schopny
k ireverzibilnimu zachytit
poskozeni /predchazet
pochybeni
Znesterilnéni Pochybeni, které mlze 7 Nedodrzeni smérnic, 6 | Neni 8 | 336 | Periodické
kanyly. zpUsobit ireverzibilni nedostatek nastaveno Skoleni a zavést
10b poskozeni pacienta ¢asu/nepozornost periodické audity
Prefouknuti Pochybeni, které mlze 7 Nedodrzeni smérnic 2 | Kontrola 8 | 112 | Zavést periodické
11a | balonku zpUsobit ireverzibilni Nedostatek casu sestrou 4 6 audity

(trauma/dekubit)
trachei.

poskozeni pacienta

hodin
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Nedostatecné Pochybeni zplUsobujici 6 NedodrzZeni 2 Kontrola 6 72 Nizké RPN, efektivni
11b | nafouknuti nutnost monitorace smérnic sestrou, systém kontroly
(nedostatecna pacienta nebo potfebu Nedostatek ¢asu lékarem schopny zachytit
ventilace). diagnostického nebo /predchazet
|é¢ebného vykonu pochybeni
Neuziti balonkového | Pochybeni zplsobujici 6 Nepozornost, 6 Kontrola 4 6 10 | 240 | Zavést audity pro
11c | manometru. nutnost monitorace neznalost hodin oSetrovatelskou péci
pacienta nebo potiebu postupt
diagnostického nebo Casova tisen
|é¢ebného vykonu
Nepfipraveny a Pochybeni, jenZ se 4 Nepozornost, 1 Pravidelna 1 4 Nizké RPN, efektivni
nezkalibrovany pacienta dotkne, neznalost kontrola systém kontroly
12a | anesteziologicky nedojde vsak postupt vedouci schopny zachytit
pfistroj. k ireverzibilnimu Casova tisent sestrou /predchazet
poskozeni smény pochybeni
Neovéreni polohy Pochybeni, které mlze 8 Nedodrzeni 5 Provedeni 8 320 | Zavést audity pro
kanyly poslechem zpUsobit ireverzibilni doporuceného kontroly po oSetrovatelskou péci
12b | fonendoskopem. poskozeni pacienta postupu ranni a
vecerni

hygiené




3 w
g s g | 5 2 2| &
3 Moznd Bﬂozne g § Mozné pficiny E% i e e {5 Navrh napravného T 33
s , nasledky s | © ’ © Stdvajici zpUsob kontroly £ | RPN L S <
o pochybeni , c | & pochybeni < © opatreni o | €
S pochybeni S| E < 3| E
~ = O 2| 3
S| F
Chybéjici zapis | Pochybeni, 3 Nepozornost 6 | Chyba je zjisténa pfi 6 | 108 | Akceptovatelné riziko
13a | o podaniléku | kterym nedojde NedodrzZeni nasledném podani léku/
sestrou k poskozeni internich
v dokumentaci | pacienta postupt
Kumulace
vykon(
Chybéjici Pochybeni, 3 Nepozornost 4 | Pravidelné denni kontroly 2 24 | Nizké RPN, efektivni
odepsani kterym nedojde Nedodrzeni zaznamu systém kontroly
13b | opidtu k poskozeni internich schopny zachytit
v opiatové pacienta postupt /predchazet pochybeni
knize. Kumulace
vykon(
Nedodrzeni Pochybeni, 3 Nepozornost 6 | Kontrola vedouci sestrou 10 | 180 | Periodické skoleni na
14a | doporucéenych | kterym nedojde Nedodrzeni likvidaci IécCiv
postupt pfi k poskozeni internich
likvidaci IéCiv. | pacienta postupt
Kumulace
vykoni
Nedoplnéni Pochybeni, 3 Nepozornost 5 | Pravidelné tydenni 4 60 | Nizké RPN, efektivni
chybéjicich kterym nedojde Nedodrzeni kontroly/jednorazové systém kontroly
14b | Iéciv. k poskozeni internich doplnéni [éku pfi jejich schopny zachytit
pacienta postupl dobrani /predchazet pochybeni
Kumulace

vykon(
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Nespravna Pochybeni, 3 Nepozornost 2 | Nahodnd 8 48 | Nizké RPN, efektivni
14c | likvidace a kterym nedojde NedodrzZeni kontrola/zachyceni stani¢ni systém kontroly
odepsani k poskozeni internich sestrou schopny zachytit
zbylého pacienta postupt /ptedchazet pochybeni
opiatu. Kumulace
vykon(
14d | Neprovedeni Pochybeni, 3 Nepozornost 6 | Pravidelna dezinfekce 10 | 180 | Zavedeni kazdodenni
dezinfekce kterym nedojde Nedodrzeni jednou mésicné dezinfekce pomicek a
pomucek a k poskozeni internich intubacniho voziku
intubacniho pacienta postupt v prabéhu nocni smény
voziku. Kumulace
vykon(

Zdroj: vlastni



