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Seznam symbolii a zkratek

ABR acidobazicka rovnovéaha

ARDS syndrom akutni dechové tisné

BE ptebytek bazi

cmH20 centimetr vodniho sloupce

CO, oxid uhlic¢ity

CPAP kontinualni ptetlak v dychacich cestach
CT vypocetni tomografie

CVT centralni vendzni tlak

CZK centralni Zilni katetr

ECCO2R mimotélni eliminace oxidu uhli¢itého
ECMO extrakorporalni membranova oxygenace
EKG elektrokardiografie

EtCO» koncentrace oxidu uhli¢itého na konci vydechu
FiO, frakce kysliku

GCS Glasgow Coma Scale

Hb hemoglobin

HCO; hydrogenuhlicitan

HFOV vysokofrekvenéni oscilaéni ventilace

Hz hertz

JIP jednotka intenzivni péce

kg kilogram

kPa kilopascal

1/min litr za minutu

LAP tlak v levé srde¢ni sini

max. maximalné

ml mililitr

mmHg milimetry rtutového sloupce

napf. naptiklad

NSG nasogastrickd sonda

P puls

PaCO; parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi
pCO2 parcialni tlak oxidu uhli¢itého

PEEP pozitivni tlak na konci exspiria

PEG perkutanni endoskopicka gastrostomie
pO2 parcialni tlak kysliku

ppm dilti na jeden milion

RAP tlak v pravé srde¢ni sini

SpO2 saturace periferni krve kyslikem

t]. to znamena

TK krevni tlak

TRALI poskozeni plic zpisobené transfuzi

tzv. takzvané

UPV uméla plicni ventilace

VA ECMO  veno-arterialni extrakorpordlni membranova oxygenace
VAP pneumonie zpusobena ventildtorem
VILI plicniho poranéni zplisobené ventildtorem

VV ECMO  veno-vendzni extrakorporalni membranova oxygenace
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1 Uvod

Syndrom akutni respiracni tisné je stale jednim zhlavnich zdroji morbidity
a mortality na jednotkach intenzivni péce. Celosvétové postihuje ARDS kazdy rok
3 miliony lidi, coz ptedstavuje 10 % na jednotkach intenzivni péce a 24 % mechanicky
ventilovanych pacientd na JIP (Zhang et al, 2021). Jde o Zivot ohrozujici stav,
pfi kterém dochézi k nedostate¢né distribuci kysliku do vitalnich organti (Pesek, 2021).

Jednou ze zavedenych terapii je pronacni poloha. Vyuziti ma zejména u pacientl
se sttedné t€zkym a téZzkym pribchem. V této poloze jsou plice 1épe ventilovany
a dochazi k lepSimu rozlozeni krevniho toku v plicich, coz vede ke zlepSeni vymény
kysliku a oxidu uhli¢itého (Gattioni, 2013). Frekvence vyuziti pronacni polohy
se bezprostiedné zvysila v poslednich letech, a to hlavné v disledku svétové pandemie
Covid-19. Onemocnéni muze vést k syndromu akutni dechové tisn¢ (Sinnberg, 2023).
U mechanicky ventilovanych a kriticky nemocnych pacientd se stala velmi dileZitou
lécebnou strategii (Dam et al, 2022). Mezi dulezit¢ fyziologické benefity fadime
podporu vymény plynii a zlepSeni oxygenace, mobilizaci sekretu z dychacich cest,
prevence rizika VILI a snizeni dorsalnich dekubitd. Vyzkumy potvrzuji, Ze pronacni
poloha snizuje mortalitu ARDS na jednotkach intenzivni péce (Malhotra, 2023).

Bakalafska prace je dclena na dv€ Casti, znichz ¢ast teoreticka predstavuje
jeji vychodiska pro ¢ést praktickou. V prvni fadé zahrnuje informace o syndromu akutni
dechové tisné a nasledné predstavuje dilezitost zafazeni pronacni polohy jako U¢inné
terapie. Popisuje pozitivni aspekty a vhodnou indikaci, ale také kontraindikace
¢i veskeré komplikace s ni spojené. Diulezitou ¢asti pro vyzkum nese oSetfovatelska
péce v podobé piipravy, realizace a specifika péce v pronaci. Prace je cilena na sestry
pracujicich na JIP ¢i ARO a poskytuje informace, které nam ukazuji pro¢ je pronacni
poloha vhodnou terapii u pacientid s ARDS a jak kli¢ova je role sestry v jejim provedeni
a zajisténi kvalitni péce ke zlepSeni stavu pacienta.

Cilem vyzkumné ¢asti je zjisténi znalosti sester v problematice ARDS a pronacni
polohy, ke kterym jsme si stanovily 2 vyzkumné cile a 5 vyzkumnych predpokladi.
Vyzkumné piedpoklady jsme ovéfili nestandardizovanym dotaznikovym Setfenim
a ziskand analyzovana data jsou upravena do tabulek a grafii s popisky jednotlivych

dotaznikovych otazek.
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2 Teoreticka ¢ast

2.1 Respiracni selhani

Respiracni selhani je stav, kdy je naruSena vymeéna krevnich plynt, tzv. plice
nejsou schopny zajistit dostatecny parcidlni tlak plynti, zejména kysliku a oxidu
uhli¢itého. Takovy stav vede k hypoxémii v disledku abnormalni stavby, funkce
plic nebo arteridlni hyperkapnie (Navratil, 2017). DuSnost nastavd ve dvou
situacich. V prvnim piipadé¢ dochdzi k nedostatecnému nasyceni organismu
kyslikem pfi vySe zminéné hypoxémii, pii které nedochazi ke zvyseni CO; v krvi
a jeho koncentrace je normalni nebo snizena. Ve druhém ptipadé, pfi hypoxémii
s hyperkapnii, kdy O:klesd a koncentrace CO> v krvi se zvySuje a tim dochazi
k uvoliovani oxidu uhli¢it¢ho. Respiracni selhani neni povazované jako
onemocnéni, ale jako stav, ktery nastane pii fadé onemocnéni a ovliviluje strukturu
1 funkci plic (Soucek, 2019).

Klinicky stav u pacienta se jevi dle typu respiraéni nedostatecnosti a zalezi
na dominanci symptomu. Pfiznaky hypoxémie, kterou definuje respiracni selhani
L. typu, jsou dusnost, anxieta, tachykardie, kasel, tlaky na hrudi, tachypnoe ¢i zmény
pfi tkanové hypoxii. Respiracni selhdni II. typu, které charakterizuje hyperkapnie
jsou ptiznaky typu letargie, apatie, bradypnoe/apnoe, koéma ¢i taktéz zmény
pfi tkanové hypoxii (Soucek, 2019).

Mezi somatické projevy tézké respiracni nedostatecnosti patii velké bolesti
hlavy. Je to zapfi¢inéné zvySenou hodnotou pCOs, pifi které nastdva rozsiteni
mozkovych cév. Dostaveni poruch védomi nastava pti pH pod 7,2 a pod 7,0 upada
Cloveék do kéma (Navratil, 2017). Respira¢ni selhani se muze objevit kdekoli
od centralni regulace dychani v mozku, pfes michu, periferni nervy, dychaci svaly
a hrudni sténu az po dychaci cesty, alveoly a plicni feciSté. Ventilace je fizena
tak, aby bylo udrzovano stabilni PaCO,. Ke snizeni kapacity vymény plyni
dochazi, kdyz vymeéna plynti klesne pod klidovou troven nebo kdyz se potieby téla

zvysi, naptiklad pti horecce (Malaska et al, 2020).
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2.1.1 Respiracni selhani 1. typu

Respiracni selhani I. typu neboli oxygenacni (parcialni) je charakterizované
predevsim nedostatkem kysliku v krvi tzv. hypoxémii. Hypoxémii urcuji
hodnoty parcidlniho tlaku v krvi pod 9,0 kPa. Jeho hlavnim davodem
je patologicky proces v alveolarné-kapildrni membrané nebo vyrazné snizeni
alveolarné-kapilarni hladiny, kterd se podili na vyméné dychacich plyna
(Zadék, 2017).

2.1.2 Respiracni selhani II. typu

Respiracni selhdni tohoto typu je pfitomnost hypoxémie, tedy stejné jako
u zminéného 1. typu, kterou doprovazi i hyperkapnie, kdy mluvime o vys$si
koncentraci oxidu uhli¢it¢tho v krvi. RI II. typu také nazyvadme globalni
respiraéni selhdni. Globélni selhdni respiracniho systému stanovujeme jako
vzestup PaCOznad 6,6 kPa (50 mmHg) (Kolek, 2017). Kdyz dojde k poklesu
pH pod normu u hyperkapnické RI jde o respira¢ni acidézu (Soucek, 2019).
V tabulce ¢. 1 mlUzeme vidét porovnani vySetfeni krevnich plynd u pacienta

s respira¢nim selhanim I. a II. typu oproti zdravému ¢loveku (Maca, 2015).

Tabulka €.1: Porovnani vySetieni krevnich plyni

Sledované Vysetieni krevnich plyna Vysetteni krevnich plynia u
parametry z arterie, obraz respiracniho zdravého cloveka
selhani
L. typu II. typu Norma Jednotky
pH 7,5 7,14 7,36-7,44 -
pO: 5,2 5,2 6,5-11,5 kPa
pCO, 5,1 12,9 4,8-5,8 kPa
BE 6,4 4,0 -2,5az2,5 mmol/l
HCO; 29,3 33,0 22-26 mmol/l
saturace Hb 0,79 0,55 0,95-0,99 -
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2.2 Syndrom akutni dechové tisné

Akutni respira¢ni syndrom ohroZuje Zzivot pacienta s tézkym respiraénim
selhanim. Jde o akutni bunécnou dysfunkci plicniho parenchymu zpiisobenou
faktory, které jsou soucasti celkové zanétlivé reakce organismu na piimé
nebo nepi¥imé poskozeni plic (Seblova a Knor, 2018). ARDS je stale jednim
z hlavnich zdroji morbidity a mortality na jednotkach intenzivni péce, kdy dochazi
k poskozeni vymény plyni v plicich, coz vede k hypoxémii, hyperkapnii
Cirespirani acidéze a vyzaduje akutni zdchranna opatieni (Bein et al., 2016).
Dochazi k nedostate¢né distribuci kysliku do vitalnich organt. Nejcastéji se jedna
o komplikaci primarniho ¢i sekunddrniho onemocnéni, jako je napft. sepse ¢i selhani
multiorganového systému (Siegel, 2022).

ARDS popisujeme jako stav rizné etiologie se zdvaznou hypoxémii. Dochazi
ke zvySeni propustnosti cévni stény, tzv. permeabilité, kterd nastava v disledku
atelektdzy tedy nevzduSnosti plicni tkédné C¢itromboembolii v plicnim ob&hu
(Seblova a Knor, 2018). Typické hodnoty pro stanoveni hypoxémie jsou sniZzené
hodnoty PaO> pod 72 mmHg (10kPa) a SpO- nizsi 88 % (Méca, 2015).

Dal8i vyznamny parametr je tzv. Horowitziiv index, ktery popisuje zavaznost
se o index PaO,/FiO, (P/F), kdy FiO» je koncentrace kysliku ve vdechované smési
plynt. Je pouzivany piedev§im ke stratifikaci tize respiracni insuficience v ramci
ARDS. Hodnoty P/F <300 mmHg jsou povazované za patologické, hodnoty
<100 mmHg za Zivot ohrozujici (Méca, 2015).

Berlinska definice ARDS (viz. tabulka ¢. 2) je klinicky klasifikaéni systém
pouzivany pro diagnostiku a management, ktery byl vytvofeny vroce 2012.
Stanovuje jasna kritéria pro diagnézu ARDS a umoziuje 1ékaftiim jednoznacnéji
diagnostikovat anasledné¢ volit 1é€bu pro tuto zdvaznou komplikaci

(Matthay, Thompson a Ware, 2021).
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Tabulka ¢.2: Berlinska definice ARDS

Do 1 tydne od znamého klinického inzultu nebo

zhorSeni existujicich respiracnich ptiznaki.

Bilateralni infiltraty nejsou plné vysvétlitelné diky
pritomnosti vypotku, kolapsu plicniho laloku ¢i plic

nebo pfitomnosti uzld.

Respiracni selhani neni plné vysvétlitelné
srde¢nim selhdnim nebo pietizenim tekutinami je
nutné objektivni  posouzeni  (ultrazvukové
vySetieni srdce) k vylouceni hydrostatického
plicniho otoku.

Mirné — 200 mmHg (26,6 kPa) <PaO,/FiO; <
300 mmHg (40 kPa) pti PEEP nebo CPAP > 5
cmH20

Stiedné téZké — 100 mmHg (13,3 kPa)
<Pa0,/FiO; < 200 mmHg (26,6 kPa) pii PEEP >
5 cmH20

TéZké — PaO2/FiO2 < 100 mmHg (13,3 kPa) pii
PEEP > 10 cmH20

2.2.1 Etiologie a rizikové faktory

Pficinou ARDS mize mit pifimé ¢i nepifimé duasledky. Mechanismem
pfimého pulmonalniho poskozeni mohou vést nasledujici stavy: pneumonie,
plicni kontuze, tukova embolie, aspirace, inhalace jedovatych latek ¢i masivni
inhalace koufe. Mezi nepfimé pfi¢iny zahrnujeme: SIRS, sepse, Sokové stavy,
polytrauma bez primarnitho poSkozeni hrudniku, popaleninové trauma,
pankreatitida, anafylaxe (Plevova, 2021).

Mezi rizikové faktory vzniku ARDS u nemocného je pneumonie,
mimoplicni sepse, aspirace zaludecniho obsahu, rozsahlé trauma, kontuze plic,
pankreatitida, inhalacni trauma, zdvazné popaleniny, nekardiogenni Sok,

intoxikace, TRALI, plicni vaskulitidy ¢i tonuti (Dostalova a Dostal, 2019).
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2.2.2 Patologie a patogeneze

ARDS je syndrom dospélych. Jde v podstaté o nekardidlni otok plic, kterym
plice reaguji na cetnd poSkozeni. Navic je poskozena tvorba surfaktantu,
je sniZzena plicni poddajnost a porusena ventilacné-perfuzni rovnovéha. Dochazi
k hypoxémii a vyrazné duSnosti s hyperventilaci, proto obvykle spolu
s hypoxémii je pfitomna hypokapnie. K vzniku ARDS vede fada stavl
poskozujicich alveolarni ¢ast alveolokapilarni membrany, zejména vdechnuti
toxickych latek, ale i Zalude¢niho obsahu. Stavy poskozujici jeji kapilarni sténu,
tj. endotel plicnich kapilar jsou napi. sepse a dalsi celkové stavy vcetné Soku

(Vokurka, 2018).

2.2.3 Klinicky obraz a komplikace

V klinickém obraze sledujeme viditelnou tachykardii a hypoxémii.
Prvnim symptomem je casto tachypnoe a poté dyspnoe. Dochazi k poklesu
krevnich plynti PaCO; a PaO> a je zvySend alveoloarteridlni diference pro kyslik
(Matthay a Liu, 2021). Se zhorSenim stavu ptichdzi cyanodza, progredujici
dusnost a tachypnoe. Na rentgenovém snimku jsou prokazatelné rozsahlé
difuzni, bilaterdlni, intersticidlni a alveoldrni infiltraty, tzv. ,,obraz sn¢hové
boure* (Streitova a Zoubkova, 2015).

ARDS je onemocnéni, které je spojené s kratkodobymi i dlouhodobymi
komplikacemi. Mezi akutni komplikace se fadi respiracni selhani, které
vyzaduje dlouhodobou zavislost na mechanické ventilaci, s niz se spojuje
intervence ke tracheostomii, kterd je vhodné&jsi volbou pro dlouhodobou terapii.
Protrahovand imobilizace, ktera ssebou nese fadu komplikaci v podobé
dekubitd, stagnace hlenu s rizikem vzniku pneumonie, vzniku svalové atrofie
a flek¢nich kontraktur (Siegel, 2022).

Dlouh¢é¢ pobyty na jednotce intenzivni péce vedou k deliriu, myopatii
kritického onemocnéni, polyneuropatii a sekunddrnim onemocnénim
nozokomialni infekei. Chronické nepiiznivé vysledky ARDS zahrnuji nevratné

zmény, jako je fibroza, trachealni stendéza =z dlouhodobého umisténi
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tracheostomické kanyly, pokles plicnich funkei, kognitivni poruchy a ztrata
paméti, posttraumatickd stresovd porucha, deprese, uzkost, svalova

slabost, ambulantni dysfunkce a celkové Spatna kvalita zivot (Siegel, 2022).

2.2.4 Diagnostika

Lékat mize diagnostikovat ARDS néekolika riznymi zptsoby, 1 kdyz je casto
obtizné zjistit jeho pfi¢inu. Neexistuje zadny definitivni test pro diagnostiku
tohoto stavu. Lékar muze zméfit krevni tlak, provést fyzickou prohlidku
a doporucit néktery z nasledujicich testd — krevni test, rentgenovy snimek
hrudniku, CT wvySetfeni, vytéry z krku a nosu, -elektrokardiogram,
echokardiogram a vySetieni dychacich cest. Nizky krevni tlak a nizk4 hladina
kysliku v krvi mohou byt pfiznaky ARDS. Lékat se mulze spolehnout
na elektrokardiogram a echokardiogram, aby vyloucil srde¢ni onemocnéni.
Pokud rentgenové nebo CT vySetieni hrudniku odhali vzduchové vaky naplnéné

tekutinou v plicich, diagndza ARDS je potvrzena (Allen, 2022).

2.2.5 Moznosti terapie ARDS

Dodavka kysliku do tkani je nezbytnd pro veSkery aerobni Zivot,
tudiz je nepochybn¢ mechanicka ventilace zdkladem 1é¢by u pacienti s ARDS
a hraje klicovou roli pfi zlepSovani klinickych vysledkti (Sukova a Knechtova,
2018).
Hlavnim cilem umélé plicni ventilace je snaha zabranit kolapsu plicnich sklipki
a predejit nadmérnému roztazeni sklipkti a hyperoxii, také nazyvané zkratkou
VILI. Bylo prokazano, Ze pii nadmérném roztazeni plic se narusuje jak plicni
endotel, tak epitel, coz vede k zanétu plic, atelaktaze, hypoxémii a uvoliovani
zanétlivych mediatora (Liagat, 2022).

VeétSina pacientit s ARDS vyzaduje intubaci. Béhem periintubacniho obdobi

by mélo byt podavano 95 az 100 procent kysliku, aby byla zajiSténa adekvatni
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saturace kyslikem. Vzhledem k tomu, Ze v oblastech s nizkym pomérem
V/Q muze piijem kysliku pfevySovat jeho dopliiovani, pouzivaji nekteii 1ékafti
onéco méné nez 100 procent kysliku (napt. 95 procent) ve snaze zabranit
absorp¢ni atelaktaze (Siegel a Hyzy, 2023).

Nevyhodou mechanické ventilace s nizSim dechovym objemem je rozvoj
respiracni acidézy a nutnost zavadéni bikarbonati. Snizeni dechového objemu
také vyzaduje toleranci k mirné hyperkapnii a respiracni acidéze. Mirna
hyperkapnie (s PaCO2 <65>7,2) je pacienty obvykle kratkodob¢é dobie
tolerovana. Respiracni acidéza ma kratkodoby ochranny protizanétlivy
ucinek, ale dlouhodobé zvysuje riziko plicni infekce (Maca, 2015).

Randomizovana studie pod NIH (National Institite of Health, USA),
ktera srovnavala ventilaci s velikosti dechového objemu 6 ml/kg ideélni télésné
hmotnosti s ventilaci s dechovym objemem 12 ml/kg, prokazala sniZeni letality
ze 40 na 31 %. K udrzeni plato tlaku byla dillezité snizeni dechového objemu

z 6 ml/kg na 4 ml/kg. Dulezité parametry shrnuje tabulka ¢. 3 (Maca, 2015).

Tabulka ¢.3: Studie s nizkymi dechovymi objemy (NIH ARDS Network)

Parametr Protokol

Ventila¢ni rezim Asistovana/fizena-objemove
kontrolovana ventilace s konstantnim

inspiracnim pratokem

Dechovy objem <6 (4-8) ml/kg predikované idealni

t€lesné hmotnosti

Dechové frekvence/cilové pH 6-35/min, upravitelna s cilem dosahnout

arterialniho pH > 7,3

Inspiracni prutok, pomér inspiria a Inspirac¢ni prutok nastaven tak, aby pomér
expiria inspiria k expiriu byl 1:1-1:3
Cilové parametry oxygenace PaO, 55-75 mmHg (7,3-10 kPa), SpO»
88-95 %
Povolené kombinace FiO./PEEP 0,3/5, 0,4/5, 0,4/8, 0,5/10, 0,6/10, 0,7/10,

0,7/12, 0,7/14, 0,8/14, 0,9/14, 0,9/16,
0,9/18, 1,0/18, 1,0/22, 1,0/24, dovoleno
zvySeni PEEP aZ na 34 cmH,O

Ukoncovani ventilacni podpory Odpojeni rezimem tlakové podpory pfi

FiO./PEEP < 40/8
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Dle nastaveni mechanické ventilace muzeme provést tzv. recruitment
manévr. Jde o dynamicky proces, pii kterém dochazi k otevieni zkolabovanych
plicnich jednotek kviali zvySenému transpulmonalnimu tlaku. Vysledkem
je zlepSeni oxygenace a eliminace oxidu uhli¢itého. Dulezitou roli hraje
nastaveni PEEP, ktery zabranuje kolapsu alveoli béhem expiria a fadi
se spolecné do tzv. oteviracich manévrl. Jeho cilem je otevfeni, provzdusnéni,
prevence opé&tovného kolapsu plicnich sklipkii a zlepSenim oxygenace
a eliminace CO; (Hess, 2015).

Dalsi moznosti je vyuziti terapii ECMO. ,Jedna se v podstaté
o modifikovany mimotélni obeh, ktery lze vyuzivat jako podporu funkci plic
a srdce v ramci lécby tézkého srdecniho a respiracniho selhani po dobu nékolika
dnii az tydnii* (Kapounova, 2020). Béhem ECMO je krev odvadéna z nativniho
cévniho systému, cirkulovdna mimo té€lo mechanickou pumpou a refundovéana
do obchu. V oxygenatoru se hemoglobin plné nasyti kyslikem, zatimco CO>
je odstranén. Okysli¢eni je ureno pritokem, zatimco eliminaci CO» lIze fidit
upravou rychlosti protiproudého priitoku plynu oxygenatorem (Ost'adal, 2018).

Existuji dva typy ECMO — venoarteridlni (VA) a venovenozni (VV).
Oba poskytuji  podporu dychani, ale pouze VA ECMO poskytuje
hemodynamickou podporu (Manaker, 2022). VV ECMO vyuzivd vysoké
rychlosti prutoku krve jak k okysliceni krve, tak k odstranéni CO,. Pouziva
se u pacientil s t¢Zkym ARDS, u kterych nelze adekvatné zajistit okysli¢eni nebo
ventilaci pomoci osvédCenych postupii konvekéni mechanické ventilace
a podptrnych terapii, véetné pronacni polohy. VV ECMO by méla byt zvazena
v piipadech tézkého ARDS s PaO2/FiO2 <80 mmHg (10,6 kPa) nebo kdyz
se mechanickd ventilace stane nebezpecnou kvili zvySeni tlaku v plato
a navzdory optimalizaci managementu ARDS (Papazian et al, 2019). Divodem
pro pouziti ECCO2R u ARDS je usnadnéni plicni ochranné ventilace tim,
ze se umozni snizeni dechového objemu, dechové frekvence, tlaku v plato,
hnaciho tlaku a mechanického vykonu doddavaného mechanickym ventilatorem
(Combes, 2020).

Parametry pro indikaci jsou nasledujici. Srde¢ni index <2 1/min/m2,
systolicky tlak <90 mmHg (12 kPa), LAP> 18 mmHg (2,4 kPa),
RAP)> 16 mmHg (2,1 kPa), sekundarni organova dysfunkce (Kapounova,

2020). Murrayovo skore (viz tabulka €. 3) poskytuje relativné standardizovanou
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metodu hodnoceni zavaznosti poSkozeni plic pfi ARDS a poméha urcit,
pro které pacienty miize byt mimotélni podpora zivota pfinosem. Zahrnuje
kritéria pro rozvoj ARDS, za které obdrzi skore od 0-4 podle zavaznosti stavu

(Patel et al, 2019).

Tabulka ¢.4: Murrayovo skore

Parametry/Skore 0 1 2 3 4

PaO,/FiO; (na =300 225-299 175-224 100-174 <100

100 % kysliku) mmHg 30-40 23-30 13-23 <13
> 40 kPa

CXR normalni jeden bod za nefiltrovany kvadrant

PEEP <5 cmH20 6-8 9-11 12-14 >15

Kompliance

(ml/cmH20) >80 60-79 40-59 20-39 <19

DalSim typem invazivni ventilace, kterd mad vyuziti v lécbé¢ ARDS
je vysokofrekvencni oscila¢ni ventilace (,,high frequency oscillation, HFOV).
., Principem je vytvoreni oscilacnich kmitii v nizkotlakém dychacim okruhu
s trvalym proudenim,; jedna se o inspirium a expirium pri frekvencich
180 az 360/min (3,6-5 Hz), vzhledem ktomu, zZe se jedna o systém otevieny
do atmosfery s nedefinovatelnym smérem tokii plynii ani jejich unikem, nelze
tuto ventilaci charakterizovat objemovymi velicinami, vyhodnoceni mechaniky
se soustredi na sledovani tlaki“ (Kapounova, 2020, s. 1453). Umoziuje
ventilaci malymi objemy o vysoké frekvenci a umoziuje kontinudlni
provzdusnéni plicni tkané pii nizSich inspiracnich tlacich (Combes, 2020).

Pacienti s ARDS maji zvySené riziko vytvofeni plicniho edému,
které je zpisobeno  zvySenou vaskularni permeabilitou. Dle  Siegela
a Siemieniuka (2023) je cilem minimalizovat ¢i eliminovat pozitivni bilanci
tekutin a cilit na centrdlni zilni tlak <4 mmHg (0,53 kPa) nebo, je-li zavedeny
katétr do plicnice, na okluzni tlak v plicnici (PAOP) <8 mmHg (1 kPa).
Pro dosaZeni cile je nutné jednak omezit tekutiny, tak podavat diuretika.

V dne$ni dobé je velké mnozstvi studii a stidle se ovefuje vztah

mezi glutokortikoidy a ARDS. Studie prokazaly, Ze pouziti intraven6zniho
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dexametazonu muze prodlouzit dobu pieziti pacienti s COVID-19 a stfedné
tézkym nebo tézkym pribéhem ARDS. Vysledek submodelu preziti
ukdzal, ze 1écba byla vyznamné spojena se niZenou mortalitou pacienti na JIP
s ARDS (Zhang et al., 2021). Nejcastéji jsou podavané methylprednison
a hydrokortison. U pacientll v septickém Soku je podani stile kontroverzni
a vysoké davky neptinaseji zadné zlepSeni a mohou byt dokonce i Skodlivé
(Maca, 2015).

.,V soucasné dobé se pouziva podani oxidu dusnatého (NO) jako rescue
postup u refrakternich hypoxémii u pacientit s ARDS. Inhalacnim poddanim oxidu
dusnatého dochazi k selektivni dilataci arteriol ve ventilovanych alveolech
a zlepsuje se pomeér ventilace a perfuze (Streitova a Zoubkova, 2015, s. 356).
K pozitivnim u¢inkiim terapie oxidem dusnatym se fadi zejména sniZeni tlaku
v plicnim fecisti a redistribuci pritoku krve, ktera vede ke sniZeni plicniho
zkratu a ovliviluje tvorbu alveolarniho surfaktantu ¢imz zlepSuje oxygenaci
(Kapounova, 2020).

Podani oxidu dusnatého u pacientdl s ARDS miize byt uzitecné zvlasté
u pacientll, kteti maji dekompenzovanou nebo akutni plicni arterialni hypertenzi
a dysfunkci pravé srde¢ni komory. Neni vSak prokazané, Zze by po podani
dochazelo ke snizeni mortality (Siegel, 2022). Aplikace NO je Casto spojovana
s rizikem toxicity, kdy za bezpecnou davku se povazuje 4 ppm po nékolik hodin
az dnd. Mize dojit ke vzniku zavislosti a pii ndhlém pferuseni terapie by mohlo
dojit ke vzniku téZké hypoxémie a nahlému vzestupu tlaku v plicnici
(Kapounova, 2020).

Dalsi vyznamnou terapii je 1écba exogennim  surfaktantem.
Jde o lipoproteinovy komplex, které produkuji alveolarni buiky II. typu.
Jeho tkolem je sniZzeni povrchového napéti plicnich alveoll, které zabranuje
jejich kolapsu, zejména na konci exspiria, a zabranuje vzniku plicniho edému.
funkce endogenniho surfaktantu. Exogenni podani surfaktantu mtize vést
ke zlepSeni plicnich funkci. V praxi se vyuziva pouze jako zdchranny postup
v indikovanych ptipadech (Streitova a Zoubkova, 2015). Exogenni surfaktant
je stale pfedmétem klinickych studii, a zatimco v neonatologii, kde pfinesl
uspésnou terapii v 1é€be tézkého respiracniho selhani, u dospélych tomu tak neni

(Maca, 2015).
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2.3 Pronacni poloha

, Pronacni poloha snizuje riziko plicniho poskozeni umeélou plicni
ventilact, ovliviiuje funkcni reziduadlni kapacitu, distribuci ventilace a perfuze
s vwménou plynit v plicich a mize priznivé ovlivnit klinicky vysledek léchy.
V soucasné dobé je rutinni pouziti pronacni polohy doporuceno pro nemocné
s pomeérem PaOy/FiO; < 100-150 mmHg* (Dostalova a Dostal, 2019, s. 2). Jednou
ze zavedenych terapii, kterd se také fadi do tzv. rescue postupl je pronacni poloha
neboli poloha nabfiSe. Poprvé se pronaéni poloha vyuzila v 70. letech,
kdy se osvédcila jako metoda U€innd a nese vyznamny piinos pfi sniZzeni tmrtnosti
pacientil postizené syndromem akutni dechové tisné. Nastartovala mnohé klinické
studie objastujici fyziologické mechanismy, které jsou zdkladem zmén ve vymeéné
plynt a respira¢ni mechanice s prona¢ni ventilaci (Gattioni, 2013).

Optimalni trvani polohy nabfiSe neni znamé. VéEtSina studii pouzivala
bud’ opakované sezeni pronacni ventilace trvajici Sest az osm hodin denné
nebo prodlouzenou pronacni ventilaci trvajici 17 az 20 hodin denné s podobnymi
vysledky. V jedné studii, ktera prokézala mortalitu pfi polohovani na bfise u tézkého
ARDS (PROSEVA), byla primérna doba trvani v poloze na bfiSe 17 hodin denné
(Malhotra, 2023).

Minimalizace frekvence otaeni tézce nemocnych pacientll sniZuje
pravdépodobnost komplikaci. Na zaklad¢ udaji je preferované udrzovani pronaéni
ventilace po delsi dobu 18 az 20 hodin denné se zménami polohy podle potieby
pro oSetiovatelskou péci a intervence. Ukonceni je vhodné po znamkéch zlepSené
oxygenace nebo pfi akutnich naléhavych ptipadech ¢i zadné reakce a zlepSeni

oxygenace (Malhotra, 2023).
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2.3.1 Pozitivni efekty pronacni polohy u pacienti s ARDS

Pronacni poloha s sebou nese fyziologické benefity pro pacienty s ARDS.
V prvni fad¢ sniZzuje ventralné-dorzalni transpulmonalni tlakovy rozdil. Tlakovy
rozdil se stdvd homogennéj$i a dochdzi ke sniZzeni ventralni alveolarni
hyperinflace, u které nastdvd abnormdlni nahromadéni vzduchu v plicich
a dorzalnimu alveolarnimu kolapsu (Malhotra, 2023).

Cilenym vysledkem je snizend alveolarni distenze, kterd omezuje poSkozeni
plic spojené s ventilatorem znadmérné distenze a cyklické atelektazy.
(Pesek, 2021) Ucinky vedou ke zlepSeni ventilace a oxygenace. K dalsim
pozitivnim u¢inkim se fadi snizeni intrapulmonélnich pravolevych
zkratl, vzestup  rezidudlni  kapacity, mobilizace sekretu  z dychacich
cest, prevence rizika VILI, snizeni dorsdlnich dekubitli a celkové zlepSeni

oxygenace (Malhotra, 2023).

2.3.2 Indikace a provedeni pronacni polohy

Indikaci k prona¢ni poloze jsou pacienti se stiedné t¢zkym a tézkym ARDS
(PaO2/Fi0, <150). Naopak neni doporucena pacientim s mirnym pribéhem
vzniklého onemocnéni (Gattinoni, 2013).

Uvedeni do pronacni polohy neni jednoduchd intervence a je zapotiebi
kvalifikovany tym. Pfed zahajenim by mélo dojit k rozdéleni prace a spravné
koordinaci, kterd minimalizuje nezddouci komplikace a ohroZeni stavu pacienta
ze strany persondlu. Pro indikaci prona¢ni polohy neni zadny standardizovany
konkrétni protokol. Lékat stanovi indikaci i dobu pronace dle stavu pacienta
na zéklad¢ individualni potfeby. Na samotné provedeni pronacni polohy
je zapotiebi 5-6 c¢lenli zdravotnického tymu. Jeden ztymu je tzv. leader,
ktery koordinuje celou intervenci a drzi hlavu pacienta po celou dobu intervence
(Rodriguez-Huerta et al., 2022).

Pied zahdjenim si pfipravime pomicky. Na sniZeni rizika dekubiti budeme
potfebovat pomucky k vypodlozeni hlavy, hrudniku, panve a koncetin. Déle dvé

kapny ¢i prostéradla k zajiSténi manipulace s pacientem, néahradni
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EKG elektrody, Iéky k mozné potiebé analgosedace ¢i myorelaxace, pomucky
k oSetieni o€i a predilekénich mist a jednordzové podlozky (Rodriguez-Huerta
et al., 2022).

Pfed umisténim pacienta do pronacni polohy jsou dulezitd nasledujici
opatfeni. Minimalné 30 minut pied vykonem je nutné zastavit enteralni vyZzivu
a po proplachu uzaviit sondu. NGS je dilezité napojit na sbérny sacek a nechat
volné na spad. Pied otocenim vyprazdnime eventuelné stomicky sacek. Veskeré
invazivni vstupy (napf. centralni zilni ¢i arteridlni katétr) nechat po proplachu
alespot 10-20 ml fyziologického roztoku 1/1 technikou ,.start-stop zajisténé
bezjehlovym vstupem nebo stoperem. Vyjimkou je nezbytnd terapie
katecholaminy (Kapounova, 2020; Streitova a Zoubkova 2015).

Nésledné zkontrolujeme hodnoty obtura¢ni manzety, které nesmi piesahovat
32 emH20, rovnajici se 3,14 kPa. Z divodu bezpecnosti a moznému poskozeni
o¢ni rohovky v pronacni poloze oSetfime pacientovi o¢i ochrannou masti
anasledné jej prelepime sterilnim krytim. U ventilovanych pacienti dochazi
ke zvySeni produkce hlenu, coz predstavuje vysoké riziko infekce v podobé
ventilatorové pneumonie (VAP), které snizujeme dislednym odsavanim
ze subglotického prostoru, z dutiny Gstni a opakované ze subglotického prostoru
a z dychacich cest (Kapounova, 2020; Streitova a Zoubkova 2015).

Nutné je fadné oSetfeni a zafixovani invazivnich vstupli, vcetné
endotrachealni rourky ¢i tracheostomické kanyly. U endotrachealni rourky
musime mit na védomi potencionalni riziko zalomeni a vkldddme mezi zuby
pacienta protiskusovou vlozku v podobé obinadla ¢iGstniho vzduchovodu.
Mezi dalsi intervence pfed uloZenim pacienta do pronacni polohy je splnéni
ordinaci lékafe a aplikovanim analgosedace ¢irelaxace (Kapounova, 2020;
Streitova a Zoubkova 2015).

Prevenci proti sorrorigenim zplsobenim ran pfemistime elektrody
EKG z hrudniku na zada. Sorrorigenimi rdny rozumime nezadouci
psychosomatické poranéni pacienta ze strany sestry, kterému lze piedejit
vhodnymi diagnostickymi a terapeutickymi postupy. V neposledni fadé probiha
ptiprava profylaktického kryti na predilekéni mista v pronaci a na zavér

také pfiprava pomicek pro reintubaci v piipadé komplikace (Kapounova, 2020).
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Samotna realizace je naro¢nd intervence pro zdravotnicky tym a je zapotiebi
koordinovaného a zkuSeného tymu. Po celou dobu je nutna monitorace vitalnich
funkci pacienta. Pfi provedeni endotrachealni kanylu nezaStipujeme,
ani ventilani okruh nerozpojujeme. Antidekubitni matraci nastavime
do statického rezimu (Kapounové, 2020; Streitova a Zoubkova 2015).

Jeden ze c¢lent je tzv. leader, ktery udava po celou dobu intervence pokyny
a koordinuje ostatni ¢leny. Stoji za hlavou pacienta, kterou ptidrzuje ve stiedni
ose téla, naddle fixuje kanylu zajiStujici dychaci cesty, ventila¢ni okruh
a veSkeré¢ invazivni vstupy v horni poloving téla, v€etné infuznich linek. Zbyli
zdravotnici maji v dosahu pfipravené potiebné pomucky k provedeni intervence.
Polohovani provadime pomoci dvou kapen, prvni vlozime pod pacienta
a diikladné vypneme, ruce pacienta polozime k pacientovi dlanémi sméfujicimi
kjeho t&lu. Druhou kapnu polozime na pacienta bez zakryti obliceje
a na hrudniku ji zaloZzime. Kapny do sebe rolujeme jednim smérem, aby stazeni
pacienta bylo tésné. Dle pokynu leadera pacienta posuneme na jednu polovinu
luzka. Zdravotnici bliz k pacientovi pomoci kapen zvedaji nemocného na bok
adruhd parta zdravotnikdi pfitahuji. Pacienta postupné rolujeme kapnami
do polohy na bfiSe a umistime na stfed lizka. Hlavu vzdy otdCime smérem
k ventilatoru (Kapounova, 2020; Streitova a Zoubkova 2015).

Prvni polohovaci pomiicku umistime na trny kosti kycelni a dbame,
aby genital i bficho zGstali volné. Dalsi pomutcku vkladame do jugularni jamky
a vypodlozime kli¢ni kosti, ramena a paze. Pod hlavu pacienta vkladame
vhodnou pomitcku, napt. antidekubitni kolo. Oko, nos, usta i usi by se neméli
dotykat pomticky ani lizka. Dolni koncetiny vypodkladame v oblasti holeni,
kdy se kolena nesmi dotykat ltzka. Spravné umisténi pacienta se odrazi
na spravné ventilaci plic, tedy zkontrolujeme ventilaéni parametry a EtCO>
(Kapounova, 2020; Streitova a Zoubkova 2015).

Po umisténi polohovacich pomucek sunddme svrchni kapnu a spodni kapnu
vypneme tahem na vSechny strany. Zkontrolujeme fyziologické postaveni téla,
zejména kloubli apatefe a ndsledné¢ pfipojime a zkontrolujeme
monitorace, infuzni linky a drenaze. Celé l0zko upravime do 15 stupiit. Takova
poloha lizka se nazyvad Anti—Trendelenburgova poloha. Kazdé 2 hodiny

by mélo dojit k tzv. mikropolohovéni pacienta, kdy polohujeme zejména hlavu,
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horni adolni koncetiny. Na zavér odsajeme sekrety z dutiny ustni, nosni
a dychacich cest a vSe fadné¢ zapiSeme do dokumentace (Kapounova, 2020;

Streitova a Zoubkova 2015).

2.3.3 Kontraindikace a komplikace prona¢ni polohy

, Mezi relativni kontraindikace pronacni polohy patri nestabilni spinalni
trauma,  nestabilni  hrudnik,  zlomeniny  obliceje,  pdanve,  luxace
C patere, kraniocerebralni poranéni s nitrolebni hypertenzi, poranéni pdnve
a bricha, gravidita, popdleniny a traumata prednich casti téla, popr. arytmie
vyzadujici kardioverzi* (Kapounova, 2020, s. 1485). Dle Malhotry (2023)
fadime mezi relativni kontraindikace také hemodynamickou nestabilitu (napf.
sttedni arteridlni tlak <65 mmHg, kdy v kPa se hodnota rovna 8,6). Muze dojit
k uvolnéni zafizeni ¢i komplikacim, které vedou k nutnému a naléhavému
pfistupu pro kardiopulmonalni resuscitaci. V tabulce 4 je ptehled komplikaci

pronacni polohy pfi rotaci do a komplikace spojené s délkou pronace.

Tabulka ¢. 5: Prehled komplikaci
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2.3.4 Specifika oSetfovatelské péce o pacienta v pronacni poloze

Pacienti v pronacni poloze jsou vystaveni riziku vzniku dekubitli nebo jinych
koznich problému, protoze cast téla je pfi této poloze vystavena zvySenému
tlaku a tfeni. Péfe o kizi a pokozku u pacienti v dlouhodobé péci
je neodmyslitelnou soucésti oSetfovatelstvi (Wagner, 2018).

Vramci péce o kiuzi je dulezitd hygiema pacienta, kterd snizuje riziko
VAP a vyskyt dekubitli. Pro zacatek je dulezité si pfipravit pomutcky v podobé
mydla, jednorazovych rucnikid, dezinfekénich prostiedkd, umyvadlo k myti
pacienta a nasledné pomicek k oSetfeni klize. Pouziti oleje a krému je dilezité
pfedev§im pro udrZeni hydratace, kdy suchd pokozka je obecné nachylnéjsi
k tvorbé otlakli a dekubitd. Pacient by mél byt ulozen do pohodlné a bezpecné
polohy pro hygienickou proceduru. Pfi oSetfeni pacienta by mély byt dodrzené
standardni opatfeni jako je pouziti jednorazovych rukavic, rousSek, zastér
acepice sochrannymi brylemi pro udrZzeni aseptickych podminek
a minimalizovat riziko infekce, které je na jednotkach intenzivni péce vysoké
(Carrascal, Ramirez a David, 2015).

Dekubity jsou fazené k chronickym ranam, které jsou ovlivnéné kombinaci
pusobicich sil, mezi kter¢é ftadime predevS§im tlak plsobici gravitaci
na kizi, kdy je stlatena tvrdym pifedmétem. U dlouhodobé hospitalizovanych
pacientll zejména posteli. Nasledky mohou byt velice zdvazné a v oSetfovatelské
péci je proto velmi kladen diraz na jejich prevenci a je jednim ze zékladnich
preventivnich opatfenich a také nedilnou soucasti standardizovanych postupti
oSetfovatelské péce (Brabcova, 2021). Je dulezit¢ dbat na spravnou fyziologii
téla a pouziti vhodnych antidekubitnich pomutcek. Mista s vysokym rizikem
pro vznik dekubitd jsou predevSim licni kosti, u$i, pfedni cast hiebeni
kycelnich, kolena a palce (Dosbaba Filip et al, 2021).

Do rizikovych faktor fadime imobilitu pacienta, vlhkost, kterd je nejcastéji
spojend s inkontinenci, malnutrice, ale také Spatné okysli¢eni. Dle poznatkt
soustfedime oSetfovatelskou péci na systematické provadéni polohovani, pouziti
antidekubitnich pomiticek, disledné hygieny pacienta a v neposledni fadé

vhodna 1écba jiz vzniklych 1ézi (Johnson et al, 2022).
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Mezi pravidla Brabcové (2021), kterymi se tidi konzervativni 1é¢ba, se fadi
fadné odstranéni nekrotické tkdné, povlakli a nehomogenniho materidlu ze
spodiny dekubitu nazyvané tzv. débridement, lokalni antiseptickd 1écba jiz
vzniklé infekce a podpora rlstu granulacni a epitelacni tkdné¢ pomoci
obvazového materidlu ur¢enému k vlhkému hojeni ran. Jako dal§i fadime
dilezité hodnoceni rany, zdpis do dokumentace, sestaveni oSetfovatelského
planu, polohovaciho zaznamu, oSetfovani a terapie vzniklych dekubitl, zdznam
bolesti, zaznam nutrice a hydratace, fotodokumentace a rehabilitaéni zaznam.
V posledni fad¢ zajisténi kontinuity péce a predavani informaci.

Vétsina pacientu s potiebou umélé plicni ventilace maji zajiSténé dychaci
cesty. Pro sestru je velmi dilezita oSetfovatelskd péce jednak o endotrachedlni
rourku a tracheostomii, ale také péc¢i o dutinu ustni. Po invazivnim zajisténi
dychacich cest se kriticky méni mikrobialni fléora dutiny Ustni a dochazi
k rozsifeni infekcnich Ciniteld. Proto se péce zaméfuje predevSim o sniZeni
rizika infekénich komplikaci v podob& VAP, ale také opatfenimi proti vysychani
sliznice dutiny ustni (Bartinék et al, 2016).

Pacienti, ktefi jsou na UPV zisadné¢ nemohou pfijimat nic peroralné
a dochézi ke snizeni sekreci slin a sniZzenou schopnosti sebepéce o celkovou
hygienu dutiny Ustni. Naslednou intervenci nastava kazdodenni péce
v intervalech kazdych dvou hodin, ¢i dle individualni potfeby pacienta, diikkladné
¢isténi ustni dutiny a vytirdni Gst. Cisténi zubi je poté vyzadovana v intervalech
12 hodin s pouzitim saciho kartacku, ktery obsahuje 1,5% roztok peroxidu
vodiku. U bezzubych nemocnych se provadi hygiena dasné, odstranéni povlaku
zjazyka a tvrdého patra. K ustni hygiené je vyuzivany 2% koncentrace
chlorhexidinu. Po oSetfeni cel¢ dutiny ustni je vhodné rty oSetfit balzdmem
¢inanesenim vazeliny (Streitova a Zoubkova, 2015). Endotrachealni rourka,
s mens$im rizikem aspirace zaludecniho obsahu, slin ¢i krve pii bezvédomi,
centralni mozkové piihod¢ ¢i intoxikaci. ZajiStuje se pfedevsim pii indikaci
k umélé plicni ventilaci do intervalu jednoho tydne a v akutni péci a nutnosti
zajisténi dychacich cest (Kapounova, 2020).

Zakladni péce o endotracheilni a tracheostomickou kanylu je nutny
pfevaz minimalné 2x denn¢ za predpokladu dodrzovani ptisnych aseptickych

podminek a minimalizace pfenosu infekce. Kanylu fixujeme néplasti, mulovym
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obvazem Cispecidlnim fixacnim materidlem (Bartinék et al, 2016).
Do dokumentace zapiSeme zdznam o hloubce zavedeni endotracheédlni rourky.
K prevenci zalomeni nebo skousnuti Ize zavést endotrachealni ustni vzduchovod
nebo mezi zuby vlozit protiskusovou vlozku. Dtlezité je spravna poloha rourky,
aby nedoslo k extubaci ¢i dislokaci a snazime se pfedejit poruseni integrity kiize
az vzniku dekubitu v Ustnim koutku. U tracheostomické kanyly je postup velmi
podobny. Fixace musi byt pfimétend a je vhodné ji podkladat mulovymi ¢tverci.
Dbéame na castou dezinfekci v okoli invazivniho vstupu a pii komplikovanému
hojeni napft. zarudnuti, mokvani ¢i dehiscence je vhodné zvolit specidlni masti,
pasty ¢i jiné piipravky obvazové techniky urcené k pievazu (Kapounova, 2020).

Jednim zkazdodennich vykond sestry je odsavani z endotrachealni
kanyly. Jde o bézny invazivni vykon, ktery netrvd déle nez 12-15 sekund
(Streitova a Zoubkova, 2015). Jeho cilem je udrzet prichodné dychaci cesty
pacienta s endotrachedlni kanylou mechanickym odstranénim nahromadéné
plicni sekrece. Intubovani pacienti maji c¢asto zvySenou produkci hlenu
a oslabenou schopnost Cistit sekreci z dychacich cest, coz mlize pro pacienta
pfedstavovat urcita rizika vcetn¢ infekce, v podobé pneumonie, a atelektazy
(Mwakanyanga, 2018).

Odsavani miZze probihat otevienym ¢i uzavienym systémem. Hlavnim
rozdilem je nutnost rozpojeni ventilaéniho okruhu pfi otevieném systému
odsavani, kdy vSe musi probihat za pfisnych aseptickych podminek. Naopak
uzavieny systém je vice preferovany na stanicich intenzivni péce zejména
pro své jednoduché pouziti a snizeni intervalu rozpojovani ventilaéniho okruhu
a tim snizeni rizika infekce (Bartin¢k et al, 2016). Soucasti odsavani uzavienym
systémem je tzv. minilavaZz dychacich cest, kterou provadime pomoci portu
uzaviené¢ho systému, do kterého aplikujeme 8 ml fyziologického roztoku.
Dochazi ke snizeni rizika VAP a poklesu tvorby biofilmu na endotracheédlni
kanyle (Streitova a Zoubkova, 2015). Indikaci k odsdvani je pokles SpOo,
zhorSeni ventilace, kaSel s expektoraci ¢ipfitomnost sputa endotrachedlni
kanyle. Na zakladé moznosti indikace 1ze tvrdit, Ze vykon je u kazdého pacienta
individudlni. Dutlezité je sledovat i charakter sputa a pfi jakékoliv zméné hlésit
I¢kafi. Pfi vykonu dilezitda kontinudlni monitorace fyziologickych funkeci,
kdy miize dojit ke zméné srde¢niho rytmu, snizeni saturace ¢i zmén¢ krevniho

tlaku (Bartinek et al, 2016). Idedlnim casovy interval je odsavani kazdych

28



6 hodin nebo dle potieby pacienta ¢i zméné polohy endotrachealni rourky
(Streitova a Zoubkova, 2015). Odsavani je zivot zachranujici procedura
pro zvySeni clearance sekrece dychacich cest, zlepSeni okysli¢eni a prevenci
atelektazy (Mwakanyanga, 2018).

V souvislosti intubace endotracheélni rourkou €1 zavedenim tracheostomické
kanyly je nutnd monitorace tlaku v obtura¢ni manzeté. Tlak je v bézné praxi
kontrolovan kazdych 12 hodin, ale 1 vkratSim intervalu 6-8 hodin
byla zaznamenana zmeéna. Optimalni tlak by se mél udrzovat v rozmezi
18 az 22 mmHg coz odpovida 25-30 cmH20 nebo 2,4-2,9 kPa. Pii niz§im tlaku
by hrozila aspirace okolo obtura¢ni manzety, naopak u vyssiho tlaku by mohlo
dojit k ischemickému poskozeni trachealni sliznice (Bartinék et al, 2016).

Stav vyZivy plsobi na mechanismus a fyziologii dychani, proto je nutné
zabezpeCit dostatecny nutricni piijem, ktery poméha udrzet funkci orgéni
(Kasper, 2015). Dle vrchni sestry NIP a DIOP, z Fakultni nemocnice v Motole,
Mgr. Soni Hajkové (2023) mi byly podany praktické informace o volbé
parenteralni vyzivy u pacientli v pronacni poloze z hlediska vétsitho komfortu
pacienta, prevence daveni a mozného rizika aspirace. NSG se v dob& pronace
ponechava na spad. Nejcastéji pouzivame tzv. all in one roztoky, které jsou
nejjednodussi moznou variantou a nejcastéji vyuzivané v praxi zejména pro
jejich komplexni obsah potfebnych nutrienti a pacienti je dle vyzkumnych studii
velmi dobfe snasi (Kasper, 2015). Vaky all in one je mozné aplikovat jak do

periferniho, tak centralniho vendzniho fecisté (Kapounova, 2020).
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3 Prakticka ¢ast

3.1 Cile a vyzkumné predpoklady

Vyzkumny cil €. 1: Zjistit znalosti sester pracujicich na ARO/JIP v problematice
onemocnéni ARDS.
K vyzkumnému cili ¢. 1 byl stanoven 1 vyzkumny predpoklady:
a) Predpokladadme, ze 75 % a vice sester bude mit znalosti o onemocnéni
ARDS.
Vyzkumny cil €. 2: Zjistit znalosti sester pracujicich na ARO/JIP o péc€i v pronacni
poloze.
K vyzkumnému cili €. 2 byly stanoveny 4 vyzkumné predpoklady:
a) Predpokladdme, ze 75 % a vice sester bude mit znalosti v piipravé
pacienta do pronacni polohy.
b) Predpokladame, ze 75 % a vice sester bude mit znalosti v realizaci
pronacni polohy.
c) Predpokladame, ze 70 % a vice sester bude mit znalosti v péc¢i o pacienta
v pronacni poloze.
d) Predpokladdme, ze vice jak 25 % nemocniCnich zafizeni bude mit

vypracovany oSetfovatelsky plan v prona¢ni poloze.

3.2 Metody

Pied vlastnim vyzkumem jsme provedli pfedvyzkum prostfednictvim anonymnich
dotaznikii rozdanych ve vybranych institucich. Kazd¢ instituci bylo rozdano
5 dotaznikd, dohromady 15 dotaznikli. Navratnost ¢inila 10 zcela vyplnénych
dotazniki. (viz. pfiloha H) Pro f4dné nevyplnéni jsme odebrali otevienou otazku
¢.21, tedy celkem otazek ¢ini 29 a upravili jsme piedpoklad 2c¢ na 70 %.
K vyzkumnému Setfeni byly udéleny souhlasy od vrchnich sester oddéleni
a hlavnich sester jednotlivych instituci. (viz. Pfiloha I). Sbér informaci probihal
pomoci dobrovolnych anonymnich dotaznikli v tisténé formé, které obsahovaly
29 otazek, kde pouze jedna odpovéd byla spravnd, pokud nebylo uvedené

za otazkou jinak. Uvod dotaznikl obsahoval sezndmeni s Gcely vyzkumného Setfeni,
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zpiisobem spravného vyplnéni, anonymité vyplnéni a casem potfebnym k vyplnéni.
Dotaznikového Setfeni se ucastnili vSeobecné sestry pracujici na odd€lenich
poskytujici intenzivni pé&i v Masarykové nemocnici v Usti nad Labem, Krajské
nemocnici v Liberci a ve tfeti nejmenované instituci, kterd souhlasila s realizaci
vyzkumu, ale nikoliv se zvefejnénim nazvu. Pocet rozdanych dotazniki ¢inil 100
kopii, ze kterych byla ndvratnost 64 dotaznikli. Z téchto 64 dotaznikd bylo pro
neuplnost vyfazeno 8 dotaznikl. Konecny pocet tedy Cini 56 dotaznikt, ze kterych

byla zpracovéana vyzkumna ¢ast bakalatské prace.

3.3 Analyza vyzkumnych dat a vyhodnoceni cili

Data z dotaznikového Setfeni byla zpracovana a vyhodnocena pomoci popisné
statistiky v ndstroji Microsoft Office Word a Excel 2022. Vysledna data jsou
znazornéna v tabulkach jako n; (absolutni Cetnost), fi (relativni ¢etnost), X (celkova
Cetnost) a X (aritmeticky prumér). Data v tabulkdch jsou pro lepsi néazornost
zaokrouhlend na cela cisla. Spravna odpovéd je oznafena tuénym pismem.
Pro abstrakci udaji do grafii jsme zvolili pruhovy graf, ktery znazoriiuje odpovédi

relativnich Cetnosti v procentudlnim zastoupeni zaokrouhleném na cela ¢isla.

Analyza dotaznikové otazky €. 1: Jste muz ¢i zena?

Tabulka 6 Pohlavi

n; = 56 ni[ -] f; [%]
muz 17 30 %
zena 39 70 %
> 56 100 %
muz
Zena

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
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Graf 1 Pohlavi

V dotaznikové otdzce ¢. 1 jsme vénovali pozornost pohlavi respondentt.
Z vyslednych dat dotaznikového Setfeni jsme zjistili, ze z celkového poctu
56 respondentd uvedlo 17 (30 %) respondentti muzské pohlavi a 39 (70 %)

respondentl zenské pohlavi.

Analyza dotaznikové otazky €. 2: Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Tabulka 7 Uroveii vzd&lani

n;= 56 ni[ -] fi[%]
Stredoskolské vzdélani s maturitou 4 7%
Vyssi odborné vzdélani — DiS. 16 29 %
Vysokoskolské vzdélani — Be. 13 23 %
Vysokoskolské vzdélani — Mgr. 4 7%
specializace vzdélani — napt. ARIP 19 34 %
jiné 0 0%
> 56 100 %

Stfedoskolské vzdélani s maturitou
Vyssi odborné vzdélani — DiS.
Vysokoskolské vzdélani — Bc.
Vysokoskolské vzdélani — Mgr.
specializace vzdélani — napt. ARIP

jiné

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Graf 2 Uroveii vzd&lani

V polozce €. 2 jsme analyzovali vzdé€lani respondentii. Z celkového poctu odpovédi
56 (100 %) jsme zjistili, ze 4 (7 %) respondentli absolvovalo stiedoSkolské vzdélani
v oboru vieobecnd sestra s maturitou, 16 (29 %) respondentt vyssi odborné vzdélani
— diplomovany specialista, 13 (23 %) respondentii uvedlo vysokogkolské bakalaiské
studium, 4 (7 %) respondentii absolvovalo vysokoSkolské vzdélani magisterské,
specializaéni vzdélani ARIP absolvovalo 19 (34 %) respondenti, kdy vsichni
uvedli, ze maji mimo specializaci vystudované vysokoskolské vzdélani — Bc.,

polozku jiné neuvedl Zadny respondent.
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Analyza dotaznikové otazky €. 3: Na jakém oddéleni pracujete?

Tabulka 8 Pracovisté

n;-56 ni[ -] fi[%]
Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni 29 52 %
Jednotka intenzivni péce 27 48 %
> 56 100 %

Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

Jednotka intenzivni péce

46% 47% 48% 49% 50% 51% 52% 53%

Graf 3 Pracovisté

V polozce ¢. 3 jsme analyzovali pracovisté, na kterém respondenti pracuji.
Z celkového poctu 56 (100 %) respondentt, 29 (52 %) respondentli pracuje
na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni (ARO), 27 (48 %) respondentl pracuje

na jednotce intenzivni péce (JIP).

Analyza dotaznikové otazky €. 4: Jak dlouho na svém pracovisti piisobite?

Tabulka 9 Délka praxe

n;- 56 ni[ -] fi[%]
mén¢ nez rok 2 4%

1-3 roky 10 18 %
4-5 let 13 23 %
6-10 let 14 25 %
11 avice let 17 30 %
> 56 100 %
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Graf 4 Délka praxe

Dotaznikova otazka €. 4 se vénovala délce praxe na svém pracovisti. Z analyzy jsme
zjistili, ze 2 (4 %) respondentl uvedlo mén¢ nez rok, 10 (18 %) respondentti uvedlo
1-3 roky, 13 (23 %) respondentli uvedlo 4-5 let, odpovéd 6-10 let odpovédélo
14 (25 %) respondentli. Nejvice respondentti 17 (30 %) odpovédé€lo vice nez 11 let.

Analyza dotaznikové otizky & 5: PeCoval/a jste nékdy o pacienta v pronacni

poloze?

Tabulka 10 Péce o pacienta v pronaéni poloze

n;-56 ni[ -] fi[%]
ano 37 66 %
ne 19 34 %
> 56 100 %
ano
ne
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Graf 5 Péce o pacienta v pronacni poloze

Z analyzy dotaznikové otazky €. 5 jsme zjistili, ze 37 (66 %) respondentli peCovalo
o pacienta v pronacni poloze a 19 (34 %) respondentll se s danou intervenci

nesetkalo.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 6: Kolikrat za mésic piiblizné¢ vyuZijete pronacni

polohu u pacienti?

Tabulka 11 Cetnost pouZiti pronaéni polohy béhem mésice

n;-56 ni[ -] fi[%]
pronaéni polohu nevyuzivame 17 30 %
1-3x 33 59 %
3-5x 4 7 %
5-10x 2 4%
vice nez 10x 0 0%
> 56 100 %

pronacni polohu nevyuzivame
1-3x

3-5x

5-10x

vice nez 10x

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Graf 6 Cetnost pouZiti pronaéni polohy béhem mésice

Dotaznikova otazka €. 6 se zabyvala Cetnosti pouziti pronacni polohy na odd€lenich
poskytujicich intenzivni péci, kdy 17 (30 %) respondenti odpovédélo, ze pronacni
polohu na oddéleni nevyuzivaji, 33 (59 %) odpovédélo, Ze pronacni polohu
pouzivaji 1-3x domésice. V intervalu 3-5x mésicné¢ vyuZzije pronacni polohu
4 (7 %) respondentt. Dalsi moznou odpovédi byla cetnost pouziti 5-10x mésicné,
u této odpovédi bylo zastoupeni u 2 (4 %) respondentii a zadny (0 %) z respondent

vyuzije pronac¢ni polohu vice nez 10x mésicné.
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Analyza dotaznikové otazky €. 7: Mate na oddéleni vypracovany protokol k zapisu

osetfovatelské péce v pronacni poloze?

Tabulka 12 Protokol oSetiovatelské péce v pronacni poloze

n;-56 nif -] fi[%]
ano 18 32 %
ne 38 68 %
> 56 100 %
ano
ne
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Graf 7 Protokol oSetirovatelské péce v pronacni poloze
Dotaznikova otazka €. 7 zjistuje pfitomnost specidlniho protokolu pro zépis
osetfovatelské péfe v pronacni poloze na odde€lenich ARO a JIP zvolenych

nemocnic. Na tuto otdzku oznacilo 18 (32 %) respondentil ano a 38 (68 %) ne.

Analyza dotaznikové otazky ¢. 8: Mate na oddéleni vypracovany pracovni postup

péce o pacienta v pronac¢ni poloze?

Tabulka 13 Pracovni postup péce o pacienta v pronacni poloze

n;-56 nif -] fi[%]
ano 22 39 %
ne 34 61 %
> 56 100 %
ano
ne
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Graf 8 Pracovni postup péce o pacienta v pronacni poloze
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Dotaznikova otdzka ¢. 8 mapuje pifitomnost vypracovaného pracovniho postupu
v péci o pacienta v pronacni poloze. Na tuto otazku oznacilo 22 (39 %) respondentii
ano a 34 (61 %) ne.

Analyza dotaznikové otazky €. 9: Jaka je definice ARDS?

Tabulka 14 Definice ARDS

m=>56 m[-] f:[%]

poskozeni vymény plynii v plicich, vede k hypoxii, 7 13 %

hyperkapnii ¢i respiracni alkaloze

poskozeni vymény plynil v plicich, vede k hypoxémii, 9 16 %

hypokapnii ¢i respiracni acidoze

poskozeni vymény plynu v plicich, vede k hypoxémii, 40 71 %
hyperkapnii ¢i respiracni acidéze

> 56 100 %

poskozeni vymény plynt v plicich, vede k hypoxii,
hyperkapnii ¢i respiracni alkaldze

poskozeni vymény plynG v plicich, vede k
hypoxémii, hypokapnii ¢i respiracni aciddze

poskozeni vymény plynd v plicich, vede k
hypoxémii, hyperkapnii ¢i respiracni acidéze

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Graf 9 Definice ARDS
V dotaznikové otdzce ¢. 9 respondenti méli vybrat spravnou definici ARDS.

Z analyzy dat jsme zjistili, Ze spravnou odpovéd uvedlo 40 (71 %) respondentt

a nespravné odpovédi oznacilo 16 (29 %) respondenti.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 10: Jaka je etiologie ARDS? (vice spravnych
odpovedi)

Tabulka 15 Etiologie ARDS

n; =56 ni[ -] fi[%]
zadna odpovéd spravna 0 0%
1 spravna odpoveéd’ 4 7%
2 spravné odpovédi 5 9%
3 spravné odpovédi 8 14 %
VSechny odpovédi spravné 39 70 %
> 56 100 %

Zadnd odpoveéd spravna

1 spravna odpovéd

2 spravné odpovédi

3 spravné odpovédi

Vsechny odpovédi spravné

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Graf 10 Etiologie ARDS

V polozce & 10 jsme se zaméfili na pééi o pacienta pred uvedenim do pronacni
polohy. Otazka ma 4 spravné odpovédi z 6 moznych. Z celkového poétu
respondenti 56 (100 %), 39 (70 %) respondentti odpovédélo vSechny odpovédi
spravné, 3 spravné odpovédi uvedlo 8 (14 %) respondentii, 2 spravné odpovédi
sdélilo 5 (9 %) respondentli. Pouze 1 spravnou odpoveéd uvedli 4 (7 %) respondenti.

Nikdo neodpovédel vSechny zvolené odpovédi chybné.
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Analyza dotaznikové otazky & 11: Jaké jsou typické hodnoty pro stanoveni

hypoxémie?

Tabulka 16 Stanoveni hypoxémie

n;=56 ni[ -] fi[%]
Pa0,> 80 mmHg (10,6 kPa), SpO2= 88 % 2 4%

Pa0,;<72mmHg(10kPa), Sp0O,<88 % 46 82 %
Pa0, <80mmHg(8kPa), SpO>= 90 % 8 14 %
> 56 100 %

Pa02 > 80 mmHg (10,6 kPa), Sp02 =88 %
Pa02 < 72mmHg (10kPa), Sp02 < 88 %

Pa02 < 80mmHg (8kPa), SpO2 = 90 %
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
Graf 11 Stanoveni hypoxémie
Vyzkumna otazka ¢. 11 zjiStovala typické hodnoty, které stanovuji hypoxémii.

Nejvice respondentt, 46 (82 %), odpoveédélo spravné. Chybnou odpovéd’ a) uvedli
2 (4 %) respondenti a 8 (14 %) respondentli uvedlo chybnou odpovéd’ c).

Analyza dotaznikové otazky €. 12: Jak diagnostikujeme ARDS? (vice spravnych

odpovedi)

Tabulka 17 Diagnostika ARDS

n; =56 ni[ -] fi[%]
zadna spravna odpoved’ 0 0%

1 spravna odpoveéd’ 7 13 %
2 spravné odpovédi 12 21 %
v§echny spravné odpovédi 37 66 %
> 56 100 %
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Zadnd odpoveéd spravna

1 spravna odpovéd

2 spravné odpovédi
Vsechny odpovédi spravné
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Graf 12 Diagnostika ARDS

V polozce ¢. 12 jsme se zaméfili na diagnostiku ARDS. Otdzka ma 3 spravné
odpovédi z 6 moznych. Z celkového poctu respondentd 56 (100 %), 37 (66 %)
respondenttl odpovédélo spravné, 2 spravné odpovédi uvedlo 12 (21 %) respondentii
a ostatnich 7 (13 %) respondentti uvedlo alespoii 1 spravnou odpovéd'.

Analyza dotaznikové otazky ¢. 13: Jaké jsou prvni zndmky ARDS?

Tabulka 18 Prvni znamky ARDS

n; =56 ni[ -] fi[%]
bradykardie, tachypnoe, dyspnoe 2 4 %

dyspnoe, tachypnoe, tachykardie 47 84 %
tachypnoe, pokles krevnich plyni, dyspnoe 7 12 %
> 56 100 %

bradykardie, tachypnoe, dyspnoe
dyspnoe, tachypnoe, tachykardie

tachypnoe, pokles krevnich plynd, dyspnoe
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Graf 13 Prvni znamky ARDS

Dotaznikova otazka €. 13 zjiStovala, jaké jsou prvni znamky ARDS. Z analyzy dat
jsme zjistili, ze spravnou odpovéd’ oznacilo 47 (84 %) respondentll a nespravné

odpovédélo 9 (16 %) respondenttl.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 14: K Cemu je dobré vyuZiti tzv. recruitment

manévru?

Tabulka 19 Recruitment manévr

n; =56 ni[ -] fi[%]
k otevieni zkolabovanych plicnich sklipkii 54 96 %
k otoceni pacienta do prona¢ni polohy 2 4%
pretoceni pacienta elektrickym ltizkem RotoProne 0 0%
> 56 100 %

k otevfeni zkolabovanych plicnich sklipkd
k otoceni pacienta do pronacni polohy

pretodeni pacienta elektrickym lizkem RotoProne
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Graf 14 Recruitment manévr

Dotaznikova otazka €. 14 zjiStovala z jakého divodu je vhodna volba recruitment
manévru u pacientll s ARDS. Z analyzy ziskanych dat jsme zjistili, Ze spravnou
odpovéd uvedlo 54 (96 %) respondentd. Nespravné odpovédélo 2 (4 %)

respondentu.

Analyza dotaznikové otazky €. 15: Kdy je vhodnd indikace pronacni polohy?

(vice spravnych odpovédi)

Tabulka 20 Indikace pronaéni polohy

n;=56 ni[ -] fi[%]
zadna odpovéd spravna 0 0%

1 spravna odpoveéd’ 12 21 %
vS§echny odpovédi spravné 44 79 %
> 56 100 %
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Zadnd odpoveéd spravna
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vSechny odpovédi spravné
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Graf 15 Indikace prona¢ni polohy

V polozce ¢. 15 jsme zjiStovali, jaké jsou vhodné indikace k provedeni pronacni
polohy. Otdzka ma 2 spravné odpovédi z 5 moznych. Z celkového poctu 56 (100 %)
respondentll odpovédelo spravné vSechny odpovédi 44 (79 %) respondentll. VSichni
ostatni respondenti, v souctu 12 (21 %) respondeti odpovedélo alespon 1 spravnou

odpovéd:.

Analyza dotaznikové otazky €. 16: Jaké jsou zékladni kontraindikace pronacéni

polohy?

Tabulka 21 Kontraindikace pronacni polohy

n;-56 ni[ -] fi[%]
pateini nestabilita, kraniocerebralni krvaceni 49 88 %
syndrom systémové zanétlivé odpovédi/sepse 0 0%

hemoptyza 7 12 %
> 56 100 %

paterni nestabilita, kraniocerebralni krvaceni

syndrom systémové zanétlivé odpovédi/sepse

hemoptyza

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Graf 16 Kontraindikace pronaéni polohy
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Dotaznikova otazka ¢. 16 analyzovala zdkladni kontraindikace pronacni polohy.
Z analyzy ziskanych dat jsme zjistili, Ze spravnou odpoveéd oznacilo 49 (88 %)

respondentl. Nespravné odpovédélo 7 (12 %) respondentd.

Analyza dotaznikové otazky ¢. 17: Jaké intervence provedeme u pacienta

pred uvedenim do pronacéni polohy? (vice spravnych odpovédi)

Tabulka 22 Péce o pacienta pred provedenim pronacni polohy

n;=56 ni[ -] fi[%]
zadna odpovéd spravna 0 0%
1 odpovéd’ spravna 5 9%
2 odpovédi spravné 17 30 %
vS§echny odpovédi spravné 34 61 %
> 56 100 %

Zadnd odpoveéd spravna

1 spravna odpovéd

2 odpovédi spravné

vSechny odpovédi spravné

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Graf 17 Péce o pacienta pred provedenim pronacni polohy

Analyza dotaznikové otazky €. 17 zjiStovala, jaké jsou nutné intervence u pacienta
pred uvedenim do pronaéni polohy. Otizka mé 3 spravné odpovédi ze 4 moznych.
Z celkového poctu 56 (100 %) respondentd odpovédélo spravné vSechny 3 odpovédi
34 (61 %), 2 spravné odpoveédi uvedlo 17 (30 %) respondentti a alesponi 1 spravnou

odpovéd’ zvolilo 5 (9 %) respondentl.
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Analyza dotaznikové otazky €. 18: Vyberte pravdivé tvrzeni

Tabulka 23 Pravdivé tvrzeni v péci pied provedenim pronacni polohy

n; = 56 ni[ -] fi[%0]

Pfed umisténim pacienta do pronacni polohy nezastavujeme 7 13 %

enteralni vyzivu kvtli udrzeni kontinuity.

Pied umisténim pacienta do pronacni polohy nechame 45 80 %
nasogastrickou sondu volné na spad, zajistime vSechny

vstupy a zkontrolujeme tlak v obturacni manzeté.

Pfed umisténim pacienta do pronacni polohy zasadné 4 7%
nepouzivame myorelaxancia, z ditvodu snizeni svalového napéti
a nasledné zhorSenym dychanim.

> 56 100 %

Pfed umisténim pacienta do pronacni polohy
nezastavujeme enteralni vyzivu kvili udrzeni
kontinuity.

Pred umisténim pacienta do pronacni polohy
nechame nasogastrickou sondu volné na spad,
zajistime viechny vstupy a zkontrolujeme tlak v

obturacni manzeté.

Pred umisténim pacienta do pronacni polohy
zédsadné nepouzivame myorelaxancia, z ddvodu
snizeni svalového napéti a nasledné zhorsenym

dychanim.
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Graf 18 Pravdivé tvrzeni v péci pred provedenim pronacni polohy

Dotaznikova otdzka ¢. 18 zjistovala, jaké je spravné tvrzeni ohledné péce
pfed vykonanim pronac¢ni polohy. Z analyzy dat dotaznikového Setieni jsme zjistili,
ze spravnou odpoveéd oznacilo 45 (80 %) respondentli a nespravné odpovédélo

11 (20 %) respondentl.
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Analyza dotaznikové otazky €. 19: Jaky je ukol leadera pii provedeni pronacni

polohy?

Tabulka 24 Role leadera
n; =56 ni[ -] fi[%]
Leader koordinuje provedeni a podava pomicky pro zbylé 12 21 %

¢leny tymu a zajist'uje bezpecnost.

Leader je vzdy sestra s nejvyssim dosazenym vzdélani na 0 0%
odd¢leni.
Leader koordinuje provedeni, pfidrZuje hlavu pacienta a 44 79 %

zajiStuje invazivni vstupy.

> 56 100 %

Leader koordinuje provedeni a podava pomucky
pro zbylé ¢leny tymu a zajistuje bezpecnost.

Leader je vzdy sestra s nejvyssim dosazenym
vzdélani na oddéleni.

Leader koordinuje provedeni, pridrzuje hlavu
pacienta a zajiStuje invazivni vstupy.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
Graf 19 Role leadera
Dotaznikova otazka ¢. 19 zjiStovala, jaka je loha leadera pfi provedeni pronacni
polohy. Z analyzy ziskanych dat jsme zjistili, Ze spravnou odpovéd oznacilo

44 (79 %) respondentl a nespravné odpoveédélo 12 (21 %) respondentd.

Analyza dotaznikové otazky €. 20: Kolik ¢lent je zapotiebi k provedeni pronaéni

polohy?

Tabulka 25 Cetnost ¢lenii p¥i provedeni pronaéni polohy

n;-56 ni[ -] fi[%]
3-4 ¢lent zdravotnického tymu 9 16 %
5-6 ¢lent zdravotnického tymu 43 77 %
minimaln€ 2 ¢leny zdravotnického tymu na kazdé stran¢ Itizka 4 7%

> 56 100 %
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3-4 ¢lend zdravotnického tymu

5-6 ¢lend zdravotnického tymu

minimalné 2 ¢leny zdravotnického tymu na kazdé
strané luzka

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Graf 20 Cetnost ¢lenii p¥i provedeni prona¢ni polohy

Dotaznikova otazka €. 20 zjistovala, kolik ¢lenti zdravotnického tymu je zapotiebi
k provedeni pronacni polohy. Z analyzy ziskanych dat jsme zjistili, Ze spravnou
odpovéd’ oznacilo 43 (77 %) respondentl a nespravné odpovédélo celkem 13 (23 %)

respondentu.

Analyza dotaznikové otazky ¢. 21: Jaké jsou pozitivni aspekty pronacni polohy?

(vice spravnych odpovédi)

Tabulka 26 Pozitivni aspekty pronacni polohy

n;=56 ni[ -] fi[%]
zadna odpovéd spravna 0 0%

1 odpovéd’ spravna 7 13 %
2 odpovédi spravné 9 16 %
vS§echny odpovédi spravné 40 71 %
> 56 100 %

Zadnd odpoveéd spravna
1 spravna odpovéd
2 odpovédi spravné
vSechny odpovédi spravné
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Graf 21 Pozitivni aspekty pronacni polohy
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Analyza dotaznikové otazky €. 21 zjistovala, jaké jsou pozitivni aspekty pronaéni
polohy. Otdzka ma 3 spravné odpovédi z 5 moznych. Z celkového poctu 56 (100 %)
respondentll odpovédélo spravné vSechny 3 odpovédi 40 (71 %), 2 spravné
odpovédi uvedlo 9 (16 %) respondent. Alesponn 1 spravnou odpovéd zvolilo

7 (13 %) respondentt.

Analyza dotaznikové otazky €. 22: Jaké komplikace mohou nastat pti délce trvani

pronace? (vice spravnych odpovédi)

Tabulka 27 Komplikace prona¢ni polohy

n;=56 ni[ -] fi[%]
zadna odpovéd spravna 0 0%

1 odpovéd’ spravna 25 45 %
vS§echny odpovédi spravné 31 55 %
> 56 100 %

Zadnd odpoveéd spravna

1 spravna odpovéd

vSechny odpovédi spravné

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Graf 22 Komplikace pronacni polohy

Analyza dotaznikové otazky ¢. 22 zjiStovala, jaké komplikace mohou nastat pfi
délce trvani pronace. Otazka mé 2 spravné odpovédi z 5 moznych. Z celkového
poctu 56 (100 %) respondentii odpovédelo spravneé vSechny odpovédi 31 (55 %)

respondenttl a alesponl 1 spravnou odpovéd uvedlo 25 (45 %) respondentt
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 23: Jakd je nejvhodnéjsi poloha pacienta
v pronacni poloze?
Tabulka 28 Poloha liizka
n; =56 ni[ -] fi[%]
Trendelenburgova poloha 15 27 %
Fowlerova poloha 8 14 %
Anti-Trendelenburgova poloha 33 59 %
> 56 100 %

Trendelenburgova poloha
Fowlerova poloha
Anti-Trendelenburgova poloha

0% 10% 20% 30% 40%

Graf 23 Poloha lizka

50%

70%

Dotaznikova otdzka €. 23 zjiStovala, jakd je nejvhodnéjsi poloha liizka u pacientt

v pronacni poloze. Z analyzy ziskanych dat jsme zjistili, Ze spravnou odpovéd’

uvedlo 33 (59 %) respondentli a nespravné odpovédi oznalilo 23 (41 %)

respondentu.

Analyza dotaznikové otazky ¢. 24: Jaké intervence pomahaji ke snizeni rizika

VAP?

Tabulka 29 Riziko VAP
n;= 56 ni[ -] fi[%]
hygienicky rezim, enteralni vyZziva, odsavani a proplach 12 21 %
endotrachealni kanyly uzavienym zpiisobem
hygienicky rezim, parenteralni vyZiva, odsavani a proplach 37 66 %
endotrachealni kanyly uzavienym zptisobem
hygienicky rezim, podavani stravy pouze NGS, Castd vyména 7 13 %
komponentti UPV
> 56 100 %
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hygienicky rezim, enterdlni vyZziva, odsavani a
proplach endotrachealni kanyly uzavienym
zplsobem

hygienicky rezim, parenteralni vyZiva, odsavani a
proplach endotrachealni kanyly uzavienym
zplisobem

hygienicky rezim, podavani stravy pouze NGS,
Casta vyména komponentl UPV
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Graf 24 Riziko VAP

Dotaznikova otazka ¢. 24 zjiStovala, jaké intervence pomahaji ke snizeni rizika
VAP. Z analyzy ziskanych dat jsme zjistili, Ze spravnou odpoveéd uvedlo 37 (66 %)
respondentl a nespravné odpovédi oznacilo 19 (34 %) respondentd.

Analyza dotaznikové otazky €. 25: Vyberte pravdivé tvrzeni

Tabulka 30 Pravdivé tvrzeni o obturaéni manzeté

=56 m[-] f:[%]

Pii niz§im tlaku v obturacni manzeté by mohlo dojit k 0 0%

ischemickému poskozeni trachealni sliznice

Optimalni tlak v obturacni manzeté by se mél pohybovat v 12 21 %

rozmezi 15-18 mmHg. (2-2,4 kPa)

Pii niz§im tlaku v obtura¢ni manZeté by mohlo dojit k 44 79 %
aspiraci okolo obtura¢ni manZety.

> 56 100 %

Pti nizs8im tlaku v obturac¢ni manzeté by mohlo
dojit k ischemickému poskozeni trachealni sliznice

Optimalni tlak v obturaéni manzeté by se mél
pohybovat v rozmezi 15-18 mmHg. (2-2,4 kPa)

Pti nizsim tlaku v obturaéni manzeté by mohlo
dojit k aspiraci okolo obtura¢ni manzety.
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Graf 25 Pravdivé tvrzeni o obturaéni manzeté
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Dotaznikova otazka €. 25 zjistovala, jaké je pravdivé tvrzeni o obturaéni manzeté.
Z analyzy ziskanych dat jsme zjistili, ze spravnou odpoveéd uvedlo 44 (79 %)

respondentli a nespravné odpovedi oznacilo 12 (21 %) respondentt.

Analyza dotaznikové otazky €. 26: Jakou formu vyzivy volime u pacientl

v pronacni poloze?

Tabulka 31 Forma vyzivy

ni=56 ni[ -] fi[%]

enteralni 9 16 %

parenteralni 47 84 %

> 56 100 %
enteraln{

parenterdin{
0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%
Graf 26 Forma vyZzivy
Dotaznikova otazka ¢. 26 zjiStovala, jakou formu volime u pacientli v pronacni
poloze. Z analyzy ziskanych dat jsme zjistili, Ze spravnou odpovéd uvedlo

47 (84 %) respondentli a nespravné odpovédi oznacilo 9 (16 %) respondent.

Analyza dotaznikové otazky & 27: Jak peCujeme o dychaci cesty v pronacni

poloze?

Tabulka 32 Péce o dychaci cesty

n;=>56 ni[ -] fi[%]
pacienty neodsavame pro vysoke riziko kolapsu plic 8 14 %
odsavani provadime nejlépe uzavirenym systémem 48 86 %
odsavani provadime nejlépe otevienym systémem 0 0%

> 56 100 %
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pacienty neodsdavame pro vysoké riziko kolapsu
plic

odsavani provadime nejlépe uzavienym systémem
odsavani provadime nejlépe otevienym systémem
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Graf 27 Péce o dychaci cesty
Dotaznikova otazka ¢. 27 zjistovala, jakd je nejvhodné&jsi péfe o dychaci cesty
v pronaéni poloze. Z analyzy ziskanych dat jsme zjistili, Ze spravnou odpovéd’

uvedlo 48 (86 %) respondenttli a nespravné odpovedi oznacilo 8 (14 %) respondentl.

Analyza dotaznikové otazky ¢. 28: Jakéd je doporucend délka setrvani pacienta

v pronacni poloze?

Tabulka 33 Délka pronace

n;-56 ni[ -] fi[%]
3-6 hodin a Cast&ji béhem dne 23 41 %
po celou dobu hospitalizace 0 0%

vice neZ 18-20 hodin 33 59 %
> 56 100 %

3-6 hodin a castéji béhem dne
po celou dobu hospitalizace

vice nez 18-20 hodin
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Graf 28 Délka pronace

Dotaznikova otazka €. 28 zjiStovala, jakd je nejvhodnéjsi délka trvani pronace
u pacientll. Z analyzy ziskanych dat jsme zjistili, ze spravnou odpovéd’ uvedlo

33 (59 %) respondentti a nespravné odpovédi oznacilo 23 (41 %) respondentt.

51



Analyza dotaznikové otazky €. 29: V jakych optimdlnich intervalech provadime

tzv. mikropolohovani pacienta?

Tabulka 34 Mikropolohovani

n; =56 ni[ -] fi[%]
kazdou hodinu 9 16 %
kazdé 2 hodiny 42 75 %
kazdych 30 minut 5 9%

> 56 100 %

kazdou hodinu

kazdé 2 hodiny

kazdych 30 minut
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Graf 29 Mikropolohovani

Dotaznikovd otazka ¢. 29 zjiStovala, vjakych intervalech provadime
mikropolohovani pacienta. Z analyzy ziskanych dat jsme zjistili, Ze spravnou
odpoveéd uvedlo 42 (75 %) respondentl a nespravné odpovédi oznacilo 14 (25 %)

respondentt.

3.4 Vyhodnoceni cilii a vyzkumnych predpokladu

V této kapitole se vénujeme analyze vyzkumnych cild a predpokladi,
kterd probéhla na zéklad¢ statistické analyzy vyzkumnych dat z dotaznikového
Setieni. Po provedeni predvyzkumu jsme upravili pouze piredpoklad 2c,
ktery jsme snizily na 70 %. Ptedpoklady 1, 2a, 2b zlistaly na hranici 75 %.
Piedpoklad 2d taktéz zGstava stejny, na hranici 25 %.
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3.4.1 Analyza vyzkumného cile a predpokladu ¢. 1

Vyzkumny cil € 1: Zjistit znalosti sester pracujicich na ARO/JIP

v problematice onemocnéni ARDS.

Vyzkumny piredpoklad €. 1 Predpoklddame, ze 75 % a vice sester bude mit

znalosti 0 onemocnéni ARDS.

Tabulka 35 Analyza vyzkumného cile a predpokladu ¢. 1

Otazka ¢.9 ¢. 10 ¢. 11 ¢. 12 ¢. 13 ¢. 14 X
Spravna 1% | 70 % 82 % 66% | 84% | 96% | 78 %
odpovéd 40 39 46 37 47 54 44

Nespravna 29% | 30% 18 % 34 % 16 % 4% | 22%
odpovéd’ 16 17 10 19 9 2 12
100 % | 100% | 100 % | 100 % | 100 % | 100 % | 100 %
) 56 56 56 56 56 56 56

Nesplnéné kritéria

Splnéné kritéria
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Graf 30 Analyza vyzkumného cile a predpokladu ¢. 1

Pro vyhodnoceni vyzkumného cile a pfedpokladu €. 1 jsme pouzili dotaznikové
otazky ¢. 9, 10, 11, 12, 13, 14. Ve vyzkumném piedpokladu ¢. 1 jsme
ptedpokladali, Ze 75 % a vice sester pracujicich na ARO nebo JIP ma znalosti
o onemocnéni ARDS. Spole¢né jsou tyto otdzky vyhodnoceny v tabulce
35 a grafu 30. V ptedpokladu €. 1 jsme predpokladali, ze 75 % a vice sester bude
mit znalosti o onemocnéni ARDS. Spravné zodpovézené otdzky k tomuto
ptedpokladu v priméru oznacilo 44 (78 %) respondentii. Nespravné odpovédi

oznacilo 12 (22 %) respondentt.

53



Zavér: Aritmeticky primér spravné zodpovézenych otazek k predpokladu
¢. 1 ¢ini 78 %. Predpoklad €. 1 je v souladu s vysledky dotaznikového

Setfeni.
3.4.1 Analyza vyzkumného cile a predpokladu ¢. 2

Vyzkumny cil €. 2: Zjistit znalosti sester pracujicich na ARO/JIP o péci

v pronacni poloze.

K tomuto vyzkumnému cili jsme se rozhodli polozit otazky ¢. 7, 15, 16, 17, 18,
19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30. Data téchto otazek jsme analyzovali
a vyhodnotili spole¢né otazkami specifickymi pro predpoklady 2a, 2b, 2¢ a 2d.

Tyto otazky jsou vyhodnoceny v tabulkach a grafech u jednotlivych cilii nize.

Vyzkumny predpoklad €. 2a: Predpokladame, ze 75 % a vice sester bude mit

znalosti v pfipravé pacienta do pronacni polohy.

Tabulka 36 Analyza vyzkumného cile a predpokladu ¢. 2a

Otazka ¢. 15 ¢. 16 ¢. 17 ¢. 18 X
Spravna odpovéd’ 79 % 88 % 61 % 80 % 77 %
44 49 34 45 43
Nespravna odpovéd’ 21 % 12 % 39 % 20 % 23 %
12 7 22 11 13
100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
) 56 56 56 56 56

Nesplnéné kritéria

Splnéné kritéria
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Graf 31 Analyza vyzkumného cile a predpokladu ¢. 2a
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Pro vyhodnoceni vyzkumného cile a ptedpokladu €. 2a jsme pouzili dotaznikové
otazky ¢. 15, 16, 17, 18, které specifikuji péci o pacienta pifed uvedenim
do pronacni polohy. Spole¢né jsou tyto otdzky vyhodnoceny v tabulce 36 a grafu
31. V predpokladu €. 2a jsme ptedpokladali, ze 75 % a vice sester pracujicich
na ARO nebo JIP ma znalosti v pfipravé pacienta do pronacni polohy. Spravné
na otdzky v praméru odpovédélo 43 (77 %) respondentli a nespravné odpoveédi
oznacilo 13 (23 %) respondent.

Zavér: Aritmeticky pramér spravné zodpovézenych otazek pro piedpoklad
¢.2acini 77 %. Predpoklad €. 2a je v souladu s vysledky dotaznikového

Setfeni.

Vyzkumny predpoklad ¢. 2b: Piredpokladame, ze 75 % a vice sester bude mit

znalosti v realizaci pronac¢ni polohy.

Tabulka 37 Analyza vyzkumného cile a predpokladu ¢. 2b

Otazka ¢. 19 ¢.20 ¢.21 X
Spravna odpovéd’ 79 % 77 % 71 % 76 %
44 43 40 42
Nespravna odpovéd 21 % 23 % 29 % 24 %
12 13 16 14
100 % 100 % 100 % 100 %
) 56 56 56 56

Nesplnéné kritéria

Splnéné kritéria
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Graf 32 Analyza vyzkumného cile a predpokladu ¢. 2b

Pro vyhodnoceni vyzkumného cile a predpokladu €. 2b jsme pouzili dotaznikové
otazky €. 19, 20, 21, které specifikuji provedeni pronacni polohy. Spole¢né jsou

tyto otdzky vyhodnoceny v tabulce 37 a grafu 32. V piedpokladu ¢. 2b jsme
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ptedpokladali, Zze 75 % a vice sester pracujicich na ARO nebo JIP ma znalosti
v realizaci pronacni polohy. Spravné na otazky v priméru odpovédélo 42 (76 %)
respondentl a nespravné odpovédi oznacilo 14 (24 %) respondentd.

Zavér: Aritmeticky pramér spravné zodpovézenych otazek pro predpoklad
¢.2b¢ini 76 %. Predpoklad €. 2b je v souladu s vysledky dotaznikového

Setfeni.

Vyzkumny predpoklad €. 2¢: Predpokladame, ze 70 % a vice sester bude mit

znalosti v péci o pacienta v pronacni poloze.

Tabulka 38 Analyza vyzkumného cile a pfedpokladu €. 2¢

Otazka C.22 | €.23 | ¢.24 | ¢C.25 | ¢.26 | €.27 | ¢C.28 | .29 X
Spravna 55% | 59% | 66% | 79% | 84% | 86% | 9% | 75% | 70 %

odpovéd 31 33 37 44 47 48 33 42 39
Nespravna | 45% | 41% | 34% | 21% | 16% | 14% | 41% | 25% | 30%

odpovéd’ 25 23 19 12 9 8 23 14 17

100% | 100% | 100% | 100 % | 100% | 100 % | 100 % | 100 % | 100 %
¥ 56 56 56 56 56 56 56 56 56

Nesplnéné kritéria

Splnéné kritéria
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Graf 33 Analyza vyzkumného cile a pifedpokladu ¢. 2¢

Pro vyhodnoceni vyzkumného cile a ptedpokladu €. 2¢ jsme pouzili dotaznikové
otazky €. 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, které specifikuji oSetfovatelskou péci
v pronacni poloze. Spole¢né jsou tyto otazky vyhodnoceny v tabulce 38 a grafu
33. V ptedpokladu €. 2¢ jsme piedpokladali, ze 75 % a vice sester pracujicich
na ARO nebo JIP ma znalosti v péci o pacienta v pronacni poloze. Predpoklad

jsme upravili na zaklad¢ predvyzkumu a snizili hranici na 70 %. Spravné
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na otdzky v praméru odpovédélo 39 (70 %) respondentli a nespravné odpoveédi
oznacilo 17 (30 %) respondenti.

Zavér: Aritmeticky pramér spravné zodpovézenych otazek pro ptredpoklad
¢.2c ¢ini 70 %. Predpoklad €. 2¢ je v souladu s vysledky dotaznikového

Setfeni.

Vyzkumny piedpoklad €. 2d: Predpokladame, ze vice jak 25 % nemocnicnich

zafizeni bude mit vypracovany oSetiovatelsky plan v pronacni poloze.

Tabulka 39 Analyza vyzkumného cile a pfedpokladu ¢. 2d

Otazka ¢.19=x
32 %
ANO 18
68 %
NE 38
100 %
) 56

Nesplnéné kritéria
Splnéné kritéria
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Graf 34 Analyza vyzkumného cile a predpokladu ¢. 2d

Pro vyhodnoceni vyzkumného cile a pfedpokladu ¢. 2d jsme pouzili
dotaznikovou otazku €. 7, ktera zjiStuje pritomnost specialniho oSetfovatelského
planu v pronacni poloze. Spolecné jsou tyto otdzky vyhodnoceny v tabulce
39 agrafu 34. V pfedpokladu ¢. 2d jsme predpokladali, ze vice jak
25 % nemocni¢nich zafizeni bude mit vypracovany protokol oSetfovatelského
planu v pronacni poloze. Respondenti odpovidali ano ¢i ne - 18 (32 %)
respondentll odpovedélo ano, 38 (68 %) respondentti zvolili odpovéd ne.

Zavér: Vysledek predpokladu €. 2d ¢ini 32 %. Predpoklad €. 2d je v souladu

s vysledky dotaznikového Setieni.
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4 Diskuze

V kapitole jsou porovnavany vysledky prace s relevantni literaturou, poptipadé
s vysledky jinych, obdobn¢ zamétenych kvalifikacnich praci. Déle je zde prostor
pro vyjadfeni vlastniho argumenta¢né podpoieného nazoru. Diskutuji se také limitace
prace. Bakalafska prace se zabyvd tématem pronacni polohy u pacienti s ARDS
a mapuje znalosti sester v dané problematice. Pouziti pronacni polohy vzrostlo béhem
poslednich let, a to pfedevsim z divodu svétové pandemie Covid-19. Zdravotnici
se museli rychle adaptovat na tézké podminky, které nastaly v nemocnicich po celém
svété a tim 1 rychlému vzristu pouziti pronacni polohy, kterda je komplikovanou
a ¢asové naro¢nou intervenci. Komunikace a souhra jsou dilezité prvky pro spravné
ulozeni pacienta do polohy na bfiSe a ztoho divodu je nutnd fadnd odbornost
a kvalifikovanost personalu na jednotkach poskytujicich intenzivni péci.

Cast teoreticka definuje ARDS a shrnuje informace ohledné& etiologie, patologie
a patofyziologie. Nasleduje klinicky obraz, diagnostika a moznosti 1é¢by onemocnéni.
Dtlezitym obsahem je prona¢ni poloha, u které je zdsadnim predmétem zkoumdni
oSetfovatelskd péce, ktera je délena na pfipravu pacienta do pronacni polohy,
na samotnou realizaci a zahrnuje specifika péce o pacienta v pronacni poloze.

Ve vyzkumné ¢asti jsme si stanovily vyzkumné cile a predpoklady, které jsme
s pomoci analyzy dat z dotaznikového Setfeni snazili ovéfit. V prvni casti
dotaznikového Setfeni jsme polozili filtrovaci otazky. Otdzka ¢.1 z celkového poctu
56 respondentil rozliSila muZze a zeny. Pocet dotaznikli vyplnénych muzi ¢inil 17 (30 %)
a pocet dotaznikl vyplnénych Zenami ¢inil 39 (70 %). Otazka €. 2 zjiStovala Groven
vzdélani respondentii. Tato otdzka ndm pomohla ziskat ptehled o délce edukace
arozsahu znalosti jednotlivych respondentl, kdy 4 (8 %) respondenti maji pouze
sttedoskolské vzdélani s maturitou, vys$i odborné vzdélani — DiS. vystudovalo
16 (29 %) respondentii, bakalatské studium mé 13 (23 %), magisterské studium
odpoveédéli 4 (7 %) a nejvetsi zastoupeni ma specializacni vzdélani s 19 (34 %)
respondenty. Analyza dotaznikové otdzky €. 3 ndm pomohla zjistit oddé€leni, na kterém
respondenti pracuji. Setfeni probihalo na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni
¢inajednotce intenzivni péce, kdy 29 (52 %) respondentd pracuje na odde€leni
ARO a 27 (48 %) pracuje na JIP. Dotaznikovéa otazka ¢. 4 ndm pomohla zjistit dobu

pusobeni na pracovisti respondenti. Méné, nez rok odpoveédéli 2 (4 %), 1-3 roky
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10 (18 %), 4-5 let 13 (23 %), 6-10 byl v zastoupeni 14 (25 %) respondenti a 17 (30 %)
respondentll odpovédélo, ze pracuji na oddéleni 11 a vice let. Dotaznikovd otadzka
¢. 5 zjistovala, jestli respondenti maji zkuSenost s pé¢i o pacienta v pronacni poloze.
Ve vétsiné pripadl, konkrétn€é u 37 (66 %) byla odpovéd ano, u 19 (34 %) ne.
Dotaznikova otazka €. 6 zjiStovala Cetnosti pouziti pronacni polohy za 1 mésic
na pracovisti respondentti. Odpovéd, Ze pronac¢ni polohu nevyuzivaji oznacdilo
17 (30 %) respondentti, 33 (59 %) volilo, Ze vyuziji pronacni polohu 1-3x do mésice,
3 az 5x ji vyuziji 4 (7 %) respondenti, 5-10x 2 (4 %) respondenti a u posledni moznosti
vice nez 10x nebyla odpoved’ zadna.

Dotaznikova otazka ¢. 8 zjiStuje pfitomnost vypracovaného pracovniho postupu
v péci o pacienta v pronacni poloze. 22 (39 %) respondentl zvolilo odpovéd’ ano,
34 (61 %) ne. Otazka byla zatazena z dlivodu moznosti ndvrhu pro praxi.

Ve vyzkumném cili €. 1 jsme zjiStovali znalosti sester o onemocnéni ARDS.
K tomuto cili jsme stanovili pfedpoklad, ve kterém predpokladame, Ze 75 % a vice
sester pracujicich na ARO a JIP ma znalosti o ARDS. Pro vyhodnoceni cile
a predpokladu ¢. 1 jsme pouzili dotaznikové otazky ¢. 9, 10, 11, 12, 13, 14. Dotaznikova
otazka &. 9 zjistuje znalost definice ARDS. Bein et al. (2016), Méca (2015), Seblova
a Knor (2018) se shoduji, Ze se jedna o poskozeni vymény plyni v plicicich, které vede
k hypoxémii, hyperkapnii a respirac¢ni acidéze. Spravnou odpoveéd’ zvolilo 40 (71 %)
respondentll a tim prokézali své védomosti o definici ARDS. Dotaznikova otazka
¢. 10 mapovala znalosti ohledné etiologie ARDS. Dostalova a Dostal (2019), Maca
(2015), Plevova (2021) ve svych publikacich zminuji etiologii ARDS v podobé
aspirace, tukové embolie, sepse a multiorgdnového selhani ¢i pneumonie. VSechny
spravné odpoveédi zvolilo 39 (70 %) respondentli a tim dokazali své védomosti
o etiologii ARDS. Dalsi dotaznikova otdzka €. 11 zjiStovala znalosti ve stanoveni
hypoxémie na zéklad¢ hodnot SpO a PaO,. Méaca (2015) ve své publikaci zdaraziuji,
ze pro stanoveni hypoxémie je zapotiebi hodnot PaO> nizsi nez 72 mmHg (10 kPa)
a SpO2 nizsi 88 %. Spravnou odpovéd’ volilo 46 (82 %) respondentl a tim projevili
znalost v oblasti respiracniho selhani. Dotaznikova otazka ¢. 12 zjiStovala znalost
diagnostiky ARDS. Dle publikaci od Allena (2022) ARDS diagnostikujeme,
nasledujicimi moznymi odpovédi, kterymi jsou provedeni skiagramu hrudniku, zji$téni
hodnot krevnich plynii a acidobazické rovnovahy a zhodnoceni fyziologickych funkci.
Spravné odpovedélo 37 (66 %) respondentl. V dotaznikové otdzce ¢. 13 mapujeme

prvni zndmky ARDS u pacientd. Publikace od Matthay a Liu (2021), Streitové
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a Zoubkové (2015) potvrzuji ptitomnost prvnich symptomi ARDS v podobé dyspnoe,
tachypnoe a tachykardie. Spravnou odpovéd zvolilo 47 (84 %) respondenti.
V dotaznikové otazce €. 14 zjistujeme znalost tzv. recruitment manévru a k ¢emu slouzi
jeho intervence u pacienti s ARDS. Hess (2015) a Maca (2015) se shoduji,
ze recruitment manévr slouzi jako ucinna terapie k otevieni zkolabovanych plicnich
sklipkli. Spravnou odpovéd’ zaznamenalo 54 (96 %) respondentl. Na zaklad¢é analyzy
a vyhodnoceni téchto otazek jsme dospéli k zavéru, ze 78 % sester pracujicich na ARO
a JIP maji znalosti o ARDS, zcehoz plyne, Zze vyzkumny ptedpoklad je v souladu
s vysledky dotaznikového Setteni.

Ve vyzkumném cili €. 2 jsme se zjiStovali znalosti sester pracujicich na ARO ¢i JIP
o péci v pronacni poloze. K tomuto cili jsme stanovili 4 vyzkumné ptedpoklady.
K témto vyzkumnym ptedpokladim byly analyzovany spole¢né dotaznikové otazky
¢.7, 15,16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30. Data téchto otazek
jsme analyzovali a vyhodnotili spole¢n¢ otazkami specifickymi pro predpoklady 2a, 2b,
2c¢ a 2d. U vyzkumného predpokladu 2a, predpokladiame, Ze 75 % a vice sester
pracujicich na ARO ¢i JIP ma znalosti v pFipravé pacienta do pronacni polohy.
K vyzkumnému ptedpokladu 2a jsme analyzovali konkrétni dotaznikové otazky 15, 16,
17, 18. Dotaznikova otazka ¢. 15 zjistovala znalost vhodné indikace pronacni polohy.
Publikace od Gattinoni (2013), Maca (2015), Malthora (2023) se shoduji v indikaci
k pronacni poloze pti hodnotdich PaO; < 100-150 mmHg (13-20 kPa) a u pacientd
se siln¢ porusenou oxygenaci. Spravnou odpovéd zvolilo 44 (79 %) respondenti.
U dotaznikové otazky €. 16 zjistujeme znalost zékladnich kontraindikaci k zahajeni
pronacni polohy. Dle Kaponové (2020) a Malhotry (2023) se tfadi mezi zdkladni
kontraindikace patéini nestabilita a kraniocerebralni krvaceni. Spravné odpovédélo
49 (88 %) respondentti. Dotaznikové otazka €. 17 zjist'uje, které intervence je zapotiebi
vykonat pfed uvedenim pacienta do pronacni polohy. Dle Kapounové (2020),
Rodriguez-Huerta et al. (2022), Streitové a Zoubkové (2015) zastavime enteralni vyzivu
30 minut pfed intervenci a po proplachu uzavieme sondu, ddle provedeme dikladné
oSetfeni a fixaci endotrachedlni ¢i tracheostomické kanyly a o€i pacienta oSetfime
ochrannou masti a ptelepime naplasti. Spravné odpovédi jsme ziskali od 34 (61 %)
respondentll. Dotaznikovou otazkou ¢. 18 chceme zjistit znalosti sester v péci pred
uvedenim do pronacni polohy, vybranim pravdivého tvrzeni. Dle Streitové a Zoubkové
(2015) pted umisténim pacienta do pronacni polohy nechame NGS volné na spad,

zajistime vSechny vstupy a zkontrolujeme tlak v obturacni manzeté. Spravnou odpovéd’
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zvolilo 45 (80 %) respondentli. Na zaklad¢ analyzy a vyhodnoceni téchto otazek jsme
dospéli k zavéru, ze 77 % sester pracujicich na ARO a JIP maji znalosti v pfipravé
pacienta do pronacni polohy, zcehoz miZzeme tvrdit, Ze vyzkumny piedpoklad
je vsouladu s vysledky dotaznikového Setfeni. U vyzkumného predpokladu &. 2b,
predpokladame, Ze 75 % a vice sester bude mit znalosti v realizaci pronacni
polohy. Pro vyhodnoceni cile a ptedpokladu ¢. 2b jsme pouzili dotaznikové otazky
¢. 19, 20, 21. U dotaznikové otazky ¢&. 19 zjistujeme jaky je kol tzv. leadera
pfi provedeni pronacni polohy. Dle Kaponové (2020), Malhotry (2023), Streitové
a Zoubkové (2015), leader koordinuje provedeni, ptfidrzuje hlavu pacienta a zajist'uje
invazivni vstupy. Spravnou odpovéd’ zvolilo 44 (79 %) respondentii. U dotaznikové
otazky ¢. 20 zjisStujeme kolik c¢lenti je zapotiebi k provedeni pronacni polohy.
Dle Rodriguez-Huerta et al. (2022) je zapotiebi k intervenci 5-6 ¢leni. Spravné
odpovédélo 43 (77 %) respondentli. Dotaznikova otazka €. 21 zjistuje jaké jsou
pozitivni aspekty pronacni polohy. Malhotra (2023) a Maca (2015) se ve svych
publikacich shoduji, Ze prona¢ni poloha obecné zlepSuje oxygenaci, recruitment
dorsalnich partii a vzestup funkéni rezidudlni kapacity. Spravné odpovédélo 40 (71 %)
respondentl. Na zdklad¢ analyzy a vyhodnoceni danych otazek pro vyzkumny
ptedpokladu 2b dospivame k zavéru, ze 76 % sester pracujicich na ARO a JIP maji
znalosti v realizaci pronacni polohy. U vyzkumného predpokladu ¢&. 2c,
predpokladame, Ze 70 % a vice sester bude mit znalosti v realizaci pronacni
polohy. Pro vyhodnoceni cile a predpokladu jsme pouzili dotaznikové otazky ¢. 22, 23,
24, 25, 26, 27, 28, 29. U dotaznikové otazky €. 22 zjistujeme jaké komplikace mohou
nastat pii délce trvani pronacni polohy. Dle Kapounové (2020) a Malhotry (2023) miize
pfi delSim setrvani v pronaci dojit k vzestupu intrakranidlniho tlaku ¢i otlakiim
a dekubitim. VSechny spravné odpovédi zvolilo 31 (55 %) respondentii. Otazka
€. 23 ziskdvame informace o znalosti nejvhodnéjsi polohy lizka v pronacni poloze.
Dle Kapounové (2020) a Streitové a Zoubkové (2015) je nejvhodnéjsi zaujmuti polohy
lizka do 15 stupiiti, tzv. Anti-Tredelenburgova poloha. Spravnou odpovéd zvolilo
33 (59 %) respondentti. V otdzce €. 24 zkoumame informace ohledné intervenci, které
pomah4ji snizit riziko VAP. V publikacich od Bartiiikka et al. (2016), Carrascala,
Ramireze a Davida (2015), Maci (2015), Streitové a Zoubkové (2015) se informace
shoduji a doporucuji hygienicky rezim v podobé Casté hygieny a dezinfekce personalu
1 pacienta, v¢etn¢ diikladné hygieny dutiny Ustni u pacientt. Zdroje informuji o prevenci

aspirace, kdy preferujeme parenterdlni vyzivu dle Hékové (2023) a Streitové
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a Zoubkové (2015). Dalsi dtlezitou intervenci dle Kapounové (2020) je Casté odsavani
doporu¢enym  uzavienym  systtmem a naslednou lavaz  endotrachedlni
¢i tracheostomické kanyly. Spravné odpovédi uvedlo 37 (66 %) respondentt.
Naésledujici dotaznikova otdzka €. 25 pojednéavala o vybéru pravdivého tvrzeni ohledné
obtura¢ni manzety. Dle Bartanka et al. (2016) by pfi niz§im tlaku v obtura¢ni manzeté
mohlo dojit k aspiraci okolo manzety. Spravnou odpovéd uvedlo 44 (79 %)
respondentl. Dotaznikova otdzka €. 26 zjiStovala jakou formu vyzivy volime u pacientti
v pronacni poloze. Dle Hajkové (2023) je u pacientli volena parenterdlni vyziva.
Spravnou odpovéd’ jsme ziskali od 47 (84 %) respondentli. Dotaznikova otazka ¢. 27
zjiStovala jakym zplsobem pecujeme o dychaci cesty v pronacni poloze. Dle publikaci
od Barttiika et al. (2016), Kapounové (2020), Streitové a Zoubkové (2015) provadime
odsavani nejlépe uzavienym systémem. Spravnou odpoveéd zvolilo 48 (86 %)
respondentll. Dotaznikova otdzka €. 28 mapovala jaka je doporucend délka setrvani
pacienta v pronacni poloze. Dle Malhotry (2023), ktery popisuje nejnovéjsi studie
je doporucena délka setrvani pacienta vice nez 18-20 hodin, pokud je pacientem
tolerovana. Spravné odpovédélo 33 (59 %) respondenti. U otazky ¢. 29 zjistujeme
v jakych optimalnich intervalech provadime tzv. mikropolohovani pacienti v pronacni
poloze. Dle Kapounové (2020), Streitové a Zoubkové (2015) je mikropolohovani
pacienta optimdlni kazdé 2 hodiny ¢i v nutnych pfipadech. Spravné odpovédélo
42 (75 %) respondentii. Na zaklad¢ analyzy a vyhodnoceni téchto otazek jsme dospéli
k zavéru, ze 70 % sester ma znalosti v pé€i o pacienta v pronacni poloze. Piedpoklad
je v souladu s vysledky dotaznikového Setteni.

Ve vyzkumném cili €. 2d jsme zjiStovali, zdali jednotlivé pracoviSté maji
vypracovany protokol k zapisu oSetfovatelské péce v pronacni poloze. K tomuto cili
jsme si stanovili pfedpoklad, ve kterém predpokladiame, Ze 25 % nemocni¢nich
zarizeni bude mit vypracovany protokol k zapisu oSetfovatelské péce v pronacni
poloze. Pro vyhodnoceni vyzkumného cile a pfedpokladu jsme vyuzili dotaznikovou
otazku ¢. 7, kterd zjiStovala pfitomnost ¢i nepfitomnost protokolu na oddéleni.
Respondenti odpovidali ano ¢i ne, kdy 18 (32 %) respondenti odpoveédélo ano
a 38 (68 %) respondentti zvolili odpovéd’ ne. Na zdklad€ analyzy a vyhodnoceni této
otazky jsme dospéli k zavéru, ze 32 % ze zvolenych nemocni¢nich zafizeni ma protokol
osetfovatelské péce v pronacni poloze, zcehoz muzeme soudit, ze piredpoklad

je v souladu s vysledky dotaznikového Setteni.
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5 Navrh doporuceni pro praxi

Z analyzy dat vyzkumné c¢asti bakalarské prace mlzeme konstatovat, Ze sestry
pracujici na anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni a jednotce intenzivni péce
ve vybranych institucich maji pomérn¢ dobré znalosti 0 onemocnéni ARDS a pronacéni
poloze. Polohovani pacientli je jednou znejcastéjSich intervenci v nemocni¢nich
zafizenich, ale také je velmi fyzicky i ¢asové narocnd. Spravné provedeni je dilezité
jednak pro zdravi pacientd, tak i zdravotnického personélu.

Jednou =z nejdilezitéjSich Cinnosti sestry pro poskytnuti kvalitni péce
je informovanost a vzdélani sester. Pro nedostatek informaci ohledné specifik
oSetfovatelské péce o pacienty v pronacni poloze navrhuji nasledujici feSeni,
které by mohly pfispét ke zkvalitnéni péce a piispét krozvoji znalosti sester
na oddélenich poskytujicich intenzivni péci.

Velkym nedostatkem vnimam minimum ¢eské literatury o pronacni poloze, o jejim
vyuziti ¢i provedeni a oSetfovatelské péci ve srovnani se zahrani¢ni literaturou.
Dle dotaznikového Setfeni jsme zmapovali, Ze pronacni poloha neni tak ¢asto vyuzivana
na jednotlivych oddélenich, kdy pfic¢inou mize byt nedostatecna edukace.

Dostupné zplisoby vedouci ke zkvalitiovani sluzeb mohou byt napiiklad konference
¢i e-learningové kurzy pro nelékatské zdravotnické pracovniky nabizené organizaci.
Dale by bylo dobré teoretické znalosti a védomosti doplnit o praktické zkuSenosti.
Toho bychom mohli docilit pomoci seminait a Skolenim sester, které by nemclo
probihat pouze pifi proskoleni nového postupu, ale také vést ke zkvalitiovani
a opakovani jiz nabytych zkuSenosti a upevnéni postupt pro piipad potieby. Je Zadouci,
aby seminafe a Skoleni nebyly pouze teoretickym vystupem prednaSejiciho,
ale také praktickym nacvikem pronac¢ni polohy. Cilem nécviku je zkvalitnéni spoluprace
personalu a zvySeni Cetnosti pouZiti pronacni polohy u pacientii se syndromem akutni

respiracni tisn€. Vystupem bakalarské prace je brozura pro sestry.
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6 Zavér

Bakalafska prace je zaméfena na pouziti pronacni polohy jako moderni terapie
u pacientii se syndromem akutni dechové tisné. Prace je rozd€lena na teoretickou
a praktickou ¢ast, kdy cast teoretickd zahrnuje informace o respiracni nedostate¢nosti,
s nejvys$im zastoupenim informaci o ARDS. Obsahem je podrobny popis zejména
v oblasti etiologie, rizikovych faktorii, patologie a patogeneze ¢i klinického obrazu
a moznych komplikaci. Nechybi zde také souhrn informaci o diagnostice a moznosti
terapie ARDS. Dale se téma soustfedi na pronacni polohu. V prvni fadé definuje jeji
pozitivni aspekty, které ukotvuji jeji misto u cilenych pacientli v poskytnuti akutni péce,
ale také se dozviddme informace, kdy je a neni vhodné terapii vyuzit. Je zahrnuty také
popis jejiho spravného provedeni, spole¢né s vyctem moznych komplikaci pti provedeni
intervence ¢i komplikaci spojenymi s délkou trvani pronace. Zaveérem teoretické Casti
je popis specifik v péci o pacienta v pronacni poloze.

Vzhledem k rozvoji svétové pandemie Covid-19 a zvySeni Cetnosti pouziti prona¢ni
polohy, v nelehkych podminkach poslednich let, ve zdravotnickych institucich jsme
sidali za cil zjistit kvalitu péce a edukace vSeobecnych sester o pronacni poloze
a ARDS. Pro vyzkumnou ¢ast jsme si zvolili 2 cile. Prvnim cilem bylo zjistit znalosti
sester pracujicich na ARO ¢i JIP v problematice onemocnéni ARDS. K cili €. 1 byl
stanoven 1 piedpoklad. Druhym cilem bylo zjistit znalosti sester pracujicich na ARO
¢iJIP o péci v pronacni poloze. Sestry odpovidali na otazky v dotaznikovém Setteni,
z jehoz analyzy jsme zjistili soulad, ¢i nesoulad s nasimi piedpoklady.

Z vysledkti dat mtzeme fict, ze vSechny dané predpoklady byly v souladu
s odezvou respondentii. Dle vysledki mizeme obecné fict, Ze primér spravnych
odpovédi se vzdy pohybuje tésn¢ nad hranici danych ptedpokladi. Obecné
se domnivam, ze a¢ vysledky dopadly Gspésné€ a limit pfedpokladu byl vzdy naplnény,
stale je zapotifebi zvySeni edukace a nacviku praktického provedeni pronace pacienti.
Dle dotaznikovych odpovédi pronacni poloha jiz neni tak Castou intervenci, z této
informace se domnivam, ze je dllezité ji stale nacviCovat a tim pfispét ke zkvalitnéni

péce o pacienty s ARDS zdravotnickym personalem.
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Priloha A: Rentgenové snimky plic v supinaéni a pronaéni poloze
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(Siegel, 2022)
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: ECMO

Priloha B

(Xenios, 2020)



Priloha C: Pacient na UPV v pronacni poloze

(Stibor, 2019)



Priloha D: Predilek¢ni mista vzniku dekubitii v pronacni poloze

PRESSURE POINTS

/ \

/ \
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Priloha E: Antidekubitni pomiicky pod télo

)

e, alo

(archiv autora)



Priloha F: Antidekubitni pomiicky pod oblicej

.

(archiv autora)



Priloha G: Antidekubitni matrace

(Ricant, 2023)



Priloha H: Predvyzkum

zena 8 80 %
muz 2 20
> 10 100 %

Stfedoskolské vzdélani s maturitou 0 0%
Vyssi odborné vzdélani — DiS. 3 30 %
Vyssi odborné vzdélani — Be. 2 20 %
Vyssi odborné vzdélani — Mgr. 0 0%
Specializa¢ni vzdélani — napi. ARIP 5 50 %
jiné 0 0 %
3 10 100%

Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni 6 60 %
Jednotka intenzivni péce 4 40 %
> 10 100 %

ano

10

méné nez rok 0 0%

1-3 roky 2 20 %
4-5 let 3 30 %
6-10 let 1 10 %
11 avice let 4 40 %
3 10 100 %

100 %




ne 0 0 %
3 10 100 %
6. Kolikrat za mésic priblizné vyuZijete pronac¢ni polohu?
n; =10 ni[ -] fi[%]
pronacéni polohu nevyuzivame 2 20 %
1-3x 8 80 %
3-5x 0 0 %
6-10x 0 0 %
vice nez 10x 0 0%
3 10 100 %
7. Mite na oddéleni vypracovany protokol k zapisu oSetfovatelské péce v
pronacni poloze?
n; =10 ni[ -] fi[%]
ano 0 0%
ne 10 100 %
3 10 100 %
8. Mite na oddéleni vypracovany protokol k zapisu oSetiovatelské péce
v pronacni poloze?
n; =10 ni[ -] fi[%]
ano 4 40 %
ne 6 60 %
> 10 10 %
9. Jaka je definice ARDS?

n;=10 ni[ -] fi[%]
poskozeni vymény plyni v plicich, vede k hypoxii, hyperkapnii 0 0%
¢i respiracni alkaloze

poskozeni vymény plyni v plicich, vede k hypoxémii, 0 0%
hypokapnii ¢i respiraéni acidoze

poskozeni vymény plynii v plicich, vede k hypoxémii, 10 100 %
hyperkapnii ¢i respiracni acidoze

10 100 %

2




10. Jaka je etiologie ARDS? (vice spravnych odpovédi)

n;i=10 ni[ -] fi[%]
zadna odpovéd’ spravna 0 0%
1 odpovéd’ spravna 0 0%
2 odpovédi spravné 0 0%
3 odpovédi spravné 2 20 %
vSechny odpovédi spravné 8 80 %
3 10 100 %
11. Jaké jsou typické hodnoty pro stanoveni hypoxémie?
n; =10 ni[-] fi[%]
Pa0; > 80 mmHg (10,6 kPa), SpO, = 88 % 0 0%
Pa0: <72 mmHg (10 kPa), SpO2< 88 % 8 80 %
PaO; < 80 mmHg (8 kPa), SpO2 =90 % 2 20 %
3 10 100 %
12. Jak diagnostikujeme ARDS? (vice spravnych odpovédi)
n;i=10 ni[ -] fi[%]
zadna odpovéd’ spravna 0 0%
1 odpovéd’ spravna 0 0%
2 odpovédi spravné 1 10 %
vSechny odpovédi spravné 9 90 %
3 10 100 %
13. Jaké jsou prvni znamky ARDS?
n;i=10 ni[ -] fi[%]
bradykardie, tachypnoe, dyspnoe 0 0%
dyspnoe, tachypnoe, tachykardie 8 80 %
tachypnoe, pokles krevnich plynti, dyspnoe 2 20 %
> 10 100 %
14. K ¢emu je dobré vyuZiti tzv. recruitment manévru?

n; =10 ni[-] fi[%]
k otevieni zkolabovanych plicnich sklipkii 10 100 %
k otoceni pacienta do pronacni poloh 0 0%




ptetoceni pacienta elektrickym liZzkem RotoProne

0

0%

2

10

100 %

15. Kdy je vhodna indikace pronaéni polohy? (vice spravnych odpovédi)

n;i=10 ni[ -] fi[%]
zadna odpovéd’ spravna 0 0%
1 odpovéd’ spravna 0 0%
vSechny odpovédi spravné 10 100 %
3 10 100 %
16. Jaké jsou zakladni kontraindikace prona¢ni polohy?

n; =10 ni[ -] fi[%]
paterni nestabilita, kraniocerebralni krvaceni 9 90 %
syndrom systémové zanétlivé odpovédi/sepse 0 0%
hemoptyza 1 10 %
3 10 100 %

17. Jaké intervence provedeme u pacienta pied uvedenim do pronacni polohy?

(vice spravnych odpovédi)

n;i=10 ni[ -] fi[%]

zadna odpovéd’ spravna 0 0%

1 odpovéd’ spravna 0 0%

2 odpovédi spravné 1 10 %

vSechny odpovédi spravné 9 90 %

3 10 100 %
18. Vyberte pravdivé tvrzeni

n; =10 ni[ -] fi[%]

Pfed umisténim pacienta do prona¢ni polohy nezastavujeme 0 0%

enteralni vyzivu kvili udrZeni kontinuity.

Pfed umisténim pacienta do pronac¢ni polohy nechime 10 100 %

nasogastrickou sondu volné na spad, zajistime v§echny

vstupy a zkontrolujeme tlak v obtura¢ni manzeté.

Pied umisténim pacienta do prona¢ni polohy zasadné 0 0%

nepouzivame myorelaxancia, z divodu snizeni svalového




napéti a nasledné zhorSenym dychanim.

3 10 100 %
19. Jaky je tkol leadera pri provedeni prona¢ni polohy?

n;i=10 ni[ -] fi[%]

Leader koordinuje provedeni a podava pomucky pro zbylé 2 20 %

¢leny tymu a zajistuje bezpecnost.

Leader je vzdy sestra s nejvysSim dosazenym vzdélani na 0 0%

oddélenti.

Leader koordinuje provedeni, pfidrZuje hlavu pacienta a 8 80 %

zajiStuje invazivni vstupy.

3 10 100 %
20. Kolik ¢lenii je zapotiebi k provedeni pronaé¢ni polohy?

n;i=10 ni[ -] fi[%]

3-4 ¢lenti zdravotnického tymu 1 10 %

5-6 ¢leni zdravotnického tymu 9 90 %

minimaln¢ 2 ¢leny zdravotnického tymu na kazdé strané ltizka 0 0%

3 10 100 %

21. Jaké jsou pozitivni aspekty pronaéni polohy? (vice spravnych odpovédi)

n;i=10 ni[ -] fi[%]
zadna odpovéd’ spravna 0 0%
1 odpovéd’ spravna 0 0%
2 odpovédi spravné 2 20 %
vSechny odpovédi spravné 8 80 %
3 10 100 %
22. Jaké komplikace mohou nastat pri délce trvani pronace? (vice spravnych
odpovédi)
ni=10 ni[-] fi[%]
zadna odpovéd’ spravna 0 0%
1 odpovéd’ spravna 0 0%
vSechny odpovédi spravné 10 100 %
3 10 100 %




23. Jaka je nejvhodnéjsi poloha pacienta v pronacni poloze?

n; =10 ni[ -] fi[%]
Trendelenburgova poloha 2 20 %
Fowlerova poloha 0 0%
Anti-Trendelenburgova poloha 7 70 %
3 10 100 %
24. Jaké intervence pomahaji ke sniZeni rizika VAP?
n;i=10 ni[ -] fi[%]
hygienicky rezim, enterdlni vyziva, odsavani a proplach 1 10 %
endotrachedlni kanyly
hygienicky rezim, parenteralni vyZiva, odsavani a proplach 9 90 %
endotracheilni kanyly uzavienym zpiisobem
hygienicky rezim, podavani stravy pouze NGS, ¢asta vyména 0 0%
komponenti UPV
3 10 100 %
25. Vyberte pravdivé tvrzeni
n; =10 ni[ -] fi[%]
Pfi niz8im tlaku v obtura¢ni manzeté by mohlo dojit k 0 0%
ischemickému poskozeni trachedlni sliznice.
Optimalni tlak v obturacni manZzeté by se m¢l pohybovat v 2 20 %
rozmezi 15-18 mmHg. (2-2,4 kPa)
P¥i niz§im tlaku v obtura¢ni manZeté by mohlo dojit 8 80 %
k aspiraci okolo obtura¢ni manzZety.
3 10 100 %
26. Jakou formu vyZivy volime u pacientii v pronacni poloze?
n; =10 ni[ -] fi[%]
enteralni 0 0%
parenteralni 10 100 %
3 10 100 %
27. Jak pe€ujeme o dychaci cesty v pronacni poloze?
n;=10 ni[ -] fi[%]
pacienty neodsavame pro vysoké riziko kolapsu plic 2 20 %




odsavani provadime nejlépe uzavienym systémem 8 80 %
odséavani provadime nejlépe otevienym systémem 0 0%
3 10 100 %
28. Jaka je doporucena délka setrvani pacienta v pronaéni poloze?
3-6 hodin a Castéji béhem dne 2 20 %
po celou dobu hospitalizace 0 0%
vice nez 18-20 hodin 8 80 %
3 10 100 %
29. 'V jakych optimalnich intervalech provadime tzv. mikropolohovani pacienta?
n; =10 ni[-] fi[%]
kazdou hodinu 0 0%
kazdé 2 hodiny 10 100 %
kazdych 30 minut 0 0%
3 10 100 %




Priloha CH: Dotaznik

Vazeny respondente,

jmenuji se Markéta Kadlecova a jsem studentkou Technické univerzity v Liberci, Fakulty
zdravotnich studii, 3. ro¢niku vSeobecného oSetfovatelstvi. Obracim se na Vas s prosbou
o dikladné a pravdivé vyplnéni anonymniho dotazniku, ktery se zaméfuje na Akutni syndrom
dechové tisné (ARDS) a pronacni polohu. Dotaznik je soucasti mé bakalaiské prace na téma
., Problematika pronacni polohy u pacientii s ARDS z pohledu sestry.” Dotaznik obsahuje
celkem 29 otazek a pokud neni uvedené jinak je vzdy pouze 1 spravna odpoveéd’. Pokud budete

chtit odpovéd’ zmenit, preskrtnete a zakrouzkujete jinou.

Predem Vam moc dékuji za Cas a ochotu vyplnéni dotazniku.

1. Jste Zena ¢i muz?
a) Zena
b) muz

2. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
a)  Stredoskolské studium s maturitou
b)  Vyssi odborné vzdélani — DiS.
c)  Vysokoskolské vzdélani - Be.
d)  Vysokoskolské vzdélani - Mgr.
e) specializa¢ni vzdélani - napt. ARIP
f) Jiné

3. Najakém oddéleni pracujete?
a)  Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

b) Jednotka intenzivni péce

4.  Jak dlouho na svém pracovisti ptisobite?

a) mén¢ nez rok

b)  1-3 roky
c) 4-5let
d) 6-10let

e) 1lavice



5. Pecoval/a jste n¢kdy o pacienta v pronacni poloze?
a) ano

b) ne

6.  Kolikrat za mésic pfiblizn€ vyuzijete pronacni polohu u pacienti?

a)  pronacni polohu nevyuzivame

b) 1-3x
c) 3-5x
d) 5-10x

e) vicenez 10x

7. Mate na odd¢€leni vypracovany protokol k zapisu oSetfovatelské péce v pronacni poloze?
a) ano

b) ne

8. Mate na oddéleni vypracovany pracovni postup péce o pacienta v pronacni poloze?
a) ano

b) ne

9.  Jaka je definice ARDS?
a)  poskozeni vymény plynt v plicich, vede k hypoxii, hyperkapnii ¢i respirac¢ni
alkaloze
b)  poskozeni vymény plynti v plicich, vede k hypoxémii, hypokapnii ¢i respiracni
acidoze
c) poskozeni vymény plyni v plicich, vede k hypoxémii, hyperkapnii ¢i respiracni

acidoze

10. Jaka je etiologie ARDS? (vice spravnych odpovédi)
a)  aspirace
b)  tukova embolie
c)  bakteridlni infekce
d)  sepse/SIRS
e) malignita

f)  pneumonie



11.  Jaké jsou typické hodnoty pro stanoveni hypoxémie?
a) PaO, >80 mmHg (10,6 kPa), SpO, =88 %
b) Pa0, <72 mmHg (10 kPa), SpO,< 88 %
¢) PaO, <80 mmHg (8 kPa), SpO> =90 %

12. Jak diagnostikujeme ARDS? (vice spravnych odpovédi)
a) spirometrie
b)  bronchomotoricke testy
c) skiagram hrudniku
d) ultrazvuk
e)  hodnoty krevnich plynti a acidobazické rovnovahy

f)  zhodnoceni fyziologickych funkci

13.  Jaké jsou prvni znamky ARDS?
a)  bradykardie, tachypnoe, dyspnoe
b)  dyspnoe, tachypnoe, tachykardie
c) tachypnoe, pokles krevnich plynd, dyspnoe

14. K ¢emu je dobré vyuziti tzv. recruitment manévru?
a) k otevieni zkolabovanych plicnich sklipki
b)  k otoCeni pacienta do pronacni polohy

c) pretoceni pacienta elektrickym lizkem RotoProne

15.  Kdy je vhodna indikace prona¢ni polohy? (vice spravnych odpovédi)
a) PaO2 /FiO2 < 100-150 mmHg (13-20 kPa)
b)  pfirozsahlych popaleninach
c) pii hemodynamické nestabilité
d) Pa0O2/Fi02> 100-150 mmHg (13-20 kPa)

€)  upacienti se siln¢ porusenou oxygenaci

16. Jaké jsou zakladni kontraindikace prona¢ni polohy?
a)  patefni nestabilita, kraniocerebralni krvaceni
b)  syndrom systémové zanétlivé odpovedi/sepse

c¢) hemoptyza



17. Jaké intervence provedeme u pacienta pied uvedenim do pronacni polohy? (vice

spravnych odpoveédi)
a) 30 minut pfed vykonem zastavit enteralni vyzivu a po proplachu uzavtit sondu
b)  provést dikladné oSetfeni a fixaci endotrachealni ¢i tracheostomické kanyly
c) podle ordinace 1ékate aplikujeme 1éky do NGS
d)  ocipacienta oSetiime ochrannou masti a prelepit je naplasti

18. Vyberte pravdivé tvrzeni

a)

Pfed umisténim pacienta do pronacni polohy nezastavujeme enteralni vyzivu kvili

udrZeni kontinuity.

b)

Pfed umisténim pacienta do prona¢ni polohy nechame nasogastrickou sondu

volné na spad, zajistime vSechny vstupy a zkontrolujeme tlak v obturacni manzete.

©)

Pred umisténim pacienta do pronacni polohy zasadn€ nepouzivame

myorelaxancia, z divodu sniZeni svalového napéti a nasledn¢ zhorSenym dychanim.

19. Jaky je kol leadera pii provedeni pronacni polohy?

a)

b)
©)

Leader koordinuje provedeni a podava pomticky pro zbylé ¢leny tymu a zajist'uje
bezpecnost.

Leader je vzdy sestra s nejvyssim dosazenym vzdélani na odd¢leni.

Leader koordinuje provedeni, ptidrzuje hlavu pacienta a zajiStuje invazivni

vstupy.

20. Kolik ¢lenti je zapotiebi k provedeni prona¢ni polohy?

a)
b)

©)

3-4 ¢lent zdravotnického tymu
5-6 ¢lent zdravotnického tymu

minimalné€ 2 ¢leny zdravotnického tymu na kazdé stran¢ ltizka

21. Jaké jsou pozitivni aspekty pronacni polohy? (vice spravnych odpovédi)

a)
b)
©)
d)
e)

zlepSeni oxygenace

recruitment dorsalnich partii
zlepSeni hemodynamické stability
vzestup funkéni rezidualni kapacity

lepsi snasenlivost enteralni vyzivy

22. Jaké komplikace mohou nastat pii délce trvani pronace? (vice spravnych odpovédi)

a)
b)

vzestup intrakranialniho tlaku

hyperoxie



c) tachykardie
d) otlaky a dekubity
e) hypertenze

23. Jaka je nejvhodnéjsi poloha pacienta v pronacni poloze?
a)  Trendelenburgova poloha
b)  Fowlerova poloha

c¢) Anti-Trendelenburgova poloha

24. Jaké intervence pomahaji ke snizeni rizika VAP?
a)  hygienicky rezim, enteralni vyZziva, odsavani a proplach endotracheélni kanyly
uzavienym zptsobem
b)  hygienicky rezim, parenteralni vyziva, odsavani a proplach endotrachealni kanyly
uzavienym zptsobem

c) hygienicky rezim, podavani stravy pouze NGS, ¢astd vyména komponenti UPV

25. Vyberte pravdivé tvrzeni
a)  Pfiniz8im tlaku v obturacni manzet¢ by mohlo dojit k ischemickému poskozeni
trachealni sliznice.
b)  Optimalni tlak v obtura¢ni manzeté by se mél pohybovat v rozmezi 15-18
mmHg. (2-2,4 kPa)
c) Pfi niz§im tlaku v obturacni manzeté by mohlo dojit k aspiraci okolo obturacni

manzety.

26. Jakou formu vyzivy volime u pacientll v pronacni poloze?
a) enteralni

b)  parenteralni

27. Jak pecujeme o dychaci cesty v pronacni poloze?
a) pacienty neodsavame pro vysoké riziko kolapsu plic
b)  odsavani provadime nejlépe uzavienym systémem

c) odsavani provadime nejlépe otevienym systémem

28. Jaka je doporucena délka setrvani pacienta v pronacni poloze?
a) 3-6 hodin a Cast¢ji béhem dne
b)  po celou dobu hospitalizace

c) vice nez 18-20 hodin



29. 'V jakych optimalnich intervalech provadime tzv. mikropolohovani pacienta?
a)  kazdou hodinu
b)  kazdé 2 hodiny
c¢)  kazdych 30 minut



Piiloha I: Protokoly k provedeni vyzkumu

PROTOKOL K REAL ZACIVYZKUMY

Iméno a pfymeni studenta J y
Osobni gislo studenta
Univerzitni e-mail studenta
Studiyni program

Roénik |2

‘odpis studenta

L

Kvalifikaéni prace

ema kvalifikaéni préce

Kvalifikaéni prace: | 8 bak Malsks
Jmeno vedouciho kvalifikaéni praéo: | 2 T
Metoda a technika vyzkumu: :
Soubor respondenty:
Nazev pracoviit Pro realizaci vyzkumu: f \
Datum Zahajeni vyzkumy

atum ukonteni vyzkumy
Finaneni zatizeni pracovidté p#i realizaci
vyzkumuy

»ouhlas vedouciho kvalifikatni prace: {7 souhiasin

Podpis vedouciho kvalifikaéni prace: 2 2y
—— A 4
Spolupucu,icl instituce

Souhlas odpovédného pracovnika iInstituce

S realizacl vyzkumu & souhasim

Souhlas s phipadnym zvefe|nénim nazvy
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Priloha J: Brozura

PRONACNI POLOHA:
indikace, priprava a
jeji provedeni

Pronacni poloha je poloha
na brise, kdy dochazi ke
zlepSeni oxygenace u
pacientl s respiracni
nedostatec¢nosti. Vyuziva se
gravitace k otevreni
alektatickych plicnich partif,
ktera vede ke zlepSeni
alveolarni ventilace a lepsi
distribuci plyn@ v plicich.

Pronacni polohu kazdy
pacient snasi jinak a proto je
dualeZity individualni pFistup.

v

INDIKACE A PRiPRAVA

Indikace je nutné zvazit Iékafem v
pripadé silné poruchy oxygenace, kdy
jsou hodnoty Pa02/FiO2 < 150.

POMUCKY:

- polohovaci pomuicky pro
(vypodloZeni hlavy, hrudniku, panve a
koncetin)

- 2 kapny

- EKG elektrody

- léky k analgosedaci

- pomdcky o3etfeni o (mast, naplast,
kapky...)

- pomUcky k o3etfeni predilekénich
mist a jednorazové podlozky

PRED ZAHAJENIM:

- enteralni vyZivu zastavime min. 30
minut pfedem, NGS napojime na
sbérny sacek a ponechame na spad
zkontrolujeme hodnoty obtura¢ni
Zety (nesmi presahovat 3,14 kPa)

PROVEDENI

- k provedeni je zapottebi 5-6 ¢lent
zdravotnického tymu.

- po celou dobu monitorujeme pacienta

- endotracheédlni kanylu nezastipujeme,
ventila¢ni okruh nerozpojujeme

- jeden ¢len je leader (Iékar), ktery po
celou dobu koordinuje intervenci a drzi
hlavu pacienta a fixuje kanylu zajistujici
dychaci cesty, ventila¢ni okruh a veskeré
invazivni vstupy v horni poloviné téla

- prvni kapnu poloZime pod pacienta

a dikladné vypneme, druhou poloZzime
na pacienta bez zakryti obliceje

a na hrudniku je zaloZime

- kapny do sebe rolujeme jednim
smérem, aby staZeni pacienta bylo t&sné
- dle pokynu leadera pacienta posuneme
na jednu polovinu ltizka a zdravotnici bliz
k pacientovi pomoci kapen zvedajf
nemocného na bok

- druhé parta zdravotnikd pfitahuji a
pacienta postupné rolujeme kapnami
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