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UVOD

Mezi Casté a nejobavanéjsi diagnozy, se kterymi se setkdvame pii péci o kriticky
nemocné pacienty na jednotkach intenzivni péce, patii syndrom akutni dechové tisné
— ARDS. Od roku 1967, kdy byl tento zavazny stav popsan poprvé, byla provedena
fada studii, jejichz tkolem bylo nalézt nové a ucinngjsi zpiisoby 1éCby této zakeiné
a leckdy fatalni formy plicniho zanétu. Bakalaiska prace klade otazky: ,Jaké
informace je mozné nalézt v dostupnych éeskych a zahraniénich periodikach
0 pfic¢indch vzniku, pribéhu a moznych lécebnych strategiich 1é€by ARDS?*. ,Jaké
informace byly publikované 0 pronacni poloze a o problematice oSetfovani pacientti
v pronacéni poloze?* Zamérem prace je poskytnout sestram poznatky, které by je vedly
K iniciaci zahajeni pronaéni polohy, protoZze pravé nevédomost a strach jsou jednim
z mnoha z duvodu, pro¢ se tato metoda pouziva pouze sporadicky. Sestra tak mize
1épe koordinovat pribéh pronace, jelikoz pravé ona je tim kontaktnim bodem pro
ostatni ¢leny oSetovatelského tymu.

Po ucely bakalaiské prace byly vytyCeny nasledujici cile:

Cil 1. PfedloZit poznatky publikované o ARDS

Cil 2. Predlozit poznatky o souc¢asném osetfovani pacientll v pronacni poloze
Jako vstupni studijni literatura byly prostudovany tyto tituly:

1. ADAMS, B., HAROLD, C. E. Sestra a akutni stavy od A do Z. 1. ¢eské vydani,
Praha: Grada Publishing, 1999, ISBN 807169-893-8

2. ADAMUS, M. a kol. Zaklady anesteziologie, intenzivni mediciny a 1écby bolesti,
Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, Lékaiska fakulta, 2010, ISBN 978-80-
244-2425-5

3. CERNY, V., NOVAK, 1., CVACHOVEC, K. a kol. Sepse v intenzivni péi,
2. roz§itené vydani, Praha: Maxdorf, 2005, ISBN 80-85912-74-0

4. DOSTAL, PAVEL a kol. Zaklady umélé plicni ventilace, 2. rozsifené vydani, Praha:
Maxdorf, 2005, ISBN 80-7345-059-3

5. HINDS, C., J., WATSON, D. Intensive care, 3. edition, Saunders Elsevier, 2008,
ISBN 978-0-7020-2596-9



6. KAPOUNOVA, G. Osetfovatelstvi v intenzivni péci, Praha: Grada Publishing,
2007, ISBN 978-80-247-1830-9

7. ZAVADA, J. Syndrom multiorganové dysfunkce, 1. vydani, Praha: Grada
Publishing, 2001, ISBN 80-7169-781-8

Pro vyhledavani odbornych clankt byla pouzita tato klicova slova: ARDS, um¢la
plicni ventilace, prona¢ni poloha, o$etfovatelska péce, rehabilitace a polohovani.

K vyhledavani relevantnich ¢lankd byly pouzity tyto databaze a vyhledavace:
Narodni Iékatska knihovna — Bibliographia Medica Cechoslovaca, Medvic, PubMed,
Google Scholar, Google. Dohledani anglickych plnotextii probéhlo v knihovné Fakulty
zdravotnickych véd prostfednictvim portalu E - informaénich zdroji UP — EBSCO,
k dopomoci s vyhledanim texti byla oslovena PhDr. Irena Daubnerova, jez K nim ma
povoleny piistup. Dohledani ¢eskych c¢lankd bylo provedeno ve Védecké knihovné
meésta Olomouc.

Vyhledavani odbornych ¢lankli se uskutecnilo v obdobi od fijna 2011 do Unora
2012. Celkem se podafilo dohledat 122 ¢lankd, z toho 37 ceskych, 2 slovenské a 83
anglickych, které¢ byly rozttidény podle relevantnosti k tématu bakalafské prace.
Kritériem pro zpracovani byl stanoven rok vydani 2003-2012. Po prostudovani
jednotlivych odkazi bylo pro ucely bakalatské prace pouzito 11 Ceskych, 1 slovensky
a 14 anglickych c¢lankd. U jednotlivych odbornych c¢lank byly barevné oznacleny

informace vztahujici se k jednotlivym kapitolam a podkapitolam bakalaiské prace.



1 PREHLED DOHLEDANYCH INFORMACI - ACUTE
RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME (ARDS)

ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome) lze definovat jako ,,syndrom akutni
dechové tisn¢ dospélych®. Spolu se svou mirnéjsi formou ALI (Acute Lung Injury)
i ALI obavanou diagnézou kriticky nemocnych pacienti na jednotkach intenzivni
péce. Tento zavazny stav je spojen s vyraznymi komplikacemi a piedevs$im s vysokou
umrtnosti (Harcombe, 2004, s. 33, Malaska, 2010, s. 265). Cern;’/ a Herold dodavaji, ze
mortalita je stale na vysi i pfes dostupnost technickych moznosti k podpoie veskerych
organovych funkci, véetné plicnich (éemy, 2010, s. 366, Herold, 2003, s. 163).

Powers poukazuje na fakt, ze v USA pacienti s ARDS zaujimaji 1 luzko z 10.
Kazdy rok zemfe na ARDS 150 000 Americani. Pfi¢inou umrti je sepse nebo
pneumonie a s vékem se toto riziko zvySuje (Powers, 2007, s. 34). Dirkes a jini uvadi,
Zze 1 pres veSkera léCebna opatfeni je mira umrtnosti pacientl s ARDS vysoka.
Pohybuje se mezi 35 % az 45 % v zavislosti na centru postizeni (Dirkes, Dickinson,
Havey, 2012, s. 76, Powers, 2011, s. 8-9, Wright, Flynn, 2011, s. 20). Malaska k témto
poznatktim pridava udaje, ze incidence ARDS je 20 — 50 pacientti na 100 000 obyvatel
za rok, pfiCemz ARDS/ALI postihuje cca 7 % pacientli na JIP (Maléska, 2010, s. 265).

Essat charakterizuje ARDS jako komplexni formu respiracniho selhani, ktera pro
zdravotni sestry pfedstavuje ur€itou vyzvu v péci o pacienty. Jde o udrZeni volnych
dychacich cest, pfiméfenou oxygenaci, zabranéni moznym iatrogennim komplikacim
a v neposledni fad¢ i 0 podporu pacientovy rodiny. Znalost etiologie a moznosti 1écby
muZe pomoci zdravotnim sestrdm vC€asné rozpoznat ptiznaky respiracni tisné a zabranit
tak moZnym vaznym az smrtelnym nasledkiim. Role sestry hraje zasadni vyznam pfi
péci o pacienty s akutnim respiraénim selhanim. Sestra u téchto pacientll pozoruje tyto
zmeny:

e zvySené respiraéni Usili, zapojovani pomocnych dychacich svall, tachypnoi,
tachykardii;

e podrazdénost, neklid, izkost, poptipad¢ zmatenost;



e nizké hodnoty SpO,, poruchy v ABR (zpocatku respiracni alkaldza, pozdéji
vySetieni ukazuje smiSenou metabolickou a respiracni acidozu);

e oslabenou stievni peristaltiku a pokles diurézy (dochézi k selhavani organa),

e na RTG plic abnormalni nalez, mezi ktery patii bilateralni infiltraty, jez se mohou

vyvinout az do obrazu ,, bila smrt“ (Essat, 2005, s. 52, 53).

Malaska nahlizi na ARDS jako na onemocnéni s rozmanitou etiologii a doposud
plné neobjasnénou patofyziologii, kterd je nadale otdzkou zkoumani. Predevsim jde
o difuzni poskozeni alveoli vyvijejicich se ve tiech fazich. Casna faze je
charakterizovana destrukci plicniho parenchymu a poklesem mmnozstvi surfaktantu
v alveolech. Dochazi k pozvolnému rozvoji systémové zanétlivé reakce, ktera mize
vyustit v multiorganové selhani. Tato faze trva hodiny az n€kolik dnt. V proliferativni
fazi se vyviji plicni fibrotizace s rozvojem az 2 tydnd. Pokud nedojde k vyhojeni
difuzniho poskozeni alveolii, nastava tieti faze charakteristickd restrikci plicniho
parenchymu a plicni vaskularni hypertenzi (Malaska, 2010, s. 265-266).

ARDS a ALI vykazuji projevy zanétlivé reakce plic, akutni vzplanuti hypoxémie
a pfitomnost oboustrannych infiltrath na RTG snimku plic (Maléska, 2010, s. 265,
Powers, 2007, s. 34, Ragaller, Richter, 2010, s. 43). Morrell poté navazuje na jejich
poznatky. Pfi ARDS se endotel plicnich kapilar stadva propustnym a to vede k tiniku
bilkovin a intravaskularni tekutiny do intersticidlnich prostor a alveold. Vyviji se
nekardialni plicni edém, plice pfestavaji plnit svou respiracni funkci. Tento stav se
projevi pfedev§im zhorSenou vyménou krevnich plynid, rozvojem hypoxémie
a zvySenou dechovou praci (Morrell, 2010, s. 42). Powers charakterizuje ARDS jako
akutni zanétlivé vzplanuti pii zacatku onemocnéni. ARDS predstavuje urcitou znamku
zanétu a poSkozeni makrofagl, které vede k uvolnéni cytokinii ptisobicich poSkozeni
endotelu perialveoldrnich kapilar. Dochéazi k nekardidlnimu plicnimu edému a ke
snizeni hladiny surfaktantu (Powers, 2007, s. 35). Vznik ARDS vysvétluje Powers
ubytkem surfaktantu snizujictho povrchové napéti a tim dochdzi k snadnéjSimu
kolapsu alveolt. Hypoxémii objasiiuje edémem a kolabujicimi alveoly ze snizeni
hladiny surfaktantu, coz se oboji podili na mechanismu vymény krevnich plynt na
alveolokapilarni membrané. Tak dochazi ke snizeni O, a zvyseni CO; v krvi (Powers,

2007, s. 35).
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Ragaller a Richter ve své praci popisuji stejné mechanismy, ale zaroven je i rozviji.
Vlivem gravita¢niho ptisobeni se plicni edém stahuje do bazalnich oblasti plic. Jak
edém zaplavuje plicni intersticium a alveolarni prostor, dochazi ke snizeni plicni
poddajnosti a funkéni rezidudlni kapacity, coZ ma za nasledek nerovnovédhu mezi
ventilaci a perfuzi (V/Q). Dale se zvySuje dechova prace a dochéazi ke globalnimu

respiratnimu selhani (Ragaller, Richter, 2010, s. 44).

1.1 Pficiny vzniku

Morrell a Powers udavaji jako pfi¢inu vzniku ARDS piimé a nepiimé poskozeni
plic, tsticich do podobnych patofyziologickych zmén. Ptikladem piimého poskozeni
muze byt pneumonie, vdechnuti Zalude¢niho obsahu nebo i inhalace zplodin, tonuti
a tukova embolie (Morrell, 2010, s. 42, Powers, 2011, s. 8-9). Harcombe navazuje na
neptima poskozeni, ktera mohou nastat z inzultu kdekoliv v organismu. Mezi né¢ fadi
Sok, popdleniny, mnohonasobné transfuze krve, ptreddvkovani drogami, bypass
a akutni zanét slinivky bfiSni. RovnéZz dodava jako pfiCinu vzniku sepsi, kterd mize
nastat nasledkem traumatu (Harcombe, 2004, s. 34). Morrell dopliuje tyto poznatky
o fakt, ze lidé zavisli na alkoholu a pacienti po operacich na koronarnich tepnach maji
vetsi dispozice ke vzniku tohoto zavazného onemocnéni (Morrell, 2010, s. 42).
Pacienti s umélou plicni ventilaci byvaji rovnéz Casto vystaveni vysokym hodnotam
pozitivniho end-expiracniho tlaku (PEEP) i inspiraéni frakce kysliku (FiO,), tedy
faktoriim, které jsou znamé jako zapfticinujici progresivni poskozeni plic, vedouci az
ke vzniku atelektaz a edému plic - ARDS (Alsaghir, Martin, 2008, s. 603, Dirkes,
Dickinson, Havey, 2012, s. 78). Progn6zu onemocnéni ovliviiuje vék nemocného,
pfiCiny vzniku a pfidruzena onemocnéni. Pacienti s ARDS nejCastéji umiraji pod

obrazem multiorganového selhani (Dostal, Patizkova, 2003, s. 172).
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1.2 Diagnostika

ARDS se rozviji pomérné rychle, a to béhem 24 az 48 hodin. V popiedi je
respirani tisen, tachykardie, hypoxémie a tachypnoe. Pacient pfi védomi byva
unaveny a/nebo neklidny. I pfes navySeni inspiracni frakce kysliku (FiO2 muze byt
pacientova klize cyanotickd a mramorova. Poslech plic odhali abnormdalni dechové
fenomény, jako je praskani, chrapot a sipani nebo oslabené dychéani. Pacient je
agitovany, uzkostny a zacind byt zmateny (Powers, 2007, s. 35). RTG snimek
hrudniku (CT plic) ukazuje difuzni bilateralni infiltraty, ¢asto nazyvané ,,bilé plice*
(viz obr. €. 1). VySetfeni ABR potvrzuje respiracni alkalozu s nizkou hodnotou PaO..
V pozdé¢jsim stadiu se muze rozvinout hyperkapnie, srde¢ni vydej je nizky v disledku
hypotenze a tachykardie, proto je zapotiebi vyloucit kardiogenni pfi¢inu plicniho

edému. V disledku hypotenze mtze dojit ke snizeni diurézy (Harcombe, 2004, s. 34).

Obr. 1: CT plic: oboustranna infiltrace
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1.3 Strategicka 1é¢ba

Jak uvadi napt. Ragaller a Richter, ale i jini autofi, prob¢hlo nékolik
randomizovanych klinickych studii, ale doposud se nenaSel standardni postup 1é¢by

ARDS. Proto je nutné se zaméfit na tyto aspekty:

e 1¢¢bu zakladniho onemocnéni
e mechanickou ventilaci k zajisténi dostatecného okysliceni a odstranéni CO,
e podpurné postupy pro feSeni konkrétnich plicnich onemocnéni (Ragaller, Richter,
2010, s. 44).

Cerny piiklada vyznam rozliSeni p¥i¢in vzniku ARDS. Vét§ina pacientdl ma
odliSnou vyvolavajici pfi¢inu, proto u nich neexistuje univerzalni lécba. Nez se
pristoupi k 1é¢be, je tieba rozlisit pfi¢inu vzniku. Pfed vlastni 1éCbou by mély byt

zodpovézeny otazky typu:

- skute¢né se jedna o ARDS?
- je znama pticina vzniku (infek&ni/neinfekéni inzult)?
- jedna se o plicni ¢1 mimoplicni etiologii?

Lécba se vzdy zaméfuje na vyvolavajici infekéni inzult, 1é€¢bu piidruzenych
komplikaci, jako je napf. stabilizace zlomenin a postupy ke zlepSeni oxygenace plic.
Pro zlepSeni plicnich funkci je potieba udrzet intraabdominalni tlak (IAP) ve
fyziologickych hodnotach, omezit vznik tkdnového edému a nedopustit, aby doslo
k dalsimu poskozeni plic pti UPV — tzv. protektivni plicni ventilace. Zaroven je
vhodné piihlédnout i k jinym lécebnym postupim, jejichZz zvazeni je individudlni.
Jedna se o tzv. rescue postupy, mezi néz se fadi pronacni poloha, extrakorporalni
membranova oxygenace (ECMO), vysokofrekvenéni oscilacni ventilace (HFVO),
surfaktant a prevence fibrozy (Cerny, 2010, s. 366). Zvladnuti pacientova stavu
s ARDS vyzaduje udrzeni volnych dychacich cest, poskytnuti dostatecné oxygenace
a zaroven i podporu hemodynamickych funkci. (Powers, 2007, s. 35). Morrell k témto
poznatkiim ptipojuje jako obvyklou 1é¢bu jak endotrachealni intubaci, UPV s nizkymi
dechovymi objemy a zvySenou hodnotou PEEP, tak dostate¢ny piisun tekutin (Morrell,
2010, s. 42). Jako 5 ,,P* signalizujici pozitivni vysledky 1é¢by pacientli s ARDS uvadi
Powers dostatecné prokrveni, polohovani, protektivni plicni ventilaci, pravidla

probouzeni a prevence komplikaci. K tomu, aby se dosdhlo vyssiho prokrveni
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v plicnim kapilarnim systému, je zapotiebi zvysit tekutinovy objem bez pfetizeni
pacienta (Powers, 2007, s. 35).

Harcombe k tekutinové resuscitaci pfidava zaroven i potiebu nastaveni ventilatoru
s vysokym PEEP, zanedbatelné neni ani méfeni tlaku v zaklinéni (PAWP) poskytujici
cenné voditko pro fizeni pfijmu tekutin. Sestra se podili na peclivém monitorovani
acidobazické rovnovahy, funkce ledvin, farmakologické podpory srdecniho vydeje
a vaskularniho odporu (Harcombe, 2004, s. 35). Za ukol sestry ptfidava Powers
I sledovani vitalnich funkci vcetné barvy a teploty kize pfedevSsim u podavani
vazopresoru, které mohou snizit prokrveni (Powers, 2007, s. 36).

Navrzeno bylo i mnoho dalSich IéCebnych postupti. Rizni autofi seznamuji
s postupy, které se overovaly pii 1é€b¢ pacienti s ARDS Vv riiznych studiich. Jsou to
napiiklad vysokofrekven¢ni oscilaéni ventilace (HFOV), mimotélni podpora plic
(ECMO), aplikace NO a surfaktantu, Kkortikosteroidy, oteviraci manévry dychacich
cest RM (recruitment maneuvers) a pronacni poloha (Dostal, Patizkova, 2003, s. 173
-177, Eimerova, 2006, s. 44, Herold, 2003, s. 166-168, Powers, 2011, s. 8-9).

Jak dokumentuje Powers a dalsi, u vice nez 40 % pacientd s ARDS se rozvine
ventilatorovd pneumonie (ventilator associated pneumonia, VAP), jejiz pficinou je
nozokominalni pneumonie rozvijejici se po 48 hodinach ( Powers,2007, s. 38, Wright,
Flynn, s. 22). Pokud chceme snizit riziko vyskytu VAP, postupujeme podle téchto
kroka:

e uzivat rukavice, Casto a efektivné si myt ruce, zejména pied dotekem ventilaéniho
okruhu

® hygienickou péci pacientovy dutiny ustni provadét kazdé 2 hodiny

® pacientovu hlavu a horni polovinu téla zvednout do tthlu 30 ° - 45°

® pii odsavani se vyvarovat uzivani fyziologického roztoku (0, 9% NaCl)

e profylaxe hluboké Zilni trombozy

e aplikace 1éka typu blokatora H, receptorti (famotidin...) ¢i blokatori protonové
pumpy (omeprazolu ...) jako prevenci gastroduodenalnich viedu

e pokud je to vhodné, omezit sedaci

e zhodnotit pacientlv stav, zda je pfipraveny k odpojeni od UPV(Powers, 2007, s. 38).

Polak dodava, ze dilezitou ulohu pfi 1écbé hraje rovnéz rehabilitace a polohovani.
O vyznamu rehabilitace bylo napsano mnoho publikaci, av§ak jen velmi malo z nich se

zabyva nemocnymi v kritickém stavu. Tito pacienti jsou zvlasté ohrozeni imobilizaci,
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vznikem dekubitl a plicni infekci. Polohovani neodmyslitelné patii mezi prostiedky
1éCebné rehabilitace (Polak, 2010, s. 369).

Powers piikladd tomuto typu terapie velky vyznam. Pokud pacient lezi na zadech,
byva vice prokrvena zadni plocha plic nez jejich pfedni strana. Hlavni pficinou
plicnich komplikaci je imobilita, ktera vyrazné ovliviiuje distribuci prokrveni plicnich
kiidel. Mezi tfi hlavni polohovaci terapie, které mohou zlepsit perfuzi plic u pacient

s ARDS, patfi:

1. kineticka terapie (oboustranné ota¢eni pacienta o 40~ a vice)
2. nepfetrzité postranni rotace (oboustranné otageni pacienta ne vice nez 40 * na stranu)

3. pronacni poloha

Tyto uvedené léCebné terapie zleps$i oxygenaci krve, dochazi k efektivnéjSimu
uvoliovani sekretd, dochazi 1 ke wvstiebavani atelektdz a snizeni akumulace
intersticidlni tekutiny. ,,Otaeci” terapie zmenSuje incidenci nozokomindlnich
pneumonii, kozni defekty, délku pobytu na JIP a dny s potiebou UPV. Kineticka
a nepfetrzitd laterdlni rotace omezuje riziko vzniku ventildtorové pneumonie
(ventilator associated pneumonia, VAP) u pacienti na UPV. Kinetickd 1éCba tak
pfedchazi vaznym respiraénim komplikacim, snizuje ndklady nemocnic na 1écbu
pacientl a také snizuje mortalitu (Powers, 2007, s. 36).

Mandk k tomuto lé€ebnému postupu fika, Ze rehabilitace u kriticky nemocnych
piinasi urcité feSeni jiz v prevenci vzniku systémovych poruch. Proto je dilezité zacit
s rehabilitaci jiz v zac¢itku onemocnéni. Ke klasické dechové rehabilitaci patii
polohovani, vibra¢ni a poklepové masaze a toaleta dychacich cest. I kdyz byla
provedena fada studii, doposud nebyla stanovena standardizace, ktera by byla zcela
uznavana (Manak, 2010, s. 356).

Wright a Flynn poukazuji na fakt, Ze vétSina pacientii na JIP je oSetfovana v supinni
poloze, coz zvySuje riziko komplikaci (trombdzy, pneumonie, prolezeniny).
Alternativni polohou pii o3etfovani je semirekumbentni poloha (30 — 45 ), lateralni
prava a leva strana a také prona¢ni poloha (Wright, Flynn, 2011, s. 19-20).

Powers dokladd davody pro polohovani. Pokud mé pacient na jedné strané
postizenou plici pneumonii, potom poloha na zdravou plici povede ke zlepSeni
okysli¢eni. Na zlepSeni okysli¢eni ma vliv i zvySena poloha pod hlavou, pokud to vSak
dovoli hemodynamicky stav pacienta. Pro mnoho kriticky nemocnych neni polohovani

kazdé 2 hodiny dostacujici k udrzeni respiraéni schopnosti plic. Vysledky se
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jinak dostavuji az po 18 hodindch polohovani, ale studie stale jednoznacéné
neprokazaly, zda je kliCovym faktorem stupen, nebo frekvence polohovani (Powers,
2007, s. 37).

Pti polohovéani se Casto pouzivaji specifické prostfedky pro respiraéni terapii, jako
jsou napi. specialni lazka. Tato ltizka usnadfiuji vyménu plyni pomoci rota¢nich
pohybii, aby se zabranilo hromadéni sekretu v dychacich cestach. Kritéria pro
polohovani pacienta se mohou lisit, ale tento typ 1é€by by mél byt zahdjen diive, nez je
zvazovana pronacni poloha (Harcombe, 2004, s. 39).

Herold rovnéZz nepodceniuje vyznam polohovani. Prvni studie pochéazi z 60. let
minulého stoleti, kdy byl prokazan efekt polohovani alespoi po 2 hodinovych
intervalech, ale se spojenim s antidekubitarni matraci ma pravdépodobné stejné tcinky
I polohovani po 4 hodinach. Rozeznavame nékolik oSetfovacich poloh. Jsou to
»supinni, semirekumbentni, horizontalni — lateralni, lateralni, kineticka, pronac¢ni
a specialni programy pro monstrosné obézni pacienty*. Pii poloze na zddech dochézi
Castéji ke komplikacim, at’ se jiz jednd o riziko refluxu zalude¢niho obsahu ¢i Castéjsi
vyskyt ventilatorové pneumonie ¢i vyskyt atelektaz. Priklada i diikazy o vlivu lateralni
polohy u postizeni jedné strany plic, kdy pii poloze zdravé plice doli dochéazi ke
zlepSeni poméru ventilace/perfuze (V/Q), uvolnéni sputa a zlepSené vymeéné plyna.
U pacienti s ARDS ma pozitivni efekt pouziti kinetické (rotacni) terapie. Jedna se
0 automatizovanou variantu lateralni polohy, kdy na lizku lze pfedvolit tthly naklonu
(Herold, 2010, s. 122).

Powers upozorfiuje na Casté komplikace pii dlouhodobé supinni poloze pacienta.
Byva to hluboka Zilni tromboza (HZT) vedouci az k plicni embolii, ktera se rozvine
u 16 % dlouhodobé ventilovanych pacientli béhem 5 dni. Jako prevenci HZT
doporucuje pohybova cviceni, zménu polohy, antikoagulacni profylaxi a pouzivani
kompresnich pomicek. Pacienti byvaji ohrozeni i vznikem dekubitd vlivem omezené
pohyblivosti a nedostateného prokrveni kozniho krytu, ktery je dlouhodobé
v kontaktu s podlozkou. Osetfovatelska péce se podili na preventivnich opatienich,
véetné zmirnéni tlaku na predilekéni mista. Pokud se bude pacient ¢astéji polohovat,
obnovi se cirkulace. Sestra ma za kol hodnotit stav pokoZzky a zajistit hygienickou
péc¢i o pokozku. S pouzitim antidekubitarni matrace lze snizit riziko dekubitl velmi
vyrazné. Pacienti s ARDS jsou ohrozeni 1 malnutrici. Proto s vyzivou u téchto pacientii

zac¢iname tak brzy, jak jen to je mozné. Doporucovano je jiz béhem 24 hodin od
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piijmu. Preferuje se enteralni vyziva vzhledem k menSim komplikacim s ni spojenych,
nez je tomu u parenterdlni. Veskera vyziva se konzultuje s nutri¢nim terapeutem
(Powers, 2007, s. 38).

Lécba pacientd s ARDS je Casto dlouhd a komplikovand. To znamena zdsadni
vysokou finan¢ni narocnost pii léceni nemocnych s touto diagndézou. Nezbytna je
rovnéz psychicka podpora pacienta jeho rodinou (Morrell, 2010, s. 42).
Zavérem lze dodat, Ze pro zachovani zivota pacientt s ALI/ARDS se podle
dosavadnich vysledku jevi jako nejpiijatelnéjsi 1écba uméla plicni ventilace. Piesto
vSak pfi umélé plicni ventilaci mize dojit k dalSimu poskozeni plic, které se oznacuje
jako ,,ventilatorem indukované poskozeni plic (ventilator induced Iung Indry — VILI)*
(Herold, 2003, s. 163, Trenkler, 2006, s. 198, Rival a kol., 2011, s. 2). Pfed zahajenim
kazdé 1éCby je dilezity individualni piistup ke kazdému pacientovi s ALI/ARDS.
Jedna se pfedevsim o nastaveni ventilaéni podpory, spravné zhodnoceni rentgenovych
snimka plic, protoze na rozsah plicnich infiltrath na snimku muize mit pravé vliv
nastaveni ventilacnich parametri. Lékati by méli zvazit nastaveni ventilacni podpory
a prijmout feseni podle vysledkl souc¢asného stavu vyvoje vyzkumu. Tak ve své praxi
zabezpe¢i nejvyssi moznou kvalitu péce 0 pacienty s ALI/ARDS (Trenkler, 2006,
s. 202).

2 PRONACNI POLOHA U ARDS

V poslednich 25 letech vznikla fada studii uvadejicich prona¢ni polohu jako metodu
vedouci ke zlepSeni respiracnich funkci u pacienti s ARDS. Pronacni poloha byla
poprvé pouzita pocatkem 70. let 20. stoleti celkem u 5 pacientd s ARDS. Tyto prvni
poznatky zaznamenal Peil a Brown, ktefi zjistili, Ze pronacni poloha zvySuje objem
vzduchu v plicich na konci vydechové faze (tzv. end-expiratory lung volume)
a alveolarni oxidaci u pacientli s vaznou hypoxémii a s respiraénim selhanim (Dirkes,
Dickinson, Havey, 2012, s. 76, 78). Dalsi studie se objevuji v roce 1977, kdy Douglas
a dalsi navrhovali prona¢ni polohu ke zvySeni parcialniho tlaku arterialniho kysliku. Je

vSak nutné si uvédomit, ze ob& tyto studie mély nizkou véhu vzhledem k poctu
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zkoumanych pacientll. Naznacily ovSsem smér, kterym by se mohl ubirat dalsi vyzkum

(Wright, Flynn, 2011, s. 20).

2.1 Pozitivni aspekty pronacni polohy

Pronac¢ni poloha je n¢kterymi autory tfazena do tzv. ,rescue“ postupd, jindy je
doporucovana jiz v zacatku onemocnéni jako soucast 1é¢by pacienta s ARDS (Herold,
2010, s. 123, Stibor, Schwameis, 2010a, s. 264). Drapkova a dalsi autofi poukazuji na
zahajena na zacatku onemocnéni (Drapkova, 2009, s. 413-414, Harcombe, 2004, s. 39,
Herold, 2003, s. 166, Marini, 2010, s. 560, Powers, 2011, s. 8-9, Rowe, 2004, s. 51).
Nekteti autoii uvadi, ze pokud pacient lezi v poloze na bfiSe, dochazi ke zlepSeni
ventilace dorzélnich plicnich partii, které¢ byly doposud gravitatn¢ dependentni. Tak
dojde ke zvétSeni plochy pro vyménu krevnich plyni a ke zmenSeni ventila¢né
-perfuznich poméra. V dorzdlnich oblastech dochazi k otevieni kolabovanych alveolt.
Vyznamnou tlohu ma i srdce, které svou hmotnosti plisobi na sternum a ne na plice.
VedlejSim pozitivnim G€inkem je 1 drendZni poloha plic. Vlivem gravitace dochéazi
k mobilizaci sekretid a jejich snadnéj$i moznosti odstati (Herold, 2003, s. 166, Stibor,
Schwameis, 2010a, s. 264).

Dirkes a dalsi autofi doznavaji, Ze PP je Uc¢innd lécebnd metoda pii 1écbé tézké
hypoxémie u pacientit s ARDS. Pfi ulozeni pacienta do PP dochazi k redistribuci krve
z ventralnich oblasti do oblasti dorzalnich, které jsou tak v PP vice ,,oslovovany*.
do polohy pronacni miize zménit lokalizaci tekutin vlivem gravitace. Tak dochézi
k lepsi mobilizaci sekretu, zvySeni efektivnosti respiracni fyzioterapie a zvySeni
ventilace atelektickych oblasti. Navic se ukazalo, ze PP snizuje riziko pneumonii
vznikajicich nésledkem UPV (Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 79, 86, Rowe, 2004,
s. 51, Stibor, Schwameis, 2010b, s. 265, Wright, Flynn, 2011, s. 22 - 23).

Powers a Essat vidi vyhody pronacni polohy ve zlepSeni ventila¢né-perfuzniho
(V/IQ) poméru. Dochazi tak ke snadnéjSimu provzdus$néni zadni ¢asti levé plice, kdy
srdce neutlacuje tuto oblast tak jak v supinacni poloze. Pokud je pacient v PP, vétSina

plicni tkané se lépe zbavuje hlenu. Snadnéji se odvadi sekret ze zadni Casti smérem
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dopiedu, je snizeno riziko atelektdzy a zmensuje se plicni zanét, plice se vice okysli¢i
a prokrvi (Essat, 2005, s. 54, Powers, 2007, s. 36). Harcombe popisuje stejné vyhody
PP a pfipojuje ndzor, ze pochopeni tohoto konceptu hraje dilezitou roli pro posouzeni
ucinku PP. Jakmile dojde ke zniceni struktury plicnich sklipkd, progresivni fibroze
a ke vzniku rozedmy plic, uloZzeni pacienta z polohy supinni do pronacni je jiz
neucinné. Vcasnd pronace je ucinngjsi, nez kdyz je pronace zahijena pozdé&ji
(Harcombe, 2004, s. 35).

Pronacni poloha udrzuje PaO; v mezich normy, zvysSuje funkcni rezidudlni kapacitu
plic, urychluje vylu¢ovani vypotki, zlepSuje prokrveni a plicni ventilaci. VSechny tyto
faktory usnadnuji rekonvalescenci kriticky nemocnych pacientli. Pfestoze vyzkum na
téma PP u pacientd na UPV prokazal zlepSeni oxygenace, dopad na ventilatorovou
pneumonii (VAP), tumrtnost a délku pobytu na JIP neni doposud jasny (Dirkes,
Dickinson, Havey, 2012, s. 79, Wright, Flynn, 2011, s. 20). Mnozi autofi poukazuji na
to, ze komplexni vyuziti PP u vSech pacienti s ARDS nevede k ovlivnéni mortality,
naopak u pacientil s tézkou hypoxémii byl efekt zaznamenan (Alsaghir, Martin, 2008,
s. 608, Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 79, Herold, 2010, s. 123, Powers, 2011,
s. 8 — 9, Ragaller, Richter, 2010, s. 48, Stibor, Schwameis, 2010a, s. 265, Taccone
a kol., 2009, s. 1977, Trenkler, 2006, s. 201, Wright, Flynn, 2011, s. 27).
Z dosavadnich studii tedy vyplyva, ze pronacni poloha zlepSuje oxygenaci, ale bez
vlivu na mortalitu (Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, Powers, 2011, s. 8 — 9, Stibor,
Schwameis, 2010a, s. 265, Trenkler, 2006, s. 201, Wright, Flynn, 2011, s. 27). Essat
k tomu piipojuje, Ze oxygenace se zlepSuje asi u 65 % pacientd, Dirkes a jini autofi
udavaji 65 % - 70 % u té¢zké formy ARDS (Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 79,
Essat, 2005, s. 54).

Marini povazuje zménu polohy u zdravych jedincl za pfirozenou, piesto vétSina
kriticky nemocnych pacientil je v supinni, semirekumbentni poloze po dobu nékolika
dni az tydnii, pouze s pravidelnym ota¢enim na stranu s relativné mirnym naklonem
30 — 60 . Zklinickych vysledkd vyplyvaji vyhody pronacni polohy u akutniho
plicniho poskozeni, ale zaroven nebylo mozné potvrdit zlepSeni pieziti pacientl
s ALI/ARDS (Marini, 2010, s. 559). Dalsi studie ukazuji, ze prona¢ni poloha nemuize
byt doporucena pro vSechny pacienty jako rutinni metoda 1éCby, jen pro nékteré ma

terapeutickou hodnotu (Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 79, Dostal, Pafizkova,
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2003, s. 177, Drapkova, 2009, s. 413-414, Marini, 2010, s. 559, Wright, Flynn, 2011,
s. 27).

Pronacni poloha zlepSuje porusenou vyménu plyntl, zpiisobenou zavaznou akutni
plicni nedostate¢nosti. Stale vSak neni zcela zndm mechanismus G¢inku. Poloha téla
pacienta mize mit zasadni vliv na arteridlni oxygenaci v krvi, coz se odrazi v urovni
saturace O, v krvi. Vyraznéjsi okysliCeni v pronacni poloze je zpiisobeno zlepSenim
ventilace (Morrell, 2010, s. 43). Mize pfinaset nadstandardni vysledky, pokud je
kombinovana s dal§imi terapeutickymi postupy, jako ventilaéni a nutriéni podpora,
farmakoterapie a pouziti tzv. ,,rescue® postupti. Dochazi ke zlepSeni PaO; a snizeni
incidence VILI (Herold, 2010, s. 133, Rival a kol., 2011, s. 2, Taccone a kol., 2009,
s. 1977). Herold se zmifiuje, Ze pronacni poloha byla pouzita pii epidemii pandemické
chiipky HIN1, ale zaroven v kombinaci s dalSimi rescue postupy (Herold, 2010,
s. 123).

Ptestoze prob¢ehla tfada studii prokazujicich vyrazné zlepSeni oxygenace, je pronacni
poloha stale jest¢ malo vyuzivanou metodou. Tento fakt mtize vyplyvat diky moznym
komplikacim, které mohou nastat pifi otdCeni kriticky nemocnych pacienti.
Nepochopeni fyziologie zakladni procedury mize byt divodem, pro¢ je tato metoda
stale nedostate¢né vyuzivana pii 1écbé pacienti s ARDS. Zistava vSak nadale
nezodpovézeno mnozstvi otazek ohledné nejefektivnéjSiho nastaveni ventilatoru pfi
vyuziti PP (Harcombe, 2004, s. 35, 39).

Podle Mariniho je mnoho osetiovatelskych pracovist v dne$ni dobé schopno
provadét PP. Je vSak tfeba dodrzovat pfisna bezpe¢nostni opatfeni, aby se zabranilo
moznym komplikacim. PP mlze potencialné ublizit stejné tak jako prospét (Marini,
2010, s. 559). Pro zvySeni vyuziti PP se jevi jako nejvhodnéjsi vytvofit oSetfovatelské
plany tykajici se pacientll s respiranim selhanim a plicnimi poruchami, které by
zahrnovaly pravé PP jako jednu ze zékladnich moznosti volby. Mnoho autort véri, Ze
ukotveni vyuziti PP v osetfovatelskych planech povede k ¢astéjsimu vyléceni pacienta.
Vyuziti PP v intenzivni pé¢i u pacientd s ARDS muze byt dostate¢né efektivni jen
Vv pfipadé€, Ze je technika fadné pochopena a provadéna. Podle dosavadnich vysledkl
pfina§i PP nadstandardni vysledky, zvlast¢ pokud je kombinovéna s dalSimi
terapeutickymi prostiedky jako ventila¢ni a nutri¢ni podpora a farmakoterapie (Dirkes,
Dickinson, Havey, 2012, s. 78-79, Morrell, 2010, s. 45).
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Poukazuje se na omezené vyuziti této metody, které muze vyplyvat z nedostatku
znalosti nebo souviset s neochotou 1ékait vyzkouSet pomérné levnou terapii. Proto
sestry hraji ustfedni ulohu pi#i doporuceni tohoto manévru. Diky uzké spolupraci
S ostatnimi Cleny oSetfovatelského tymu a rodinou pacienta mohou pomahat pfi této
strategii, jejimz cilem je zlepsit vysledky 1é¢by u pacientt s ARDS (Dirkes, Dickinson,
Havey, 2012, s. 79, Essat, 2005, s. 55). Zavedenim téchto skute¢nosti, by doslo i ke
zvyseni sebevédomi sester pii iniciaci diskuse o otoceni pacienta do pronaéni polohy.
Jen sestry, které maji dostatecné znalosti a zkuSenosti, mohou byt aktivni pfi

rozhodovani o zahajeni 1é¢by, jako je PP (Harcombe, 2004, s. 39).

2.2 Indikace

Doposud nebyly nalezeny zadné studie, které by stanovily optimalni parametry pro
moment uvedeni pacienta do pronacni polohy. I to muze byt divodem, pro¢ je tato
technika pouzivana aZz po vycCerpani ostatnich ventilaénich mozZnosti. Jednim
z navrhovanych protokoll pro uloZeni pacienta do pronacni polohy je ventilace s FiO;
s vice jak 50 %, uroven PEEP vyssi nez 10 cmH;0, plicni arteridlni tlak < 18 mmHg
a pritomnost bilateralnich infiltrati na RTG plic. Tato ptedlozend kritéria mohou byt
pouzita k vyvolani diskuse o vhodnosti uloZeni pacienta do pronac¢ni polohy
(Harcombe, 2004, s. 36).

Indikace ulozeni pacienta do PP se na rtznych klinikdch 1i§i. Na zakladé¢
prislusnych studii autofi ptedkladaji spoustéce pro zahajeni PP. Je to pifedevSim doklad
o tizi ARDS (na RTG hrudniku pfitomny bilateralni infiltraty), pfitomnost tézké
hypoxémie a PEEP >8 cmH,0 (pomér PaO,/FiO; < 200). Nejedna se pouze o tyto
spoustéce pro zahajeni PP. Dilezité¢ je rovnéz piihlédnout ke klinickému stavu
pacienta a Kk fyzickému zhodnoceni (Chadwick, 2010, s. 202, Stibor, Schwameis,
2010a, s. 265). Marini doporucuje, pokud neni Z4dnad kontraindikace, vyzkousSet
empiricky test pronace u pacientl s téZzce porusenou oxygenaci, kterd nereaguje na
bézna lécebna opatieni (Marini, 2010, s. 560).

Morrell a Harcombe zminuji, Zze byl poddn navrh, aby pronac¢ni poloha byla

vvvvvv

oxidu dusnatého. V pfipadé potieby by mél byt pacient umistén do pronacni polohy,
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jakmile bylo podezieni na ARDS potvrzeno, aby bylo dosazeno co nejlepsiho vysledku

(Harcombe, 2004, s. 36, Morrell, 2010, s. 43).

2.3 Kontraindikace

Ne vSichni pacienti mohou byt indikovani k pronacni poloze. Mezi kontraindikace
patii pateini nestabilita, tchotenstvi, extrémni obezita, pacient trpici zachvaty,
bezprosttedni stavy po hrudni ¢i abdominalni operaci (Dirkes, Dickinson, Havey,
2012, s. 5, 8, Essat, 2005, s. 55, Harcombe, 2004, s. 37). Prona¢ni poloha neni vhodna
také u pacientd s kraniocerebralnim poranénim, predevs§im pii intrakranidlni hypertenzi
(Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 5, 8, Eimerova, 2006, s. 44, Essat, 2005, s. 55,
Harcombe, 2004, s. 37, Stibor, Schwameis, 2010a, s. 265). Za potencialni
kontraindikace patfi zvySeny nitroocni tlak, hemodynamicka nestabilita, stfedni
arterialni tlak <60mmHg, systolicky krevni tlak <90mmHg, bez ohledu na tekutinovou
resuscitaci ¢i podavani inotropnich latek (Essat, 2005, s. 55, Dirkes, Dickinson, Havey,
2012, s. 5, 8). Dalsi autofi dopliuji tyto poznatky o krvacivé stavy, polytrauma (vice
jak 4 perzistujici organova postiZzeni) a oteviena poranéni dutiny bi#iSni (Dirkes,
Dickinson, Havey, 2012, s. 5, 8, Essat, 2005, s. 55, Harcombe, 2004, s. 37). Za
kontraindikaci se povazuje i externi fixace panve a koncetin, astma, stav do 24 hod. po
tracheostomii ¢i stomii zazivaciho traktu, rozsahlé popaleniny, revmatoidni atritida
a nedavna kardiopulmonalni resuscitace (Essat, 2005, s. 55, Dirkes, Dickinson, Havey,
2012, s. 5, 8, Rowe, 2004, s. 52). Dostal a Patizkova dodavaji, Ze pacient neni
polohovan na bficho, pokud trpi nevylécitelnou nemoci (Dostal, Patizkova, 2003,
s. 177). Rowe uvadi jako moznou kontraindikaci abnormality hrudniho kose
a hemoptyzu (Rowe, 2004, s. 52).

Essat ptfipojuje jako bariéru k polohovani nedostatecné vyskoleny personal, maly
pocCet zaméstnancli a zarovenl i absenci pomticek potiebnych k uvedeni do pronace.
Mezi dalsi kontraindikace fadi stav pacientt, kteti jiz dfive prokdzali nizkou odezvu na
umisténi do polohy na biise (Essat, 2005, s. 55). Morrell, Stibor a Schwameis
nedoporucuji pronacni polohu pro pacienty s urazy hlavy a patefe. Proto zdravotnicti
pracovnici musi pfi indikaci tohoto terapeutického postupu piisné posoudit vhodnost

lécby vzhledem k individualnimu stavu pacienta s ostatnimi Iékafi a ujasnit okolnosti,
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za kterych pacient neni zpusobily k tomuto [é¢ebnému postupu (Morrell, 2010, s. 43,
Stibor, Schwameis, 2010a, s. 265). Chadwick za kontraindikaci k zahajeni PP poklada
nedostate¢né informace, tykajici se ve shod¢ néazort, jaka je optimalni délka pronace

a rovnéz nedostatek znalosti ptinosu této 1é¢by (Chadwick, 2010, s. 202).

2.4 Komplikace

Vyzkumné studie uvadéji fadu komplikaci, vétSina z nich je spojena s manualnim
otacenim pacienta do pronacni polohy. Vyznamné je i predevSim riziko vzniku
prolezenin, jelikoz pacient je imobilni a dlouhodob¢ je vyvijen tlak na kostni vy¢nélky
(Eimerova, 2006, s. 44, Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 83, Powers, 2007, s. 37,
Powers, 2011, s. 8-9). Podle dalSich poznatkli mize dojit pfi otdCeni do pronacni
polohy k extubaci ¢i dislokaci endotrachealni/tracheostomické kanyly, vytazeni
intravendznich ¢i jinych vstupti (nazogastrickd sonda, bfisni drendz) a hemodynamické
nestabilité¢ (Eimerova, 2006, s. 44, Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 83, Harcombe,
2004, s. 37, Rowe, 2004, s. 55, Stibor, Schwameis , 2010a, s. 265, Wright, Flynn,
2011, s. 24). Wright a Flynn rozvadi, Ze manévry vyzadované pronacni polohou
mohou znamenat vyssi riziko ndhodné extubace. Obecné je riziko nahodné extubace na
JIP relativné nizké, pfiblizn€ 3 — 4 -3/1000 na pacient/den. Studie také naznacuji, Ze
nahodna extubace je jen velmi vzacnym nepfiznivym jevem, ktery se vyskytuje v 0 %
az 2 — 4 % ptipadd. Nepfiznivé komplikace v podobé dislokace cévnich vstupl
zahrnuji pferuSeni zavedené kontinudlni hemodialyzy ¢i hemofiltrace, kompletni
vytaZzeni centrdlnich vendznich katétri a hypotenze spojené s prerusenim infuzi
vasopresort a v nejhorsim piipad¢ ndhodné odstranéni Swan Ganzova katétru (Wright,
Flynn, 2011, s. 24).

Nepftiznivé situace souvisi 1 s enteralni vyzivou, vznikem prolezenin a otlaka
(Eimerova, 2006, s. 44, Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 83, Wright, Flynn, 2011,
s. 24). Problémy s enterdlni vyZivou jsou minimalni. Jedna se o ndhodné vytaZeni
nazogastrické sondy a/nebo nesnédSenlivost enteralni vyzivy u 25 % pacientl
vV pronacni poloze. Polovina pfipadll s intoleranci enteradlni vyzivy je zplsobena

zvracenim, které muze zvysit riziko aspiratni pneumonie. Problémy s enteralni
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vyzivou a vyskyt nedostatecné tolerance jejiho piijmu se objevuje stejné tak
1 u pacientli oSetfovanych v supinni poloze (Wright, Flynn, 2011, s. 24).

Chadwick poukazuje na komplikace, které se vyskytuji castéji u traumatologickych
pacientt. Radnym progkolenim ogetfujiciho personalu tymem odbornikil lze jejich
Cetnost snizit. Mezi tyto komplikace patii otlaky Vv obliceji, kterym lze piedejit
pouzivanim zafizeni ke zmirnéni tlaku a castéjSim otacenim hlavy. Dale mtize dojit
k dehiscenci rany. Prevenci je pied otacenim ranu fadné zabezpecit bandazi, dlahou ¢i
zpevnénym biiSnim pasem, aby se zabranilo vytazeni steh ¢i svorek. Mezi dalsi
mozné komplikace patfi kontraktury ramene a ky¢le ¢i poranéni nervi, nejcastéji
poranéni brachialniho plexu. V tomto piipadé je dulezita spoluprace s fyzioterapeutem
jesté pred zahdjenim pronacéni polohy (Chadwick, 2010, s. 203).

Potize mohou nastat i pfi monitorovani pacienta a pii kardiopulmonalni resuscitaci.
Umisténi hadic dychaciho okruhu ventilatoru je problematické vzhledem k neobvyklé
pozici pacienta, hrozi i riziko zhor$eni kardiovaskularni nestability. Komplikace jako
otok obliceje a ocni edém jsou nedostatecné zdokumentovany. Nicméné vétSina
pacienti mize byt bezpeéné¢ umisténa do pronacni polohy, pokud je to provedeno
srozmyslem a adekvéatnim planovanim (Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 84,
Harcombe, 2004, s. 37).

Pronace mulzZe prospét, avSak 1 potencidlné ubliZit. Teoreticky mohou
mobilizovatelné gravitaén€ dependentni télni tekutiny vedouci podél dychacich cest
(infikované sekrety, zanétlivy edém) plsobit jako potencidlni zdroj k Sifeni pivodné
fokalniho poranéni nebo infekce od dorsalnich k ventralnim oblastem (Marini, 2010,
s. 559). Zdravotni sestry si musi byt védomy moznych komplikaci u v§ech pacienti
V terapii pronac¢ni polohou, aby je byly schopny piedvidat a zajistit tak i prevenci
téchto komplikaci. Proto by v oSetfovatelské péci mélo byt dodrzovano nékolik
klicovych prvkd pro zajisténi bezpecnosti pronovaného pacienta (Powers, 2011,
s. 8-9).
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2.5 Kvantifikovana doba pronace

Ackoliv PP zlepsuje celkové vysledky pacienta, neexistuje presné stanovena doba,
po kterou by mél pacient v této poloze setrvavat. Doba, po kterou jsou pacienti
V pronacni poloze ponechavani, Se 1isi podle daného pracovisté. Ve vétSing pripadi se
PP vyuziva po dobu 6-8 hodin béhem 24 hodinového cyklu. Existuji v§ak nazory,
ze delsi doba mlze benefity pro pacienta jesté navysit. Na druhou stranu délka setrvani
Vv PP zvysuje potencialni riziko vzniku prolezenin, dokonce i pfi vyuziti specialnich
posteli (Morrell, 2010, s. 43, 44).

Stibor a Schwameis piipominaji, ze se jiz mnohokrat diskutovalo o tom, jak dlouho
ponechat pacienta v PP. Pti béZzném chodu oddéleni, vzhledem k poétu pritomnych
osob potiebnych k otaceni pacienta, se ponechéva pacient v pronaci ptiblizn¢ 12 hodin.
Poté je otocCen zpét na zada, kdy se provadi nezbytné ukony spojené s osetiovatelskou
péci, jako je napf. toaleta. Po provedeni téchto zalezitosti je pacient opét pietocen zpét
do polohy na biise. TakZe pacient je pfiblizné 20-22 hodin denné v PP. Zpocatku byla
pronace uzivana 8 hodin denn¢, nov¢jsi nazor je ponechat pacienta v pronaci delsi
dobu, jelikoz se jeji pozitivni efekt projevi az pozdéji. Po zlepSeni plicnich funkei se
PP ukoncuje, a to primémé po 7- 9 dnech. Nadale se provadi radiologické kontroly
plic kazdych 24-48 hodin. Pokud pacient neprokazuje zlepseni ani po 24 hodinach
pronace, ponechava se jiz v poloze na zadech (Stibor, Schwameis, 2010a, b, s. 265,
370).

Harcombe potvrzuje, ze neexistuje shoda v nazoru, co se tyce doby ponechani
pacienta v PP. Je to dano mozna tim, Ze nikdo nemuze pfedvidat reakci pacienta na
otoceni z hlediska hemodynamiky a udrZeni odpovidajici vymény plynti. Pokud béhem
pronace dojde ke zlepSeni oxygenace, muze byt pacient oSetfovan takto az 20 hodin
denné. Frekvence otaceni vSak bude zaviset na reakci pacienta. Pokud je pacient
vracen do supinni polohy naopak pfili§ brzy, mize dojit k respiraéni dekompenzaci,
c0oZ znamena, ze oxygenace se muZze vratit do urovné pred pronacni polohou
pokud se provadi 18 — 20 hodin denn¢. Pfitom je to bezpecna a efektivni metoda
(Powers, 2011, s. 8 — 9). Chadwick fika, Ze bylo navrzeno nékolik protokold pro
optimalni dobu pronace. VétSina pracovist’ ponechava v pronaci 6 hodin a 6 hodin

Vv poloze na zadech nebo 8 hodin v PP a 4 hodiny na zadech. Na zmény reakce béhem

25



polohy reaguje oSetiujici personal, ktery je schopen posoudit prabéh PP. AvsSak
predCasné ukonceni PP muize rychle zvratit pozitivni u¢inky. Kritéria pro ukonceni PP
se vyskytuji v mnoha studiich: FiO, < = 0,4; PEEP < = 8 cmH,0 (Chadwick, 2010,
s. 203). Podle Marini by neméla PP piesahnout 3 — 4 dny ani v piipadé, Ze je Gispésna,
nebo dokud neni zaznamenano dramatické zlepseni v ABR. Ackoliv PaO; miize
adekvatné klasifikovat zavaznost onemocnéni. PaCO, Iépe sleduje ucinnost vymeény
plyni (Marini, 2010, s. 560). Také Dostal a Patfizkova ptikladaji nazor, ze daleko
2003, s. 177). Eimerova uvadi, Ze neni doporucena doba pronace, ale vétSinou se
provadi intermitentné po dobu 4-6-8-12 hodin. Pronace je ukoncena po zlepSeni
oxygenace a stabilizace hodnot acidobazické rovnovahy (Eimerova, 2006,
s. 44). Vétsina pracovist’ ve Velké Britanii ponechava pacienta v pronaci 6 az 18 hodin
ve 24 hodinovém cyklu. OSettujici tym musi zvazit, jak dlouho bude pacient ponechan
v PP vzhledem k ur¢itému pohodli pacienta. Literatura i praxe ukazuji, ze delsi obdobi
v PP je efektivngjsi, avSak pocet komplikaci se zvysuje, ptikladem mohou byt

prolezeniny (Essat, 2005, s. 54, Chadwick, 2010, s. 203).

2.6 Osetrovatelska péce o pacienta v pronacni poloze

Umisténi pacientd do pronac¢ni polohy vyvolava cetné otazky u pacientli 1 u jejich
ptibuznych, a proto pied uvedenim pacienta do pronace musi byt jeho rodina
dostate¢né informovana. Na ruznych pracovistich jsou k dispozici i informacni letaky
(viz priloha ¢. 1). Musi byt vysvétleny divody, které vedou pro tuto 1éCebnou strategii
a zaroven 1 ocekavané prinosy. Takto snadnéji pochopi, pro€ je PP nezbytnym prvkem
oSetfovatelského procesu. Pro piibuzné je pronacni poloha abnormalni pozice, se
kterou se nesetkavaji kazdy den pii oSetfovani svych blizkych, protoze vétSina
nemocnych je oSetfovana v Supinni poloze (Harcombe, 2004, s. 37, Morrell, 2010,
S. 44, Rowe, 2004, s. 52).

Podle Rowe musi byt pacient pfed zahajenim pronace posouzen z profesionalniho
hlediska tymem odborniki (Rowe, 2004, s. 52). O zahajeni uloZeni pacienta do PP
rozhoduje lékaf, prestoze na nékterych jednotkach intenzivni péfe mize byt

rozhodnuti vydano zdravotni sestrou — specialistkou. Mnozi autofi uvadéji minimalni
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pocet osob, které musi byt pfitomny pii otaCeni pacienta do PP. Nicméné z vyslednych
studii vyplyva, Zze pocet osob se spiSe odviji od mnozstvi zavedenych infuznich linek
a hmotnosti pacienta. Anesteziolog a vedouci sestra by méli byt plné zodpovédni za
bezpecnost ulozeni endotrachedlni ¢i tracheostomické kanyly a za bezpec¢né ulozeni
hlavy pacienta (Harcombe, 2004, s. 37).

Existuje mnoho zpusobu, jak umistit pacienta do pronac¢ni polohy (viz obr. ¢&. 2).
Avsak kazdy poskytovatel zdravotni pée ma své vlastni protokoly, které by se mély
dodrzovat. Zdravotnici jsou povinni pomahat pti kompletnim manévru. Morrell udava,

Ze se jedna piiblizné o 6 sester a jednoho anesteziologa (Morrell, 2010, s. 43).

Obr. €. 2: ulozeni pacienta v prona¢ni poloze

Podle Powers je vyhodou tohoto druhu terapie — uvedeni pacienta do pronacni
polohy — efektivita nakladd, kdy je uZzito pouze piikryvky nebo pomocného vybaveni.
1 dostatecny pocet zdravotnického personalu. V zavislosti na hmotnosti pacienta je
zapotiebi 6 az 8 sester, aby byl pacient bezpe¢né ulozen. Pfi pouZivani systému
automatizovaného uvedeni pacienta do PP lze dosdhnout 1 jednou zdravotni sestrou
a terapie muze byt snadnéji individualizovana dle potieb pacienta a jeho reakce na

1é¢bu. Jakmile je pacient spravné umistén v zafizeni, mize byt otoCen do pronacni

27



a zpet do supinni polohy, a t0 S minimalnim vynaloZzenym usilim (Powers, 2011,
s. 8-9).

Stibor a Schwameis prikladaji vyznam piedev§im dobie zaskolenému personalu.
Pii otadeni do tzv. pretodené polohy na boku (135 ), vyZaduje samotné otoceni pouze
3 zdravotniky, ale u obéznich pacientu je zapotiebi 4 osob. Béhem otaceni ma byt
pritomen Iékai JIP. Pfed otdCenim je zapotiebi prodlouzeni infuznich linek a ventilator
umistit u lizka tak, aby hadice dychaciho okruhu byly dostatecné dlouhé. Nesmi se
zapomenout na dekompresi bfi$ni krajiny pomoci polstaiti a na prevenci otlakli o¢i.
V pronaéni poloze dochdzi k otokiim vicek, ty vSak po uloZeni pacienta zpét do
supinni polohy po ur€ité dobé vymizi. Pfed uvedenim pacienta do pronace je dulezité
zajisténi dostatecné analgosedace. Pokud pacient jiz dostava enterdlni vyzivu,
mnozstvi se snizuje na 25 ml/hod. Pti dobré snaSenlivosti enteralni nutrice se davka
upravuje k pavodni davce béhem 24-48 hodin. Pfi intoleranci enteralni nutrice se voli
kombinace s parenteralni (Stibor, Schwameis, 2010b, s. 370).

Eimerova se zmiiuje o nutnosti dostate¢ného poctu personalu pottebného k otoceni
pacienta. Pfed otaCenim pacienta do PP musi byt dostate¢na fixace vSech vstupt,
v piipad¢é nutnosti se vklada mezi zuby pacienta protikusova vlozka nebo obinadlo.
Vhodné je pouziti uzavieného odsavaciho systému vloZzeného do dychaciho okruhu
ventilatoru (Eimerova, 2006, s. 44). Rowe upozoriiuje na diikladnou ptipravu pacienta
a jeho bezprostfedniho okoli, které se stavd primarnim, nebot’ disledné naplanovani
manévru minimalizuje vyskyt nezadoucich komplikaci. Pozornost by méla byt
vénovana ¢asovému rozlozeni otaCeni pacienta a napldnovani nezbytnych klinickych
vysetfeni. Pouze efektivni a koordinovanou péci se 1ze vyhnout zbyte¢nému a dalSimu
otaceni (Rowe, 2004, s. 52).

Pted otocenim do vlastni pronacni polohy se posuzuje pacientliv neurologicky stav
vzhledem k nutnosti dostate¢né adekvatni sedace u vsech pacientti s ARDS a i nutnosti
zvysit aroven sedace v pribéhu samotného otaceni. VétSina pacientli vyZzaduje vSak
1 dostatecnou relaxaci k toleranci nepohodli zpisobeného pouZivanim mechanické
ventilace s tlakovou podporou (Harcombe, 2004, s. 37, Rowe, 2004, s. 52). Prona¢ni
poloha ma po urcité dobé trvani za nasledek masivni otok obliceje a ocnich vicek,
proto by mély byt pacientovy oc¢i chranény takovym zpiisobem, aby se zabranilo
piimému tlaku na o¢ni bulby. Vicka jsou k sob¢ ptelepeny néplasti, pfedtim se vSak na

spojivku aplikuje mast proti vysychani rohovky a eventualnim exkoriacim. Sestra
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zajisti dostatecnou fixaci endotrachealni nebo tracheostomické kanyly. Diive nez
zavola ostatni zdravotniky na pomoc pii otaCeni, zaznamena zakladni parametry
fyziologickych funkci, zvlaste respiracni hodnoty a stav pacientovy kize. To nasledné
umozni srovnani efektu PP vzhledem k poloze supina¢ni. EKG svody se z pacientova
hrudniku odstranuji (Harcombe, 2004, s. 37, 38). Pacient by mél byt oSetfovan na
antidekubitarni matraci. Rowe upozoriiuje na nutnost dikladného zhodnoceni
predilekénich mist a jejich fadné zaznamenani pred otocenim pacienta do pronacni
polohy. Tak se vytvoii individualni oSetfovatelska péce k minimalizaci rizika vzniku
otlakli, zatimco je pacient v poloze na bfiSe. DalSim dilezitym krokem je odebrani
arterialni krve a jeji analyza (vyS. ABR). Tim lze porovnat u¢inek pronace. Tak jak jiz
zminuje i Harcombe, pied otocenim se musi odstranit elektrody z pacientova hrudniku
a zéaroven i odpojit vSechny nedutlezité monitorovaci a invazivni linky. VSechno ma
probéhnout rychle a bezpecné. Pulzni oxymetrie je ponechana pro moznost sledovani
zhorSeni SpO2. Pokud pacient pfijimd enterdlni vyzivu, méla by se pfed pronaci
zastavit a NGS dat na spad. Tim se snizi riziko regurgitace, ktera je predisponujici
k vdechnuti zalude¢niho obsahu a rozvoji aspira¢ni pneumonie. Do okruhu se vlozi
uzavieny odsavaci systém pro snadnéjsi odsavani a tésné pred otoCenim se pacient
odsaje z dychacich cest. Nesmi se zapomenout na oSetfeni o¢i, které jsou velmi
zranitelné jak béhem, tak i po oto¢eni do pronace. Vicka se pielepi a dostatecné
promazou, aby nedoSlo k vysychani rohovky nebo infekci. Rowe uvadi 5 ¢lent
oSetiujiciho tymu pro uvedeni pacienta do pronace, pti¢emz jeden z nich musi byt
zkuSeny anesteziolog, ktery koordinuje cely proces a je zodpovédny za umisténi hlavy
a dokonalou fixaci endotrachealni ¢i tracheostomické kanyly (Rowe, 2004, s. 52).

Pokud se nepouzivaji specidlni pfistroje a pomucky pro uvedeni pacienta do PP,
otaci se pacient z polohy na zaddech smérem k ventilatoru. Ramena a panev se podlozi,
¢imz se umozni lepsi pohyb branice pii dechovém mechanismu. Pti tomto vypodlozeni
je vyhodné se fidit zasadou, ze biicho musi zistat volné. Pacientovy ruce jsou ulozZeny
do polohy ,plavce®, kdy jedna ruka je podé¢l téla a druha pokréend pod hlavou.
Veskeré hadi¢ky, kanyly a drény se umisti za hlavu ¢i u noh postele, aby se pfedeslo
nahodné dislokaci béhem procedury otaceni. Hlava se oto¢i ze strany na stranu, aby se
uvolnily tlaky — prevence dekubiti. Takto se presune pacient kazdé dvé hodiny
a vyhodnoti se tlakové body ( Powers, 2007, s. 36).

29



Harcombe uvadi, ze pii vlastnim otaceni pacienta dvé sestry stoji na strané postele
a pomoci prostéradla pacienta posunou aZ k okraji postele. Cisté prostéradlo umisti
podél pacientova téla, aby se pies n¢j mohl piekulit. Pacientova ruka na strané, na
kterou bude ptfevracen, je umisténa pod hyzdé. Osoba drzici hlavu dava pokyny pro
otaceni a ma odpovédnost za koordinaci otaceni. Ostatni stojici po stranach postele
jsou odpovédni za zajiSténi bezpecnosti veSkerych hadicek, katétrti a koncetin. Dva
¢lenové tymu, kteti pfedtim dbali na bezpecné zajisténi invazivnich vstupl, umisti své
ruce pod pacienta, aby mohli uchopit pacientovu ruku, ktera je blize k lizku. Dalsi
asistuji pii pokladdni pacienta, jakmile je pacient uz Vv PP. Pacient je umistén
,,V plazici® poloze s hlavou smérem od zvednuté ruky. Je-li to naopak, hrozi nebezpeci
poskozeni brachialniho plexu druhého ramene. Hlava by méla byt opatrné€ polozena na
bok a ne doll. Je tfeba dbat i na koncetiny, aby se zabranilo kontrakturam ramenou
a lokth. Polstar se umisti pod panev, aby se zmirnil tlak na bficho. EKG svody jsou
umistény na zada. Sestra neustdle kontroluje pacientlliv hemodynamicky stav béhem
otaceni a bezprosttedné i po ném. Pokud dojde k vyraznému poklesu krevniho tlaku,
zvazi se podavani bolusu tekutin nebo podani vasopresorti. Pacient by mél byt vracen
do supinni polohy, pokud saturace kysliku vyrazné klesne a nezlepsi se po nékolika
minutach po zvyseni FiO, (Harcombe, 2004, s. 38).

Dle Dirkes a kol. existuje nékolik mozZnosti pro pronaci. Nejjednodussi je vyuziti
prostéradla a oSetfujiciho personalu k uplnému otoceni. Tato metoda vyZaduje 4 Cleny
oSetfujiciho persondlu - 2 na kazdé strang postele - k zajiSténi veskerych invazivnich

vstupil a katétra.

Krok 1 — Zacina se prostéradlem umisténym pod pacientem a pfevracenim pacienta na
stranu smérem k ventilatoru.

Krok 2 — Poté se prostéradlo polozi na pacientovu pazi, na stran¢ smeéfujici
k ventilatoru.

Krok 3 - Druhé prostéradlo je poloZeno na postel a podvlece se pod pacientem

Krok 4 — Toto prostéradlo se v zaveru pietoceni vytahne.

Krok 5 - Narovna se prostéradlo, upravi se invazivni vstupy a katétry, pacientovy paze

se ulozi do pozice plavce, jedna ruka nad hlavou a druhd podél pacientova boku.

Tato technika je jednoducha a snadno proveditelna. Zaroven umoziuje volny
ptistup k pacientovi. K navratu pacienta do supinni pozice se vyuziva stejny postup

Vv obraceném potadi (Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 80). Rowe popisuje podobny
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postup. K tomuto procesu jsou také zapotiebi prostéradla, ale spoletné€ s vyuzitim
polstait pro vypodlozeni pacienta. PolStafe se umisti napti¢ hrudniku, panve a kolen.
Spodni prostéradlo se pod pacientem vypne, tak i druhé prostéradlo ulozené napiic
pacienta. Z kazdé strany postele stoji 2 ¢lenové tymu, ktefi sroluji pevné prostéradla
k sobé. Hlava a obli¢ej zistavaji odkryté. Okraje prostéradel se pevné uchyti, pacient
je posunut klouzavym pohybem smérem od ventilatoru ke kraji postele, pieto¢en do
boc¢ni polohy a poté je bezpe¢né ulozen na podptrné polstare v poloze na biise v pozici
plavce. Polstai pod hrudnikem umozinuje klesnuti ramen smérem dopfedu, ¢imz se
snizuje riziko poSkozeni brachidlniho plexu. Pol§tai pod panvi udrzuje volné bficho,
¢imz se zmirfiuje moznost hemodynamické nestability a intolerance enterdlni vyzivy.
Spodni polstat je umistén tak, aby kolena byla v ohnuté poloze spole¢né s kotniky.
Tim se zabrani prepinani mékkych tkani v okoli kotniki a zkraceni Achillovy §lachy
(Rowe, 2004, s. 53, 54).

Dirkes a kol., Harcombe a Powers dodavaji, Ze pacienta Ize uvést do PP pomoci
ruznych pomicek (viz pfiloha ¢. 2) a specidlnich polohovacich lizek (Dirkes,
Dickinson, Havey, 2012, s. 80, Harcombe, 2004, s. 39, Powers, 2007, s. 36). Piikladem
je postel typu Stryker frame (otocné lizko vyuzivané na spinalni jednotce), které
vyuziva dvé ,, prkna“ jako sendvi¢, kdy pacient je mezi témito prkny b&hem PP
(Powers, 2007, s. 36). Dalsi moznosti je TriaDyne™ Proning Accessory Kit - liizko se
soupravou polstait, systematicky nafukovacich a vyfukovacich (viz pfiloha ¢. 3)
a Vollman Prone Positioner. Ob& tyto lizka provedou polohovani pacienta daleko
snadngji a efektivnéji, neZ je tomu pfi ruénim polohovani. Soucéasti TriaDyne™
Proning Accessory Kit je prostéradlo usnadnujici polohovani pacienta a snadnéjsi
zménu do polohy pronac¢ni. Vollman Prone Positioner je polohovaci pfistroj
s rameckem a feminky, které se pfipevni k pacientovi. Lze tak nastavit polohu hlavy,
hrudniku a panevni plochu. Podpéry pomahaji pfi vlastnim polohovani pacienta.
Pacient poté odpociva na podlozenych mistech (viz obr. ¢. 3). Tato moznost vyzaduje
2 az 3 cleny oSetfovatelského personalu. A Rotoprone (postel piipominajici otacejici se
valec s maximalnim otocenim do 62 °) obsahuje automaticky systém kombinovany
kinetickou 1écbou (viz ptiloha ¢. 4). Tento piistroj dovoli jedné sestfe zménit polohu
a poskytnout nékolik intervali pronacni polohy ptes den (Dirkes, Dickinson, Havey,
2012, s. 80-83, Powers, 2007, s. 36, 37).
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Obr. 3: pouziti Vollman Prone Positioner

Osetiovatelska péce je nezbytna i v dobé, kdy je pacient v poloze na bfise.
Harcombe zminuje, Ze poloha hlavy se méni kazdé dvé az tii hodiny, aby se zabranilo
prolezeninam formulujicich se na tvaftich, uSich a krku. V téchto intervalech se méni
1 poloha paZi. Pozornost je vénovana i poloze prsii Zen a genitdlii muzii pro mozny
vznik otlakti. Tomuto branime vlozenim polstarku pod hiebeny kycelni kosti u muzi
nebo pod horni ¢ast hrudniku u Zen. Samoziejmosti zistava zachovani ,,volného
bficha®, coZ umozni pasivni pohyb branice a posunovani bfiSniho obsahu smérem
dolii. Pacienti s ARDS jsou ventilovani vysokymi inspiraénimi tlaky a dal$im
zvySenim bfisniho tlaku by mohlo dojit az k barotraumatu (Harcombe, 2004, s. 37).

Béhem polohy na bfise je tieba pecovat nadéle 1 o o¢i, kdy je mozné pouzit umélé
slzy. Sestry Cast&ji kontroluji tlakové oblasti, protoze tlak v pronaéni poloze je vyvijen
na rozdilné ¢asti neZ v poloze supinni, zvlasté na hrudnik, ¢elo a boky. Na tyto oblasti
je vhodné aplikovat hydrokoloidni nebo pénové piipravky, aby se zabranilo tfeni
a tlaku. Pacienti v PP, jak jiz bylo uvedeno, mivaji ¢asto posturalni edémy v oblasti
obliceje (oci, rty, jazyk). Pokud je pacientliv jazyk tak otekly, ze se zuby zafezavaji do
jazyka, pouzije se protisSkusova vlozka, aby se zabranilo jeho poranéni. Po otoceni
pacienta zpét do supinni polohy lze pouzit na otekly obli¢ej ledové zabaly, které se

prokazaly jako uc¢inné (Powers, 2011, s. 8-9).
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Eimerovd zdlraziuje 1 slozku analgezie béhem pronace. Protoze se jedna
o nefyziologickou polohu, musi byt zajisténa vhodna analgosedace k potlaceni bolesti,
diskomfortu ¢i psychomotorického neklidu a i klepsi snasenlivosti umélé plicni
ventilace. Zaroven umoziuje sestram dokonalejsi osetfovatelsky pristup k pacientovi.
Je to prave sestra, ktera travi u lizka pacienta vétSinu Casu. Proto by méla dohlizet na

jeho pohodli a vyhodnotit G¢innost analgetické slozky (Eimerova, 2006, s. 44)
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ZAVER

Prehledova bakalarska prace shromazduje informace tykajici se stdle obavaného
onemocnéni ARDS a vyuziti prona¢ni polohy jako moznosti 1é¢by z pohledu
oSetfovatelstvi. Pfinasi ucelené poznatky, které by oSetiujicim sestram poskytly
dostate¢né informace k odhodlani navrhnout zahajeni a nasledné i1 zvladnout
oSetfovatelska specifika prona¢ni polohy a tim zlepsit aroven prace i komunikaci mezi
sestrou a lékafem. Cilem prace je tak piedlozit poznatky publikované o ARDS

a zaroven predlozeni poznatkii o souc¢asném oSetfovani pacientd v pronacni poloze.

Soucasné dohledané informace potvrzuji, ze mortalita pacienti s ARDS je stale
vysoka, a to i pes dostupnost veskerych moznych lé¢ebnych opatfeni (Cerny, 2010,
s. 366, Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 76, Harcombe, 2004, s. 33, Herold, 2003,
s. 163, Malaska, 2010, s. 265, Powers, 2007, s. 34, Powers, 2011, s. 8-9, Wright,
Flynn, 2011, s. 20). Autofi se shoduji, Ze mezi spoustéce vzniku ARDS patii piima
a nepiimé poskozeni plic (Alsaghir, Martin, 2008, s. 603, Dirkes, Dickinson, Havey,
2012, s. 78, Harcombe, 2004, s. 34, Morrell, 2010, s. 42, Powers, 2011, s. 8-9). Mnozi
upozoriiuji na zavaznost tohoto onemocnéni z hlediska rozmanité etiologie a doposud
zcela neobjasnéné patofyziologie. U ARDS je charakteristické poskozeni alveoll
zpiisobené zanétlivou reakei, pritomnost bilaterdlnich infiltrath na RTG plic,
imponujici jako plicni edém a hypoxémie (Malaska, 2010, s. 265 — 266, Morrell, 2010,
s. 42, Powers, 2007, s. 34, 35, Ragaller, Richter, 2010, s. 43, 44). Powers, Wright
a Flynn dokumentuji, ze u vice jak 40% pacienti s ARDS se rozvine ventilatorova
pneumonie (Powers, 2007, s. 38, Wright, Flynn, 2011, s. 22). Pouze jeden autor
popisuje, jak sniZit toto riziko (Powers, 2007, s. 38). Cerny, Ragaller a Richter se
zmifiuji, ze pti 16¢bé ARDS se doposud nenasel standardni postup 1é¢by (Cerny, 2010,
s. 366, Ragaller, Richter, 2010, s. 44). Za jedinou nejpfijatelnéjsi 1€cbu je povazovana
umeéla plicni ventilace (Herold, 2003, s. 163, Morrell, 2010, s. 42, Rival a kol., 2011,
s. 2, Trenkler, 2006, s. 198). Rada autorti uvadi, ze je zarovenn vhodné ptihlédnout
I k jinym lé¢ebnym postupim, jejichz zvazeni je individualni. Jedna se o tzv.,rescue®
postupy, mezi které se fadi prona¢ni poloha, ECMO, HFVO (Cerny, 2010, s. 366,
Dostal, Patizkova, 2003, s. 173-177, Eimerova, 2006, s. 44, Herold, 2003, s. 166-168,

Powers, 2011, s. 8-9). Velky vyznam mnozi autoii pfikladaji pii 1é¢be pacient
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s ARDS predevsim polohovani a rehabilitaci (Harcombe, 2004, s. 39, Herold, 2010,
s. 122, Manak, 2010, s. 356, Polak, 2010, s. 369, Powers, 2007, s. 36 — 38, Wright,
Flynn, 2011, s. 19 — 20).

V dohledanych plnotextech se autofi shoduji, ze oSetfovani pacientii v pronac¢ni
poloze je jednoduchd a ve své podstaté snadno proveditelnd metoda, ktera s vyuzitim
standardizovanych protokolii a dostatecnym poctem oSettujiciho personalu je pomérné
bezpecna (Essat, 2005, s. 55, Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 80, Stibor,
Schwameis, 2010, s. 370). Avsak jak plyne z dostupnych informaci, je nadale tato
lécebna strategie vyuZzivana jen sporadicky. Divody byvaji rizné, nejcastéji se jedna
o nedostatecné znalosti v pfinosu 1é¢by, neochotu oSetfujiciho personélu poustét se do
této procedury a Spatn¢ zaskoleny personal (Essat, 2005, s. 55, Harcombe, 2004,
s. 35, 39, Chadwick, 2010, s. 202, Marini, 2010, s. 559). PiedevSim jsou to vSak
kontraindikace ze strany pacienta, které brani k ulozeni do pronaéni polohy, o nichz se
zminuje devét autort (Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 5, 8, Dostal, Patizkova,
2003, s. 177, Eimerova, 2006, s. 44, Essat, 2005, s. 55, Harcombe, 2004, s. 37,
Chadwick, 2010, s. 202, Morrell, 2010, s. 43, Rowe, 2004, s. 52, Stibor, Schwameis,
2010a, s. 265). Tato metoda s sebou pfinasi i sva rizika. Pfi oSetfovani pacienti
V pronacni poloze miZze dojit k mnoha komplikacim, n€které navic mohou nastat uz pfi
otaceni kriticky nemocného (Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 83, 84, Eimerova,
2006, s. 44, Harcombe, 2004, s. 37, Chadwick, 2010, s. 203, Marini, 2010, s. 559,
Powers, 2007, s. 37, Powers, 2011, s. 8-9, Stibor, Schwameis, 2010a, s. 265, Wright,
Flynn, 2011, s. 24). Témto nezddoucim situacim lze zabranit dokonalou fixaci
veskerych vstupt (Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 80, Eimerova, 2006, s. 44,
Harcombe, 2004, s. 37, 38, Chadwick, 2010, s. 203, Powers, 2007, s. 36). Zasadni
rozdil byl zaznamenéan v poctu oSetiujiciho personalu potfebného pii otd€eni pacienta
do PP. Ten se odviji predevsim od hmotnosti pacienta, od mnozstvi invazivnich vstupt
a klinickych protokolii jednotlivych pracovist’ (Harcombe, 2004, s. 37, Morrell, 2010,
s. 43, Stibor, Schwameis, 2010b, s. 370). Rozdil spoc¢iva rovnéz v tom, ze pronacni
polohu lze provést jak bez, tak i s pouzitim pomocnych zafizeni a specidlnich lizek
(Harcombe, 2004, s. 39, Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 80, Powers, 2007, s. 36).
Pro snadnéjsi otaCeni pacienta lze vyuZzit prostéradla. Tento zplisob otdceni popisuji tfi
autofi (Harcombe, 2004, s. 38, Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 80, Rowe, 2004,

s. 53,54). Nejcastéji uzivana poloha, do které se pacient ulozi, je tzv. plazici neboli
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poloha plavce (Harcombe, 2004, s. 38, Powers, 2007, s. 36, Rowe, 2004, s. 54). Mnozi
autofi vidi pozitivni vliv prona¢ni polohy z hlediska péfe o dychaci cesty pfi
osetfovani pacientl. Vlivem gravitace dochazi k efektivnéjSimu uvolnéni sekretd
z dychacich cest a tim jejich snadnéjSimu odsati (Herold, 2003, s. 162, Stibor,
Schwameis, 2010a, s. 264, Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 79, Wright, Flynn,
2011, s. 22 -23, Powers, 2007, s. 36, Essat, 2005, s. 55, Harcombe, 2004, s. 35). Pouze
dva autofi se zminuji, Ze do dychaciho okruhu je vhodné vlozit uzavieny odsavaci
s. 44). Pti oSetfovani pacientl v prona¢ni poloze si sestra ¢astéji musi v§imat tlakovych
oblasti, protoze tlak je vyvijen dlouhodobé a prolezeniny/otlaky patii mezi Casté
komplikace vzniklé v pronaci (Eimerova, 2006, s. 44, Essat, 2005, s. 54, Chadwick,
2010, s. 203, Dirkes, Dickinson, Havey, 2012, s. 83, Powers, 2007, s. 37, Powers,
2011,s.8-9).

Vétsina poznatkdi o problematice ARDS a pronacni poloze byla shromazdéna
z anglickych odbornych &lankd. Ceské zdroje se o této problematice zmifiuji velmi
sporadicky. Relevantni Ceské Casopisy se k oSetfovatelské strance tohoto tématu
vyjadiuji jen okrajové. Z dostupnych vyhledanych publikaci vyplyva, Ze pronacni
poloha je prospésnéjsi, pokud se vyuziva véas, eventualn¢ v kombinaci
S jinymi,, rescue‘ postupy. Jako posledni utocisté pii kritické hypoxémii lze nasadit
ECMO. Tento postup se i pfes nekteré své nevyhody (invazivni vstupy, poruchy
koagulace apod.) uziva zvlasté ve velkych nemocnicich stile Castéji a Castecné tak
terapii pronacni polohou nahrazuje. Pti vyhledavani podkladd k bakalaiské praci, byly

nalezeny 1 klinické protokoly pracovist a féorum ndzora sester k uzivani pronacéni

polohy na jejich pracovistich.
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Seznam zkratek

ABR - acidobazickd rovnovéaha

ALLI — akutni plicni poSkozeni (acute lung injury)

ARDS — syndrom akutni dechové tisné (acute respiratory dystress syndrome)
ARO - anesteziologicko-resuscita¢ni odd¢leni

CT — pocitacova tomografie (computed tomografy)

CO; — oxid uhlicity

ECMO - extrakorporalni membranova oxygenace

EKG - elektrokardiogram

FiO; — inspira¢ni frakce kysliku

HFOV — vysokofrekvencéni oscilacni ventilace

H1IN1 — chiipkovy virus A subtypu

HZT - hluboka Zilni trombéza

IAP — nitrobfisni tlak (intraabdominal pressure)

JIP — jednotka intenzivni péce

NGS — nazogastrickd sonda

NO — oxid dusnaty

O, — kyslik

PP — pronacni poloha (prone position)

PaO, — tenze kysliku v arteridlni krvi

PAWP — tlak v zaklinéni (pulmonary artery wedge pressure)

PEEP — pozitivni tlak na konci vydechu

RM - oteviraci manévry dychacich cest (recruitment maneuVvers)

RTG — rentgen

SpO; — saturace hemoglobinu kyslikem v kapilarni krvi

UPV — uméla plicni ventilace

VAP — pneumonie ventilovanych nemocnych (ventilator-associated lung Injury)
VILI — ventilatorem indukované poskozeni plic (ventilator induced lung injury)

V/Q — pomér ventilace — perfuze
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Prilohy

Ptiloha ¢. 1 — Informac¢ni letak pro pacienty a jejich rodiny

helps to minimize the development of pressure sores by
providing the patient with a special foam surface that helps
to reduce pressure, and by providing rotational therapy
to minimize the length of time spent in one position.

PATIENE & FAMILY
INFO ON ABOUT
THE ROTOPRONE:
THERAPY? SYSTEM

How long will the patient be in the prone position?
The duration of treatment will vary according to the type
or severity of the patient's illness or injury, which his or
her doctor will determine.

How can | help?

As 3 family member or friend of someone receiving = _ Cnucal Cam

RotoProne” Therapy, you can support this therapy by: z THERAPIES

(1) Talking to the doctors, nurses and other healthcare
providers. Ask questions about the patient’s condition
and care. Ask why RotoProne” Therapy is important
for the patient, and ask how you can support your
loved one.

[2) Talk with your loved one and your family about the
importance of being treated with prone therapy and
Kinetic Therapy™ Reassure them that the rotation Is
also important for their therapy.

THERAPIES

% Critical Care

Rirwing Tnovations Itc Posttive Outeomes; novations Into Positive Outcomes.

For additional information on ARDS, please visit:
www.ards.org

www.ardsfoundationil.com

1-800-275-4524
www.ki

KCI USA, Ine. 70 Bax 853508 San Antonia, Texss 78285350 1+300-27 54524
Al trademarks, regstered trademarks and service marks designated herein are property
o KCI Licensing, inc.and its affiiates. Featured product i patented andfor covered by
nding patents 2006 KCI Leensing Jnc Al rights reserved Rew 11/05L1 # ZoAe183

T www lungusa orgldiseases/ards_factsheet ntm

f you or your loved one is suffering from certain

pulmonary complications, he or she may be a

candidate for the KCI RotoProne” Critical Care Therapy

System. This guide can help to answer questions you
may have about the bed and the therapies it provides.
Remember, your healthcare team members and KCI
representatives are always available to answer guestions
you may have.

What is the RotoProne’ Therapy System?

The RotoProne” Critical Care Therapy System provides
prone pasitioning and Kinetic Therapy™ The RotoProne”
Therapy System allows an immobile patient to be effortlessly
and automatically positioned from a supine position (lying
on one's back) to 3 prone position (lying face down), and
gently rotated up to 62° from side to side (Kinetic Therapy™).
The therapies provided in the RotoPron€ Therapy System
allow the patient’s caregivers a wide variety of options in
helping to treat pulmonary complications, such 2 ARDS,
in a eritically ill patient.

What is Prone Positioning?

Prone positioning involves placing the patient in 2 face
down pesition. Prone positioning has been shown to
improve the patient’s ability to transfer oxygen to the
blood by redistributing the blood flow and pressure in
the lungs. After being placed in the prone pasition, most
patients will show significant improvement in oxygenation
within 2 very short period of time. Placing the patient
into the prone position can help the patient remove

RotoProne* Therapy: gently rotating
a patient in the prone position to help
improve pulmonary outcomes.

mucous and other secretions that settle in their lungs.
When these fluids are removed, the patient can breathe
more easily.

What is Kinetic Therapy™?

KCIs Kinetic Therapy™ products provide slow, gentle, side-
to-side rotation of the patient to an angle between 40 to
62 degrees. Because humans don't naturally lie on their
backs without moving, Kinetic Therapy™ helps mobilize
the patient to prevent fluids in the body from becoming
stationary, keeping many of the body's organs functioning
normally. Like prone positioning, Kinetic Therapy™ has
teen shown to improve oxygenation. The constant gentle
motion prevents the patient from developing pneumonia.
In addition, Kinetic Therapy™ helps to prevent pressure sores
from developing by constantly redistributing pressure on
any part of the body.

What is ARDS?

ARDS, Acute Respiratory Distress Syndrome, is 3 complication
that oceurs in approximately 150,000 patients per yezr in
the United States! ARDS & a breathing failure that can occur

Theropy System
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in eritically ill patients as a result of other illnesses such
a shock, pneumonia, traumatic injury or an infection
that invades the entire body. It is a condition that can
be life threatening. When
injury to the lungs oceur, fluid
an build up and the lungs
may stiffen. This prevents the
transfer of oxygen from the air
into the blood stream. When 2
patient is immobile, the severity
of ARDS can increase. compiications

Keeging the lungs mobilized
heics reduce puimenary

What will the patient look like during Prone Therapy?
The patient will be lying face down, supported by special
foam positioning packs which can be customized to the
patient’s size. A mask specifically designed to minimize
pressure will support the patient’s face.

Will Prone Therapy or Kinetic Therapy™ cause
motion sickness?

Generally, no. Motion sickness is caused when the inner
€ar identifies changes in motion that your eyes and
body do not sense. The RotoProne” Therapy System was
designed to turn more slowly than your brain and inner
ear can detect, which helps prevent feelings of motion
sickness. In addition, the patient may be sedated and not
realize, or remember, being in the prone position.

Are there any side effects associated with

Prone Therapy?

Possibly. Due to the severity of the patient’s iliness and
medical needs, the patient may experience swelling of the
face, hands, feet and/or chest. Patients who are proned may
experience pressure sores. The RotoProne” Therapy System

[Continued o back)




Ptiloha €. 2 - Pomucky pro pronaci
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Ptiloha €. 3 - TriaDyne™ Proning Accessory Kit
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Ptiloha ¢. 4 — RotoProne — automaticka postel uréena pro pronaci se specialnimi otvory

pro vedeni monitorovacich kabeld a invazivnich linek
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