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Specifics of the nursing care for patients with non-invasive ventilation of the lungs

Abstract

The use of the non-invasive ventilation of the lungs is connected with the positive
pressure ventilation. When the endotracheal tube was developed, this method was put
aside. Recently, its use has gone up again. It is indicated for the patients with acute
respiratory insufficiency, cardiogenic pulmonary oedema. The non-invasive ventilation
of the lungs does not require any sedation. In addition, there is no risk of intubation of
the airways. The contraindication includes acute ischemic myocardium, a non-
cooperating patient and inability to ensure the face seal.

The research used qualitative and quantitative data collection methods. The
qualitative research was done in the form of interviews and content analyses of data.
The research sample composed of six patients from the intensive care units in the
hospital Nemocnice Tabor, a.s. The research sample of the quantitative data collection
was made up of nurses from four hospitals in the Czech Republic, who work at the
intensive care units and at the anaesthesiology and resuscitation unit. In total, 100
questionnaires were distributed and 84 properly filled in questionnaires were returned.
The questionnaire included 40 closed questions.

Obijective 1 was to find out whether the nurses know and use the standard of the
nursing care for the patient with non-invasive ventilation of the lungs. Objective 2 was
to map actual conditions of the nursing care for the patients with non-invasive
ventilation of the lungs. Objective 3 was to map which problems the patients with non-
invasive ventilation of the lungs have. The objectives of the work were fulfilled.

This work has got one research question. Which problems do the patients with
non-invasive ventilation of the lungs have? The research found out that the patients
most often have problems with rubbing and soreness to their face, dry mouth and throat
and problems with sleeping.

Hypothesis 1 (the nurses know standards of the nursing care for patients with
non-invasive ventilation of the lungs) was disproved. The standard is not established in

any hospitals. Hypothesis 2 (the nurses use the standards of the nursing care for the



patients with non-invasive ventilation of the lungs) was disproved. The output is the
development of the standard called "The nurse assistance of the patients with non-
invasive ventilation of the lungs”. Hypothesis 3 (the way of the nursing care for the
patients with non-invasive ventilation of the lungs is different in the selected hospitals)
was disproved. The nursing care in the selected hospitals is provided at the same level.

The nursing care for these patients is a very demanding task for a nurse. An
important element of successful treatment is a good psychological preparation of the
patient and almost continuous presence of the nurse at the patient’s bedside.

We hope that some of the results of this research will draw attention to the
problems of the nursing care for the patients with non-invasive ventilation of the lungs
and will help to solve them. The developed standard could also become a part of the

nursing care procedures in medical facilities.
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Seznam zkratek

ABR - acidobazicka rovnovaha

ALI - akutni plicni poskozeni

ARDS - syndrom akutni respiracni tisné dospélych

ARO - anesteziologicko resuscitacni oddé¢leni

ASV - ventila¢ni rezim, podpurna ventilace

BiPAP - rezim se synchronni ventila¢ni podporou

CPAP - kontinualni ptetlak v dychacich cestach

CRP - C reaktivni protein

FiO2 - inspiracni frakce kysliku

HCO3 - hydrogenuhlic¢itan — kyselina uhlic¢ita

CHOPN - chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

NIVS - neinvazivni plicni ventilace

PaCO2 - parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi
Pa0O2 - parcialni tlak kysliku v arterialni krvi

PEEP - pozitivni tlak v plicich na konci vydechu

PH - logaritmické vyjadieni koncentrace vodikovych iontd
PS - tlakova podpora, pomahajici pfi nadechu pacienta
SpO2 - saturace krve kyslikem

UPV - um¢la plicni ventilace

VT - dechovy objem klidového dechu



Uvod

Téma prace ,,Specifika oSetfovatelské péce u pacienta S neinvazivni plicni ventilaci®
jsem si zvolila z divodu zjistit, jak se 1isi zptisob oSetfovani pacientll ve vybranych
nemocnicich a sjakymi problémy se potykaji pacienti, kteti jsou léCeni pomoci
neinvazivni plicni ventilace. Z praxe vime, Ze oSetfovatelsky personal 1épe uspokojuje
fyzické potieby a na potieby psychické nezbyva sestram jiz tolik Casu, piesto se je snazi
uspokojovat co nejlépe.

V soucasné dobé je mnoho pacientd, u kterych je indikovana lé¢ba pomoci
neinvazivni plicni ventilace. Tato metoda se pouZiva jiz vice nez 10 let. Casto se jedné o
pacienty s tézkou exacerbaci chronické obstrukéni plicni nemoci, kardiogennim plicnim
edémem, pneumonii. Vyuzivé se také pti odvykani od umélé plicni ventilace, a to opét
hlavné u pacientti s chronickou obstrukéni plicni nemoci, kde snizuje mortalitu, riziko
komplikaci a zkracuje pobyt na jednotce intenzivni péce. Dalsi vhodnou indikaci je
paliativni ventilace u pacientil s termindlnim onemocnénim, pokud nechceme pfistoupit
k invazivni ventilaci. Neinvazivni plicni ventilace je dnes poskytovana téméf rutinng,
mnoha pacientim ro¢n¢, stala se neodmyslitelnou soucasti 1écebnych postupid u
pacientt v kritickych stavech na vSech oddélenich intenzivni péce. Neinvazivni plicni
ventilace se dfive také pouzivala k 1é¢bé chronické respiracni insuficience, provazejici
degenerativni nervosvalovd onemocnéni a osvéd¢ila se pfi domdci ventilaci k 1é€bé
syndromu obstrukéni spankové apnoe mimo oblast o pacienty v kritickém stavu. Podle
poslednich studii se efekt neinvazivni ventilace podstatné nelisi od ventilace invazivni.

Osetfovatelska péce o tyto pacienty je narocna fyzicky i psychicky. Béhem napojeni
pacienta na ventilator je nutna témet nepietrzitd pfitomnost zdravotnického personélu, a
to hlavné sestry. Jedné se o metodu, kterd ma dobré vysledky, ale vyZaduje spolupraci
pacienta. Pravé dobra psychologickd ptiprava pacienta je nejdilezitéjSim prvkem pii
neinvazivni ventilaci. Efektivita metody velmi zéalezi na zkuSenostech zdravotnického
tymu a to opé&t hlavné sestry, kterd je neustdle pfitomna u lizka pacienta. Sestra si musi

ziskat diivéru pacienta a byt trpéliva.



Soucasny stav

Neinvazivni ventilacni podpora NIVS (non invazive ventilatory support), obecné
znamena podporu ventilace bez invazivniho zajisténi dychacich cest (11). Pouzivani
neinvazivni ventilace souvisi s rozvojem ventilace pozitivnim pretlakem, ktera byla
zavedena na konci 30 let minulého stoleti k 1é¢bé akutniho plicniho edému. S nastupem
endotrachealni intubace byla tato technika odsunuta do pozadi. V posledni dobé, ale
pouziti neinvazivni ventilace opé€t stoupa, a to nejen V intenzivni péci, ale 1 v domaci
péci. V poslednim desetileti doslo k vyraznému rozvoji tzv. nazalni ventilace, ktera je
spojena s vétsim komfortem a bezpecnosti. Zajisténi ventilaéni podpory technikami

NIVS by mélo byt soucasti dostupnych postupti na pracovistich intenzivni péce (6).

1.1 Anatomie dychacich cest

Dychaci cesty mizeme rozdélit podle funkce na transportni a respirac¢ni zonu.

1.1.1 Transportni zona

Transportni zona zacina v dutiné nosni (cavum nasi), zde se vdechovany vzduch
ptredehtiva, Cisti a zvlh¢uje. Dalsi ¢asti jsou paranazalni dutiny (Sinus paranasales), které
mame Celni, etmoidalni, maxilarni. Zde se rezonuje zvuk. Nosohltan (nasopharynx)
obsahuje lymfatickou tkan, dochdzi zde kprvnimu kontaktu s vdechovanymi
Skodlivinami. Hrtan (pharynx) je tvofen hrtanovymi chrupavkami, od hltanu je oddélen
hrtanovou ptiklopkou — epiglottis. Pradusnice (trachea) je chrupavdita trubice, ktera se
vétvi na pravou a levou priudusku (bronchus dexter a sinister), které vstupuji do plic.
Pridusnice je vystland fasinkovym epitelem s hlenovymi Zlazkami, které zajistuji
mukociliarni transport, pti kterém dochazi k ptesunu hlenu smérem k hrtanu, coz vyvola
kaslaci reflex jako obranny mechanismus. Dal$im obrannym mechanismem je i
produkce hlenu, jehoz proteinovy komplex je namifen proti virovym a bakteridlnim
agens. Pridusky (bronchy)- jejich prusvit je vice ovliviiovan hladkou svalovinou. Prava
priduska pokracuje pifimo do pridusnice, snaze do ni mohou zapadnout vdechnuté

predméty nebo zvratky. Obé pradusky se po vstupu do plic vétvi na bronchialni strom.



Posledni ¢asti jsou pradusinky (bronchioly), to jsou bronchy s primérem prisvitu pod 1

mm, kde je mén¢ hlenovych zlazek (11,19).

1.1.2 Respiracni zona

Respirac¢ni zona se sklada z plicniho parenchymu. Plicni sklipky (alveoly), jsou
vystlané epitelovymi buiitkami pneumocyty, které produkuji surfaktant. Jedna se o
substanci, kterd vyztuzuje plicni sklipek. Dalsi Casti je plicni ob&h. Plicnice vystupuje
Z pravé komory, vstupuje do kazdé plice v jejim hilu, vétvi se na tenkosténné artérie,
vytvaii sit’ okolo plicnich sklipkti a Gsti do levé sin€. Probiha zde vymeéna plynt, pfi
které dochazi k difuzi plynd, z oblasti vyssiho tlaku do oblasti nizsiho tlaku, tedy oxid
uhli¢ity z krve do alveolll a kyslik z alveolll do krve. Plyny musi pti diftizi pfekonat
alveolokapilarni membranu. Pravé plicni kiidlo ma horni, stfedni a dolni lalok. Levé
plicni kiidlo mé horni a dolni lalok. Plice i hrudni dutina jsou po celém povrchu pokryty
plicni a nasténnou pleurou. Mezi nimi je pohrudni¢ni dutina, ve které je mirny podtlak a
asi 10-15 ml vodnaté tekutiny (11,19).

1.1.3 Pouzivané vyrazy a symptomy

V souvislosti s plicnim onemocnénim se setkdme S témito vyrazy a symptomy.

Atelektaza je nevzdusnost plice nebo jeji ¢asti. Apnoe je zastava dychani. K aspiraci
dojde vdechnutim tuhého utvaru nebo tekutiny. Bradypnoe je zpomalené dychani.
Bronchiektazie, jedna se o trvalé rozsifeni pridusek. Bronchospasmus se objevuje u
astmatu a nékterych alergii, dochazi k zGzeni prudusek. Cyanoza se projevuje jako
namodralé zbarveni kize v dusledku nedostatku kysliku v krvi. Cyandza mize byt
akralni (periferni), ta postihuje nehtova lizka, okraje boltci, rty, kize je studena. Nebo
centralni, kterd postihuje rovnomérné kiizi a sliznici celého téla, kize je tepla (1).
Dyspnoe je duSnost. Pii emfyzému dochazi k nahromadéni vzduchu v tkanich.
Expektorace je vykaSlavani, jde o pfiznak chorob dychacich cest. Klidové dychani
nazyvame eupnoe. Exsudat je zanétlivy vypotek, ktery je zkaleny a ma vyssi obsah
bilkovin. Fluidothorax se projevuje jako patologické nahromadéni tekutiny v pleuralni

dutiné. Hemoptyza je vykaslavani krve. Hyperkapnie je zvySeni parcialniho tlaku oxidu



uhlic¢itého v krvi. Hyperpnoe je prohloubené dychani. Hyperventilace je stav, kdy dojde
k poklesu parcialni tenze oxidu uhli¢ittho pod normu. Hypokapnie je sniZeni
parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého v krvi. Hypoventilace se projevuje mélkym,
nedostate¢nym dychanim. Hypoxemie je nedostatek kysliku v krvi, objevuje se pii
téz8im onemocnéni plic a srdce. Sputum, hlen, je to, co se vykasle. Tachypnoe je
zrychlené dychani. Transudat je nezanétliva tekutina, kterda se hromadi v télnich

dutinach a obsahuje malo bilkovin (11).

1.2 Fyziologie dychani
Pod pojmem dychdni si pfedstavujeme vyménu dychacich plynti, kysliku a oxidu
uhli¢itého. Mezi zédkladni slozky dychaciho procesu patii ventilace, perfuze, difize a

regulace dychani (19,22).

1.2.1 Ventilace plic

Ventilace (vn&jsi dychani), jedna se o cyklicky d&j, kdy se stfida vdech a vydech.
Dochézi k nadechu — inspiriu, coz je aktivni d¢j, ktery je zavisly na branici, zevnich
mezizebernich svalech, prsnich svalech a nékterych svalech krku, zad. A na vydechu
(exspiriu), ktery je pasivni d¢j. Zde se uplatiuje predevSim pruznost plic, hrudni stény a
hmotnost hrudniku. Ve vdechovaném vzduchu je 21 % kysliku, 79 % dusiku a 0,04 %
oxidu uhli¢itého, ve vydechovaném vzduchu je potom jiz jen 15-16 % kysliku, 79 %
dusiku a 5-6 % oxidu uhli¢itého. Roli ve ventilaci plic hraji pomocné dychaci svaly, to
jsou ty, které jsou aktivovany pii zatéZi nebo pii nouzi o kyslik. Pfi fixaci hornich
koncetin mohou pomocné dychaci svaly, ve velmi omezeném rozsahu zvedat prvnimi
dvéma az tfemi pary Zeber a tim pomahat zvétSeni hrudniku pfi vdechu. Jsou to hlavné
mm. pectorales (prsni svaly), mm. subclavii (podklickové), mm. sternocleidomastoidei

(kyvac hlavy) a dalsi (19,22).



1.2.2 Perfuize a difuze plynii v plicich

Perflize plicni tkdné je zajiSténa pomoci bronchialnich arterii, které jsou soucasti
velkého obéhu. Jde o zasobeni plicniho parenchymu. Plice neni prokrvena a ventilovana
rovnomérné. Pfi vzptimené poloze jsou nejvice ventilovany hroty a nejméné baze plic.
Prokrveni je nejmensi na hrotech a nejvétsi pti bazich (11,19,22).

Pti difuzi dochéazi k vyméné plynt ptes alveolokapildrni membranu. D¢j je zavisly na
rozdilu tlaku kysliku v alveolech a krvi plicnich kapilar. Cim je parcialni tlak vy$si, tim

veétsi mnozstvi kysliku se vaze na hemoglobin (11,19).

1.2.3 Regulace dychani

Rizeni dychani je sloZity proces, ktery lze rozdélit do i zakladnich oblasti.

Prvni oblasti je vliv vys$sich oblasti centralni nervové soustavy. Centrum dychéni se
nachazi v prodlouzené mise, kterd je zodpoveédna za aktivitu dychacich svali. Mozkova
kira kontroluje dychaci centrum a zajist'uje volni kontrolu ventilace.

Druhou oblasti jsou informace z plic, které maji zpétnovazebny charakter. Jsou
nezbytné pro pravidelné stfidani ¢innosti vdechového a vydechového centra.

Tteti oblasti jsou periferni a centralni chemoreceptory, které podavaji informace o
stavu dychacich plynti ve vnitinim prostfedi. Periferni chemoreceptory jsou citlivé hlavné
na pokles parcidlniho tlaku kysliku neboli hypoxii. Centralni chemoreceptory jsou
umistény pfimo v dychacim centru a reaguji hlavné na vzestup parcialniho tlaku oxidu
uhli¢itého neboli hyperkapnii. Proto hyperkapnie vede ke zvySeni minutové ventilace a

k hyperventilaci (22).

1.2.4  Plicni objemy
V souvislosti s neinvazivni plicni ventilaci je dalezité se zminit o plicnich objemech.
Dechovy objem je 500 ml, jeho soucasti je i mrtvy prostor (11). Anatomicky mrtvy
prostor se nepodili na vyméné plynti a ¢ini zhruba 30 % dechového objemu, asi 150 ml u
dospé€lého (1). Ma zcela zasadni a jedinec¢nou roli pro fyziologickou vyménu dychacich

plynii v plicich. Exspira¢ni rezervni objem ( ERV), jednd se o objem, ktery je mozno



vydechnout po ukonéeni klidového vydechu (1100 ml). Inspiracni rezervni objem ( IRV),
po klidovém vdechu maximalnim nadechem je mozno vdechnout 2-3 I. Rezidualni objem
(RV), po maximalni exspiraci nejsou plice prazdné, zustava tam asi 1200 ml vzduchu
(22). Vitalni kapacita plic (VKP), jedna se o soucet dechového objemu + ERV + IRV, jde
0 4600 ml (19). Fyziologicka norma je zavisla na v€ku, pohlavi, hmotnosti, vySce a
zivotnim stylu. Rozmezi je 3-5 | (11). Celkova plicni kapacita se vypo¢ita, jako soucet

vitalni kapacity plic a rezidualniho objemu. Jde 0 5 | (22).

1.2.5 Transport dychacich plynii

Transport kysliku krvi je zajistén vazbou na hemoglobin, ktery je obsazen
v erytrocytech. Vaze se na Zelezo obsazené v hemoglobinu a z této vazby se uvoliuje
Vv tkdnich. Mnozstvi kysliku je ovlivnéno pfitomnosti oxidu uhli¢itého, pH a teploty.
Sloucenina kysliku s hemoglobinem se nazyva oxyhemoglobin. Transport oxidu uhli¢itého
je komplikovanéjsi, podili se zde n€kolik komponent. Ve venézni Krvi se transportuje
vazany na hemoglobin a plazmatické bilkoviny (v 30 %), jako bikarbonat (v 60 %) a jako
volné rozpustény (v 10 %). V arterialni krvi ma nejvétsi podil na transportu bikarbonat,

v 90 %. S hemoglobinem tvoii slou¢eninu karboxyhemoglobin (11,22).

1.3. VySetirovaci metody u onemocnéni dychacich cest

Mezi vysetfovaci metody dychaciho tustroji patfi odebrdni anamnézy, provedeni
fyzikéalniho vySetfeni, zajiSténi diagnostickych a zobrazovacich vySetfeni. Lékai provadi
odebrani anamnézy, fyzikdlni vySetfeni, ordinuje laboratorni, zobrazovaci a funkéni
vySetfeni. Sestra provadi odebrani oSetfovatelské anamnézy, Vramci vypracovani
oSetfovatelského procesu. Sleduje vysledky fyzikalniho vySetfeni, ve spolupraci s 1ékafem
provadi diagnostickd vySetfeni. Zodpovida za spravné provedeni laboratorniho vySetieni a

zajisti ptipravu pacienta k provedeni zobrazovaciho vysetfeni (17).
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1.3.1 Osetrovatelska anamnéza

Pii zjiStovani osobni anamnézy se sestra zajima o typ kasle, pfitomnost krve, hlenu ve
sputu, jakou barvu ma hlen. Sestra se pta, zda pacient trpi bolesti na hrudi, jakého je bolest
charakteru, zda vyzafuje do jiné oblasti. Déale se ptd na pfitomnost dusnosti, zda je
exspiracni nebo inspira¢ni. Zjistuje, zda u pacienta nedoslo ke zméné¢ hmotnosti. Sestru
také zajima, zda pacient ma poruchy spanku, kolik hodin v noci nepietrzité spi, zda se
Vv noci Casto budi. Tyto pfiznaky mohou byt dasledkem obstrukéni spankové apnoe. Pri
zjistovani anamnézy predchoziho zdravotniho stavu se sestra zajimd o pfitomnost
respiracni alergie, koufeni, pasivniho koufeni, pfedchozi operace a onemocnéni dychaciho
ustroji, jako je pneumonie nebo tuberkuldza. Dale se zajima, jaké pomucky k dychani

pacient doma pouziva (kyslik, nebulizator) (17).

1.3.2 Fyzikalni vysetreni
Fyzikalni vySetieni provadi 1ékaf, sestra mu asistuje a sleduje vysledky.

Pti vySetteni se postupuje systematicky. Provedou se ¢tyti zdkladni kroky a to vySetfeni
pohledem, pohmatem, poklepem a poslechem (17).

Pti vySetfeni pohledem si v§imame polohy pacienta na nositkadch. Sledujeme, zda
pacient sedi, lezi klidn¢, vyhledava ulevovou polohu, vypadd uzkostlivé, zda potiebuje
kyslik. Prohlédneme si konfiguraci pacientova hrudniku, stav pokoZzky, rozSifeni nosnich
direk a pouzivani pomocnych dychacich svalt. Sledujeme také typ dychani, vySetiujeme
frekvenci, rytmus a kvalitu decht. Pfi vySetfeni pohledem sledujeme barvu pokozky.
Pacient s namodralym nadechem pokozky, nehtovych lizek a sliznic se popisuje jako
cyanoticky. Cyanodza je vysledkem Spatného okysliceni tkani, je pozdnim piiznakem
hypoxemie .

VySetfeni pohmatem nam poskytuje informace o dychacim systému a pochodech
tykajicich se dychani. Hrudni sténa by méla byt na dotek hladkd, sucha a tepla. Jemna
palpace by neméla pacientovi plsobit Zadnou bolest. Bolest signalizuje frakturu Zeber,
obratle nebo zkolabovanou plici (17).

Vysetteni poklepem se provadi vpiedu na hrudniku, kdyz pacient lezi, dale zboku a

vzadu, kdyz pacient sedi. Poklep je bud plny a jasny, a to nad normalni plicni tkani.
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Zkraceny az temny je nad nevzduSnou plici, pfi zanétu, atelektdze. Dale mize byt
hypersonorni, zde se jedna o zvySenou vzdusnost plic pfi emfyzému, astmatu.

Vysetteni poslechem hrudniku se provadi pomoci fonendoskopu vpiedu nebo vzadu na
hrudniku, vsed¢ nebo vleze. Pacienta vyzveme k dychéani s otevienymi tsty. Mezi zakladni
typy dychani patii dychani sklipkovité, které je nad zdravou plicni tkani. Oslabené dychani
se objevuje u emfyzému, atelektdzy. Trubicové dychani je pfitomno fyziologicky nad
tracheou, patologicky pfi pneumonii nebo naplnéni alveolt exsudatem. Stridor neboli
hvizdot nepatii mezi plicni Selesty, je slySet na dalku a byva vyvolany zazenim hrtanu,
trachey a broncht.

Dale jesté rozezndvame vedlejsi dychaci Selesty. Mezi né patii suché chropy, vrzoty,
které se objevuji u astmatu, chronické bronchitidy. Vlhké chropy — bublani, jsou u
bronchitid, bronchopneumonie, edému plic. Traskani, krepitace jsou vzdy v inspiriu,
objevuji se U pneumonie. Pleuralni tfeci Selest je vazan na dychaci pohyby a pfipomina
chtizi po zmrzlém sn¢hu (25).

Pokud je pacient ve stavu akutni dechové tisné, je tieba ihned zhodnotit, zda ma dychaci
potize, zda pouziva K dychani pomocné dychaci svaly, zda ma poruchu védomi, zda je
zmateny, rozruSeny a jakou barvu ma jeho pokozka. V tomto ptipad¢ se miize stat, ze se
fyzikalni vySetieni nedokon¢i a je tieba stanovit si priority a postupovat od nejkriti¢téjsich
k mén¢ kritickym (17).

1.3.3 Diagnosticka vysetreni

Diagnosticka vySetfeni se provadi v piipad€, ze anamnéza a vysledky fyzikalniho
vySetieni odhali plicni dysfunkci. Mezi zédkladni vySetieni patii vySetfeni provadéna u lizka
nemocného, vySetfeni krve, sputa a zobrazovaci metody. Tato vySetfeni ordinuje lékar,

sestra zodpovida za jejich provedeni.

1.3.3.1 Pulzni oxymetrie, kapnometrie a kapnografie
Pulzni oxymetrie je jednoducha, neinvazivni metoda méfeni saturace arterialni krve
kyslikem. Mize byt provadéna kontinualn€ nebo intermitentn€. Senzor nasazeny na prstu

mefi vysilané zafeni, které prochédzi skrze cévni feciSté. Hodnoty normalni saturace krve
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kyslikem jsou vrozmezi 95-100 %. Hodnoty jsou oznaCovany symbolem SpO2. Pro
spravné méfeni je nutno senzor umistit na prst, palec u nohy, kofen nosu nebo usni lalicek,
tak aby zdroj svételnych paprskii a senzory byly proti sob€. Je nutno pravidelné kontrolovat,
zda je senzor umistén na spravném misté. Pokozku je tieba prohlédnout kvuli ptipadnym
odérkadm a poruse prokrveni. Pulzni oxymetr ndm zobrazuje také tepovou frekvenci. Ta se
musi shodovat s aktualnim pulsem. Kazdé ¢tyii hodiny se méni umisténi senzoru, aby se
zabranilo podrazdéni pokozky a poruchdm obéhu.

Kapnometrie a kapnografie, jsou metody méfici koncentraci oxidu uhli¢itého na konci
vydechu. Pfi kapnometrii je hodnota udavéna ¢iseln€ a u kapnografie je hodnota znazornéna
graficky. Monitorovani probiha bud’ jako samostatné méfeni, nebo je snimac soucasti
hemodynamické monitorovaci soustavy. Indikaci pro monitorovani jsou apnoe, odhaleni
hyperkapnie, omezeni prichodnosti dychacich cest pfi akutni obstrukci dychacich cest,
hypertermie a sledovani zmén v koncentraci oxidu uhli¢itého. Hodnoty jsou ziskavéany
monitorovanim vydechovaného plynu zendotrachedlni rourky nebo =z hornich cest
dychacich. Normalni hodnota je 35-45 mm Hg nebo 4,7-6 kPa. Sledovani kapnometrie

snizuje nutnost ¢astych odbéru krve na astrupa (17).

1.3.3.2 Funkcni vysetreni

Mezi zakladni vySetteni, které zhodnoti plicni funkce, patii spirometrie. Provadi se
pomoci vdechovani a vydechovéni vzduchu do plic. Ventilace (Groven dychani) se posuzuje
podle hodnot dechovych objeml a dynamickych ukazatelli dychani. VySetteni se provadi
pomoci spirometru. Vysledek je uveden v litrech (vzduchu) nebo v procentech hodnoty pro
dany ve€k a pohlavi (25).
V ptipad¢ akutnich onemocnéni, napiiklad u masivni plicni embolie nebo u exacerbace
chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) je vySetfeni v podstaté neproveditelné,

pacient je v té¢zkém stavu ohroZen na Zivoté (13).
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1.3.3.3 Laboratorni vysetreni
Pti onemocnéni dychacich cest se provadi odbéry na biochemické, mikrobiologické

a imunologické vySetfeni.

Mezi zakladni vySetfeni patii odbér krve na sedimentaci erytrocytu (FW). ZvySena
hodnota byva u zanétl, nadorti. Normalni hodnota sedimentace je u tuberkul6zy, chronické
obstruk¢éni plicni nemoci, astmatu. Déle je to krevni obraz, kde sledujeme hlavné hladinu
leukocyti. ZvySena hladina (leukocytdza) je pfitomna u akutnich zanétt. Dale si v§imame
anemie, ktera se objevuje pii chronickych zanétech a polyglobulie, ktera je pfitomna pii
chronické hypoxémii (19). V zakladnim biochemickém vySetieni sledujeme hladinu
minerall, jaterni testy, ureu, kreatinin, albumin. Déle nas zajim4 hodnota C reaktivniho
proteinu (CRP), ktera byva zvysena pii exacerbaci chronické obstrukéni plicni nemoci, jeho
hladinu sledujeme pii zhodnoceni terapeutické odpovédi na podavani antibiotik. Hodnota
BNP (mozkovy natriureticky peptid) byva zvysena u syndromu akutni dechové tisné a u
akutniho plicniho poskozeni (ARDS, ALI) a jeho vyrazné zvySena hodnota se objevuje u
kardialniho selhavani. Také se provadi odbér na PCT, coz je prokalcitonin, jeho zvySena
hodnota sv&d¢i o systémové bakteridlni infekci. Dale sledujeme hladiny imunoglobulinti.
Ke snizeni Ig A, Ig G, dochazi pfi recidivujicich infekcich, ke zvySeni IgE pfi alergii, ke
zvySeni Ig G pii chronickém zanétu. Z hemokoagulacnich vysetfeni sledujeme hladinu D
dimert, coz jsou degrada¢ni produkty fibrinu. Jejich negativita vylucuje pravdépodobnost
plicni embolie. Pozitivita je nespecifickd, protoZe se objevuje 1 u malignit, Grazi a
zanétlivych stavi (13,19).

Na mikrobiologické vySetfeni se zasila vzorek krve nebo sputa. Sputum ziskame
vykasSlanim nebo pomoci bronchoalveolarni lavaze (25). Odbér krve na hemokulturu se
provadi pfi podezieni na infekci. Provadi se ihned pfi ristu télesné teploty a pfi tfesavce. Je
vhodné provést anaerobni a plisiiovou kultivaci, a to vzdy z nového odbéru, dvakrat az
tiikrat za sebou (13). Mikrobiologické vySetfeni mutze byt mikroskopické, kdy jde o
prohliZeni preparatu pod mikroskopem, jedna se o orientacni metodu. Dale je to kultivacni
vySetieni na mykoplazmata, plisné, bakterie. A serologické vySetfeni na atypické virové

pneumonie (19).
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Dalsim dulezitym vySetfenim je vySetieni krevnich plynd. Jednd se o vySetfeni
acidobazické rovnovahy (ABR), které umoziiuje vyhodnotit vyménu krevnich plyni
Vv plicich, méfenim parcialnich tlaka plynti, rozpusténych v arteridlni krvi. Odbér je mozné
provést z arteridlni nebo z kapilarni krve. Arteridlni krev je vhodnéjsi, protoze odrazi
mnozstvi kysliku, které je dostupné pro periferni tkan. Hodnoty ABR vypovidaji o tom, jak
je pacient saturovan kyslikem, zda se u né&j rozvinula alkaléza nebo acidéza (11,17).
Kapilarni krev se podobé arterialni krvi, pouze pO2, je zde snizené. Odbér se provadi
z u$niho lalicku nebo z biiska prsti. Indikaci k odbéru arterialnich krevnich plynu jsou
pacienti s oxymetricky zjisténou saturaci pod 93 %, dale maji-li centralni cyandzu, dusnost
a vyrazny fyzikalni nalez (stridor, difuzni piskoty) (15).

Zakladni ukazatelé acidobazické rovnovahy jsou pH, parcidlni tlak oxidu uhli¢itého a
kysliku, aktudlni a standartni hladina hydrogenuhli¢itanu, base excess a saturace kyslikem.

Indikatorem krevni acidozy nebo alkaléozy je pH. Jednd se 0 logaritmické vyjadieni
koncentrace vodikovych iontd. Fyziologicka hodnota je v rozmezi 7,36 az 7,44. O acidoze
mluvime, je-li pH pod 7,36, o alkaloze je-li pH nad 7,44 (15,31). Parcialni tlak oxidu
uhlicitého (pCO2) méti stav plicni ventilace, norma je 5,0 — 5,5 kPa. Parcialni tlak kysliku
(pO2) zobrazuje schopnost organismu pievzit kyslik z plic, norma je 9,5 — 13,9 kPa (31).
Aktualni HCO3 — hladina hydrogenuhli¢itanu, odrazi ¢innost ledvin a jejich schopnost
vazat nebo vyluovat hydrogenuhli¢itan (17). Standardni HCO3 - udavaji hodnotu
koncentrace HCO3, pfepoétenou na normalni hodnotu pCO2, norma je 5,32 kPa. BE (base
excess) — vyjadiuje mnozstvi naraznikovych bazi, které je tteba pridat nebo ubrat na 1 |
krve, aby se pH vratilo k normé, normalni hodnota je +- 2 mmol (11). Saturace kyslikem je
pomér aktudlniho obsahu kysliku v hemoglobinu a maximalni kapacity hemoglobinu pro
pfenos kysliku, norma se udava 95-100 %. Pokud mé pacient zavedeny arteridlni katétr,
vzorek se odebere z ngj. Je-1i nutné provést perkutanni punkci, je tieba peclivé zvolit misto
vpichu. Nejcastéji se odebira v misté a.radialis, 1ze vyuzit 1 a.brachialis nebo a. femoralis.
Odbér se provadi do heparinizovanych kapilér, které musi byt bez vzduchovych bublin
(11). Po odebrani krve je nutno misto vpichu stlacit po dobu 3-5 minut. Pokud pacient uziva
antikoagulancia nebo trpi-li poruchou srdzeni krve, misto vpichu je tfeba podrZet déle. Na

misto vpichu se po odbéru ptilozi tampon a pevné se zalepi. Pravidelné je tfeba kontrolovat,

15



zda misto po odbéru nekrvaci a sledovat znamky komplikaci, jako je mravenceni, zména

barvy, bolest a necitlivost (17).

1.3.3.4 Zobrazovaci metody

Mezi zékladni zobrazovaci vySetfeni pii onemocnéni dychaciho ustroji patfi rentgen
plic. Jedna se o nejcastéjsi rentgenové vysetieni, které se provadi na jednotkach intenzivni
péce, pro svou jednoduchost, relativni spolehlivost i pro kontrolu ucinnosti 1é¢by (15).
Dovede zobrazit misto a velikost 1ézi, identifikuje strukturalni abnormality, které ovliviuji
ventilaci plic. Obvykle se provadi piedozadni skiagram hrudniku vestoje. Provadi-li se
vleze, snimek je hor$i kvality, vzhledem K vy$§imu stavu branice. Dale je to CT plic-
vypocetni tomografie, které zobrazi veSkera patologicka loziska v plicni tkdni. Magneticka
rezonance — jde o neinvazivni vySetfeni, pouziva se k diagnostice respira¢nich onemocnéni.
Pii perfuzni scintigrafii plic je intravendézné aplikovan albumin, znaceny techneciem a
slouzi k diagnostice plicni embolie. Scintigrafie plic ventilaéni se provadi vdechovanim
radioaktivniho xenonu, pouziva se k urCeni dechovych objemu, k posouzeni distribuce
vdechovaného vzduchu (17,25).
Ventila¢né perfuzni scan se pouziva k hodnoceni ventilace plic, detekci plicni embolie,
k hodnoceni plicni perfiize. VySetieni je méné spolehlivé nez plicni angiografie, ale ma
mensi riziko komplikaci. Béhem ventilacni faze pacient inhaluje plyn s kontrastnim
médiem. Pfi perfuzni ¢asti je intravendzné aplikovéana kontrastni latka a zobrazi se perfuze
plic (1,4). Plicni angiografie se pouziva k diagnostice plicni embolie (25). Kontrastni latka
se vpravi katétrem, ktery je zavedeny do plicni artérie (17). Elektrokardiografie (EKG) je
neinvazivni vySetfovaci metoda, kterd zaznamenava bioelektrické potencidly srdecnich
bunék. Pii zapisu elektrokardiogramu uzivame 12 svodu (15). Mezi dalsi vySetiovaci
metody patii vySetfeni plicni cirkulace pomoci echokardiografie a transezofagealniho
ultrazvuku (19). Echokardiografie je neinvazivni vySetifovaci metoda, ktera zobrazuje
srdecni struktury a velké cévy. Pfi transezofagedlni echokardiografii se do jicnu zavadi
sonda umisténa na flexibilnim fibroskopu. Indikaci k vySetfeni jsou chlopenni vady,
kardiomyopatie, onemocnéni perikardu, plicni hypertenze, srde¢ni arytmie (15). A dale,

vySetieni pomoci endoskopickych piistroja — bronchoskopie, mediaskinografie,
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torakoskopie (19). Bronchoskopie se vyuziva pii extrakei cizich téles, k biopsii plicni tkané,
k bronchoalveolarni diagnostické nebo terapeutické lavazi. Mediaskinografie umoziuje
prohlizeni mediastina, plicnich hili a také biopsii patologickych utvarii v mezihrudi.

Pomoci torakoskopie se prohlizi pohrudnicni dutina, hrudni sténa a branice (25).

1.4 Nahlé stavy v pneumologii souvislosti s neinvazivnimi plicnimi ventilacemi
V této kapitole, bych se rada zminila o nejcastéjSich onemocnénich dychaciho

ustroji, pfi nichz se mtize uplatnit neinvazivni plicni ventilace.

1.4.1 Respiracni insuficience

Jde o klinicky stav, kdy dychaci systém neni schopen, zajistit adekvatni pfijem kysliku
(oxygenaci) a eliminovat oxid uhli¢ity (ventilaci) z kapilarni krve. Respiracni selhavani,
vede Kk poklesu tlaku arterialniho kysliku pod 10 kPa nebo k vzestupu arterialniho
parcialniho tlaku oxidu uhli¢it¢ho nad 6,5 kPa. Respiracni insuficience mize byt akutni,
kdy nejsou rozvinuty kompenzaéni mechanismy a klinické obtize se dostavuji brzy. Nebo
chronickd, kdy dochazi k metabolické korekci, hlavné respiraéni acidézy a K rozvoji
kompenzacnich mechanismti - ob€hovych, metabolickych. Déle, podle hodnot krevnich
plynti na parcialni (hypoxemie) a globalni (hypoxemie a hyperkapnie). A podle hodnot pH,
na kompenzovanou (pH mezi 7,36-7,44) a dekompenzovanou (pH mén¢ nez 7,36).

Pfi¢inou akutniho hypoxemického respiracniho selhavéani je patologicky proces na
alveolokapilarni membrané. Ptiinou akutniho hyperkapnického respiracniho selhavani je
nahle vzniklé anatomické nebo funkéni poSkozeni centralni, periferni nervové soustavy,
svalii, které vede k hyperkapnii a rlizné¢ vyjadiené hypoxemii. Dal§i pfi¢inou je akutni
zhorSeni nemocnych, ktefi trpi chronickym respiracnim onemocnénim. NejCastéji jde o
akutni exacerbaci bronchialnich obstrukci, hlavné pti chronické obstrukéni plicni nemoci
(13,31).

Klinické projevy respiracniho selhavani jsou velmi naléhavé a ohrozuji Zivot
nemocného. Setkavame se s duSnosti, tisni na hrudniku, cyan6zou, zachvatovitym kaslem

s expektoraci, hemoptyzou, febriliemi, zmatenosti (13). Doprovodné vegetativni ptiznaky
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jsou opoceni, zchvacenost, tachykardie (1). U pacientii s chronickou hypoxemii a
hyperkapnii je citlivost dechového centra k vzestupu oxidu uhli¢itého snizend. Rizikem u
téchto nemocnych je nekontrolovatelné podani kysliku, coz sice vede k zmirnéni dusnosti,

ale zaroven K prohloubeni hypoventilace a ke zhorSeni hyperkapnie (31).

1.4.2 Chronicka obstrukcni plicni nemoc (CHOPN)

Jde o chronické zanétlivé onemocnéni, které je charakterizovano bronchialni obstruket,
ktera neni zcela reverzibilni, mé progredujici charakter a je spojena s abnormalni zanétlivou
odpovédi plic na skodlivé plyny, castice (18). CHOPN je vsoucasné dobé jednou
Z nejcastéjsich pricin mortality. Tradi¢n€ postihovala ¢astéji muze nez Zeny, v poslednich
letech se vSak tento trend obratil (32). Dlouhodoba progndza je neptizniva, jeden rok
pteziva kolem 60 % nemocnych, pét let asi 30 % nemocnych s akutni respiracni insuficienci
pii CHOPN (6). Onemocnéni probiha ve Ctyfech formach. Jako chronicka forma, akutni
exacerbace, tézka akutni exacerbace a Zivot ohrozujici exacerbace. Exacerbace CHOPN je
ptithoda v priibéhu nemoci, kterd je charakteristickd zménou obvyklé duSnosti, kaSlem,
vykaslavanim (13). Akutni exacerbace jsou u téchto pacienti velmi Casté. Bakterialni
pri¢inu velké casti pripadi dnes potvrzuji vysledky bronchoskopie a imunologie. Vyskyt
nozokomidlnich infekci vyvolanych mikroorganismy rezistentnimi na antibiotika se
Vv poslednich dvaceti letech zvySuje. Vyznamnou ¢ast nozokomidlnich infekci pfedstavuji
infekce, které nemocny ziska na jednotkach intenzivni péce (23).

Mezi nejvyznamnéjsi rizikové faktory pro vznik CHOPN patii vdechovani Skodlivin, jak
z pracovniho prostredi, tak hlavné pasivniho a aktivniho koufeni. Tato zatéz je dale
ovlivnéna stavem vyZivy, infekcemi, socidlnimi a ekonomickymi podminkami a genetickou
vybavou (20).

Mezi hlavni pfiznaky patfi tachypnoe, cyandza, znamky retence oxidu uhli¢itého-
zesileny puls, tachykardie a tfes. Déle si vSimame soudkovitého hrudniku, dychani je
oslabené, je prodlouzené exspirium, objevuje se zvySena produkce sputa, se zménou
charakteru v purulentni (2). Objevuji se vrzoty, piskoty. Mezi nespecifické potize patii
unavnost, poruchy spanku, poruchy chovéani a zmény psychiky. Pti té¢zké exacerbaci se

objevuje tachypnoe nad 25 decht, teplota nad 38,5°C, zhorSeni kasSle, cyandzy, tachykardie
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nad 110 za minutu a objevuje se utlum védomi. Pfi zivot ohrozujici exacerbaci hrozi

zastava dychani, srdce, objevuje se zmatenost az koma (25).

1.4.3 Pneumonie

Pneumonie jsou zanétlivdA onemocnéni, kterd postihuji plicni alveoly, respiracni
bronchioly a plicni intersticium. Klinicky se za pneumonii pokladd onemocnéni s Cerstvym
infiltratem na skiagramu hrudniku a nejméné dva ptiznaky infekce respira¢niho traktu
(kasel, dusnost, bolest na hrudniku, teplota, poslechovy nalez) (5).

Zanéty plic jsou zpusobeny infekci (bakterialni, virovou, mykotickou, parazitarni), a
také mohou byt neinfekéniho plivodu. Mezi neinfekéni pneumonie fadime pneumonie
inhala¢ni, hypersenzitivni a iatrogenni (13). Podle okolnosti vzniku, pneumonie
rozdélujeme na komunitni (v 90 % vSech piipadll), nozokomidlni, ventildtorové, pneumonie
u imunokompritovanych pacienti a pneumonie v ustavech socidlni péce. Podle zdvaznosti
je rozd€lujeme na lehkou, stfedné tézkou a téZkou pneumonii. Podle tdaji WHO, jsou
pneumonie tieti nejcastéj$i pricinou Umrtnosti. Rizikovou skupinou jsou lidé s vaznym
onemocnénim, kufaci, alkoholici, lidé Zzijici v Gstavech socidlni péce (5). Mezi dalsi
rizikové faktory patii v€k nad 70 let, um¢la plicni ventilace, ptedchozi 1écba antibiotiky,
snizena troven védomi, stav po chirurgickém zakroku na hrudniku nebo v bfisni oblasti
(13).

Mezi ptiznaky pneumonie patii horecka s tfesavkou, zimnici, kaSel, ktery je zpocatku
suchy, pozdéji produktivni, sputum byva purulentni, rezavé. Dochazi ke stuptiovéani
dus$nosti, objevuje se bolest na hrudniku pleurdlniho charakteru. Mezi nespecifické ptiznaky
patii bolesti kloubii, svalli, dyspepsie, zmatenost. Ke komplikacim pneumonie patii
empyém, plicni absces, sepse, zhorSeni pfidruzenych onemocnéni.

K posouzeni rizika mortality, bylo vytvoreno né¢kolik kritérii, které slouzi k vedeni
1é¢by, k rozhodnuti, zda pacienta 1é¢it ambulantné, v nemocnici, na ARO ¢i JIP, pomaha i
pfi volbé antibiotika. K velkym kritériim (pro umisténi na JIP sta¢i pfitomnost 1 znaku),
patii potieba UPV, nartst infiltrace na skiagramu hrudniku o 50 % za 48 hodin a klinické

zhorSeni, septicky Sok, zhorSeni renalni insuficience. T¢zka pneumonie je zivot ohrozujici
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stav, ktery vyzaduje neodkladné 1écbu na JIP nebo ARO. Pro vyvoj nemoci jsou velmi

dilezité prvni dva dny 1é¢by (13).

1.4.4 Kardiologicky plicni edém — akutni srdecni selhani

Akutni srde¢ni selhdni Casto naseda na chronickou srde¢ni nedostatecnost. Jeho
schopen, zajistit v pfiméfeném mnozstvi ptivod kysliku a zivin do tkani, a odvod oxidu
uhlic¢itého a zplodin metabolismu z tkéni.

Mezi pfiCiny, které vedou ke vzniku srdecniho selhdni, patii hypertenze, akutni
infarkt myokardu, akutni myokarditida, sepse a dalsi. Akutni levostranné srde¢ni
selhavani se projevuje néhle vzniklou dusSnosti, ktera Casto zacind v noci po ulehnuti.
Tento stav se nazyva kardidlni astma nebo paroxysmdlni nocni duSnost. Nékdy miize
dusnost odeznit, vétSinou vSak pokracuje do plicniho edému. Mezi subjektivné vnimané
pfiznaky patii klidova nebo progredujici namahova duSnost. Mohou se objevit
stenokardie, palpitace, Casté jsou supraventrikularni a komorové arytmie. Pfi plicnim
edému dochazi k ptestupu tekutiny z plicnich kapilar do intersticialniho prostoru a pozdéji
do plicnich alveoltu a dychacich cest. Dochazi k vystupiiovani dusnosti, pacient je vyrazné
uzkostny, studené opoceny, cyanoticky. Objevuje se kasSel s expektoraci zpénéného sputa,

nékdy i s pfimési krve. Jde o zavazny stav, ktery bezprostfedné ohrozuje zivot (9,15,31).

1.4.5 ARDSALI

Syndrom akutni respira¢ni tisné¢ dospélych neboli ARDS (adult acute respiratory
distress syndrome) a akutni plicni poSkozeni neboli ALI ( acute lung injury).
AL, definujeme jako akutni hypoxemické respiracni selhdvani s pfitomnosti bilateralnich
ALl je ARDS, charakterizované velmi téZkou hypoxémii.

Mezi rizikové faktory patfi pneumonie, aspirace, inhalace, podani velkého mnoZstvi
transfuznich ptipravki. Roli, zde hraji predispozi¢ni faktory, mezi které patii chronické

uzivani alkoholu, chronické postizeni plic, chronické onemocnénti jater.
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Mezi hlavni pfiznaky onemocnéni patii akutné vznikla dusnost s tachypnoi a
cyanozou, které nereaguji na substitu¢ni podavani kysliku a vyskytuji se u interné
nemocnych, popalenych, intoxikovanych nebo operovanych nemocnych.

Komplexni 1é¢ba se skladd zeliminace zakladniho onemocnéni, ventilaéni a
kardiovaskularni podpory. Indikaci pro neinvazivni ventilaci u ALI, je spolupracujici

pacient s hematoonkologickou imunosupresi, nebo pacient s AIDS (13).

1.4.6 Plicni hypertenze

Plicni arteridlni hypertenze je heterogenni skupina plicnich onemocnéni, které jsou
charakteristické zvySenim tlaku v plicnici. Jde 0 onemocnéni se Spatnou progndzou, které
je zatizeno vysokou mortalitou. I ptes pokroky ve farmakologii jsou pacienti Casto
opakované hospitalizovani a trpi respiracni insuficienci. Mezi zékladni projevy patii
dusnost i pii malé namaze, cyanoza. Zavedeni umélé plicni ventilace s intubaci vétSinou
nema U pacientl S tézkou plicni hypertenzi dobré vysledky. Velmi slibnou metodou se
stala neinvazivni plicni ventilace. Je velmi vhodn4d 1 jako paliativni ventilace u

nemocnych s termindlnim stadiem onemocnéni (4).

1.4.7 Pooperacni atelektaza
Riziko plicnich komplikaci je vysoké u pacientli po operaci hrudniku nebo v horni
Casti biicha. Je zde poruSena mechanika dychani, dochazi k poklesu vitalni kapacity, ke
snizeni dechového objemu a klesa funkéni rezidualni kapacita (13).
Bez dechové rehabilitace a distenzni 1é¢by dojde k rozvoji atelektaz u vice nez 50 %
nemocnych, ktefi jsou odpojeni od ventilatoru. Déle, u 90 % nemocnych po
kardiochirurgickych vykonech, a u 20-30 % pacientii po operaci nadbiisku.

Mezi metody, které lze u ohroZenych pacientli pouzit, patii ventilace s pozitivnim
pietlakem neboli CPAP (trvale pozitivni tlak v dychacich cestach), dale specidlni techniky
dychani, dodychavani vodniho sloupce. Ventilace s pozitivnim pretlakem muze byt
realizovana formou neinvazivni ventilace. U spontdnné dychajicich nemocnych se
pouzivaji jednoduché ventilatory, které umoziuji tlakové fizenou ventilaci spolu

s aplikaci aerosolové 1écby (27).
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1.5 Uméla plicni ventilace
Pod pojmem uméld plicni ventilace (UPV) si pfedstavime soubor opatteni, ktera
umozinuji podpofit nebo nahradit ¢innost nékterych selhavajicich slozek respira¢niho
systému (plic, hrudni stény, dychaciho svalstva). UPV slouzi k redukci plicnich zkratt,
k otevieni vice plicnich sklipkd, ke zlepSeni vymény a zvétSeni plochy pro vyménu plynti
na alveolokapilarni membrané. Mezi klinické znamky, Které indikuji ventila¢ni podporu,
patii Sok, bezvédomi s rizikem aspirace, akutni dechova tisefi, alterace védomi,

nepravidelné dychani s apnoickymi pauzami (11, 31).

1.5.1 Neinvazivni plicni ventilace — definice

Pojem neinvazivni ventila¢ni podpora (NIVS — non invazive ventilatory support),
znamena podporu ventilace bez invazivniho zajiSténi dychacich cest. Pod timto pojmem
je zahrnuta tada technik, mezi néz patii CPAP terapie (continuous positive airway
pressure), ktera udrzuje pozitivni tlak v dychacich cestach v pribéhu pacientova
dychaciho cyklu. Umozniuje spontanni dychani pti kontinualnim pietlaku v dychacich
cestach. Déle, je to ventilace maskou pozitivnim pietlakem, aplikace zevniho negativniho
tlaku, oscilace hrudniku a brani¢ni stimulace. V klinické praxi je timto pojmem nejcastéji
myslena neinvazivni ventila¢ni podpora pozitivnim pretlakem, ktera je aplikovana pomoci

pfistroje pro UPV a specidlni masky (6).

1.5.2 Mechanismus ucinku

Mechanismus U¢inku NIVS zahrnuje vzestup dechového objemu, dochazi ke sniZeni
brani¢ni aktivity a k redukci dechového usili pacienta (13). Aplikace NIVS je také
spojena se zlepSenim vymeény plyni (6). Nastaveni parametrt ventilace je podobné jako u
invazivnich metod, ale jsou pacienty 1épe tolerované niz$i tlakové turovné (1).
Neinvazivni technika, je zhlediska =zajisténi nutné ventilace pIn¢ srovnatelna
Sinvazivnimi metodami. Soucasné neni zatizena fadou rizik spojenych s intubaci.
Zajisténim pfirozeného pribéhu hornich cest dychacich se uchovava jejich pfirozena

obranyschopnost, pfinasi vyssi komfort v oblasti odkaslavani, jidla, piti, hygieny dutiny
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ustni a nosni a verbalniho projevu (3). Dalsi vyhodou je jednoduché pteruseni NIVS, bez

nutnosti odvykani od ventilatoru (1).

1.5.3 Indikace a kontraindikace

Neinvazivni ventilace pozitivnim pietlakem je obecné uréena pacientim S akutnim
respiraénim selhanim, ktefi maji zachovalé védomi, spontanni ventilaci a jsou
hemodynamicky stabilni (3). Ke klinickym indikacim provedeni NIVS, patii stiedni az
tézka dusnost s uzitim pomocnych dychacich svalt, tachypnoe nad 24 dechi za minutu
pfi hyperkapnickém selhani, nebo 30 dechi za minutu pfi hypoxemickém respiracnim
selhavani. Dale, je to hodnota respiracni acidézy, kdy pH klesa pod 7,35 a pCO2 stoupa
nad 6 kPa a hypoxemie, kdy pO2 klesa pod 7,5 kPa (12,26,27).

Mezi hlavni indikace patii pooperacni respiracni insuficience, plicni edém pfii
levostranném srdecnim selhavéani, exacerbace CHOPN, t¢zkd4 pneumonie, tézka
exacerbace astmatu, akutni hypoxickd respira¢ni nedostate¢nost, nemocni s traumatem
hrudniku, pacienti v terminalnim stadiu plicni choroby, cekajici na transplantaci
(6,13,31). Eliminace trachealni intubace vede k poklesu iatrogennich komplikaci, ke
kterym dochazi v souvislosti s umélou plicni ventilaci a invazivnim zajisténim dychacich
cest a infekci typickych pro jednotky intenzivni péCe. Neinvazivni plicni ventilace se
Vv fad€ zemi zacala pouzivat i mimo jednotky intenzivni péce, a to napiiklad na oddélenich
urgentnich pfijmi, intermedidrnich oddé¢lenich, standardnich oddé¢lenich a v ramci
paliativni péce u pacientd, ktefi odmitaji intubaci a invazivni ventilaci. Pozitivni vliv
ventilace pretrvava asi rok, u té€chto pacientti je méné readmisi na JIP, a je méné pacienti
na domaci oxygenoterapii. U star§ich nemocnych je soucésti o indikaci, posouzeni
celkové progndzy konkrétniho onemocnéni a ocekavana délka preziti (18). Vyuziti NIVS
pro pacienty v terminalnim stavu, nebo pro pacienty odmitajici intubaci, nema zadny
obecné akceptovatelny konsensus. Prodlouzeni zivota je v téchto ptipadech, jen
prodlouzenim lidského utrpeni. Je tieba, vzdy individualné zvazit pfinos pouZziti NIVS ve
skuping neintubovatelnych pacientt (13).

U tézké exacerbace CHOPN je NIVS metodou prvni volby, zejména tehdy, je-li pH
pod 7,30. Zde, byl prokazan pozitivni efekt na mortalitu, dobu hospitalizace, subjektivni
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ulevu od dusnosti. NIVS je tfeba, ale indikovat v¢as, neni-li jiz pfitomna tézka acidoza.
V piipadé akutni hypoxické respiracni nedostatecnosti s tachypnoe nad 30 decht za
minutu, piedstavuje dalsi indikaci k NIVS. Zde, se jedna o pacienty s levostrannym
kardialnim selhavanim, ALI nebo s traumatem hrudniku.

Dalsi naprosto jednozna¢nou indikaci je plicni edém, kdy dochazi k rychlému zlepSeni
oxygenace jiz po nékolika hodinach (9).

ALl a ARDS, nepiedstavuji nejvhodnéjsi situaci pro NIVS. Pacienti s ALI, s mén¢é
ptipad¢ pouzit jen, je-li rychle potlacena zakladni pfi¢ina. Tézky stupen ARDS, by se
nikdy nemé¢l 1é¢it pomoci NIVS (13).

V ptipadé tézké plicni hypertenze, nema klasickd UPV dobré vysledky, je zde znaéné
obtizné odvykani od ventilatoru. Slibnou metodou je zde pravé NIVS (4).

Mezi absolutni kontraindikace NIVS patii kardidlni a respiracni zastava,
kardiovaskularni nestabilita, multiorgdnova selhani, Sokové stavy, akutni infarkt
myokardu (dol.tydne), tézka metabolicka acidoza, opakované neztiSitelné zvraceni,
unava, vycerpani, hemodynamicka nestabilita, vysoké riziko aspirace, zmatenost pacienta,
krvaceni do hornich c¢asti zazivaciho ustroji. K dal§im kontraindikacim patii také
neproSkoleny, neochotny zdravotnicky persondl a nemoznost monitorace pacienta
(12,13). Dalsi kontraindikaci je stav, kdy neni mozno, zajistit tésnost masky (26). Mezi
kontraindikace patii také extrémni obezita, to je pacient, S hmotnosti nad 200 % ideélni
télesn¢ hmotnosti (1,6). NIVS také nezahajujeme v ptipadé, Ze je znamo, Ze doSlo

k selhani pfedchozi neinvazivni ventilace (4).

1.5.4 Jiné vyuziti NIVS

Stejné principy a podobné technickd zafizeni NIVS, se pouzivaji také v péci o
nemocné se syndromem spankové apnoe nebo pro pacienty s chronickym
hyperkapnickym respira¢nim selhavanim (13). Jedna se o soubor piiznakd, které jsou

vyvolané prerusenim pravidelného dychani ve spanku apnoickymi pauzami. Jsou bud’,
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nezavislé na plicnim onemocnéni, to je obstrukéni spankova apnoe. Nebo vznikaji jako
nasledek plicniho onemocnéni, klinicky nejvyznamnéjsi je CHOPN. A dale, to muze
byt kombinace obou vySe zminénych onemocnéni (29). Podle etiologie se déli na
obstrukéni typ a na centralni typ. Pficinou obstrukéniho typu je obstrukce hornich cest
dychacich v oblasti hypofaryngu a mékkého patra. Pfi¢inou centralniho typu jsou stavy
po iktu, infekce, stavy po dlouhodobé ventilaci. Syndrom se projevuje po usnuti, kdyz je
pacient unaveny a zapomina dychat. Moznym feSenim je nastaveni ventilatoru na
fizenou ventilaci nebo tlakovou podporu (11). V téchto piipadech je mozno pouzit
neinvazivni ventilatni podporu v domacim prostiedi, a to metodou BiPaP (bilevel
positive airway pressure). BiPaP je vhodny u pacientd s poruchou dychani ve spanku pti
nervosvalovém onemocnéni, u kardiakti a u pacienti s deformitami hrudniku. Tato
metoda je dale indikovana i v terminalnich stadiich nemoci, aby byl pacientovi
umoznén pobyt v domacim prostiedi (29). Neinvazivni ventilace se aplikuje pies
obli¢ejovou nebo nosni masku, nejcastéji pres noc nebo pierusované pies den (12).
Nebo je mozné pouzit metodu CPAP (continuous positive airway pressure), neboli
trvaly pretlak v dychacich cestich. Pouziva-li se sprdvné, mizi u pacienta apnoe a

dochazi k obnovovani normalni struktury spanku (29).

1.6 Ventilator k neinvazivni ventilaci

Ventilaéni systém slouZzi k zachovani zakladnich Zivotnich funkeci organismu.
Ventilatory plni nejen resuscitacni pozadavky, ale 1 naroky respiracni terapie.
Ventilacni systémy délime podle fady hledisek. Je to podle v€ku pacienta (dospcly,
novorozenec). Ddle, podle konstrukce na fizeni, Sjednou nebo vice sledovanymi
veli¢inami (tlakem, objemem, pritokem, ¢asem). Také rozliSujeme rezim funkce, ktery
je konvencni a vysokofrekvencni a podle aplikace, ktera muze byt v podobé standardni

ventilace nebo inhalacni terapie (24).
1.6.1 Popis ventilatoru

Hlavni c¢asti kazdého ventilatoru je zasobnik plyna (vzduch, kyslik), spolu

s jednotkou miseni a davkovani. Dalsi ¢asti je pacientska cast s hadicemi a ventily a
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fidici jednotka, ktera zabezpecuje ventilacni rezimy. Mezi ptidavné funkéni bloky patii
pohlcovac oxidu uhli¢itého a zvlh¢ovac. Velmi diilezitou ¢asti je monitorovaci systém,
ktery umoziuje nastavit zakladni funkéni parametry plicni ventilace. Pfi umélé ventilaci
musi lékaf nastavit parametry systému, mezi které patii respiracni rychlost (pomér),
ventilaéni rezim (prab¢h tlaku), respiracéni objem, koncentraci kysliku, Spickovy pritok
a hodnotu pozitivniho tlaku na konci vydechu - PEEP (24).

Volba ventilatoru zavisi na moznostech pracovisté. V naSich podminkach casto
mame ventilatory, které nejsou schopny tolerovat vyraznéj$i unik vzduchu kolem
masky, a tim je snizena iniciace a ukonc¢eni inspiria (6). V piipadé neinvazivni ventilace
je misto klasické intubacni kanyly medidtorem pienosu respiracnich plyni mezi

ventilatorem a pacientem, specialné utésnéna obli¢ejova maska (9). (viz Piilohal)

1.6.2 Pomuicky a postup p¥i napojovani k ventilatoru

Vybér spravnych pomiicek se vyznamné podili na uspéchu aplikace neinvazivni
ventilace. Mezi zdkladni pomicky patii masky, které mohou byt nazélni, oronazalni
nebo specidlni helma. V ptipadé masek se jedna o specialni prihledné masky,
s nafukovaci nebo gelovou manzetou. Pro akutni stavy je metodou prvni volby
oronazalni (oblicejova) maska. Nosni maska, ktera byva Casto lépe tolerovana, je
pouzivana u chronicky nemocnych, kteti jsou dlouhodob¢ 1é¢eni neinvazivni ventilaci.
Soucasti masek jsou i popruhy k upevnéni masky, které by nemély vést k otlakim a
diskomfortu nemocného (6,27). (viz Ptiloha 2)

Mimo masek se pouziva také helma CASTAR ,R“, ktera byla vroce 2002
pfedstavena v Barceloné na lékarském kongresu. Helma zajiStuje vétsi komfort.
Z hlediska oSetfovatelské péce ma tato metoda nesporné vyhody jak pro pacienta, tak i
pro oSetfovatelsky personal. ZlepSeni oxygenace je zde srovnatelné s obliCejovou
maskou (8). V piipad¢ jejiho pouziti je nutna dobra edukace. Velikost helmy se zvoli
podle obvodu krku pacienta. Po jejim nasazeni se rucni pumpou nafoukne vnitini
manzeta pro zmenSeni mrtvého prostoru v helmé. Dochazi-li k pocitu horka, nebo

mlzeni helmy, je nutno otevfit nektery ze vstupl na limci helmy nebo zvysit pritok
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ventilovaného vzduchu (11). Pouziti helmy je vhodné u netésnicich masek, pti koznich
ulceracich, konjunktivitidé. Helmy vyzaduji o 0,5 kPa vyssi tlak, ale i tak, jsou Iépe
Ptiloha 3)

Dale je tfeba si pripravit ventildtor, monitoring pacienta a vybaveni pro trachealni
intubaci (27).

Postup pifi napojovéani k ventilaitoru — prvnim krokem je stanoveni indikace a
identifikace nemocného. Rozhodnuti o zahdjeni NIVS, zavisi na peclivém klinickém
vySetfeni a na hodnoté¢ krevnich plynt. DalSim krokem je adekvatni monitorace
pacienta. Pacienta ulozime do polohy v polosed¢, a podrobné ho seznamime s dal$im
postupem. Pacientovi je tieba stru¢né vysvétlit princip neinvazivni ventilace a konkrétni
detaily této 1é¢ebné metody (vyndani zubni protézy, pevné upnuti masky). Vhodny
psychologicky pfistup k pacientovi je velmi dualezitym faktorem, ktery ovliviluje
uspésnost 1écby. Nedostate¢na edukace muze vést k neochoté pacienta spolupracovat,
nebot’ ma obavy z neznamého (8). Nezbytné je pacientovi vSe opakované vysvétlovat,
motivovat ho a uklidiovat. S pacientem je také nutno se domluvit, na zpisobu
komunikace a signalizace pfi potizich, naptiklad zvednutim ruky. Dal$im krokem je
vybér adekvatni masky ¢i helmy sestrou, samoziejmé po domluvé s pacientem. Masku
je nutno vyzkouSet bez zapnutého ventilatoru a sledovat, zda je tvarové a velikostné
optimalni. Poté je moZno, se souhlasem nemocného, kratce ptiloZit masku se zapnutym
proudem vzduchu, aby se zjistil ptipadny unik vzduchu. Pokud je v§e v potadku, maska
se pevné nasadi, soucasné se nastavi ventilator, maska se napoji na okruh ventilatoru a
ventilator se mlze spustit. Lékar 1 sestra, zistavaji u lizka nemocného, 1ékat podle
potieby, mize ménit nastaveni pfistroje a zmény tlakl. Pfi kratkodobé ventilaci, trvajici
mén¢ nez hodinu, neni nutno pouzit zvlhéova¢. Ale pii dlouhodobé ventilaci, je tieba
zatadit do dychaciho okruhu tepelny zvlhcovag, ktery brani vysychani sliznic a udrzuje

prichodnost nosni dutiny (6,13,27). Napojeni NIVS viz Pfiloha 4.
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1.6.3 Ventilacni rezimy, délka ventilace

Ventila¢ni rezimy vymezuji jak slozeni dychacich plynd, tak i profily tlaku a
prutoku téchto plyni (24). V klinické praxi nejcastéji volime dva rezimy, a to ventilace
trvalym pozitivnim pretlakem b&éhem inspiria a exspiria (CPAP-continuous positive
airway pressure a BiPAP — bilevel positive airway pressure) (28). Jako vychozi rezim,
nejcastéji volime PSV (rezim tlakové podpory), S pocateCnimi inspira¢nimi tlaky 4-6
cm H20, hodnotou PEEP 2-4 cm H20 a FiO2 0,25-0,30, s cilem dosaZeni saturace nad
90-92 %. Hodnoty tlakti jsou v.cm H20, kdy 1 cm H20 je 0,1 kPa (11). PSV (pressure
support ventilation) je rezim, pii kterém je Cinnost plic pacienta, tlakové podporovana
jen v inspiriu, s moznosti nastaveni narustu tlaku. Dechova frekvence i objem jsou
urovany spontanni ventilaci pacienta (24). PEEP (positive end-expiratory pressure),
zde se jedna o pozitivni tlak na konci exspiria, ktery zlepSuje oxygenaci v postizené
plici. Jeho pouziti je vyznamné hlavné u ARDS, ALIL bronchialni obstrukce a plicniho
edému (31). FiO2 je inspiraéni frakce kysliku (v atmosférickém vzduchu je frakce
kysliku 0,21) (13). Snazime se, vyvarovat vysSich inspiraénich a exspiracnich tlaku,
protoze maji vyssi rizika nezadoucich G¢inkid a mohou vést K selhani 1é¢by (28).

Doporuceni o vhodné délce aplikace neinvazivni ventilace se v odborné literature
rozchazeji. Jakmile se doba podpory dychani blizi 18 hodinam, je to indikace k jinému
feSeni vstupu do dychacich cest. Zpocatku by aplikace neméla byt pieruSena alespon 30
minut, aby bylo mozno zhodnotit efekt pouzité metody. Dochazi-li ke zlepSeni
klinického stavu pacienta, je mozno po 1 az 2 hodinach ventilaci vysadit na 10 az 15
minut. V dob¢ preruSeni se podava kyslikova substituce. Ventilaci je nezbytné pierusit,
pokud pacient neni schopen tolerovat masku, nebo nejsou-li klinické cile dosazeny do
30 minut od zahajeni. Mezi dalsi indikace k pferuseni patii rozvoj obéhové nestability,

znamky ischémie, zhorSeni stavu védomi (6,11,13).

1.6.4 Komplikace pri NIVS
Techniky neinvazivni ventilace jsou povazovany za postup, ktery je spojen s menSim
rizikem pro nemocného ve srovnani s invazivnimi zplsoby ventilace. Ale 1 v jejim

prub&hu, se mohou vyskytnout komplikace. Komplikace se mohou tykat masky, tlaku
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¢i prutoku vzduchu, anebo se jedna o kardiopulmonalni komplikace. Mezi komplikace,
které zpusobuje maska, patii diskomfort (30-50 %), erytém obli¢eje (20-30 %),
klaustrofobie (5-10 %) a kozni defekty na nose. Prevence a mozné feSeni, spociva
v kontrole polohy masky, v upravé popruhti, vyméné masky, podlozeni bolestivych
mist naplasti, molitanem nebo v pouziti lokdlni terapie. V pfipadé klaustrofobie se
doporucuje, co mozna nejmensi typ masky (nazalni) nebo mirna sedace .

Komplikace, které jsou zpusobené tlakem ¢i pratokem vzduchu se projevuji
kongesci nosni sliznice (20-50 %), bolesti maxilarnich dutin, usi (10-30 %), pocitem
sucha v ustech, nose (10-20 %), drazdénim spojivek (10-20 %), distenzi zaludku
vzduchem (5-10 %). V 80-100 % se objevuje unik vzduchu v okoli masky. V téchto
ptipadech, je tfeba se vénovat, kontrole zvlhéovani smési, zvlh¢ovani sliznic pomoci
fyziologického roztoku. V piipad¢ kongesce nosni sliznice se pouziva topickd l1écba
nebo antihistaminika. A samoziejmé, je tiecba se v€novat spravné velikosti masky a
vhodného uchyceni popruhti.

K zévaznym kardiopulmonalnim komplikacim patii hypotenze, zde je tieba snizit
inspiracni tlak. Dale, se miZe objevit aspirace zalude¢niho obsahu, s rizikem vzniku
pneumonie, proto je tieba peclivé vybirat pacienty. Také se mizeme setkat se vznikem
pneumotoraxu. V tomto ptipad¢ je nutno snizit inspiracni tlak, provést drendz hrudniku,

anebo ventilaci ukoncit (6,13).

1.6.5 Odvykani od ventilatoru (weaning)

Uméla plicni ventilace je prostfedkem k pteklenuti obdobi, kdy pacient neni schopen
zajistit vyménu plynd vlastni silou. Toto obdobi je nutno, vzhledem k moznym
komplikacim co nejvice zkratit. Ale naopak predCasné pokusy o odvykani, mohou vést
ke zhorSeni zakladniho onemocnéni, i k zhorSeni psychické stability pacienta. Mezi
obecné predpoklady odpojeni patii systémova stabilita, dobrd oxygenacni funkce plic a
adekvatni svalova sila. K dal$im optimalnim podminkam patii jasné védomi a pozitivni
ladéni psychiky pacienta. Dulezité je klinické posouzeni, které by mélo byt podlozeno
nejméné jednim parametrem hodnoticim oxygenac¢ni funkci plic a jednim parametrem

hodnoticim vykonnost ventilace (27). Vlastni odvykani pacienta, od ventila¢ni podpory
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neinvazivni ventilace se provadi postupnym odpojovanim na spontdnni ventilaci,
postupnym snizovanim tlakové podpory nebo se obé metody zkombinuji (4). Pti
zlepsovani klinického stavu pacienta, je mozno, zacit neinvazivni ventilaci vysazovat
v pravidelnych intervalech, naptiklad po 1 az 2 hodinach je mozné pterusit ventilaci na
10 az 15 minut (11). U pacienti ve vysSim véku dochdzi vlivem hypoxémie
k dekompenzaci mozkové ¢innosti, projevuje se to piechodnou zmatenosti, neklidem.

Odvykani od ventilatoru je zde proto problematictéjsi (18).

1.6.6 Monitorovani funkce pristroje

Monitorovani funkce pfistroje a pomticek se provadi pomoci zrakové, sluchové a
taktilni kontroly. Zrakova kontrola spocivd ve sledovani okruhu pfistroje, obrazovky
ventilatoru a polohy masky. Sluchové kontrola ndm pomdha, sledovat ¢innost (zvuk)
pfistroje, tésnost okruhu ventilatoru a Gnik vzduchu kolem masky. Taktilni kontrola
slouzi k detekci uniku vzduchu z okruhu pfistroje. Vzdy, je nutné se ujistit, ze alarmy
ventilatoru jsou zapnuty, aby nas mohly upozornit, pii pifipadnych nebezpecnych

okolnostech (6,17).

1.6.7 Péce o ventilacni techniku, okruh ventilatoru

Za spravnou péci o ventilacni techniku a okruh ventilatoru zodpovida sestra.

Pro vSechny pomicky, které pouZivame pii neinvazivni ventilaci, plati dokonalé
mechanické ocisténi a dale spravna dezinfekce a sterilizace. Pfi oplachovani pomticek
po chemické dezinfekci, se pouziva sterilni voda.

Dychaci okruhy se dnes vyuzivaji jednocestné, které¢ jsou chranéné doporuc¢enym
filtrem, ktery je pravidelné ménén kazdych 24 hodin. Okruh, je tak ponechén po celou
dobu, kdy pacient vyzaduje ventila¢ni podporu. Studie neprokazaly vyssi incidenci
ventilatorové pneumonie, ani kdyZz okruh nebyl ménén, béhem cel¢ doby ventilace
pacienta. Kazdd manipulace s dychacim okruhem ventilatoru, byva spojena
s kontaminaci rukou persondlu, proto je nutné provést vzdy umyti a dezinfekci rukou
(11,27).
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Maloobjemové nebulizatory k intermitentni aplikaci 1¢éka, které zatazujeme do
dychaciho okruhu, plnime pouze sterilni vodou za aseptickych podminek. U jednoho
pacienta, je po 24 hodinach dezinfikujeme a vyplachneme sterilni vodou.

Zvlh¢ovace, se mezi uzitim pro rizné pacienty, sterilizuji nebo u¢inné dezinfikuji.
Kondenzovanou vodu v dychacim okruhu je nutno vylévat, aby se zabranilo aspiraci do
dychacich cest pacienta. V kondenzované vode¢ je vysoka koncentrace baktérii. K plnéni
tepelnych zvlh¢ovach se pouziva také sterilni voda za aseptickych podminek.

Vnitini ¢ast ventilatoru neni povazovdna za zévazny zdroj kontaminace
inhalovaného vzduchu, proto jejich sterilizace nebo u¢innd dezinfekce neni nutna. Je,
ale doporucovano uziti bakterialnich filtrd, viazenych do dychaciho okruhu.

Stejné tak diagnostické pomucky (fonendoskopy, teplomér), jsou vyhrazeny

Kk uzivani pouze jednomu pacientovi a nesmi byt pienaseny (27).

1.7 Sledovani a monitorace pacienta pri NIVS
1.7.1 Osetrovatelska péce o pacienta

Mezi zasady oSetfovatelské péce o kriticky nemocného patii komplexni péce.

Péce o pacienta, ktery je 1éCen neinvazivni ventilaci, vyzaduje téméef permanentni
pfitomnost sestry u ltizka pacienta (15). Cilem oSetfovatelské péce je zlepsit dychani
pacienta, zvySit jeho vykonnost a schopnost sebeobsluhy, navodit stav psychické
pohody, zabezpecit kvalitni spanek, naucit pacienta spravné technice dychani a
predchazet vzniku komplikaci.

Pii pfijeti pacienta ukldddme na liZko do Fowlerovy nebo ortopnoické polohy.
Zjisti-li sestra, u pacienta omezenou sebeobsluhu, zajisti dostatecnou hygienickou péci,
péci o vyprazdnovani, klidny spanek a odpocinek. Pacienta je podle jeho stavu, nutno
informovat 0 lécebném a pohybovém rezimu. Dilezité je také, sledovani bolesti u
pacienta. Pacient mtze trpét bolesti hlavy, svalstva, bficha. Sestra, informuje lékare,

peclivé vnima prozivani pacientovi bolesti a tidaje zapisuje do dekursu (25).
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1.7.1.1 Zvilastnosti hygienické péce u pacientit s NIVS

Péce o Cistotu vlastniho téla je zadkladni lidskou potiebou. K hygienické péci patii
ranni a vecerni myti, ¢esani, Uprava nehtl, myti vlast, péce o chrup a péce o Cisté
osobni pradlo. Dulezita je péce o pokozku, u pacientli se ¢asto setkdvame se suchou
kazi, proto je dulezité pouzivat hydratacni krémy. Pokud je ¢lovék sobéstacny, je pro
n¢j osobni hygiena malickost, ale v dobé nemoci, se méni jeho narok na hygienickou
péci a dochazi k neuspokojeni individualnich hygienickych potieb (21).

Pacienti v akutnim stadiu nemoci, ktefi jsou napojeni na neinvazivni ventilaci,
vyzaduji dikladné provedeni celkové hygieny dvakrat denné€. U téchto pacientl je tieba
se zam¢fit hlavné na péci o dutinu ustni, usi, oci a vlasy. V piipad¢ dutiny ustni se
muzeme setkat se suchou sliznici. Kromé zubi, je proto nutné také Cistit Gstni sliznici a
jazyk. K tomu je mozné pouzit borax glycerinovy olej, roztok hefmanku nebo fedény
peroxid vodiku. Také se vyrabé&ji specialni §téticky, napusténé citronovou Stavou a
olejem. Po vycisténi vSech ¢asti dutiny Ustni, patra a jazyka, zhodnotime stav dutiny
ustni. Péce o dutinu Gstni se provadi podle potteby, n€kolikrat za den. Co se tyka
hygieny o¢i, ta spo¢iva ve vyplachu spojivkového vaku borovou vodou a jeho kontrole.
Pfi neinvazivni ventilaci jsou pacienti ohrozeni iritaci a vysychdnim spojivkové
sliznice. V pripad¢ dutiny nosni hrozi také vysychani. Je proto nutné, provést Setrnou

hygienu pomoci §téticek (11,13).

1.7.1.2 Rehabilitace a fyzioterapie

Mezi ukoly dechové rehabilitace a fyzioterapie u ventilovaného pacienta, patii péce
0 mobilizaci, odstranéni sekretu z dychacich cest, prevence vzniku a odstranéni
atelektaz a zvyseni vykonnosti dychaciho svalstva.

U pacienti sonemocnénim dychaciho ustroji, dochdzi cCasto k oslabeni
obranyschopnosti organismu, proto jsou castéji ohroZeni hypostatickou pneumonii,
z dGvodu venostazy v dolnich plicnich partiich. Pacienti, jsou také ohrozeni vznikem
imobiliza¢niho syndromu, ktery se rozviji jako celkova odezva organismu na klidovy

rezim.
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V intenzivni péci, zacina fyzioterapie jiz pfi pfijeti pacienta, prolina se celym
lé¢ebnym procesem. Lékar odpovida za indikaci 1écebné rehabilitace. Pracovni postup
je vkompetenci fyzioterapeuta. V&asnost, pravidelnost, kolektivni spoluprace jsou
zasady efektivni fyzioterapie na jednotkach intenzivni péce (16). Fyzioterapeut, na
zékladé ordinace Iékare, sestavi podle stavu a typu ventilace kratkodoby
fyzioterapeuticky plan a zvoli techniky, které jsou v urCité fazi vhodné. Lécebna
rehabilitace je velmi tizce propojena s procesem rehabilitaéniho oSetfovatelstvi. Podle
stavu pacienta vybere fyzioterapeut metodiku pro optimalizaci dechového stereotypu,
ktera obsahuje hlavné respiracni fyzioterapii. Dal§i metodou je kinezioterapie, ktera
slouzi ke zlepSeni nebo udrzeni optimalniho stavu pohybového aparatu. Dale je mozné,
zafadit pozvolnou vertikalizaci, ke které se pouzivaji choditka nebo berle. Zacina se
nejprve snacvikem sedu, stoje a potom chiize. Po ukonéeni pobytu na jednotce
intenzivni péce je dilezitd mezioborova spoluprace. Zalezi, samoziejm¢ také na
aktivnim pfistupu pacienta, na zapojeni rodinnych pfisluSnikti, na vhodné edukaci
(11,31). Dechova gymnastika je soucasti télesného cviéeni. Mzeme ji rozdélit na
zakladni a specialni. Zakladni, je zaméfena na normalni rytmus dychani v kombinaci
s pohybem. Specialni, se rozdéluje na klidové, statické dychani, pti kterém se nacvicuje
prohloubené dychani, zména rytmu dychani. Dale je to dynamické dychani, které je
spojeno s pohybem koncetin a trupu. A védomé prohloubené dychani do urcité casti
hrudniku (11). Pacienti s CHOPN maji omezeny pritok vzduchu v pruduskach, ktery
neni plné reverzibilni. Casto trpi bolesti ve svalech, ktera je zplsobena sniZenou
pohybovou aktivitou a sedavym zptsobem zivota. Dochazi u nich k tbytku svalové
tkan¢, které postihuje nejCastéji stehenni svaly. Z rehabilitacnich metod se pouziva
zvySend adaptace na télesnou z4téz a dechova gymnastika. Pro davkovani zatéZze je
pomocnikem pulzni oxymetr. Kontraindikaci rehabilitace je cor pulmonale
dekompenzované, vyrazné pretizeni pravého srdce, plicni hypertenze a vyrazné
poruchy srde¢niho rytmu (16).

U pacientd sneinvazivni plicni ventilaci neni tfeba vynechéavat fyzioterapii.
Provadime krat$i, Castéjsi lekce, které pomahaji zmirnit aktudlni progresi obstrukéniho

onemocnéni dychacich cest. Dechova rehabilitace je soucésti intenzivni péce a jeji
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spravna aplikace, ovlivituje 1écebné vysledky, naklady na 1écbu, snizeni mortality,
zkraceni hospitalizace. Jeji spravné provadeni je Casové, psychicky i fyzicky narocné.
Podminkou efektivné provadéné dechové rehabilitace je vzdélavani personélu. Soucasti
dechové rehabilitace je aerosolovd a bronchodilatacni 1é¢ba, mobilizace pacienta,

dechova gymnastika a psychicka podpora (27).

1.7.1.3 Péce o dychaci cesty pacienta

Diilezitou soucasti oSetfovatelské péCe je péCe o dychaci cesty pacienta. Péce o
dychaci cesty v intenzivni mediciné¢ zahrnuje podavani kysliku, zajisténi toalety
dychacich cest, zvlhéeni a ohtati vdechované smési a aerosolovou lécbu. Zajisténi
toalety dychacich cest patfi mezi zakladni vykony sester, pracujicich na jednotce
intenzivni péce. Sestra, pacienta poué¢i o spravném odkaslavani do sputovky nebo do
bunicité vaty a emitni misky a o prevenci vzniku nozokomialnich nakaz. Pokud pacient
neni schopen odkaslat, sestra provadi odsavani sekretu pomoci odsavacky a odsavacich
cévek. Pti odsavani sestra dodrzuje asepticky postup, chrani se tstenkou, rukavicemi a
ochrannym odévem. Odsavani, nema trvat déle nez 15 sekund (25).

Lécba kyslikem (oxygenoterapie), je ordinovana lékafem. Tato ordinace urcuje
koncentraci, zpusob podani, pritok kysliku v litrech za minutu. V dnesni dobé
podavame kyslik z centralniho rozvodu, méné casto z kyslikovych lahvi. Kyslik je
suchy plyn, proto jsou soucésti aplikace zvlhCovaci zatizeni, kterd ptedavaji vodni paru
do inspirovaného vzduchu. Kyslikovy zvlhéovaé poskytuje 20-40 % vlhkost. Aktivni
zvlhéovani probiha proudénim smési plynti pies komorovy systém, kde dochazi
k ohfati a zvlhéeni smési sterilni vodou. Nevyhodou je zde riziko pomnozeni
mikroorganismi. Pasivni zvlhovani vyuzivd vyménikl tepla a vlhkosti, které jsou
zatazen¢ mezi dychaci cesty pacienta a okruh ventildtoru. Nevyhodou je zde moZnost
obstrukce sekretem z dychacich cest (11). Na pomicky, které pouzivame
k oxygenoterapii, mame urcité pozadavky. M¢ly by, co nejlépe vyuzivat kyslik, aby co
nejméné unikal do prostoru, pacienta by mély co nejméné obtéZovat a umoznit mu

béznou sebepéci. (21).
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Vétsina ventilovanych pacientli vyzaduje aerosolovou terapii, kterd se podava
pomoci maloobjemovych nebulizatorti. Nebulizace se provadi podle ordinace lékare.
Smés je do nebulizatoru aplikovana pomoci injekéni stiikacky. Vzdy pied inhalaci, je
nutné predchozi smés z nebulizatoru odstranit a pacienta pied a po nebulizaci odsat.
Nevyhodou nebulizace je vys$i riziko infekce dolnich cest dychacich z divodu
pomnozeni mikroorganismi. K inhalaci jsou vyuzivana bronchodilatancia, mukolytika,
kortikoidy a adrenalin. Nebulizdtory mame tryskové, ultrazvukové a davkovaci
aerosoly MDI (11). Pfi nebulizaci je pacient uloZzen ve Fowlerové poloze, ptivod

kysliku se nastavi na 10 1 za minutu (25).

1.7.1.4 Péce o vyzivu pacienta

Ukolem sestry je zajistit dostate¢nou hydrataci a vyzivu pacienta. Sestra podava
I¢kafem naordinovanou dietu (25). V soucasné dob¢, by vkazdé nemocnici méla
probihat standardizovana nutri¢ni péce, jejiz soucasti je vstupni vySetfeni stavu vyzivy
pacienta. Mezi tato vySetfeni patii odebrani vyzivové anamnézy. Nemocny nebo jeho
rodinni pfisluS$nici by méli, podat informace o soucasném onemocnéni, o zménach
télesné hmotnosti, o béZnych stravovacich navycich, o soucasné hmotnosti. K rychlému
zhodnoceni stavu vyZivy se pouziva Skéla pro hodnoceni stavu vyzivy.
Mezi dal$i metody patii antropometrické vySetfeni, pfi némz se vypocita hodnota BMI
(Body Mass Index), kterd je diileZzitym ukazatelem stavu vyZivy.
Z laboratornich vySetfeni nds zajima hodnota albuminu, transferinu a prealbuminu.
Jejich sniZzené hodnoty ukazuji na riziko malnutrice (11). Pokud se u pacienta zjisti
zavazny nutri¢ni problém, je vySetfen lékafem nutricionistou, ktery rozepise specialni
formy vyzivy. Pacient je pribézné¢ sledovan 1 nutricnim terapeutem.
Hospitalizace a intenzivni vySetfovaci program, zhorSuje az o 50 % stav pacientl
Vv malnutrici a tim stoupaji naklady na 1é¢bu (14). Prevalence malnutrice u
hospitalizovanych pacientt s respira¢nimi chorobami v intenzivni péci, se udava okolo
45 %. Nejcastéjsi pfi¢inou malnutrice jsou onemocnéni, ktera zvySuji energetickou

potiebu, spoleéné se snizenim piijmu potravy (31). Mezi nejzavaznéjsi dusledky
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malnutrice patii ubytek dychacich, kosternich svali, coz vede ke zvySeni rizika
bronchopneumonie, hypoventilace a prodlouzeni umélé plicni ventilace (5).

U pacienti s emfyzémovym genotypem CHOPN, se setkdvame s marantickym
typem malnutrice (proteinovo-energeticky deficit). Se stresovym katabolismem
(kwashiorkorovy typ malnutrice s deficitem proteinil), se setkavame u pacientli s akutni
exacerbaci CHOPN (13).

Nutri¢ni podpora zahrnuje béznou dietu kuchynsky pfipravenou a farmaceuticky
vyrabénou umélou vyzivu. Podle cesty podani, rozd€lujeme umélou vyzivu na enteralni
a parenteralni. Je-1i funkéni zazivaci trakt, preferujeme nutri¢ni piijem enterdlni cestou
(5). U kriticky nemocnych je Zadouci ¢asné zahajeni nutri¢ni podpory, a to do 6 az 12
hodin od pfijeti na jednotku intenzivni pée. Enteralni vyziva se aplikuje bud,
nazogastrickou nebo nazojejunalni sondou (13). Pokud pacient nema dostate¢ny piijem
potravy, lze vyuzit i sippingu. Jedna se o kompletni vyvazenou tekutou stravu. Prodava
se pod nazvem Nutridrink, vyrobcem je firma Nutricia nebo Fresubin, od firmy
Fresenius. Jsou vhodné pro pacienty se sniZenou chuti k jidlu, u pacientl, kteti maji
problémy s polykanim a kousanim (11).

Specifikou nutricni podpory u pacientll s plicnim onemocnénim je vyvarovat se
diety s vysokym piivodem cukri, a to u pacientt, ktefi maji problémy s eliminaci oxidu
uhli¢itého. Vhodngjsi je v téchto ptipadech hradit energii tuky. ZvySeny piijem
potravy, také vede pouze ke zlepSeni parametrti nutrice a naopak se mohou objevit,
nezadouci ucinky zvySeného prijmu stravy ve form¢ postprandialni dyspnoe. Pacienti
s onemocnénim dychacich cest, by méli, pfijimat dostatecné mnozstvi tekutin, hlavné
teplého Caje, minerdlek a ovocnych $tav. Mléko se nedoporucuje, protoze vice

zahletiuje (25,27,30).

1.7.1.5 Péce o vyprazdnovani pacienta

Péce o vyprazdilovani moci patii k zdkladnim zasadam oSetfovatelské péce.
Zajisténi mocovych cest pomoci permanentniho mocového katétru je, na jednotkach
intenzivni péce soucasti standardni oSetfovatelské péce. Slouzi nam hlavné ke

sledovani a méteni diurézy. Permanentni mocovy katétr je tieba zavadét za pfisné
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aseptickych podminek. Zavedeny katétr se napojuje na drendzni systém.
K oSetfovatelské péci o pacienta patfi sledovani a zaznamenavani pfijmu a vydeje
tekutin, zajisténi fadné toalety genitalii, sledovani piiznakt celkové a lokalni infekce.
Sestra také sleduje barvu, zépach, pfimési moc¢i. Drendzni systém se udrzuje sterilni a
uzavieny (11).

PéCe o vyprazdiovani stolice je také dilezitou soucasti uspokojeni potieb pacienta.
U pacienta se muze objevit porucha vyprazdiovani stolice — zacpa, V souvislosti
s mobilitou, nedostateCnym piijmem tekutin nebo v souvislosti se stresem, uzkosti,
zmeénou stravy. Pacient je ohrozen deficitem sob&stacnosti pfi vyprazdiovani stolice,
v disledku upoutani na lazko. Sestra bude podporovat pravidelnou defekaci tim, ze
zajisti soukromi pii defekaci, dostateCnou vyZzivu a piijem tekutin. Sleduje barvu,
konzistenci, mnozstvi, zapach a pfimési stolice. ZvySena plynatost, muze zpusobit
zhorSeni dychacich potizi (25). Podle ordinace 1ékate, poda sestra 1éky per os nebo per
rektum (21).

1.7.1.6 Péce o psychicky stav, komunikace S pacientem

Pacienti, ktefi jsou hospitalizovani na jednotkach intenzivni péce, vyzaduji
specialni formu komunikace, z divodu jejich diagnézy. Bez komunikace nelze
poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péci. Pokud sestra neumi spravné komunikovat
s pacienty, nedosahne pii oSetfovani uspéchu. Specifickou skupinu tvofi pacienti
S neinvazivni ventilaci, ktefi maji na obliCeji napevno utésnénou masku. V téchto
ptipadech, lze vyuzit asi nejvice neverbalni komunikaci. Tu, je nutné si s pacientem
domluvit pfed zahdjenim ventilace. Pacient ndm pomoci jednoduchych pohybli rukou
ukaze, co potiebuje nebo co ma za problém. Pacient také mize komunikovat psanim,
pokud udrzi tuzku a desky s papirem. Dulezita je psychologicka podpora personalu a
piibuznych, eventudlné podani antidepresiv. K dobré péc¢i o psychiku pacienta patii
trpélivost, individudlni pfistup zdravotnického persondlu a denni zamé&stnani pacienta,
naptiklad pomoci televize, Cetby. Sestra ma pracovat klidné, byt trpéliva. Ma-li pacient
dechové¢ obtize, nevyzaduje od n¢j dlouhé odpovédi. Pokud je pacient neklidny, Spatné

spolupracujici, snazi se byt vlidna. Sestra spolupracuje i s rodinou pacienta. Sestra by
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m¢éla, pacienta pozitivné motivovat ke spolupraci. V dusledku dechovych obtizi

dochazi k naruSeni spanku, proto se sestra snazi zabezpeCit klidné prostiedi

(6,11,15,25).

1.7.2 Monitorovani pacienta

Monitorovani je soubor ¢innosti, pomoci kterych sledujeme zdravotni stav pacienta.
Monitorovani slouzi k podpoie fyziologickych funkci, S cilem rozpoznani abnormalit
téchto funkci, usnadnéni rozvahy o terapeutické intervenci a jejimu zhodnoceni. Mezi
nezadouci aspekty monitorovani patii nepfesné méfeni, chyby pfi sledovani hodnot,

chyby pfistroje, artefakty v prubéhu méteni (11,31).

1.7.2.1 Monitorace kardiovaskularniho a dychaciho systému

Dulezité je monitorovani srdeéniho systému, pomoci snimani kiivky EKG.
Nejcastéji volime na monitoru zaznam, ktery odpovida 1. svodu, zde je nejlépe patrna
vlna P. Pfi monitorovdni srde¢niho systému sledujeme srde¢ni frekvenci, srde¢ni
rytmus, poruchy srde¢ni frekvence a rytmu. Pouzivame tii nebo péti svodové EKG.
Krevni tlak méfime neinvazivni metodou, pomoci tonometru a fonendoskopu. Moderni
piistroje méfi krevni tlak v nastavenych ¢asovych intervalech, na principu oscilometrie
(detekce arterialni turbulence pod manzetou). Je tfeba vybrat vhodnou §itku manzety
(112).

Monitorovani plicnich funkci se provadi pomoci zraku, kdy sledujeme pohyby
hrudniku, zapojovani pomocnych dychacich svald, symetrii dychani, charakter sputa a
pfitomnost cyanozy. Pomoci sluchové kontroly sledujeme charakter poslechového
nalezu (6). Zakladnim parametrem ventilace je dechova frekvence, ktera je snimana
pomoci elektrod EKG (11).

Také se provadi kontinudlni monitorovani saturace kapilarni krve kyslikem, pomoci
pulzniho oxymetru. Cilovou hodnotou je 90-92 %.

U pacientil také monitorujeme stav védomi. Hodnoceni provaddime pomoci GCS

(Glasgow coma scale), na n€kterych pracovistich se zaznam provadi kazdou hodinu.
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GCS 3 znamena hluboké bezvédomi, GCS 8 a méné oznacuje pacienta, ktery potiebuje
intenzivni péci (17).

Z laboratornich hodnot, monitorujeme hlavné hladinu sodiku, drasliku, chloridd,
vapniku a glukozu. Rovnovaha wvnitiniho prostiedi souvisi s poruchami vody a

minerald, proto je nutné je vysetfit (11,25).

1.7.2.2 Monitorovani krevnich plynii

Cilem kontroly respirace (krevnich plynti) je ziskat udaje, které posoudi oxygenacni
funkci plic a adekvatnost alveolarni ventilace. Odbér se provadi pfed zahajenim
ventilace, a dale po 30, 60 a 120 minutach a dale podle klinického uvazeni 1ékate
(6,13).

Eliminace vlivu kyselin a zasad ve vnitinim prostfedi probihd za pomoci systému
naraznikd, pomoci ¢innosti plic a ledvin. Kompenzace ¢innosti plic Se projevuje
hyperventilaci (pii acidoze a pCO2 postupné klesd) a hypoventilaci (pti alkaldze a
pCO2 stoupa). Plicni mechanismy zacinaji puasobit béhem nékolika minut.
Kompenzace Cinnosti ledvin probihd vylu€ovanim amoniaku, fosfatu a
hydrogenuhli¢itanu. Zacinaji pusobit béhem nékolika hodin (11).

Poruchy vnitiniho prostfedi se podle pficiny déli na respiracni a na metabolické. U
respiracnich poruch dochéazi ke zméndm pH z divodu zmén pCO2, a u metabolickych
je pfi¢inou vysokd koncentrace hydrogenkarbonati (15). Mezi poruchy vnitiniho
prostiedi patii metabolickd a respiracni acidoza a metabolicka a respiracni alkaloza.

Respiracni acidéza se objevuje pii hypoventilaci z divodu onemocnéni plic. Jde o
stav, kdy dochazi k nedostate¢né eliminaci oxidu uhli¢itého a k rozvoji hyperkapnie.
Dochazi k poklesu pH pod 7,36 a k vzestupu pCO2 nad 5,5 kPa, a k poklesu HCOS3.
Charakteristickym nalezem je metabolicka encefalopatie, ktera se projevuje bolesti
hlavy, spavosti. V akutnim stavu se porucha védomi objevuje pii hodnoté pCO2 7,5-7,8
kPa. U CHOPN az pii hodnoté 10-12 kPa. Jedinou moznosti, je zde zlepseni ventilace.
Pfi dosazeni pCO2 nad 8 kPa dochazi k depresi dychaciho centra a stimulem, ktery
udrzuje ventilaci, je pokles kysliku. Provede-li se, podani kysliku bez umélé plicni

ventilace, casto dojde k odstranéni stimulu, ktery udrzuje spontanni ventilaci. U
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pacientii s hyperkapnii se kyslik podava v davkach 1-3 litry za minutu, aby nedoslo
Kk atlumu respira¢niho centra a tim k zastavé dechu.

Respiracni alkal6za, vznika pii drazdéni dechového centra (urazy hlavy, intoxikace,
CMP) nebo pifi nevhodné nastavené UPV. Jde o stav, kdy dochazi k nadmérné
eliminaci oxidu uhli¢itého a k rozvoji hypokapnie. Dochazi k vzestupu pH nad 7,45 a
k poklesu pCO2 pod 4,7 kPa. U pacienta se objevuje hyperventilace, parestézie,
zaskuby, uzkost, strach. Je nutné, 1€Cit vyvolavajici pfic¢inu stavu, pokud to nelze je

tieba zvolit vhodny rezim UPV a analgosedaci pacienta (11,13,31).

1.8 Dopliiujici 1é¢ebné postupy u pacientii s NIVS

Béhem aplikace neinvazivni ventilace se pomoci cilené farmakologické 1éCby
snazime, rychle potlacit pfi¢inu akutni respirani nedostatenosti. Pouzivaji se léky ze
skupin kortikosteroidu, diuretik, bronchodilatancii, antibiotik, mukolytik a sedativ.
Rozdé€lujeme je na systémové a inhala¢ni steroidy. Systémové steroidy se aplikuji pfi
syndromu akutniho respira¢niho selhani, pfi exacerbaci CHOPN a pfi astmatu.
Doporuc¢ena davka je 30 — 60 mg prednisonu per 0s, S vysazenim béhem 1 az 2 tydnd.
Pokud kortikosteroidy nelze podat per os, lze je aplikovat intravenézné. Podava se
solumedrol v denni davce 160 mg nebo hydrocortison v odpovidajici davce (13).

Inhala¢ni kortikosteroidy (Beclomet, Aldomet), jsou vhodné pro dlouhodobou
1é€bu astmatu. Jejich vCasna aplikace, vede ke snizeni nutnosti podat systémové
kortikosteroidy nebo pacienty hospitalizovat (13). Bronchodilatancia jsou léky, které
uvolnuji hladkou svalovinu pradusek (17). Jejich 1é¢ebnym cilem je reverzibilni slozka
bronchialni obstrukce (13). Rozdélujeme je, na kratce pusobici sympatomimetika
(salbutamol, ventolin), kratce pusobici anticholinergika (atrovent) a dlouhodobé
pusobici sympatomimetika a anticholinergika (20). Lékem prvni volby, jsou inhalaéni
bronchodilatancia, protoZe inhala¢ni cesta je nejlepsi. Podavaji se nejlépe inhalacnim
nastavcem v davce 2-4 vdechy. V nemocnici je mozné, bronchodilatancia aplikovat také

pomoci tryskovych nebulizatorl, optimalné se podavaji 4-6x denn¢. Davky 1€kt podané
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kontinualni nebulizaci jsou 2-3x vyssi, nez pfi jejich intermitentnim podavani (13).
Uginnym bronchodilatanciem je metylxantin (syntophylin, aminophylin), ktery relaxuje
hladké svalstvo dychacich cest, ovliviiuje zanét a stimuluje dechové centrum
Vv prodlouzené mise (13,30). V minulosti se pouzival jako 1€k prvni volby, dnes maji
prednost inhala¢ni bronchodilatancia. U pacientt, kteti uzivaji peroralné theophylin, je
nutno znat pied aplikaci jeho hladinu v séru. Jejich podani je proto indikovéano az pfi
selhani 1écby. Aplikuje se intravenozné, V kontinudlni infuzi, v davce 0,5 mg/kg/za
hodinu. Pfed tim je mozné, aplikovat uvodni nitrozilni davku 2,5 mg/kg béhem 30
minut (13). Mezi zndmky toxicity patfi nauzea, zvraceni, apatie (2).

Mukolytika, se pouzivaji u pacientl s obtiznou expektoraci, pii produktivnim kasli.
Pro 1é¢bu CHOPN je vhodny acetylcystein, ktery snizuje frekvenci exacerbaci (13,20).
Antibiotika ovliviiuji intenzitu bakteridlniho zanétu, jejich podéani se tidi vyhodnocenim
laboratornich (prokalcitonin, CRP) a klinickych (charakter sputa) znamek infekce. Prvni
volbou, kterd je vétSinou empirickd je amoxicilin nebo cefalosporiny II. generace.
Optimalni doba podavani antibiotika je 5-7 dni (30).

Diuretika, jsou indikovana pfi projevech pravostranné srde¢ni nedostate¢nosti, nebo
je-1i soucasné ptitomné levostranné srdecni selhavani. Maji diureticky efekt a zpisobuji
periferni vazodilataci. Rutinné se pouziva furosemid (9,13).

Sedativa, pouzivame u pacientl agitovanych nebo zmatenych. Je nutno volit 1éky,
které netlumi dechové centrum. Z hypnotik, lze pouzit hypnotika III. generace

(zolpidem,zopiclon), u nichz neni negativni vliv na dychani (13,29).
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2. Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

Cil 1 Zjistit, zda sestry znaji a pouzivaji standard oSetfovatelské péce u pacienta
s NIVS.

Cil 2 Zmapovat aktuélni stav zplisobu oSetfovani pacientii s NIVS u sester.

Cil 3 Zmapovat, jaké problémy maji pacienti s neinvazivni ventilaci.

2.2 Hypotézy
H 1 Sestry znaji standardy oSetfovatelské péce u pacienta s NIVS.
H 2 Sestry pouzivaji standardy oSetfovatelské péce u pacienta s NIVS.

H 3 Zptisob oSetfovani pacientli s NIVS se ve vybranych nemocnicich lisi.

2.3 Vyzkumna otazka
VO 1 S jakymi problémy se potykaji pacienti, u nichz je aplikovana neinvazivni

ventilace?
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3. Metodika

3.1 Metodika prace

Pii vyzkumu bylo pouzito kvalitativni Setfeni metodou rozhovoru, technika
polostandardizovaného rozhovoru (Ptiloha 5) a obsahova analyza dat. Rozhovor
probihal na metabolické a koronarni jednotce intenzivni péce, individudlng, vzdy se
souhlasem pacienta. Kazuistiky jsou sestaveny zinformaci z oSetfovatelské
dokumentace pacienta a vysledku rozhovoru.

Dale byla pouzita technika kvantitativniho sbéru dat pomoci dotazniku, ktery
obsahoval celkem 40 otazek (ptiloha 6). Dotaznik byl anonymni a vyskytly se v ném
otazky uzaviené. Prvni otdzky byly identifikaéni — pohlavi, oddéleni, délka praxe,
zkuSenosti s NIVS (otazky 1, 2, 3, 4). Dalsi otazky smétovaly ke zjiSténi vytyCenych
cili. Otazkami 5, 6, 7, 8, 9 jsme zjistovali, zda na oddéleni maji, znaji a pouzivaji
standard oSetfovatelské péce, zaméfeny na oSetfovatelskou péci o pacienty s NIVS.
Pomoci otazek 10, 11, 12, 13 jsme zjiStovali, jaké pomilcky na jednotlivych oddélenich
sestry pouzivaji a jaké jsou jejich zkuSenosti s témito pomtickami. Pouéenim pacienta a
psychologickou piipravou se zabyvaly otazky 14, 15, 16. Otazky 17, 18, 19, 20, 21 se
tykaly délky napojeni, komunikaci béhem 1écby a odpojovani z ventilatoru. Dechovou
rehabilitaci, masazemi, odsavanim, navstévou fyzioterapeuta se zabyvaly otazky 22, 23,
24, 25, 26, 27, 28. Otazky 29, 30 zkoumaly monitorovani pacientd. Fyzickymi
potiebami (polohou, polohovanim, pé¢i o dutinu ustni, nosni a o oci, hygienou,
spankem, vyZzivou) se zabyvaly otazky 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38. Problém trpélivosti
pfi komunikaci a uspokojovani psychickych potieb fesily otazky 39 a 40.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru
Vyzkumnym souborem kvalitativniho vyzkumu, jsou pacienti 1. interniho oddéleni
gastroenterologie — metabolické JIP a II. interniho oddé€leni kardiologie — koronarni JIP

Nemocnice Tabor a.s. Vyzkum probihal v obdobi od fijna 2010 do biezna 2011.
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Celkem se vyzkumu za¢astnilo 6 pacientt, z toho 3 Zeny a 3 muzi, ve véku od 53-80 let,
na zakladé ucelového vybéru.

Vyzkumny soubor u Kkvantitativniho vyzkumu tvoii sestry, které pracuji na
jednotkach intenzivni péfe a ARO, kde jsou hospitalizovani pacienti s neinvazivni
plicni ventilaci. V Nemocnici Tébor a.s. bylo rozdano celkem 20 dotaznikt na ARO, 10
dotaznikd na metabolickou JIP a 10 na koronarni JIP. VSechny dotazniky z téchto
oddéleni byly vyplnény spravné, coz ¢ini 100 % tUspésnost. V Nemocnici Pisek a.s. bylo
rozdano 16 dotaznikii na ARO. Spravné vyplnénych se vratilo 14 dotazniki, coz je 88
% tspésnost. Do Fakultni Thomayerovy nemocnice Praha na ARO, bylo rozdano
celkem 18 dotaznikd. V potadku se vratilo 13 dotaznikt, coz je 72 % uspé$nost. Na
pneumologickou JIP ve Fakultni Thomayerové nemocnici v Praze, bylo rozdano 10
dotazniku, vratilo se 9 spravné vyplnénych, coz je 90 % navratnost. Na pneumologickou
JIP v nemocnici v FN Motole bylo rozdano 16 dotaznikd, spravné vyplnénych se vratilo
8 dotazniki, coz je 50 % navratnost.

Celkem bylo ve ¢tyfech nemocnicich, na péti oddélenich rozdano 100 dotaznik.
Spravné vyplnénych se zpét vratilo 84 dotaznikii, coZ je 84 % z celkového poctu
rozdanych dotaznikti. Ve vSech téchto nemocnicich bylo vyzkumné Setieni, provedeno

se souhlasem naméstkyn¢ pro osetfovatelskou péci.
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4. Vysledky
4.1 Vysledky kvalitativniho vyzkumu
Respondent 1.

Pacientka M. J., 58 let. Je piijata na plicni odd€leni s vir6zou a nasedajicim
bakteridlnim infekci. Pacientka se 1éCi Sesty den pro horecku nad 38°C, uziva peroralné
antibiotika, stav se nelepsi, zacalo se ji hufe dychat, béhem kontroly u praktického
1ékaie je, proveden rentgen srdce a plic a pacientka je doporucena k hospitalizaci. Po
piijeti na plicni oddéleni naméiena teplota 39°C, saturace kyslikem 68 %, proto
pacientka ihned pielozena na metabolickou JIP. Pacientka piijata s diagndzou bilateralni
pneumonie, febrilni stav, hyposaturace. Pacientka je pfi plném védomi, rty jsou
cyanotické, zadychéva se pfi delsi feci. Dychani je sklipkovité, oslabené, ma suchy
kasel, je unavena, boli ji svaly. Pacientce je nasazena medikace, intravendzné jsou
aplikovana antibiotika, syntophylin, solu-medrol, novalgin pii teplot¢ nad 38°C.
Subkutanné je aplikovan fraxiparin 0,4 ml, dale je také podavana nebulizace. Pacientka
je monitorovéna (saturace 68 %, 75 %, 79 %, 95 %), sledovana ABR, diuréza. Druhy
den hospitalizace dochazi k zhorSeni dusnosti, pacientka je neklidna, uzkostna, tfese se.
Objektivné dychani s chripky, piskoty a vrzoty. Pacientka je orientovana, pti védomi,
subfebrilni, rozviji se respira¢ni insuficience. Konzultovan 1ékat ARO, ktery zatim
neindikuje ventiloterapii, pfi dychani s polomaskou je saturace 75-85 %. Do medikace
jsou pfidana mukolytika, antimykotika, dechova rehabilitace, vibratni masaZze.
V laboratofi dochazi k poklesu CRP. V astrupu dochazi k mirnému zlepSeni, ale
pretrvava hypoxemie. Treti den hospitalizace dochazi nahle k poklesu saturace na 68 %,
pacientka je anxiozni, tfese se, dechova frekvence 35 dechu, v astrupu pO2 4,7 kPa, na
rentgenu se objevuje rozsahla pneumonie. Pacientka souhlasi s neinvazivni ventilaci. Ve
13 hodin napojena na ventilator Siemens, rezim PS 12, PEEP 3, FiO2 1,0, Trigger
minimal, takto je VT 400-450 ml, dechova frekvence 25-30 dechu, saturace 96 %.
Pacientka ventilaci dobie toleruje. V 17 hodin v astrupu pH 7,4, pCO2 4,75 kPa, pO2
8,8 kPa, saturace 94 %. Pacientka si pieje odpojit, po odpojeni dechova frekvence 20
dechti, saturace 80-85 %. Ve 21 hodin se citi trochu 1épe, v astrupu dochazi opét

k poklesu pO2 na 4,7 kPa, dechova frekvence stoupd na 35 dechli za minutu. Opét
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napojena NIVS ve stejném rezimu. Pro zklidnéni podan midazolam+morphin. Dalsi
kontrola anesteziologem ve 23 hodin, vté dobé pacientka NIVS dobie toleruje.
V astrupu je pO2 10,9 kPa, pH 7,437, pCO2 4,55 kPa, saturace 97 %. Nastaven rezim
PS 8, PEEP 3. Ctvrty den hospitalizace 1é¢ba probiha stejné. V 9 hodin rano nahle
dochazi k neklidu, pacientka place, tiese se, snazi se sundat masku, dechova frekvence
50 dechu, dychani je sklipkovité, je prodlouzené exspirium. Dochazi rychle k poklesu
saturace z 92 % na 70 %. Volan lékai ARO, pacientku je nutno zaintubovat a napojit na
umélou plicni ventilaci a ptelozit k dalsi terapii na ARO.

Pacientka je celkem napojena na NIVS 20 hodin. Lékat z anesteziologického
oddéleni pacientku informuje o moznostech 1é¢eni, navrhl ji neinvazivni ventilaci,
vysvétlil, jaké ma tato metoda vyhody i nevyhody. Informuje pacientku o moznosti
invazivni ventilace. Pacientka se rozhodla vyzkouSet neinvazivni ventilaci. Tyto
informace jsou pro pacientku srozumitelné. Lékat na ni ptisobi uklidiiujicim dojmem.
Se sestrou se pacientka domluvila na zpisobu komunikace béhem ventilace, a to
zvednutim ruky. Pacientka je pod stdlym dohledem sestry, zpocatku u ni sestra i lékaf
zustavaji a uklidiuji ji. Problém s dostupnosti sester pii obtizich nemd, jsou stale
nadohled. Ptitomnost sestry na pacientku velmi dobie pusobi, jsou pro ni oporou.
Pacientce je nabidnuta pouze oronazalni maska, jeji velikost ji vyhovuje. Nasazeni
masky pro pacientku je nepiijemné, ale véfi, ze ji pomuze zlepsit dychani. Pocitem
klaustrofobie netrpi. Maska ji na obliceji mirné tlaci, ale erytém se neobjevuje.
Pacientka si stézuje na slzeni o€i, podle ordinace 1ékafe ji sestra kapala do o¢i o¢ni
kapky (ophtalmo-septonex). Vysychanim nosni sliznice a pocitem bolesti v usich
netrpéla. U pacientky doslo k vysychani dutiny Ustni, sestra proto pouZivala vytirani
pomoci borax glycerinu. Pacientce je umoznéno se v prubéhu ventilace najist i napit,
popiji ¢aj a nutridrink, nema moc chut’ K jidlu, ale vzdy sni ¢ast porce. Béhem napojeni
NIVS, ma pacientka zavedeny mocovy katétr. U pacientky se objevuje prujem, proto
sestry pouzivaji po omyti a oSetfeni genitalii plenkové kalhotky. Pacientka je za jejich
pouziti rada. Na neinvazivni ventilaci je napojena pfes noc, a protoze je rozrusend, jSOu
ji aplikovany l1éky intraven6zné na uklidnéni. Usina pouze na 3 hodiny. | v prub¢hu dne

se citi velmi unavena. Stézuje si na bolesti v zadech a na prsou, sestra ji informuje, Ze ji
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aplikuji analgetika (novalgin), bolest vzdy c¢asteéné ustupuje. Nejvice ji vyhovuje
poloha v polosedé, trochu se pfi tom otaci na boky, polohovani jinak odmita, protoze se
ji vjiné poloze hufe dycha. Rehabilitacni pracovnik pacientku nenavstévuje, pouze
sestry podle ordinace lékafe provadi vibra¢ni masaz, masiruji ji zada, a podkladaji
pacientce dolni konéetiny molitanovymi pomtickami.

Vzhledem k nahlému zhorSeni zdravotniho stavu a piekladu na anesteziologicko
resuscita¢ni oddéleni nebylo mnozné zjistit, zda byla pacientka s neinvazivni ventilaci

spokojena.
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Respondent 2.

Pacientka D. W. 62 let. Ptijata na JIP pro zhorSeni dusSnosti, s diagnézou cor
pulmonale dekompenzované, hyperkapnicka respira¢ni insuficience, CHOPN, stupen
IV., tézky, perzistentni, obezita, esencidlni hypertenze. Pacientce se haie dychd, ma
Sedohnédy kasel, dychani je oslabené. Dle rentgenu jsou piitomny pleurdlni vypotky.
Pacientce je intravendzné aplikovan furosemid forte, syntophylin, mukolytika.
Subkutanné fraxiparin 0,4 ml. Dale pacientka dostava nebulizace, antibiotika. Saturace
kyslikem se pohybuje v rozmezi 87-94 %. Druhy den hospitalizace dochézi ke zhorSeni
dusnosti, saturace 70 %, pacientka je pii védomi, spolupracujici, poslechové
oboustranné piskoty, nejsou slySet chripky. V astrupu pH 7,24, pCO2 13,7 kPa, pO2
8,8 kPa, saturace 92 %. Pacientka souhlasi s neinvazivni ventilaci, napojen ventilator
Siemens, rezim ASV, PS 19, PEEP 5 cm H20, FiO2 35 %, takto ma dechovou
frekvenci 15 za minutu, VT 550 ml, saturaci 85 %. Ventilace probiha od 12 do 22 hodin
a od 1-4 hodin v noci. Pacientka NIVS zpocatku dobie toleruje, ale ve 4 hodiny rano
NIVS pferusena pro intoleranci, pacientka se citi dobfe.

Pacientka je celkem na neinvazivni ventilaci napojena 14 hodin. Pacientku
informoval o napojeni neinvazivni ventilace, 1ékat jednotky intenzivni péce. Vysvétlil
ji, jaké ma tato 1écba vyhody, ale informoval ji i 0 nevyhodach. V dob¢ informaci je u
pacientky pfitomen syn, ktery ji dodava odvahu a podporu. S informacemi od 1ékafe je
pacientka spokojena. Se sestrou se domluvila, Ze kdyZ bude néco potiebovat, zat'uka
prazdnym kelimkem na stolek. Tato signalizace pacientce vyhovuje. Na sestry béhem
celé doby vidi, coZ na ni dobfe puisobi. Sestry pacientce rozumély i pfes masku. Podle
pacientky se k ni sestry chovaji trpélivé a ma dobry pocit, ze jsou stale nablizku. Lékar,
pacientce nabidl pouze oronazalni masku, jeji velikost ji vyhovovala. Zpocatku ji
nebylo pfijemné mit masku nasazenou, postupné si zvykla, ale po 14 hodinach uz ma
pocit, ze ji nepotfebuje a zac¢ind vyzadovat jeji sundani, 1ékat po posouzeni celkového
stavu souhlasi a ventilator je odpojen. Maska ji na obliceji trochu tlacila, zdala se ji
pevné utazena, ale otlaky se neobjevuji. K slzeni nebo paleni o¢i nedochazi. Ani
pocitem vysychani nosni sliznice nebo bolesti v uSich netrpi. Pacientka si trochu stézuje

na vysychani v dutiné ustni, ale sestry ji umoznuji se podle potieby napit i najist.
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Béhem napojeni ventilace ma zavedeny mocovy katetr, protoze trpi na inkontinenci
moci. S vyprazdinovanim stolice problém nema, chodi pravidelné. Plenkové kalhotky
nepotiebuje. Neinvazivni ventilaci méla napojenou do 22 hodiny a potom od 1 hodiny
do 4 hodin v noci, mezitim usnula a i po odpojeni z ventilatoru spala. Citila se jen
trochu unavena. Pacientka uz del$i dobu (asi jeden rok), trpi bolestmi celého téla, které
ale nejsou velké, spis ji obtézuji. Podle $kaly hodnoceni bolesti uréila stupen bolesti 2.
K jejich zlepseni dochazi, kdyz je pacientka uloZena, vsed¢é nebo vpolosedé. Analgetika
pacientka odmita. Béhem ventilace se ji dobie dychalo, kdyz byla ulozena vsed¢.
Polohovéani nechtéla, vzdy se otocila sama. Rehabilita¢ni pracovnik ji zacal navstévovat
den po odpojeni z ventilatoru, zatim provadéla jen cviceni na lizku a nacvik spravného
dychani. Pacientka si mysli, Ze ji neinvazivni ventilace pomohla, ale zdala se ji moc
dlouhé. Byla rada, Ze nemusela byt napojena na invazivni ventilaci, toho se boji. Pokud
by u pacientky doslo k recidivé onemocnéni a byla ji znovu nabidnuta neinvazivni

plicni ventilace, souhlasila by.
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Respondent 3.

Pacient J. K. 80 let. Pacient pfijat s diagnozou tiilalokova pneumonie, DM 2 na PAD
a inzulinu, chronicka FIS na warfarinu, trombocytopenie nejasné etiologie. Pfed dvéma
mesici prodélal chtipku, od té doby mé problémy s dychanim. Pacient je bez cyanézy,
dusny pfi fe€i, dychani vpravo je vymizelé, vlevo je zostiené, kasel nema. V astrupu je
ptitomna hypoxemie, pH 7,35, pCO2 5,8 kPa, pO2 5,3 kPa, saturace kyslikem 75 %.
Pacientovi jsou aplikovana intravenozné antibiotika, solu-medrol 80 mg, mukolytika.
Dale pacient dostava nebulizace, fraxiparin 0,3 ml subkutanné. Druhy den hospitalizace
pfidany jest¢ antimykotika intravendzné€. Prvni den hospitalizace je konzultovan lékat
ARO, po dohodé pacient souhlasi s neinvazivni ventilaci, je napojen na ventilator
Siemens, rezim PS 21, PEEP 5 cm H20, FiO2 0,6, takto ma VT 500 ml, saturaci 95 %.
Pacient NIVS dobie toleruje. Druhy den hospitalizace dochdzi k progresi nalezu na
rentgenu, ke zhorseni stavu védomi a k postupnému naristu pCO2 9,30 kPa, proto
pacient ptelozen k plicni ventilaci na oddéleni ARO.

Pacient byl celkem na NIVS napojen 18 hodin. Lékat jednotky intenzivni péce i
1ékai z anesteziologicko resuscita¢niho oddéleni, pacienta informovali o moznostech
1é¢by, navrhli mu jak invazivni tak i neinvazivni ventilaci. Pacient se rozhodl vyzkouset
neinvazivni. Informace se mu zdaji dostate¢né a rozumi jim. Se sestrou se domluvili,
pokud bude néco potiebovat, aby zvedl ruku. Pacient je uloZen na dohled sester, je
spokojen, Ze na né vidi. Pfitomnost sestry na néj dobfe plsobi a dodava mu silu.
Pacient komunikuje verbalng, neni problém, Ze by mu sestry nerozumély. U pacienta
byla pouzita oronazalni maska, kterda mu vyhovovala. Nasazeni masky mu nevadilo,
netladila ho a ani erytém se neobjevil. Pacient si stéZuje na slzeni o¢i, sestra mu do
spojivkového vaku aplikuje podle ordinace 1ékafe o¢ni kapky (ophtalmo-septonex). Na
vysychani nosni sliznice, ani na bolest v usich si nestézuje. Pacienta trapi pocit sucha
Vv ustech, sestra mu dutinu ustni vytira borax glycerinem a mize se podle potieby napit.
ProtoZe trpi nechutenstvim, je mu podavan nékolikrat denné nutridrink. Béhem napojeni
ventilace mé pacient zavedeny mocovy katetr. Uz n¢€kolik dni ho trapi zacpa, ale zatim
se vzhledem k onemocnéni laxativa nepodavaji. Pacient se citi unaveny, v noci i pies

den pospava. Na bolesti si nestéZzuje. Nejlépe se mu dycha, je-li ulozen vsedé. Sestry mu
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podkladaji dolni koncetiny molitany, provadéji mu maséze zad. Vzhledem k Unavé je
pacient polohovan na boky. Rehabilitacni pracovnik za nim zatim nedochazi. Pacient pfi
neinvazivni ventilaci dobie spolupracuje, je trpélivy a citi, ze je mu trochu 1épe. Druhy
den, ale doslo ke zhorSeni zdravotniho stavu a pacient je pfelozen k invazivni plicni

ventilaci.
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Respondent 4.

Pacient G. S. 74 let. Pacient pfivezen na plicni odd€leni pro zhorSeni dusnosti,
s diagn6zou CHOPN 1V. stadia, oboustranny loZiskovy plicni proces nejasné etiologie,
arterialni hypertenze, ischemicka choroba dolnich koncetin. U pacienta je indikovana
DDOT (dlouhodoba domaci oxygenoterapie). Pacient je pln¢ pfi védomi, orientovany,
kachekticky, klidové dusny, saturace 79 %. V astrupu je pH 7,264, pCO2 2,74 kPa,
pO2 7,8 kPa, saturace 89 %. Z medikace pacient uziva intravendzné syntophylin,
antibiotika, antimykotika, furosemid forte, dale subkutanné fraxiparin 0,6 ml a
nebulizace. Druhy den hospitalizace dochazi ke zhorSeni dusnosti, dochéazi k vzestupu
CRP na 417. Ve spolupraci s anesteziologem napojena NIVS, pacient souhlasi. Pouzit
rezim CPAP pressure sup 8 cm H20, FiO2 100 % - postupné snizeno na 65. Pacient
masku dobfe toleroval. Vecer u pacienta dochazi k renalnimu selhavani, hyperkalemii.
Tteti den hospitalizace dochazi ke stabilizaci stavu, zlepSeni saturace, zmirnéni acidozy,
zmirnéni dusnosti. Pokracovano v NIVS ve stejném rezimu. Pacient se citi unaveny,
slaby a postupné upada do bezvédomi, na osloveni nereaguje, rozSitovani dalsi péce
neni indikovano, pacient odpojen z neinvazivni ventilace.

NIVS je celkem aplikovana 23 hodin. Lékai anesteziologicko resuscitaéni oddéleni,
pacienta informuje o nutnosti napojeni neinvazivni ventilace. Vysvétluje mu divody
napojeni a informuje pacienta o nevyhodach. Pacient souhlasi s navrhovanym
postupem, informace jsou pro n¢j srozumitelné. Sestra si s pacientem domlouva zplisob
signalizace pfi obtizich — zvednuti ruky. Pacient komunikuje i pfes masku, je mu dobie
rozumét. Pacient je uloZen na dohled sester, stdle na né vidi, je radd, Ze neni sam. Byla
pouzita oronazalni maska, maska dobfe tésni, otlaky, klaustrofobie ani erytém se
neobjevily. U pacienta se objevuje drazdéni spojivek, spojivkovy vak je mirng
zaCervenaly. Podle ordinace lékafe, jsou aplikovany o¢ni kapky a mast na noc
(ophtalmo-septonex). Bolesti v usich a vysychani nosni sliznice se neobjevuje. Pacient
si na sucho v tstech nestézuje, ale dutina Ustni je sestrami oSetfovana borax glycerinem.
U pacienta je sledovan piijem tekutin a stravy. Tekutiny pfijima dobte, ale stravu
odmita. Zatim je mu podavan nutridrink 4x denné a je zahajena parenteralni vyZziva.

Béhem ventilace jsou pacientovi podavany tekutiny v pravidelném intervalu. Pacient ma
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zavedeny mocovy katétr z dlivodu inkontinence moci. Béhem prvniho dne se u pacienta
objevuje prijem, po oSetieni genitdlu jsou pouzivany plenkové kalhotky. Pacient je
velmi unaveny, spavy a postupné dochazi ke zhorSeni védomi az k bezvédomi. Na
bolesti si pacient nestézuje. Pacient je ulozen na antidekubitalni matraci, nejvice mu
vyhovuje poloha vpolosedé, polohovani na boky mu nevyhovuje. Rehabilita¢ni
pracovnik pacienta navstévuje, provadi pasivni cviceni dolnich a hornich koncetin, na
vic nema pacient silu. Pacient neinvazivni ventilaci dobie toleroval, zdravotni stav se
stabilizoval, ale postupné dochazi k rozvoji komplikaci, pacient upada do bezvédomi a
dalsi rozsifovani péce neni indikovano, proto je pacient odpojen z neinvazivni ventilace

a lécba pokracuje pouze symptomatologicky.
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Respondent 5.

Pacientka R. S. 53 let. Je pfivezena zachrannou sluzbou na plicni oddéleni s t&Zkou
exacerbaci CHOPN, zhorSujici se dusnosti, suchym kaslem a s teplotou 38°C. Pii pfijeti
je pii védomi, orientovand, spolupracujici. V obliceji je pfitomna hyperemie a cyandza.
Pti feci je dusnd, ma tachypnoi nad 25 dechi za minutu. Poslechové jsou ptitomné
chripky, piskoty. Srde¢ni akce je pravidelna, 100 za minutu. Pacientka je pfijata
s diagnézami — chronické cor pulmonale dekompenzované, akutni exacerbace CHOPN
IV. stadia, hyperkapnie, hypoxie, obezita. Béhem par hodin dochazi u pacientky ke
zhorseni dusnosti, je provedeno vysetieni ABR, kde je pH 7,292, pCO2 8,05 kPa, p 02
5,5 kPa a saturace 76 %. Proto je pacientka pieloZzena na metabolickou jednotku
intenzivni péce. Z farmakologickych piipravkil je pacientce aplikovan intravendzné
syntophylin 1 ampule davkova¢em, ambrobene 1 amp. po 8 hodinach, furosemid 40 mg
2x denng, solu-medrol 40 mg po 6 hodinach, antibiotika a nebulizace (ventolin 0,5
ml+atrovent 0,5 ml+fyziologicky roztok 1 ml) po 4 hodinach. Pacientce je zavedena
periferni Zilni kanyla a permanentni mocovy katétr ke sledovani diurézy. Kyslik se
podava kyslikovou maskou, s priitokem 2 1 za minutu. Pacientka je monitorovana,
sleduje se, TK, P, D, TT, saturace pomoci pulzni oxymetrie (hodnoty se pohybuji
v rozmezi 70-80 %). Dale je provedeno EKG a RTG srdce a plic. Na rentgenu je
popisovano zhorSeni ndlezu s méstndnim. Prvni den hospitalizace v noci dochézi ke
zhorSeni stavu, v astrupu je pH 7,227 pCO2 9,59 kPa, pO2 5,5 kPa a saturace 73 %.
K pacientce je privolan Iékat z anesteziologického oddéleni, ktery po posouzeni stavu
pacientce nabizi neinvazivni plicni ventilaci. Tu, ale pacientka odmita, ma strach. Lékar
navrhuje provést tedy alespon venepunkci (od¢erpano 500 ml krve, objem nahrazen
voluvenem 500 ml intravendzng). Dalsi dva dny hospitalizace dochazi u pacientky
k mirnému zlepSeni. Paty den hospitalizace v 10 hodin, dochazi k narustu pCO2 na 11
kPa, pacientka je pfi védomi, dusna, neklidna, dechova frekvence je 30 dechi za
minutu, akce srde¢ni je 130 za minutu. Lékat ARO, pacientku opét informuje o
moznosti 1écby pomoci ventilace. Nabizi ji umé&lou plicni ventilaci 1 neinvazivni plicni
ventilaci. Pacientka souhlasi s neinvazivni ventilaci. Pfi napojeni na masku, ma

pacientka velky strach, Ze se udusi a masku si strhava. Pti vykonu je pfitomna lékatka
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z plicniho odd¢leni, které pacientka divetuje, a proto se znovu zkousi napojeni, které je
uspésné. Je zvolen rezim PS, FiO2 0,4, PS 21, PEEP 2 ¢cm vodniho sloupce, pacientce je
na zklidnéni aplikovano dormicum 2 mg intravendzn¢. Takto ma pacientka dechovou
frekvenci 14, VT 350-500 ml, saturaci 88-90 %. Pacientka je napojena na NIVS celkem
4 hodiny, dochazi ke zlepseni v ABR, pH je 7,364, pCO2 8,72 kPa, pO2 5,3 kPa,
saturace 77 %. Pacientka si zacind opét masku strhavat a odmita NIVS, proto Iékar
1écbu ukoncuje. Pacientka napojena na kyslikovou masku s priitokem 2 1 za minutu,
takto saturace pulznim oxymetrem 85 %, pacienta je dusné jen pii ndmaze, citi se 1épe.
Pacientka je napojena na neinvazivni ventilaci celkem 4 hodiny (od 10-14 hodin).
S informacemi od 1ékate je velmi spokojend, vse ji vysvétlil srozumitelnym zptisobem,
zminil se o vyhodach i pfipadnych nevyhodach neinvazivni ventilace. Pacientka, ale ma
velky strach z masky, pii zkouseni se objevuje pocit, Ze se dusi. Proto, i kdyz si nepfeje
umélou plicni ventilaci, nesouhlasi ani s neinvazivni ventilaci. Az kdyz prichazi jeji
oSetiujici 1ékarka z plicniho oddé€leni a znovu ji dikladné vse vysvétluje, pacientka
souhlasi. Tyto informace ji motivuji a povzbuzuji. Se sestrami se domlouva na
signalizaci pomoci zvednuti ruky. Sestry jsou vzdy pacientce nadohled, zpoc¢atku jsou u
luzka témér stale. Pacientka za to je vdécna, protoze ji maska neni pfijemna. Je pouzita
oronazalni maska, kterd pacientku trochu tla¢i na nose, erytém se neobjevuje. Pii
nasazeni masky, pacientka trpi klaustrofobii, ale po uklidnéni od 1ékatky a po zlepSeni
dychani za¢ina doufat, Ze ji bude 1épe. PotiZemi o¢i, dutiny nosni a bolestmi v uSich
netrpi. V dutin€ ustni ma sucho, ale sestry ji vzdy vyhovi a miZe se napit. Pocitem
hladu netrpi. Béhem hospitalizace na JIP, ma pacientka zavedeny permanentni mo¢ovy
katétr z divodu inkontinence. Pacientku trapi zacpa, po odeznéni akutniho stavu je
podano laxativum. Pacientka se citi béhem dne i V noci unavena, proto pospava. V noci
spi malo, ale staci ji to. Také ji trapi bolesti v zadech, tlevu ji pfinasi poloha v polosedé
a masaz. Analgetika odmita. Pi NIVS je ulozena v polosedé, tato poloha ji vyhovuje,
lépe se ji dycha. Sama se otaci na boky. Pacientku navstévuje fyzioterapeut, provadi s ni
dechova cviceni. Pacientka je rada, ze neinvazivni ventilaci podstoupila, protoze ji
velmi pomohla, ale i tak si neni jista, jestli by s ni opét souhlasila. Méla pii nasazeni

masky velmi nepiijemny pocit, Ze se udusi a byla vystrasena.
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Respondent 6

Pacient Z. P. 55 let. Je pfijat na koronarni jednotku intenzivni péfe pro zhorSeni
dusnosti v poslednich tiech dnech. Je dusny i klidove€. Pacient je monstr6zné obézni
(hmotnost odhadem 150 kg, vySka 165 cm). Je opakované hospitalizovan na
jednotkach intenzivni péce a na plicnim oddéleni. Je pfijat s diagnézami- CHOPN
s globalni respiracni insuficienci, Pickwikliv syndrom, cor pulmonale chronicum
dekompenzované, hypertenzni choroba, diabetes mellitus 2. typu na dieté¢, monstrdézni
obezita. Pacient je kuidk, koufi 20 cigaret za den. Pfi piijeti je duSny, orientovany, plné
pfi védomi, spolupracuje. Dychani je oboustranné¢ bazadln€¢ oslabené, exspirium je
prodlouzené, ojedinéle jsou slySet piskoty, akce srde¢ni je pravidelnd, 72 za minutu.
Pacientovi je proveden rentgen srdce a plic, natoceno EKG a provedeny zakladni
biochemické a koagulaéni laboratorni metody. V astrupu je pH 7,420, pCO2 8,90 kPa,
pO2 5,2 kPa a saturace 80 %. Pacientovi je zavedena medikace — intravenozné je,
aplikovan syntophylin davkovacem, furosemid podle diurézy, mukolytika. Je podavana
nebulizace (atrovent, ventolin s fyziologickym roztokem po 4 hodinach). Pacient je
monitorovan, hlavné je sledovéana saturace pomoci pulzniho oxymetru (je v rozmezi 75-
80 %). Vecer prvniho dne hospitalizace dochazi ke zhorSeni dusnosti, v astrupu je pH
7,390, pCO2 9,2 kPa, pO2 5,8 a saturace 75 %. Je ptivolan 1ékat z anesteziologicko
resuscitaéniho oddéleni, ktery pacientovi navrhuje neinvazivni ventilaci. Je pouZit
ventilator Siemens, rezim CPAP, FiO2 0,30, PEEP 4, citlivost triggeru 0, takto je
dechovy objem 500 ml, dechova frekvence 14-20 decht. Pacient je napojen od 19
hodin do 5 hodin rdno, poté byla pauza, k dalSimu napojeni doSlo druhy den
hospitalizace od 24 — 6 hodin. V astrupu dochazi k t¢émto zménam pH 7,400, pCO2
8,10 kPa, pO2 6,3 kPa a saturace je 80 %. Tteti den hospitalizace byl pacient opét na
zéklad¢ celkového stavu a vysledki ABR napojen na ventilator a to od 23 hodin do 2
hodin. Pacient ventilaci velmi dobfte toleroval.
Celkem je na neinvazivni ventilaci napojen 18 hodin. Lékaf jednotky intenzivni péce a
1ékat ARO, pacientovi dikladné vysvétluji, jaké jsou moznosti 1é¢by, jaké vyhody a
nevyhody maé neinvazivni plicni ventilace. Lékat mu také vysvétluje, jak bude 1écba

probihat. V8em témto informacim pacient rozumi, pieje Si, aby mu pomohla a 1épe se

56



mu dychalo. Pfitomnost 1ékafe ho uklidituje. Se sestrou se pacient domlouva na
signalizaci a to zvednutim ruky. Na sestry pacient stale vidi, uklidiuji ho a povzbuzuji
pii ventilaci. Pacientovi je nabidnuta pouze maska oronazalni, a to nejvétsi velikosti
»L“. Kdyz mu Iékat prvné¢ masku nasazuje tak mu to neni ptijemné, ale rozhodl se to
vydrzet. Klaustrofobii netrpi. Maska ho na obliceji trochu tlaci, objevuji se malé
erytémy. Pacientovi trochu vice slzi o¢i, ale neobtézuje ho to, sestra mu oci osusuje.
Péalenim oc¢i netrpi. Vysychdnim nosni sliznice a bolesti v uSich také neni postizen.
V duting Gstni ma velky pocit sucha, ale mize se v prub¢hu ventilace napit. Ventilace
probiha v noci, pacient hlad nema. Béhem ventilace ma pacient zavedeny permanentni
mocovy katetr. Pacient trpi na zacpu, béhem ventilace stolici nema. NIVS je u pacienta
provadéna tii dny po sob€ v noci, béhem toho moc nespi, jen odpociva. Docela se, ale
vyspal pies den, citil se jen trochu unaveny. Pacient si stéZuje na bolesti v zadech, na
stupnici VAS urcil stupenn bolesti 2. Je mu aplikovan novalgin ampule intraven6zngé,
vzdy se mu ulevi. V pribéhu ventilace je, pacient ulozen v polosedé, vzhledem k jeho
hmotnosti, je manipulace s nim velmi naro¢nd, ale snazi se pomahat. Polohovan neni,
jen se trochu natd¢i na boky a ma podlozené dolni koncetiny. Pacienta béhem dne
navstévuje fyzioterapeut, ktery s nim provadi dechovou rehabilitaci a jednoduché cviky
hornich a dolnich kon¢etin. Po cviCeni se citi trochu unaveny, ale je rad, ze ho
fyzioterapeut navstévuje.

Pacient neinvazivni ventilaci toleroval, citil, Ze se mu zlepSuje dychani. Byl vdécny

1ékafti, Ze mu tuto moznost nabidl a absolvoval by ji znovu.
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4.1.1 Kategorizacni tabulky
Odpoveédi respondentli v ramci polostandardizovaného rozhovoru pii pouziti

neinvazivni plicni ventilace.

Tabulka 1 Identifika¢ni idaje — pohlavi respondenti

R1 R2 R3 R4 R5 R6 Celkem
muz - - X X - X 3
zena X X - - X - 3

Z celkového poctu 6 respondentil jsou 3 muzi a 3 Zeny.

Tabulka 2 Identifika¢ni idaje — vék respondentii

R1 R2 R3 R4 R5 R6

vk 58 let 62 let 80 let 74 let 53 let 55 let

Z celkového poctu 6 respondentt je nejmladsi RS — 53 let a nejstarsi je R3 s vékem 80
let.
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Tabulka 3 Celkova délka trvani NIVS u respondentii

R1

R2

R3

R4

R5

R6

Casovy
usek

20 hodin

14 hodin

18 hodin

23 hodin

4 hodiny

18 hodin

Z celkového poctu 6 respondentt je nejdels$i doba pouziti NIVS u R4 — 23 hodin a

nejkratsi u R5 — 4 hodiny.
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Tabulka 4 Problémy respondentu pii NIVS

Problémy R1 R2 R3 R4 R5 R6 Celkem
Klaustrofobie | - - - - X - 1
Otlaky na X X - - X X 4
obliceji

Erytém - - - - - X 1
Oc¢ni potize X - X X - X 4
Vysychani X X X - X X 5
Vv dutiné Ustni

Permanentni | X X X X X X 6
mocovy

katétr

Potize se X - X - X X 3
spankem

Celkova nezjisténa | X nezjisténa | nezjisténa | - X 2

spokojenost s
NIVS

Z celkového poctu 6 respondentti, ma 1 respondent potize s klaustrofobii, u 4

respondentt doslo k otlakiim na obli¢eji, u 1 respondenta se objevil erytém na obliceji,
4 respondenti udéavaji potize s o¢ima (slzeni, konjunktivitida), 5 respondentli trpi na
vysychani v duting tstni, 6 respondentll ma zavedeny permanentni mocovy katétr, 3
respondenti maji potize se spankem a pouze 2 respondenti jsou spokojeni s pribéhem
NIVS. U tii respondentl spokojenost nebyla mozna zjistit.
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4. 2 Vysledky kvantitativniho vyzkumu

Graf 1 Pohlavi

M 7ena

H muz

Z celkového poctu 84 sester (100 %) je 78 (93 %) zen a 6 (7 %) muZzq.

Graf 2 Oddéleni

24%

B JIP-metabolicka,
koronarni

M JIP-pneumologicka

W ARO

20%

Z celkového poctu 84 sester (100 %), pracuje 20 (24 %) sester na metabolické nebo
koronarni JIP, 17 (20 %) sester na pneumologické JIP a 47 (56 %) sester na ARO.
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Graf 3 Délka praxe

17%

mdo5let
H6-10 let
m11-15 let

H 16 let a vice

26%

Z celkového poctu 84 sester (100 %) ma délku praxe 32 (38 %) sester 5 let a méng, 22
(26 %) sester 6-10 let, 16 (19 %) sester 11-15 let a 14 (17 %) sester 16 let a vice.

Graf 4 Zkusenosti s NIVS

18%

M ano

H ne

Z celkového poctu 84 sester (100 %) ma 15 (18 %) sester zkuSenosti s NIVS a 69 (82

%) sester nema zkusenosti S NIVS z predchoziho pracoviste.
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Graf 5 Pfitomnost standardu oSetiovatelské péce

24%

M ano

M ne

Z celkového poctu 84 sester (100 %) ma k dispozici 20 (24 %) sester na oddéleni
standard oSetfovatelské péce pii NIVS a 64 (76 %) nema.

Graf 6 Chtéli-by standard?

mano
52%  mnevim

E ne

(Odpovidaji pouze sestry, které na otazku ¢. 5 odpovédély ne)
Z celkového poctu 64 sester (100 %) odpovédélo na otazku, zda by chtéli standard
oSetfovatelské péce pii NIVS 33 (52 %) sester ano, 17 (26 %) sester nevim a 14 (22 %)

sester ne.
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Graf 7 Znalost standardu

5% 35%

M ano-zndm ho dobre

M ano-znam ho, ale ne
moc dobfe

M neznam

60%

(Odpovidaji pouze sestry, které v otazce €. 5 odpovédely ano).
Z celkového poctu 20 sester (100 %) uvadi 7 (35 %) sester- ano, znam ho dobte, 12 (60

%) sester - ano, znam ho, ale ne moc dobie a 1 (5 %) sestra uvadi - neznam.

Graf 8 Postup podle standardu

10% 45%

M ano-vidy
M ano-obcas

M ne

(Odpovidaji pouze sestry, které v otdzce €. 5 odpovédely ano).
Z celkového poctu 20 sester (100 %), udava postup podle standardu pii provadéni NIVS
9 (45 %) sester ano-vzdy, 9 (45 %) sester ano- obcas a 2 (10 %) sestry ne.
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Graf 9 Spokojenost se standardem

5%

M ano

M ne

95%

(Odpovidaji pouze sestry, které na otazku ¢. 5, odpovédély ano).
Z celkového poctu 20 sester (100 %) vyhovuje standard oSetfovatelské péce pii NIVS
19 (95 %) sestram a 1 (5 %) sestie nevyhovuje.

Graf 10 pomucky pfi NIVS

90 - 84

80 -
70 -
60 -
50 -
40
30 A
20 A

13
9

maska maska nosni helma castar
obli¢ejova

w
~

(Moznost vice odpovédi)
Z celkového poctu 84 sester, ma 84 sester k dispozici obli¢ejovou masku, 37 sester ma k

dispozici nosni masku a 13 sester ma k dispozici helmu Castar.

65



Graf 11 Nejcastéji pouzivana pomtcka

2%

B maska oblicejova
B maska nosni

© helma Castar

Z celkového poctu 84 sester (100 %) pouziva nejcastéji 79 (94 %) sester masku
obli¢ejovou, 3 (4 %) sestry masku nosni a 2 (2 %) sestry helmu Castar.

Graf 12 Jak pacienti snasi
pomticky

4%

19%

M ano-vsichni
M ano, ale jen néktefi

M ne, snasi je Spatné

77%

Z celkového pocétu 84 sester (100 %) odpovédélo na otazku, zda pacienti snaseji
pomiicky-masky dobie, 3 (4 %) sestry - ano-vsichni, 65 (77 %) sester- ano, ale jen

néktefi a podle 16 (19 %) sester ne, snasi je Spatné.
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Graf 13 Pozitivni zkusenosti s pomuckami

1% 5%

19%

M ano-vidy
M ano-skoro vidy
M spise ne

M ne

75%

Z celkového poctu 84 sester (100 %) uvadi pozitivni zkuSenosti s pomtckami
4 (5 %) sestry — ano-vzdy, 63 (75 %) sester ano — skoro vzdy, 16 (19 %) sester spiSe ne
a1 (1 %) sestra uvadi ne.

Graf 14 Kdo informuje pacienta o provedeni NIVS

30%

M |ékar-vzdy
M |ékar - jen nékdy

2% (a i
? m léka¥ i sestra

Z celkového poctu 84 sester (100 %), 57 (68 %) sester udava, ze informace o provedeni
NIVS podava lékati — vzdy, 2 (2 %) sestry- 1ékaf-jen nékdy a 25 (30 %) sester udava -

1ékafr 1 sestra.
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Graf 15 informace pacientovi Iékafem

90 _ o5

80 -

70 - 61

60 - 48

50 &2

40 A 24 7

0 16 P

o ] ]

0 - r r r r T : : ./
20 2\ R) N > 2 N e
O\S\/\ ‘\006 \)e& &OQ .\Q,& .&'Z’o \)"’z .&'bo

bQ D o@ ro, > X Ky @Q\
s N & \(@Q \@6‘ & S
3 X $ Qo\o

(Moznost vice odpovédi).

Z celkového poctu 84 sester, na otazku o ¢em informuje pacienta 1ékar, odpoveédélo 84
sester- o divodu pouziti NIVS, 48 sester- o vyhodach NIVS, 24 sester- o vybéru vhodné
pomucky, 61 sester- 0 popisu postupu napojeni, 27 sester- o vhodné poloze, 16 sester- 0
komunikaci b&hem napojeni, 42 sester- o piiblizném Casovém useku napojeni a 20

sester- o komplikacich vykonu.
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Graf 16 Informace pacientovi sestrou
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(Moznost vice odpovédi)

Z celkového poctu 84 sester (100%) na otazku o ¢em informuje pacienta sestra,

odpovédélo 15 sester — diivod NIVS, 10 sester — vyhody NIVS, 65 sester — o vybéru

vhodné pomicky, masky, 52 sester — popis postupu napojeni a pritbé¢hu NIVS, 84 sester

— poloha pacienta, 65 sester - o piiblizném ¢asovém useku trvani NIVS, 20 sester —

komplikace pfi vykonu, 84 sester — moznost najist se a napit se, 84 sester o zajiSténi

vyprazdnovani.

69



Graf 17 O kolik pacienti sestra pecuje

27% ’12%

M jen o tohoto pacienta

M dva pacienti

[ tfi pacienti

61%

Z celkového poctu 84 sester (100 %) pecuje 10 (12 %) sester jen o tohoto pacienta, 51
(61 %) sester o dva pacienty, 23 (27 %) sester o tii pacienty.

Graf 18 Délka provadéni NIVS

33% 13%

H méné neZ 1 hodinu
H 1-2 hodiny
M 3-4 hodiny
19% M 5-6 hodin
H 7-9 hodin

m 10 a vice hodin

18%

Z celkového poctu 84 sester (100 %) uvadi délku napojeni pacienta na NIVS 11 (13 %)
sester méné nez 1 hodinu, 3 (4 %) sestry 1-2 hodiny, 16 (19 %) sester 3-4 hodiny, 15
(18 %) sester 5-6 hodin, 11 (13 %) sester 7-9 hodin, 28 (33 %) sester 10 a vice hodin.
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Graf 19 Domluveni se na zplisobu signalizace

38%

M ano-vidy co nejdrive

M ano, dam mu
signaliza¢ni zafizeni

M ne, nemusi volat stale
ho vidim

58% 4%

Z celkového poctu 84 sester (100 %) si domlouva zpusob signalizace, 32 (38 %) sester
ano-vzdy co nejdfive, 3 (4 %) sestry- ano, dam mu signalizacni zatizeni, 49 (58 %)

sester- ne, nemusi volat, stale ho vidim.

Graf 20 Zptisob dorozumivani

17%

6% Y ’
M odezirani
M karticky s pismeny
6% ,
M psani

M neverbalni komunikace

71%

Z celkového poctu 84 sester (100 %) se s pacientem domlouva 60 (71 %) sester pomoci
odezirani, 5 (6 %) sester pomoci karti¢ek s pismeny, 5 (6 %) sester pomoci psani a 14

(17 %) sester pomoci neverbalni komunikace.
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Graf 21 Kdo rozhoduje o ukoncéeni NIVS
14%

M vidy lékar

M sestra na zakladé
vysledkd astrupa

Z celkového poctu 84 sester (100 %) odpovida na otazku, kdo rozhoduje o ukonceni
NIVS 72 (86 %) sester - vzdy 1ékat a 12 (14 %) sester - sestra na zakladé vysledku
ABR.

Graf 22 Dechova rehabilitace

19% . L
M ano - béhem kazdé

sluzby

M ano - kdyz mam cas

I ano - pouze pfi ordinaci
|ékafem

M ja ne - pouze
fyzioterapeut

Z celkového poctu 84 sester (100 %), provadi dechovou rehabilitaci 16 (19 %) sester —
ano — béhem kazdé sluzby, 16 (19 %) sester — ano — kdyz mam cas, 28 (33 %) sester —

ano — pouze pii ordinaci lékafem, 24 (29 %) sester — ja ne, pouze fyzioterapeut.
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Graf 23 Masaz na podporu expektorace

17%
18%

M poklepova
H vibraéni
1 obé

0,
28% M 7adnou

Z celkového poctu 84 sester (100 %) odpovédélo na otazku, jakou masaz provadi na
podporu expektorace 14 (17 %) sester- poklepovou, 24 (28 %) sester- vibracni, 31 (37

%) sester- ob¢ a 15 (18 %) sester- neprovadi zadnou.

Graf 24 Nacvik odkaslavani

26% 26%

M ano - vidy
M ano - je-li ¢as

E ne

Z celkového poctu 84 sester (100 %) provadi s pacientem pred NIVS nacvik
odkaslavani 22 (26 %) sester ano-vzdy, 40 (48 %) sester ano — je-li ¢as a 22 (26 %)

sester neprovadi.
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Graf 25 Odsavani z hornich cest dychacich

4%

32% M ano - je-li to potieba
(]

M ano - podle ordinace
Iékare

M ne

Z celkového poctu 84 sester (100 %) provadi odsavani z hornich cest dychacich 54 (64
%) sester ano — je-li to potieba, 27 (32 %) sester - ano — podle ordinace 1ékate, 3 (4 %)

sestry neprovadi.

Graf 26 Pouziti nebulizatorl na jedno pouZziti

7%

M ano
M ne

m obcas

Z celkového poctu 84 sester (100 %) uvadi pouziti nebulizatorii na jedno pouziti 68 (81
%) sester ano, 10 (12 %) sester nepouziva a 6 (7 %) sester ob¢as pouziva.
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Graf 27 Interval navstévy fyzioterapeutra na oddéleni

33%

13%

M 1x za 24 hodin

M 2x za 24 hodin

 podle ordinace lékare
vicekrdt denné

Z celkového poctu 84 sester (100 %) uvedlo dochazku fyzioterapeuta 28 (33 %) sester
1x za 24 hodin, 45 (54 %) sester 2x za 24 hodin a 11 (13 %) sester podle ordinace

1ékaie vicekrat denné.

Graf 28 Vykony fyzioterapeuta

80 74

68

70 A
60 - 52 52
50 +
40 A
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7
/

0 . . . . .
nacvik poklepova vibracéni stereotyp nevim -
odkaslavani masaz masaz dychani  nesleduji to

(Moznost vice odpoveédi)
Z celkového poctu 84 sester odpovida na otazku, jaké vykony provadi fyzioterapeut 74
sester — nacvik odkaslavani, 52 sester — poklepovou maséz, 68 sester — vibracni masaz,

52 sester — nacvik spravného stereotypu dychani, 10 sester — nevim, nesleduji to.
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Graf 29 Monitorace v pacienta v prabéhu NIVS
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(Moznost vice odpovédi)
Z celkového poctu 84 sester, provadi, 84 sester monitoraci TK a pulzu, 84 sester sleduje
dechovou frekvenci, 84 sester saturaci kysliku, 50 sester monitoruje kapnometrii a 84

sester télesnou teplotu.

Graf 30 Odbér krve na astrupa

6%
I

M ano, pouze podle
ordinace lékare

M ano, mame stanovené
intervaly

@ ne

94%

Z celkového poctu 84 sester (100 %) provadi 79 (94 %) sester odbér pouze podle
ordinace lékaie, 5 (6 %) sester provadi, ano, mame stanovené intervaly a 0 sester

neprovadi.
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Graf 31 Poloha pacienta p¥i NIVS - polosed

M ano

M ne, nevyhovuje-li mu

Z celkového poctu 84 sester (100 %) uklada 68 (81 %) sester pacienta do polohy v

polosedé a 16 (19 %) sester ne — nevyhovuje-li mu.

Graf 32 Polohovani pacienta

2%

15%

25%
M po 1 hodiné

B po 2 hodinach
 po 3hodinach
H po 4 hodinach

38% H nepolohujeme

Z celkového poctu 84 sester (100 %) polohuji pacienta 2 (2 %) sestry po 1 hoding, 13
(15 %) sester po 2 hodinach, 32 (38 %) sester po 3 hodinach, 16 (19 %) sester po 4
hodinach a 21 (25 %) sester nepolohuje.
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Graf 33 Péce o dutinu Ustni, nosni a o€i

M ano, vidy
M ano, kdyz mam cas

M ne

Z celkového poctu 84 sester (100 %) sester provadi péci o dutinu ustni, nosni a o o¢i 75

(89 %) sester ano, vzdy, 9 (11 %) sester — ano, kdyZ mam ¢as a 0 sester neprovadi.

Graf 34 Vecerni toaleta

37%

M ano - vidy

M ano - mam-li ¢as

M ne, neni to nutné staci
rano

6%

Z celkového poctu 84 sester (100 %) provadi vecerni toaletu 48 (57 %) sester ano-vzdy,

5 (6 %) ano — mam-li ¢as, 31 (37 %) neprovadi, neni to nutné, staci rano.
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Graf 35 Usnadnéni usinani
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zhasnu ztlumim ztiSim hlas  podam léky  vyvétram
svétla svétla na spani

(Moznost vice odpovédi)
Z celkového poctu 84 sester usnadnuje pacientovi usindni 26 sester — zhasne svétla, 57
sester ztlumi svétla, 73 sester ztisi hlas, 64 sester poda 1éky na spani podle ordinace

1ékate a 70 sester vyvétra.

Graf 36 Sledovani nutri¢niho screeningu

14%

Hano

M ne

Z celkového poctu 84 sester (100 %) odebira vyzivovou anamnézu 72 (86 %) sester a
12 (14 %) sester neodebira.
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Graf 37 Vysetieni nutricnim specialistou
2%

M ano

M ne

98%

Z celkového poctu 84 sester (100 %) zajisti vySetfeni nutriénim specialistou 82 (98 %)

sester a 2 (2 %) sestry nezajisti.

Graf 38 UmozZnéni napiti a najedeni se
4%

M ano

M ne

96%

Z celkového poctu 84 sester (100 %) umozni pacientovi napiti a najedeni se 81 (96 %)

sester ano a 3 (4 %) sestry ne.
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Graf 39 Trpélivost pfi komunikaci

18% 1%

M ano - vidy
M ano - mam-li ¢as
 podle ndlady

M ne

Z celkového poctu 84 sester (100 %) ma trp€livost pii komunikaci 34 (40 %) sester ano
— vzdy, 34 (40 %) sester ano — mam-li ¢as, 15 (18 %) sester podle nalady a 1 (1 %)

sestra pfiznava, ze nema.

Graf 40 Uspokojovani potieb pacienta

8%

M ano
M ne
46% \ H nedélam v tom rozdil
44% H nevim
2%

Z celkového poctu 84 sester (100 %) uspokojuje 37 (44 %) sester radéji potieby fyzické

nez psychické, 2 (2 %) sestry — ne, 38 (46 %) sester — nedélam v tom rozdil a 7 (8 %)

sester odpovida - nevim.
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5. Diskuze

U kvalitativniho vyzkumu byla pouzita metoda polostandardizovaného rozhovoru.
Pfredem bylo pfipraveno 24 otdzek pro 6 pacientli. Tento vyzkum probihal na
metabolické a korondrni jednotce intenzivni péfe v Nemocnici Tabor a.s. Vybér
pacienti byl ucelovy. Byli vybrani 3 muzi a 3 Zeny, u kterych probihala neinvazivni
plicni ventilace. Vyzkum m¢l stanovenu jednu vyzkumnou otazku ,,S jakymi problémy
se potyvkaji pacienti, u nichz je aplikovana neinvazivni plicni ventilace? “ Prvni otazky
se tykaly informaci o postupu vykonu, vyhodach a nevyhodéch, zde vSichni pacienti
byli spokojeni s informacemi od lékafe, 1ékai pacienty vzdy motivoval k vyzkouseni
NIVS, tyto informace pro pacienty byly srozumitelné. Také spoluprice sestry
S pacientem probihala dobfie, vzdy se spole¢né¢ domluvili na zplisobu signalizace a sestra
byla celou dobu neinvazivni ventilace v dosahu pacienta. Podle Kasaka (2008,2009) by,
m¢éli zdravotnici zistavat v dohledu pacienta. Vybér vhodné masky byl ponechan spise
na Iékafi a sestie, pacientim byla nabidnuta vzdy pouze oblicejova maska, ve
vyhovujici velikosti. VétSina pacientl trpéla pfi prvnim nasazeni nepiijemnym pocitem
duseni, jeden pacient trpél klaustrofobii. Pevné upnuti masky je velmi dilezité, ale
zaroven musi byt velice nepifijemné. Musime si uvédomit, ze pacient, ktery je ve stavu
dechové tisné a jest¢ dostane na oblicej tuto masku, musi byt vystraseny, proto je velmi
dulezita psychologicka ptiprava pacienta. U 4 pacientd doslo v oblasti obliceje
k otlaktim, u jednoho i Kk erytému, zde je tiecba podle Kasaka (2008,2009), upravit tlak
V masce, zménit upnuti masky nebo podlozit zarudld mista. U 4 pacientl také doslo
k slzeni o¢i, které jim bylo oSetfovano pomoci o¢nich kapek. Potizemi v duting€ nosni a
bolestmi v usich nebyl postizen zadny pacient. U péti pacientt se objevil pocit sucha
v tstech, ale vZzdy jim bylo umoznéno se napit a sliznice byla oSetfovana borax
glycerinem. Pocitem hladu a Zizné¢ nebyl postizen zadny pacient. Potize
s vyprazdiiovanim neudava zadny pacient, vSichni méli zavedeny permanentni mocovy
katétr a pouze jedna pacientka si st€Zovala na prijem. V oblasti spanku méli potiZze 3
sledovani pacienti, ventilace probihala ¢asto pies noc, a proto pacienti odpocivali hodné
pies den, ¢imz poté meéli naruSeny fyziologicky rytmus spanku a bdéni. VétSina

pacientl také trpéla na bolesti celého téla, podle Kolare (2009) se u pacienti s CHOPN
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objevuji bolesti ve svalech, dochazi k poklesu svalové sily, pfi pneumonii pacienti trpi
krutymi bolestmi na hrudi. Témto pacientiim byla aplikovana analgetika a byla zvolena
ulevova poloha. VSichni pacienti byli v prib¢hu ventilace, ulozeni v poloze v polosedé,
ktera vSem velmi vyhovovala. Pacienty Vv pribéhu onemocnéni navstévoval
fyzioterapeut, ktery provadél techniky vhodné vzhledem k celkovému stavu pacienta. U
tii pacientli nebylo mozné zjistit, zda by NIVS podstoupili znovu, protoze doslo ke
zhorseni celkového stavu a byli pielozeni K dalsi terapii na ARO. Jedna pacientka si
neni jista, zda by opét souhlasila a dva pacienti byli spokojeni a opét by tuto metodu
zvolili. V poslednim piipadé se jednalo o pacienty s exacerbaci CHOPN, ktefi NIVS
podle Kasaka (2008,2009) velmi dobte toleruji. Tato metoda ma samoziejmé své
stoupence 1 odpurce, je velmi naro¢né jak pro pacienta, nebot’ vyzZaduje jeho spolupraci,
tak 1 pro zdravotnicky personal, ktery musi byt neustale pacientovi nablizku a psychicky
ho podporovat.

Vyzkumna otdzka byla zodpovezena.

Kvantitativniho vyzkumu se zacastnilo celkem 84 sester, které pracuji na oddé€leni
intenzivni mediciny (ARO, JIP — metabolickd, koronarni a pneumologickd). Bylo
osloveno nékolik nemocnic v Ceské republice. Se vSemi nemocnicemi, které se
zOCastnily naSeho vyzkumu, se spolupracovalo velmi dobfe, vétSina dotaznikli byla
vracena v€as a fadn€ vyplné€na. Dotaznik, ktery byl uréeny ke zjiSténi informaci
tykajicich se problematiky oSetfovatelské péce u pacienta s neinvazivni plicni ventilaci,
obsahoval i obecné zaméfené otazky. Prvni otazka zjiStovala pohlavi respondentu.
Vysledek ukazal pfevahu Zzen oproti muzim, kdy muza bylo pouze 6 a zen 78 (Graf 1).
Dalsi otazka se zabyvala pracovistém respondentii. Na ARO pracuje 47 respondenttl, na
metabolické a koronarni JIP 20 respondentll a na pneumologické JIP 17 respondenta
(Graf 2). Pii dotazu na délku praxe sester na oddéleni vyplynulo, Ze nejvice sester
pracuje s praxi 5 let a méné. Sester, které pracuji na oddéleni 16 let a vice, je méné.
Vyzkumem jsme zjistili, Ze Vv nemocnicich v Praze pracuji pfevazné sestry s praxi 5 let a
méné, naopak v nemocnicich v Tébote a v Pisku ptevazuji sestry s délkou praxe 11-15

let (Graf 3). Ztohoto zjisténi vyplyva, Ze sestry s pribyvajicim vékem piechazeji na
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jind odd¢€leni nebo do mensich nemocnic. Divodem jsou ptedevSim vysoké naroky
kladené na fyzickou i psychickou stranku, kterd je specifickd pro oddéleni akutni
mediciny ve fakultnich nemocnicich. Otazka €. 4 se tykala zkuSenosti s neinvazivni
plicni ventilaci v pfedchozim zaméstnani. 82 % respondentli odpovédélo, ze nema
zkuSenosti S touto metodou. Dotazované sestry nemaji stouto metodou dostatek
zkuSenosti, protoze ptfevahu tvofili respondenti z ARO, kteii ji vyuzivaji pouze
zpocatku akutniho stavu u pacienta a vétSinou poté piistupuji k umelé plicni ventilaci
(Graf 4).

K prvni a druhé hypotéze se vztahuji dotaznikové otazky 5, 6, 7, 8 a 9 (Grafy 5, 6, 7,
8, 9). Otazkou ¢. 5 jsme zjistovali, zda sestry maji na oddéleni k dispozici standard
zaméfeny piimo na oSetfovatelskou péci o pacienta pii NIVS. 20 sester z Fakultni
Thomayerovy nemocnice odpovida, ze standard maji k dispozici. Dotazem na vrchni
sestru ARO jsme zjistili, ze péCe o pacienty pii neinvazivni plicni ventilaci je soucasti
standardu OSetiovatelskd péCe 0 pacienta pii umélé plicni ventilaci. Samostatny
standard oSetfovatelské péce, ktery se vénuje pouze oSetfovani pacientd pii NIVS, zde
neni vypracovan. Dotazované sestry pravdépodobné otazku $patné pochopily (Graf 5).
Na otazku ¢. 6 odpovidaly pouze sestry, které standard na oddé€leni nemaji. Z nich by
33 sester standard chtéla, 26 % sester nevi a 22 % sester ho nechce. V dnesni dobé jsou
sestry doslova zavaleny spoustou tiskopist, které je nutné u pacienta vyplnit a je velmi
tézké, k tomu jesté studovat velké mnozstvi standardl a ostatnich dulezitych dokumentt
(Graf 6). Otazky ¢. 7, 8 a 9 se tykaly obsahu standardu, byly opét urené pro sestry,
které standard maji k dispozici. Odpovédi na tyto otazky, ale nelze povazovat za
smérodatné, protoZze standard neni v Zadném dotazovaném zafizeni k dispozici, tyto
sestry tedy odpovidaji na standard, ktery je zaméfeny na péci o pacienta pii umélé plicni
ventilaci. Obsah tohoto standardu zna dobie pouze 35 % sester, 60 % piiznava, ze ho
zna, ale ne moc dobie a 5 % sester ho nezna (Graf 7). Pfi provadéni NIVS postupuje
podle standardu vzdy téméf polovina sester a druhd polovina téméf vzdy, pouze 10 %
sester tvrdi, Ze podle néj nepostupuje. V tomto piipad¢ zalezi na zkuSenostech

oSetiovatelského personalu, na celkovém stavu pacienta, nelze vzdy postupovat podle
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navodu v standardu (Graf 8). Pouze jedna sestra odpovédéla, ze ji tento standard
nevyhovuje, ostatni sestry jsou s jeho obsahem spokojeny (Graf 9).

Hypotéza 1 (Sestry zmnaji standard oSetiovatelské péce u pacienta s NIVS) byla
vyvracena. Vyzkumem jsme zjistili, ze standard zamétfeny piimo na oSetfovatelskou
péci u pacienta s NIVS neni v zadném dotazovaném zafizeni.

Hypotéza 2 (Sestry pouzivaji standard oSetiovatelské péce u pacienta s NIVS) byla

vyvracena. Vystupem je vypracovany standard oSetrovatelské péce o pacienta s NIVS.

Ke treti hypotéze se vztahuji zbylé otazky.

Pomoci otazek ¢. 10, 11, 12, 13 jsme zjistovali, jaké maji jednotliva odd€leni k
dispozici pomucky k NIVS. Na vSech pracovistich maji k dispozici obli¢ejovou masku,
kterou pouziva nejcastéji 94 % sester. Podle Kasaka (2008,2009) je metodou prvni
volby pfi akutnim stavu. Nosni masku ma k dispozici 37 sester, ale pouzivaji ji pouze 3
sestry. Tato maska se podle Kasaka (2008,2009) pouziva jako druha volba pro akutni
respiracni selhdvani, a to v pfipad¢ Spatné tolerance masky oblicejové. Helmu Castar
ma k dispozici 13 sester, ale pouzivaji ji pouze 2 sestry. Podle Kasaka (2008,2009) je
zajistuje vetsi komfort a lepsi toleranci (Graf 10, 11). Otazky 12 a 13 zjistovaly, jak
pacienti snasi masky a jaké zkuSenosti s nimi maji sestry. Nejvice sester (77 %)
odpovida, ze dobie je snasi jen nékteti pacienti a 19 % sester odpovida, ze je pacienti
snasi $patné. Podle Kasaka (2008,2009) je pri¢inou vétSinou Spatné pouceni a sledovani
pacienta. 75 % sester uvadi, ze ma s maskami skoro vzdy pozitivni zkusenosti, 19 %
sester uvadi, Ze spiSe nema pozitivni zkuSenosti, zde se jednalo hlavné o sestry z ARO.
Podle Kasdka (2008,2009), patii mezi kontraindikace pouziti NIVS neochotny a
neproskoleny zdravotnicky persondl (Graf 12,13).

Otéazky 14, 15 a 16 zkoumaly podavani informaci pacientovi. VéEtSina sester udava,
ze informace o NIVS podava Iékat a 30 % sester odpovida, Ze 1ékar 1 sestra. Vzhledem
Kk tomu, ze se stale zvySuji kompetence sester, a Sestra je u pacienta nepfetrzité, neni to
piekvapujici odpovéd’ (Graf 14). Otazka 15 zkoumala, jaké informace podava

pacientovi leékat. VSichni lékafi informuji vzdy pacienta o ditvodu pouZiti neinvazivni
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ventilace a nejmén¢ informuji o komunikaci pti NIVS, coz spada do kompetenci sestry
(Graf 15). O jakych oblastech informuje pacienta sestra, ndm vypovida otazka 16. Z té
vyplyva, ze vSechny sestry informuji pacienta o poloze béhem ventilace, komunikaci,
moznosti najist se a napit a o zajiSténi vyprazdinovani. Podle Kapounové (2007) je
dualezité, aby sestra dokonale znala potteby pacienta, méla by ho maximalné podporovat
a pln¢ saturovat jeho potieby (Graf 16). Podle Kapounové (2007) ma sestra obvykle
s pacientem daleko bliz$i vztah, na JIP a ARO pecuje jedna sestra v 61 % pouze o dva
pacienty (Grafl7). Otazka 18 se zabyvala délkou provadéni NIVS. Nejvice sester (33
%), na svych pracovistich provadi NIVS 10 a vice hodin. Byly to sestry ptfevazné
Z jednotek intenzivni péce (metabolické, koronarni a pneumologické). Podle KaSaka
(2008,2009) je provadeéni NIVS ideélni praveé pro nizsi respiracni JIP.

Otazky 19 a 20 se zabyvaly komunikaci béhem ventilace. Nejvice sester (58 %),
odpovida, Ze pacient je nemusi volat, protoze ho stile vidi. Na odd¢lenich akutni
mediciny ma sestra na starosti vétSinou dva pacienty, to je velkd vyhoda, mize se jim
dokonale vénovat. Na pacienta v akutnim stavu ptisobi pfitomnost sestry velmi kladné
(Graf 19). Jako nejcastéjsi zpusob dorozumivani s pacientem, oznacilo 71 % sester
variantu pomoci odezirani. Masky jsou pomérné velké, pruhledné a pacientovi je ptes
né¢ dobfe rozumét. Dalsi sestry volily moznost psani, pomoci karti¢ek S pismeny a
pomoci neverbdlni komunikace. Podle Kapounové (2007) se sestra musi naucit
komunikovat s pacientem, musi se naudit navazat kontakt s pacienty s fatickou
poruchou, s agresivnimi pacienty. Z tohoto vyzkumu vyplyva, Ze sestry maji zajem na
dobré komunikaci s pacientem (Graf 20). O ukonceni NIVS rozhoduje v 86 % Iékai a
pouze v 14 % sestra, na zékladé vysledki ABR. Podle nasich zkuSenosti 1ékai pisemné
naordinuje podminky, kdy je mozno NIVS ukoncit. VétSinou takto odpovidaly sestry
z ARO (Graf 21).

Pé¢i o dychaci cesty pacienta se zabyvaly otazky 22, 23, 24,25, 26. Dechovou
rehabilitaci provadi béhem kazdé sluzby 19 % sester, stejny pocet ji provadi, pokud ma
¢as, 33 % sester provadi pouze na zaklad¢ ordinace lékate a 29 % sester neprovadi.
Podle Kapounové (2007) je dechova gymnastika vhodna u onemocnéni bronchialniho

stromu nebo plicniho parenchymu. Pfi¢inou, zde mize byt nedostatek ¢asu, neochota
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sester nebo neznalost rehabilitaéniho oSetfovatelstvi (Graf 22). Dechovou rehabilitaci
provadi pouze 16 sester, ale masaz na podporu expektorace provadi 69 sester. VétSina
sester provadi masaz poklepovou i vibracni (Graf 23). Podle Kolare (2009) je obnoveni
dobré hygieny dychacich cest prvofadym cilem respiracni fyzioterapie. Respiracni
fyzioterapii ordinuje lékaf, jeji provedeni je v kompetenci fyzioterapeuta, a sestra
provadi ve spolupraci s fyzioterapeutem rehabilitacni oSetfovatelstvi. Nacvik
odkaslavani provadi 74 % sester a pouze 26 % sester nacvik odkaSlavani neprovadi
(Graf 24). Odsavani z hornich cest dychacich neprovadi béhem NIVS pouze 3 sestry
(Graf 25). Otazka 26 zkoumala, zda sestry na pracovisti pouzivaji nebulizatory na jedno
pouziti. Podle Sevéika (2004) jsou maloobjemové nebulizatory zdrojem bakterialniho
aerosolu, po 24 hodinach je nutno je dezinfikovat. Na jedno pouziti je pouziva 68 sester
a 10 sester tvrdi, Ze je nepouziva na jedno pouziti. Divodem, pro¢ 10 sester nepouziva
nebulizatory na jedno pouziti, mize byt neznalost sprdvného postupu nebo usporna
opatfeni v n¢kterych zatizenich (Graf 26).

Pti zjiStovani intervalu ndvstévy fyzioterapeuta na oddé€leni, nejvice sester zvolilo
interval 2x denné (Graf 27). Mezi nej€astéj$i vykony fyzioterapeuta u pacienta patii
nacvik odkaslavani, vibra¢ni masaz, poklepovd masaz a nacvik spravného stereotypu
dychani. 10 sester uvadi, ze nesleduji vykony fyzioterapeuta. Z praxe vime, Ze
provadéni dechové rehabilitace u pacientll s onemocnénim dychacich cest je velmi
dualezité (Graf 28).

Otazkami 29 a 30 jsme zjistovali zpisob monitorace pacienta. V prubéhu NIVS
vSechny sestry monitoruji, TK, pulz, saturaci kyslikem a télesnou teplotu. 50 sester jesté
navic monitoruje kapnometrii. Podle Dostidla (2004), je klinické monitorovéani
nejdostupnéjsi a neoddélitelnou soucasti monitorovani pacientll (Graf 29). Odbér krve
na ABR provadi 79 sester na zaklad¢ ordinace lékafe a 5 sester ma na oddéleni
stanovené intervaly odbéru. Podle Dostala (2004) je cilem vysSetfeni krevnich plyni
ziskani udaji, které posoudi oxygenacni funkci plic a adekvatnost alveolarni ventilace
(Graf 30).

Otazky 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38 se zabyvaly uspokojovanim zakladnich potteb.

Otazka 31 zkoumala, Vv jaké poloze jsou pacienti pti NIVS ulozeni. VétSina sester (68
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%) pacienta ulozi do polohy v polosedé. Podle Miksové (2006) zvySuje poloha
Vv polosedé vitalni kapacitu plic, zlepSuje ventilaci plic. 16 sester tvrdi, ne- pokud poloha
V polosed¢ pacientovi nevyhovuje. Z vlastni zkuSenosti vime, Ze pacienta v dechové
tisni je velmi slozité polozit vodorovné, napiiklad pii prestlani lizka. Takze se mizeme
domnivat, ze sestry této otazce nerozumély nebo nad ni nepifemyslely (Graf 31).
Polohovanim pacienti v prubéhu NIVS se zabyvala otazka 32. Nejvice sester (32)
polohuje pacienta po 3 hodinach, 13 sester po 2 hodinach a 21 sester pacienta
nepolohuje. V poslednim piipadé se pievazné jednalo o sestry z ARO, kde byla
nejkrat§i doba pouziti neinvazivni ventilace. Podle Kapounové (2007) pacienty
Vv pribéhu neinvazivni plicni ventilace mizeme povazovat za lezici, se snizenou
schopnosti sebeobsluhy. Jak jsme se jiz zminili, tito pacienti nevydrzi lezet v jiné
poloze, nez v polosed¢, proto polohovani na boky je zde ob¢as nemozné. Je, ale tieba
alespon pouzivat pomicky k podkladani dolnich koncetin nebo antidekubitalni matraci
(Graf 32). Vsechny sestry provadéji u pacienta péci o dutinu Gstni, nosni a o o¢i. Podle
Kasédka (2008,2009) patii mezi komplikace NIVS vysychani v dutin€ ustni, kongesce
nosni sliznice a iritace a vysychani spojivkové sliznice (Graf 33). Zajisténi vecerni
toalety se tykala otdzka 34. Podle 31 sester neni nutné¢ vecerni toaletu provadét. 48
sester provadi veCerni toaletu vzdy a 5 sester jen, kdyz maji ¢as. Tento piistup mize byt
dasledkem nedostatku ¢asu anebo nezdjmu sester o pacienty. Podle Miksové (20006),
méni nemoc naroky ¢lovéka na hygienu. Neschopnost peovat o svou hygienu, snizuje
sebevédomi ¢loveka a dochazi k neuspokojeni individualnich hygienickych potieb (Graf
34). Dale jsme se zabyvali potfebou uspokojovani spanku. Podle MikSové (2006) jsou
spanek a odpocinek zakladnimi pfedpoklady zdravi. Mezi faktory, které ovliviiuji
spanek, patii veék, nemoc, bolest, pohyb a aktivita. Na oddélenich akutni mediciny je
problémem provoz oddéleni, pacienti jsou Casto ruseni (svétlem, hlasy sester, ostatnimi
pacienty, akutnimi pfijmy). Pacienti vétSinou odpocivaji pfes den a v noci trpi poruchou
spanku. Z vyzkumu vyplyva, Ze sestry se snazi usnadnit usinani pacientli. Nejvice sester
se snazi ztiSit hlas, vyvétrat, podaji 1éky na spani podle ordinace l€kare, ztlumi nebo

Zhasnou svétlo (Graf 35).
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Dalsi oblasti, kterou se vyzkum zabyval, je vyziva. Podle Kohouta (2005) je vyziva
jednou z oblasti, ktera byva v nemocnicich zanedbavana. Pacienti jsou casto ve
zhorSeném stavu vyzivy, jiz pfi pfijeti do nemocnice. V dnesni dob¢ v kazdé nemocnici
ma probihat systém vyhledavani pacienttt v malnutrici. Podle Zatloukala (2007) pacienti
s CHOPN trpi podvyzivou, kterd je rizikovym faktorem zvysujicim mortalitu. Soucasti
nutri¢ni terapie je Castéjsi frekvence jidla u dusnych pacientii a vybér kaloricky vhodné
stravy. Nutri¢ni screening u pacientli odebira 72 sester. 12 sester uvadi, ze nutricni
screening neodebird, coz je zvlastni, protoze ve vSech vybranych nemocnicich se
monitorovani stavu vyzivy provadi. Opét se jedna o sestry s praxi 5 let a méné,
z nemocnic Vv Praze (Graf 36). Témto vysledkiim, ale poté neodpovidaji odpovédi na
otazku 37, zda v ptipadé¢ zjiSténi nutricniho problému, zajisti sestra vySetfeni nutri¢nim
specialistou. Na jakém zaklad¢ 12 sester, které neodebiraji nutri¢ni screening, zjisti, ze
ma pacient nutri¢ni problém? Podle vysledktl vyzkumu totiz zajisti, vySetfeni nutricnim
specialistou 82 sester a 2 sestry vySetfeni nezajisti. Zde, se také jedna o sestry s praxi
mensi nez 5 let. Pravdépodobné nepovazuji zajisténi vyzivy v akutnim stavu za dillezité.
Podle Kohouta (2005) je malnutrice Vv nemocnicich zdravotnicky a ekonomicky
problém, ktery komplikuje 1é¢bu, prodluzuje dobu hospitalizace (Graf 37). Podle
Kasaka (2008,2009) trva-1i NIVS déle nez 12 hodin, je vhodné zatazovat kratké pauzy
na peroralni pfijem tekutin nebo sipping. Pouze 3 sestry uvedly, Ze pacientovi neumozni
se béhem neinvazivni ventilace napit. Jedna se o sestry z ARO, kde se NIVS pouziva
mén¢, nez na ostatnich vybranych oddé€lenich a pouze kratkou dobu. Domnivame se, ze
je to z divodu obav pted vznikem komplikaci, v pfipadé€, ze by, byla nutna trachealni
intubace a UPV (Graf 38).

Posledni dvé otazky se zabyvaly trpélivosti sestry pii komunikaci s pacientem. Podle
Kapounové (2007), jsou na ARO nebo JIP hospitalizovani pacienti, ktefi vyzaduji
speciadlni formu komunikace. Zakladem je naucit se s takovym pacientem komunikovat.
Pacienti, ktefi jsou indikovani k NIVS, byvaji asto neklidni a n€kdy v disledku nizsiho
okysli¢eni mozku i zmateni. Komunikace s nimi, proto vyzaduje od sestry velkou davku
trpelivosti. Celkem 34 sester odpovida, ze ma trpélivost pti komunikaci vzdy, 34 sester

ma trpélivost pokud maji Cas, 15 sester podle ndlady a pouze 1 sestra pfiznava, ze
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trpélivost nema. Prace sestry na oddéleni ARO a JIP je velmi naro¢na, jak psychicky tak
i fyzicky. Z vyzkumu muzeme vyvodit, Ze dotazované sestry si uvédomuji dalezitost
komunikace s pacientem. Problém pii komunikaci S pacienty se, ale podle naSich
zkuSenosti, tyka sester na vSech oddélenich (Graf 39). Otazka 40 nas informuje, ze 37
sester radéji uspokojuje fyzické potiteby pred psychickymi, 38 sester v uspokojovani
potieb ned¢la rozdil a 2 sestry uspokojuji radéji potieby psychické, 7 sester odpovida
nevim. Fyzické potieby se podle mého nazoru uspokoji snadnéji a rychleji. U
psychickych potieb, nas sestry vyrazné omezuje ¢as, naro¢nost prace a mnohdy i
naro¢nost komunikace. Myslime si, Ze sestry se snazi psychicky pacienty podporovat a

motivovat (Graf 40).

Hypotéza 3 (Zpusob osetiovani pacientii s NIVS se ve vybranych nemocnicich lisi) byla
vyvrdacena. Z vyzkumu vyplynulo, Zze oSetfovatelskd péfe o pacienta pfi neinvazivni
plicni ventilaci se ve vybranych zafizenich nelisi. Jediny rozdil je v délce provadéni
neinvazivni plicni ventilace. Na ARO se neinvazivni plicni ventilace provadi kratsi
dobu nez na JIP. Na jednotky intenzivni péce se piijimaji pacienti, u kterych hrozi
selhavani zivotné¢ dulezitych funkci, neinvazivni plicni ventilaci je zde proto mozné
dobte vyuzit. Naopak na ARO jsou pfijiméani pacienti, u kterych jiz doslo k selhani

vitalnich funkci a k 1é¢b¢, jsou zde prioritné vyuzivany jiné metody 1é¢by.
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6. Zavér

V praci se zabyvame specifikami oSetfovatelské péCe u pacienta s neinvazivni plicni
ventilaci. Osetfovatelskd péce o tyto pacienty je pro sestru velmi narocna. Béhem
napojeni pacienta na ventildtor, je nutna téméf nepfetrzita pfitomnost sestry.
spoluprace. Doufame, Ze nékteré vysledky upozorni na problémy a pomohou k jejich
feSeni.

Bakalatska prace se zabyvala kvalitativnim a kvantitativnim vyzkumem. Vyzkum
m¢l dat odpovédi na stanovené cile, hypotézy a vyzkumnou otézku.

Cilem 1 bylo zjistit, zda sestry znaji a pouzivaji standard oSetfovatelské péce u

pacienta s NIVS. Vyzkumem bylo zjisténo, ze tento standard, nemaji v zadné
dotazované nemocnici. Hypotéza 1 sestry znaji standard oSetfovatelské péce u pacienta
s NIVS - byla vyvracena.
Hypotéza 2 sestry pouzivaji standard oSetfovatelské péCe u pacienta s NIVS — byla
vyvracena, protoze ve vSech dotazovanych nemocnicich standard neni vypracovan.
Vystupem je navrhnuty standard oSetfovatelské péce — Asistence sestry u pacienta,
kterému byla indikovana neinvazivni plicni ventilace.

Cilem 2 bylo zmapovat aktudlni stav zptisobu oSetfovani pacientd s NIVS u sester.
Zde jsme vyuzili kvantitativni sbér dat pomoci dotazniku. Hypotéza 3 zplisob
oSetfovani pacienti SNIVS se ve vybranych nemocnicich li§i — byla vyvracena.
Osetfovatelskd péce o pacienty s NIVS je ve vybranych nemocnicich poskytovana na
stejné Grovni.

Cilem 3 bylo zmapovat, jaké problémy maji pacienti s neinvazivni plicni ventilaci.
V tomto piipadé jsme pouzili techniku kvalitativniho sbéru dat pomoci
polostandardizovaného rozhovoru a obsahové analyzy dat z dokumentace. Mezi
nejcastéjsi problémy pacientd patii otlaky v obli¢eji, pocit sucha v duting Ustni, potize
se spankem.

Vyzkumna otiazka — S jakymi problémy se potykaji pacienti, u nichZ je aplikovana
neinvazivni plicni ventilace? - byla zodpovézena.

Zaveérem bych rada tekla, Ze tato prace pro me byla velkym pifinosem a poucenim.
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6.1 Zavery pro praxi

Kvalitné provadéna oSetfovatelskd péce je vyjadiena ve standardech. Podle

standardli se potom oSetfovatelskd péce posuzuje. Pii vyzkumném Setieni jsme zjistili,

ze standard oSetfovatelské péce zaméfeny pifimo na oSetfovani pacienta pii NIVS neni

Vv zadném dotazovaném zafizeni. Proto byl tento standard vypracovdn v ramci této

bakalarské prace.

STANDARDNI OSETROVATELSKY POSTUP
Nazev SOP: Asistence sestry u pacienta, kterému byla indikovana neinvazivni

plicni ventilace

Charakteristika standardu

Standardni oSetfovatelsky postup

Oblast péce

Individualizovana

Cilova skupina pacientii

Pacienti, u kterych byla indikovana neinvazivni plicni ventilace

Poskytovatelé péce, pro néz je
standard zdavazny

Vseobecné sestry, které ziskaly kvalifikaci dle zakona ¢.96/2004
Sb., ve znéni pozd¢jsich predpist.

Vseobecné sestry specialistky v rozsahu ziskané specializace,
Zdravotnicky asistent dle zakona ¢. 96/2004 Sb., ve znéni
pozdé&jsich predpist

Odpovédnost za realizaci

Vedouci pracovnici na useku oSetfovatelské péce

Platnost standardu od:

1.1.2011

Frekvence kontroly

1x za 2 roky

Revize standardu provedena dne:

Kontrolu vykona

ManaZer/ka oSetfovatelstvi (manazer/ka kvality oSetfovatelské
péce, hlavni sestra, vrchni sestra, stani¢ni sestra)

Kontaktni osoba

XY, vrchni sestra
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Odborny garant MUDr. XY

Schvalil
Namestek pro osetrovatelskou
péci — hlavni sestra

XY

Standardni oSetrovatelsky postup

Asistence sestry u pacienta, kterému byla indikovana neinvazivni
plicni ventilace

Uvod

Neinvazivni ventilaéni podpora NIVS (non invasive ventilatory support) obecné
znamena podporu ventilace bez invazivniho zajisténi dychacich cest (bez endotrachealni
intubace ¢i tracheostomie). Z této definice vyplyvaji vyhody NIVS, ke kterym patii
vylouceni komplikaci, které vznikaji v souvislosti s trachealni intubaci nebo zavedenim
tracheostomické kanyly (tracheoezofagealni pistél, postintubaéni trachealni stendza).

Mechanismus u¢inku NIVS spociva ve vzestupu dechového objemu, snizeni brani¢ni
aktivity a redukci dechového Gsili pacienta. Dochézi k pozitivnimu ovlivnéni oxygenace
a tim ke zlepSeni vymény krevnich plynt. Misto klasické intubacni kanyly je
medidtorem prenosu dychacich plynli mezi ventilatorem a pacientem specialné utésnéna
oblicejovd maska. Vyuziva se stejny typ ventilatoru jako k umélé plicni ventilaci, ale
nastavuji se ventila¢ni rezimy CPAP (continuous positive airway pressure) nebo BiPAP
(biphasic positive airway pressure).

Indikace a kontraindikace
Vzdy je uréuje lékar!

Indikace k neinvazivni plicni ventilaci:
- Exacerbace chronické obstruk¢éni plicni nemoci (hyperkapnické respiracni
selhavani)
- Plicni edém kardiogenni
- Tézka pneumonie (hypoxické respiracni selhavani)
- Té&zka exacerbace astmatu
- Té&zka exacerbace cystické fibrozy
- Pacienti s traumatem hrudniku
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Kontraindikace neinvazivni plicni ventilace:
- Kardialni nebo respiracni zastava
- Multiorganové selhani
- Sokové stavy (septicky, kardiogenni $ok)
- Akutni infarkt myokardu (do tydne)
- Opakované zvraceni
- Unava a vy&erpani
- Nemoznost zajistit tésnost masky
- Nespoluprace pacienta
- Neklid, agitovanost a zmatenost pacienta
- Lécebny neuspech po 2-3 hodinach NIVS

Indikace Kk oSetiovatelské péci, 0 pacienta s neinvazivni plicni ventilaci:
- Erytém na obli¢eji (nos, tvare)
- Ulcerace kofene nosu
- Vysychéani sliznice nosu a Gst
- Kongesce nosni sliznice
- Iritace a vysychani spojivkové sliznice
- Klaustrofobie
- Diskomfort
- Bolesti hlavy

Kontraindikace Kk o$etfovatelské pé¢i, o pacienta s neinvazivni plicni ventilaci:
- Nejsou znamy

Definice
Asistence sestry je oSetfovatelsky proces, ktery v sobé zahrnuje péci o pacienta pied, pfi
a po ukonceni neinvazivni plicni ventilace.

Cil standardu

Sezndmit pacienta s postupem, vysvétlit ucel zdkroku a zajistit jeho spolupraci pfi
vykonu.

Pacient se citi bezpecné a je mu kvalifikované€ a bezpe¢né provedena neinvazivni plicni
ventilace.

KRITERIA STRUKTURY
S1 Kompetentni osoby k vykonu

Asistence pfi vykonu:
- VSeobecné sestry
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- VSeobecné sestry (Bc., Mgr.)

- Diplomované v§eobecné sestry (Dis.)

- VSeobecné sestry specialistky v rozsahu ziskané specializace
- Zdravotnicky asistent

S2 Pomiicky K neinvazivni plicni ventilaci

- Masky (nazélni-nosni, oronazalni-obli¢ejova, specialni helma)

- Popruhy k upevnéni masky

- Dychaci okruh k ventilatoru

- Ventilator

- Centrélni rozvod

- Monitor ke sledovani pacienta (kiivka EKG, dechova frekvence, pulzni
oxymetrie)

- Pomtcky k tracheélni intubaci

- Odsavacku

Pomtcky k oSetfovatelské péci

- Stéticky, tampony, ¢tverce

- Oc¢ni kapky a masti podle ordinace 1ékaie

- Borax glycerin nebo specialni $téticky k oSetfeni dutiny tstni

- Antihistaminika k oSetfeni nosni sliznice podle ordinace 1ékate
- Nesterilni rukavice na jedno pouziti

- Emitni miska

S3 Dokumentace
Dokumentace pacienta — realizace oSetiovatelskych ¢innosti a zdznam sester.

S4 Prostiedi
Zavedeni neinvazivni plicni ventilace se provadi u ltizka pacienta na jednotce intenzivni
péce nebo na anesteziologicko resuscitacnim oddéleni.

.

KRITERIA PROCESU

OSetirovatelsky postup — asistence sestry u pacienta pri provedeni neinvazivni
plicni ventilace lékafem

e pred vvkonem

P1 sestra si pfipravi pomicky na podnos nebo pojizdny vozik

P2 sestra si ov¢€fi totoznost pacienta

P3 sestra (spolecné s 1ékafem) pouci pacienta o vykonu a potifebné spolupraci zptisobem
pfiméfenym jeho veku a chapani

P4 sestra zmirfiuje obavy pacienta vysvétlovanim a komunikaci
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P5 sestra u pacienta nepietrzité monitoruje fyziologické funkce (TK, P, DF, stav
védomi, saturaci kyslikem)

P6 sestra ulozi pacienta do vhodné polohy (nejcastéji do polo sedu)

P7 sestra si domluvi s pacientem zpiisob signalizace pfi obtizich (zvednuti ruky,
signalizacni zafizeni)

P8 sestra zjisti, zda ma pacient umélou zubni protézu- pokud ano je nutno ji vyndat
Z dutiny Ustni

® pfi/béhem vykonu
P9 sestra zkontroluje pozadovanou polohu

P10 sestra sleduje pacienta — barvu kuze, sliznic, stav védomi, klinické piiznaky
hypoxie (tachykardie, zmatenost, dyspnoe, neklid, cyandza)

P11 sestra komunikuje s pacientem béhem vykonu, motivuje ho a povzbuzuje

P12 sestra asistuje 1ékafi pii vybéru vhodné masky (oronazalni maska je prvni volbou
pfi akutnim stavu)

P13 sestra asistuje 1€kafi pfi nastaveni ventilatoru

P14 sestra asistuje 1ékafi pii napojeni masky na dychaci okruh

P15 sestra asistuje 1ékaii pti kratkém ptilozeni masky se zapnutym proudem vzduchu,
aby se zjistily ptipadné uniky vzduchu

P16 sestra asistuje 1¢ékafi pfi napojeni pacienta na ventilator

P17 sestra s 1¢katem ziistdvaji n€kolik minut po napojeni u lizka pacienta, sleduji ho
P18 sestra podle ordinace 1¢kate provadi odbér krve na vySetfeni krevnich plynt

P19 sestra sleduje vysledky krevnich plyna

P20 sestra sleduje a monitoruje ventilacni techniku

P21 sestra sleduje tésnost masky

Masky k aplikaci neinvazivni plicni ventilace:
Jde o specialni priihledné masky s nafukovaci nebo gelovou manzetou.

- Oronazalni — oblicejovd maska — je metodou prvni volby u akutnich stavi.
Dochazi zde k redukci tniku vzduchu tsty, umoziuje vyssi ventilaci, dochazi
K lepsi efektivité snizeni parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého.

- Nazalni — nosni maska — byva casto 1épe tolerovana, pouzivd se u chronicky
nemocnych, ktefi jsou dlouhodobé léceni pomoci NIVS. Mezi vyhody patfi
moznost odkaslani, vétSi komfort, mensi klaustrofobie, je mozné jist, pit a
mluvit. Pouziva se jako druhd volba pro akutni respiracni selhavani.

- Helma ,,Castar R — helma zajistuje vétsi komfort. Pfi jejim pouZziti je nutna
dobra edukace. Velikost helmy se voli podle obvodu krku pacienta. Po jejim
nasazeni se rucni pumpou nafoukne vnitini manzeta, ktera slouzi pro zmenseni
mrtvého prostoru v helmé. Jeji pouziti je vhodné u netésnicich masek, pfi
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koznich ulceracich nebo konjunktivitidé. Jejich nevyhodou je vysoka cena a

vvvvvv

e po vykonu

P22 sestra pravideln¢ sleduje stav pacienta — barvu kiize, sliznic, stav védomi
P23 sestra zajisti uklid pomtcek

P24 sestra sleduje vysledky krevnich plyna

P25 sestra monitoruje fyziologické funkce podle ordinace 1ékate

P26 sestra sleduje projevy moznych komplikaci

e zaznam do dokumentace

P27 sestra zalozi oSetrovatelskou dokumentaci

P28 sestra zaznamena datum, ¢as a provedeni vykonu
P29 sestra zaznamena druh vybrané pomucky — masky
P30 sestra zaznamenava sledované fyziologické funkce
P31 sestra zaznamenava vysledky krevnich plyna

P32 sestra zaznamena typ ventilatoru, pouzity U pacienta
P33 sestra zaznamena vzniklé komplikace

P34 sestra oznaci kazdy zaznam svym podpisem

Komplikace

Komplikace NIVS vzrustaji, neni-li pe¢livy indikac¢ni vybér, pokud aplikujeme vysoké
tlaky, pokud pacienta nepouc¢ime nebo ho Spatné sledujeme. Jinak je NIVS piekvapivé
dobfe tolerovana a spojena s minimem komplikaci.

Komplikace tykajici se masky
- diskomfort
- erytém na obliceji
- ulcerace kotfene nosu
- klaustrofobie
Komplikace tykajici se tlaku ¢i priitoku vzduchu
- Unik vzduchu z masky
- vysychani sliznice nosu a ust
- kongesce nosni sliznice
- iritace a vysychani spojivkové sliznice
- bolest hlavy
- tlak v nadbtisku, fihani, Skytavka, pocit na zvraceni
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Komplikace kardiopulmonalni
- hypotenze
- aspirace zalude¢niho obsahu s rizikem vzniku pneumonie
- barotrauma s pneumotoraxem

Zvlastni upozornéni
Tento vykon je vzdy ordinovan lékarem.

Neinvazivni ventilace musi byt zahajena véas — po splnéni indika¢nich kritérii. Pokud
se béhem prvnich dvou hodin neukdze efektivita NIVS je nutné ji ukoncit a
bezodkladné zahdjit invazivni umélou plicni ventilaci. Schopnost zajisténi UPV je tak
nezbytnou podminkou pro tispé$né rutinni pouzivani NIVS.

Pti vyskytu komplikaci ihned informujeme 1€kare.

.

KRITERIA VYSLEDKU

V1 pacientovi byla bezpecn¢ provedena NIVS

V2 pacient zna ptipravu a prab¢h vykonu

V3 pacient zna diivody a vyznam vykonu

V4 pacient vi, jak se chovat pii vykonu

V5 pacient souhlasi s vykonem

V6 pacient znd mozné komplikace vykonu

V7 pacient je seznamen se zptisobem komunikace
V8 pacient spolupracuje pii vykonu

Pouzité zkratky

BiPAP — biphasic positive airway pressure — bifazicky, dvé pozitivni urovné tlaku
v dychacich cestach

CPAP- continuous positive airway pressure — trvaly pietlak v dychacich cestach
DF- dechova frekvence

EKG- elektrokardiograf

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

NIVS — neinvazivni plicni ventilace

P- puls

UPV — uméla plicni ventilace

TK - krevni tlak
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KONTROLNI KRITERIA K AUDITU

Asistence sestry u pacienta, kterému byla indikovana neinvazivni plicni ventilace

Pracovisté:

Datum

Auditofi:
Metody auditu:

» Dotaz/otazky pro sestru
» Dotaz/otazky pro klienta, rodinu
» Dotaz/otazky na zaméstnavatele
» Pozorovani klienta, sestry
» Kuvalifika¢ni pozadavky sestry — V osobnim spise
» Kontrola pomicek — pohledem, inventar
» Kontrola prostiedi
» Kontrola osetfovatelské/zdravotnické dokumentace - pohledem
Kod | Kontrolni kritéria | Metoda hodnoceni | Ano | Ne
KRITERIA STRUKTURY
S1 Provadéla asistenci 1€kati Sledovanim sestry
kompetentni osoba?
S2 Pripravila si  sestra  potifebné | Sledovanim sestry
pomucky?
S3 Pfipravila si  sestra  potfebnou | Sledovanim sestry
dokumentaci?
S4 Provadél se vykon v uréeném | Sledovanim sestry
prostiedi?
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KRITERIA PROCESU

P1 Ma sestra  kdispozici  vSechny | Sledovanim sestry
pomucky k NIVS dle standardu?

P2 Ovc¢rila sestra totoznost pacienta? Sledovéanim sestry

P3 Informovala sestra pacienta 0 | Sledovanim sestry
spolupraci pii NIVS?

P4 Zmirnila sestra obavy pacienta pied | Sledovanim sestry
vykonem?

PS5 Provadi sestra monitoraci | Sledovanim sestry
fyziologickych funkci u pacienta?

P6 Ulozila sestra pacienta do vhodné | Sledovanim sestry
polohy?

P7 Domluvila si  sestra s pacientem | Sledovanim sestry
zpusob signalizace?

P8 Zjistila sestra, zda ma pacient umélou | Sledovanim sestry
zubni protézu?

P9 Zkontrolovala sestra polohu | Sledovanim sestry
pacienta?

P10 | Sledovala sestra stav pacienta — | Sledovanim setry
barvu kize, sliznic, stav védomi)?

P11 | Komunikovala sestra s pacientem | Sledovanim sestry
b&hem vykonu?

P12 | Asistovala sestra lékafi pfi vybéru | Sledovanim sestry
vhodné masky?

P13 | Asistovala sestra Iékafi pfi nastaveni | Sledovanim sestry
ventilatoru?

P14 | Asistovala sestra lékafi pfi napojeni | Sledovanim sestry
pacienta na ventilator?

P15 | Asistovala sestra 1ékafi pfi kratkém | Sledovanim sestry
ptiloZeni masky?

P16 | Asistovala sestra 1ékafi pfi napojeni | Sledovanim sestry
pacienta na ventilator?

P17 | Zastala sestra po napojeni pacienta | Sledovanim sestry
na ventilator u jeho 10Zka a sledovala
pacienta?

P18 | Provadéla sestra podle ordinace | Sledovanim sestry
lékare odbér krve na ABR?

P19 | Sledovala sestra vysledky ABR? Sledovanim sestry

P20 | Sledovala a monitorovala sestra | Sledovanim sestry
ventilacni techniku?

P21 Sledovala sestra tésnost masky? Sledovéanim sestry

P22 | Sledovala sestra pravideln¢ po | Sledovanim sestry
ukonceni vykonu stav pacienta?

P23 | Zajistila sestra uklid pomucek? Sledovéanim sestry
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P24 | Sledovala sestra po ukonceni vykonu | Sledovanim sestry
vysledky ABR?

P25 | Monitorovala sestra po ukonceni | Sledovanim sestry
vykonu fyziologick¢é funkce u
pacienta?

P26 Sledovala sestra projevy komplikaci? | Sledovanim sestry

P27 | Zalozila  sestra  oSetfovatelskou | Pohledem do
dokumentaci? dokumentace

P28 | Zaznamenala sestra do dokumentace | Pohledem do
Cas, datum provedeni vykonu? dokumentace

P29 | Zaznamenala sestra druh pomutcky — | Pohledem do
masky? dokumentace

P30 | Zaznamenala sestra fyziologické | Pohledem do
funkce? dokumentace

P31 | Zaznamenala sestra vysledky | Pohledem do
krevnich plynu? dokumentace

P32 | Zaznamenala sestra typ ventilatoru, | Pohledem do
ktery byl pouzity u pacienta? dokumentace

P33 | Zaznamenala sestra vzniklé | Pohledem do
komplikace? dokumentace

P34 | Oznadila sestra kazdy zdznam svym | Pohledem do
podpisem? dokumentace

KRITERIA VYSLEDKU

V1 Byla pacientovi bezpecné provedena | Dotazem na sestru
NIVS?

V2 Byl pacient informovan o ptipravé a | Dotazem pro
priubéhu provedeni NIVS? pacienta

V3 Byl pacient informovan o diivodech a | Dotazem pro
vyznamu provedeni NIVS? pacienta

V4 Byl pacient poucen o tom, jak se | Dotazem pro
chovat pti vykonu? pacienta

V5 Byl od pacienta odebran Ustni | Dotazem pro
souhlas s vykonem? pacienta

V6 Byl pacient seznamen s moznymi | Dotazem pro
komplikace pii provedeni NIVS? pacienta

\Z4 Byl pacient seznamen se zplisobem | Dotazem pro
komunikace pti NIVS? pacienta

V8 Byl pacient schopen spolupracovat | Dotazem pro
pti vykonu? pacienta
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8. Kli¢ova slova

Neinvazivni plicni ventilace
Chronické obstrukéni plicni nemoc
Pacient / klient

ARO

JIP

Pomtcky
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9. Prilohy

Seznam priloh:

Ptiloha 1
Ptiloha 2
Ptiloha 3
Ptiloha 4
Ptiloha 5
Ptiloha 6

- Ventilator

Masky pro neinvazivni plicni ventilaci

Helma pro neinvazivni plicni ventilaci

- Napojeni neinvazivni ventilace

Polostandardizovany rozhovor — otazky pro pacienty
Dotaznik
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Priloha 1 Ventilator

Zdroj: CHEIRON. Katalog produkti. [online]. [4. 1. 2011] Dostupny z URL:
http://www.cheiron.cz/product.php? id/



Priloha 2 Masky pro neinvazivni plicni ventilaci

Zdroj: http:// www.draeger.com/CZ/.



Piiloha 3 Helma pro neinvazivni plicni ventilaci

Zdroj: CHEIRON. Katalog produktt. [online]. [4. 1. 2011] Dostupny z: URL
http://www.cheiron.cz/product.php?id/



Priloha 4 Napojeni neinvazivni ventilace

Zdroj: http:// www.draeger.com/CZ.



http://www.draeger.com/CZ

Priloha 5 Polostandardizovany rozhovor

Otazky pro pacienty

1.
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Byl/a jste lékafem informovan o planovaném postupu pii napojeni na
neinvazivni plicni ventilaci?

Informoval Vas I€kat o vyhodach a nevyhodach pti neinvazivni plicni ventilaci?
Byly tyto informace pro Vas srozumitelné?

Uklidnily a motivovaly Vas tyto informace?

Byl/a jste sestrou poucen/a o0 moznosti a zplisobu signalizace pfi obtizich?

Byla sestra vzdy dostupna?

Mohl/a jste si vybrat vhodnou pomuicku — masku?

Netrpél/a jste pii nasazeni masky klaustrofobii?

Nezpiisobila Vam maska na obli¢eji erytém nebo otlak?

. Doslo u Vés k drazdéni spojivek nebo k slzeni o¢i?
. Trpél/a jste potizemi v dutin€ nosni (vysychani)?
. Trpél/a jste bolestmi v usich?

. Mél/a jste pocit vysychani v dutin€ tstni?

. Trpél/a jste pocitem hladu nebo Zizng?

. M¢él/a jste potize s vyprazdiiovanim?

. Mél/a jste potize s usinanim a spankem?

. Citil/a jste se unavena?

. Mél/a jste bolesti?

. Co Vam pomahalo k odstranéni bolesti?

. V jaké poloze jste byl/a v pribe¢hu NIVS ulozen?
. Navstévoval Vs fyzioterapeut?

. Byl/a jste spokojend s priibéhem rehabilitace?

. Myslite, Ze Vam neinvazivni ventilace pomohla?

. Pokud by Vam byla NIVS jesté nabidnuta, souhlasil/a byste?

Zdroj vlastni.



Priloha 6 Dotaznik

Vazené kolegyn¢, jmenuji se Véra Tichd a jsem studentkou 3. ro¢niku Zdravotné
socialni fakulty Jiho&eské univerzity v Ceskych Bud&jovicich, obor vieobecna sestra.
Dovoluji si Vam piedlozit dotaznik, ktery je soucasti mé bakalarské prace s nazvem
Specifika oSetiovatelské péce u pacienta s neinvazivni plicni ventilaci. Timto bych Vas
chtéla pozadat o jeho vyplnéni, které je anonymni a bude pouzito k vySe uvedenému

ucelu. Vybrané odpovédi zakrouzkujte nebo zaSkrtnéte. DEkuji Vam za ochotu a

spolupréci. Véra Ticha
1. Jste:

a) Zena

b) Muz

2. Na jakém oddéleni nyni pracujete?
a) Jednotka intenzivni péée (interni — metabolicka, koronarni)
b) Jednotka intenzivni péce (pneumologicka)

C) Anesteziologicko resuscita¢ni oddéleni

3. Jak dlouho pracujete na tomto oddéleni?
a) 5letaméné
b) 6-10 let
c) 11-15let
d) 16letavic

4. Mate zkuSenosti s neinvazivni plicni ventilaci z pfedchoziho pracovisté?
a) Ano
b) Ne



5. Mite na vasem oddéleni standard pifimo zaméfeny na oSetfovatelskou péci o
pacienty s neinvazivni plicni ventilaci (dale jen NIVS)?
a) Ano
b) Ne

Pti odpovédi ano, prosim nevypliujte otdzku €. 6.

6. Pokud jste odpovéd€l/a na otazku €. 5 ne, chtél/a byste, aby byl na vasem odd¢leni
vypracovan?
a) Ano
b) Nevim
c) Ne

Pti odpovédi ne, prosim nevypliujte otdzky ¢. 7, 8 a 9.

7. Pokud jste odpovédél/a na otazku €. 5 ano, znate jeho obsah?
a) Ano — znam ho dobte
b) Ano — znam ho, ale ne moc dobfie

€) Neznam

8. Postupujete pti provadéni NIVS podle tohoto standardu?
a) Ano - vzdy
b) Ano - obcas
c) Ne

9. Vyhovuje Vam tento standard oSetfovatelské péce o pacienta s NIVS?
a) Ano
b) Ne



10. Jaké pomiicky mate pti NIVS k dispozici (mozno vice odpovédi)?
a) Maska oronazalni (obli¢ejova)
b) Maska nazalni (nosni)

¢) Helma Castar ,,R*

11. Jakou pomucku nejcastéji pouzivate?
a) Masku oronazalni (obli¢ejovou)
b) Masku nazalni (nosni)

¢) Helmu Castar , R*

12. Podle vaSeho nazoru snasi pacienti tyto pomicky dobie?
a) Ano — vsichni
b) Ano, ale jen nékteti

c) Ne —snasi je Spatné

13. Jsou vase zkuSenosti s témito pomtickami pozitivni?
a) Ano —vzdy
b) Ano — skoro vzdy
c) SpiSe ne
d) Ne

14. Kdo na vasem oddé€leni poucuje pacienta o nutnosti napojeni na NIVS ?
a) Lékat —vzdy
b) Lékari — jen nekdy

c) Lékat i sestra



15. O ¢em poucuje l€kar pacienta pii napojeni na NIVS na vaSem oddéleni (mozno
vybrat vice moznosti)?
a) Duvod pouziti neinvazivni ventilace
b) Vyhody neinvazivni ventilace
€) Vybér vhodné pomiicky (maska, helma) a jeji uchyceni
d) Popis postupu pii napojeni a prib&hu ventilace
e) Poloha pacienta
f) Komunikace a signalizace béhem napojeni
g) Ptiblizny casovy tsek napojeni

h) Komplikace pii napojeni

16. O ¢em poucuje sestra pacienta pti napojeni na NIVS na vaSem oddéleni (mozno
vybrat vice moZznosti)?
a) Duvod pouziti neinvazivni ventilace
b) Vyhody NIVS
€) Vybér vhodné pomiicky (maska, helma) a jeji uchyceni
d) Popis postupu pfi napojeni a v prib&hu ventilace
e) Poloha pacienta
f) Komunikace a signalizace béhem napojeni
g) Priblizny casovy usek trvani ventilace
h) Komplikace pfi napojeni
1) Moznost najedeni se a napiti béhem ventilace

J) Zajisténi vyprazdihovani



17. Je-li pacient na vaSem oddéleni na NIVS , o kolik dal$ich pacientl sestra pecuje?
a) Jen o tohoto pacienta
b) Dva pacienti

c) Tti pacienti

18. Kolik hodin jsou nej¢asteji pacienti u vas napojeni na NIVS?
a) Méné nez 1 hodinu
b) 1-2 hodiny
c) 3-4 hodiny
d) 5-6 hodin
e) 7-9 hodin
f) 10 a vice hodin

19. Domlouvate si s pacientem pied napojenim NIVS znameni, aby na vas mohl
zavolat?
a) Ano, vzdy co nejdiive
b) Ano, dam mu signaliza¢ni zatizeni

c) Ne, nemusi volat, stale ho vidim

20. Jak se s pacientem v prib&hu napojeni nejcastéji dorozumivate?
a) Odezirani
b) Karticky s pismeny
c) Psani

d) Neverbalni komunikace

21. Kdo u vas rozhoduje o odpojovani od ventilatoru?
a) Vzdy lékat
b) Sestra na zaklad¢ vysledkit ABR ( astrup)



22. Provadite s pacientem pii NIVS dechovou rehabilitaci?
a) Ano-b&hem kazdé sluzby
b) Ano-kdyz mam ¢as
¢) Ano-pouze pti ordinaci 1ékafem

d) Ja ne-pouze fyzioterapeut

23. Na podporu expektorace provadite masaz:
a) Poklepovou
b) Vibra¢ni
c) Ob¢
d) Zadnou

24. Provadite s pacientem pfed NIVS nacvik odkaslavani?
a) Ano —vzdy
b) Ano — je-li ¢as
c) Ne

25. Odsavate pacienta pii NIVS z hornich cest dychacich?
a) Ano — je-li to potieba
b) Ano-podle ordinace 1ékaie
c) Ne

26. Pouzivate pti NIVS nebulizatory na jedno pouziti?
a) Ano
b) Ne
c) Obcas



27. Jak casto navstévuje pacienty napojené na NIVS fyzioterapeut?
a) 1xza 24 hodin
b) 2x za 24 hodin

¢) Podle ordinace 1ékaie vicekrat denné

28. Jaké vykony fyzioterapeut u pacienta s NIVS provadi (mozno vice odpovédi)?
a) Nacvik odkaslavani
b) Poklepova masaz
€) Vibra¢ni masaz
d) Nacvik spravného stereotypu dychani

e) Nevim — nesleduji to

29. Pti provadéni NIVS vzdy u pacienta monitorujete (vice odpovedi):
a) TKapulz
b) Dechovou frekvenci
c) Saturaci kysliku
d) Kapnometrii

e) Télesnou teplotu

30. Provadite v pribéhu NIVS odbér krve na astrupa ?
a) Ano, pouze podle ordinace 1ékate
b) Ano, mame stanovené intervaly

c) Ne

31. Je pacient ulozen v pribéhu NIVS v polosede?
a) Ano

b) Ne- nevyhovuje-li



32. Jak Casto pacienta v prubéhu ventilace polohujete?
a) Po 1 hodin¢
b) Po 2 hodinach
¢) Po 3 hodinach
d) Po 4 hodinach

e) Nepolohujeme

33. Provadite u pacienta s NIVS pravidelnou péci o o¢i, dutinu ustni a dutinu nosni?
a) Ano, vzdy
b) Ano, kdyz si vzpomenu
c) Ne

34. Pokud ma pacient NIVS vecer nebo ptes noc provadite u néj vecerni toaletu?
a) Ano-vzdy
b) Ano-mam-li ¢as

€) Ne, neni to nutné - staci, provést rano

35. Jak usnadnujete pacientovi pii NIVS usinani (moZno vice odpovédi)?
a) Zhasnu svétlo
b) Ztlumim svétlo
C) Ztisim hlas
d) Podam léky na spani podle ordinace 1ékaie

e) Vyvétram

36. Odebirate u pacienta vyzivovou anamnézu (nutri¢ni screening)?
a) Ano
b) Ne



37. Je pacient v ptipad¢€ nutri¢niho problému vySetien nutricnim specialistou?
a) Ano
b) Ne

38. Umoznite pacientovi se v prubeéhu NIVS napit nebo najist?
a) Ano
b) Ne

39. Mate dostatek trpélivosti pii komunikaci s pacientem na NIVS?
a) Ano-vzdy
b) Ano-mam-li ¢as
c) Podle nalady
d) Ne

40. Uspokojuji se vam Iépe pacientovi potieby fyzické nez psychické?
a) Ano
b) Ne

c) Nedé¢lam v tom rozdil

d) nevim

De¢kuji Vam za Cas, ktery jste vénovala vyplnéni dotazniku.

Ticha Véra

Zdroj vlastni.



