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Problematika zajiSténi dychacich cest u pacienta s akutnim

respiraénim onemocnénim

Abstrakt

Nase bakalafska prace je na téma ,,Problematika zajisténi dychacich cest u pacienta
s akutnim respira¢nim onemocnénim®. Cilem této bakalarské prace je tuto
problematiku zmapovat. Prace obsahuje teoretickou ¢ast a vyzkumnou cast.
Teoreticka Cast je zaméfena na anatomii a fyziologii dychacich cest, monitoraci
dychaciho systému, monitoraci védomi, zajisténi dychacich cest a pecovani
0 pacienta napojeného na umélou plicni ventilaci. Dale se také tato prace zabyva
nozokomidlni a profesiondlni infekci a pfedevSim akutnim respiracnim
onemocnénim. Vyzkumné Setfeni bylo provedeno kvalitativnim vyzkumem pomoci
semistrukturovaného rozhovoru s deseti vystudovanymi zdravotnickymi zachranafi
pracujicimi na anesteziologicko resuscitaénim oddéleni a na zdravotnické zachranné

sluzbé. K designu vyzkumu byly zvoleny tyto vyzkumné otazky:

1. Jakym zpusobem se chrani zdravotnicti zachranafi pfi zajiSténi dychacich cest

U pacienta s akutnim respiracnim onemocnénim?

2. Jak Casto se zdravotniCti zachranafi setkaji se zajisténim dychacich cest u pacienta

s akutnim respiracnim onemocnénim?

3. Jaky postoj k problematice zajisténi dychacich cest u pacienta s akutnim

respiranim onemocnénim zaujimaji zdravotni¢ti zachranafi v praxi?

Ucelem bakalatské prace je zjistit, jak postupuji zdravotnicti zachranéfi pti zajiSténi
dychacich cest a pii setkdni s akutnim respiraénim onemocnénim. Tato prace slouZzi

jako material, ktery poukazuje na spravnost pouzivani bariérové ochrany.

Vysledek vyzkumného Setfeni ukazuje na madlo casté setkavani zdravotnickych
zachranail s respiratnim onemocnénim. Otazky jsou také sméfovany na dodrzovani

bariérové ochrany.

Hlavnim pfinosem této bakalarské prace by mélo byt uvédoméni si nedodrzovani
bariérové ochrany, nésledny zacatek pouzivani a chranéni se pred respiratnim

onemocnénim.



Kli¢ova slova

Anesteziologicko resuscitacni oddéleni, akutni respira¢ni onemocnéni, bariérova
ochrana, dychaci soustava, uméla plicni ventilace, zajisténi dychacich cest,

zdravotnické zachranna sluzba, zdravotnicky zachranar



Problematics of securing airways of a patient with an acute
respiratory disease

Abstract

The topic of our Bachelor’s thesis is ,,Problematics of securing airways of a patient
with an acute respiratory disease“. The aim of this thesis is to map the issue. The
thesis contains the theoretical part and the research part. The theoretical part focuses
on anatomy and physiology of the respiratory tract, monitoring of respiratory system,
monitoring of consciousness, securing of the respiratory system and caring for the
patient connected to the artificial pulmonary ventilation. Furthermore, this work also
deals with nosocomial and professional infection and especially with acute
respiratory disease. The research was conducted through qualitative research using
a semi-structured interview with 10 qualified specialists and paramedics working at
the department of Anaesthesiology and Resuscitation and at Emergency Medical

Services. To designe researche were chosen for these research questions:

1. How do the paramedics protect themselves when securing the airways of a patient

with acute respiratory disease?

2. How often do paramedics encounter the activity of securing airways of a patient

with acute respiratory disease?

3. What is the attitude of paramedics in practice when it comes to securing the

airways of a patient with acute respiratory disease?

The purpose of this Bachelor’s thesis is to find out how the paramedics proceed in
securing the airways and how they react when they encounter the acute respiratory
disease. This Bachelor’s thesis serves as a material that points to the correct use of

barrier protection.

The result of the research shows that the paramedics meet with the respiratory
disease only rarely. The questions were also aimed at the compliance with barrier
protection.



The main benefit of this Bachelor’s thesis should be the awareness of non-
compliance with barrier protection and subsequent use of protection against

respiratory disease.

Key words

Department of Anaesthesiology and Resuscitation, aute respiratory disease, barrier
protection, respiratory tract, artificial pulmonary ventilation, securing of airways,

Emergency Medical Services, paramedic
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UVvOD
V na8i bakalafské praci se zabyvame problematikou zajisténi dychacich cest
U pacienta s akutnim respiranim onemocnénim. Respiraéni onemocnéni mize byt

chvilkové onemocnéni, ale také onemocnéni celozivotni. Toto onemocnéni je velmi

roz$itené a lidé ho berou na lehkou vahu.

Respira¢ni onemocnéni je nebezpecéné z diivodu infikovani dychaciho systému, ktery
je potiebny pro zivot ¢lovéka. Proto je tento stav velmi zdvazny a nemél by se brat na
lehkou vahu. U respiraéniho onemocnéni jen ziidka, ale pfesto miize dojit k zhorSeni
stavu anasledné potiebé zajisténi dychacich cest. Zdravotnicti zachranaii jsou
nelékaisti zdravotni¢ti pracovnici, ktefi maji své kompetence dané zakonem
a v mnoha piipadech potiebuji pomoc od Iékaie v zajisténi dychacich cest. V dnesni
dob¢ si lidé v nékterych piipadech neuvédomuji zavaznost onemocnéni, ¢imz je

~ ™

respiraéni onemocnéni v populaci vice §ifeno.

Jedno z rizik, kterému jsou zdravotnicti zachranafi vystaveni V pfednemocni¢ni
neodkladné péci, je riziko infekce. Pii zajisténi dychacich cest u pacienta s akutnim
respiratnim onemocnénim se lze dostat do situaci, kdy zdravotni¢ti zachranaii
mohou byt vystaveni infektu a nasledn& se infikovat. Clenové vyjezdovych skupin
zdravotnické zachranné sluzby a zaméstnanci nemocnice musi byt pro svou profesi

pfipraveni nejen télesné a moralné, ale 1 odborné, aby snizili riziko infekce.

Toto téma jsem si vybrala, protoze si myslim, Ze zdravotnicti zachranafi si v mnoha
ptipadech neuvédomuji dopad respiracniho onemocnéni a bariérovou ochranu moc
nepouzivaji. Pfijde mi to jako onemocnéni, které je diilezité nepodcenovat, a chtéla
bych dostat do podvédomi zdravotnickym zéachranaiim dtleZitost ochrany pted

infektem.
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1 SOUCASNY STAV

V nasledujicich odstavcich je popsan soucasny stav tykajici se problematiky zajisténi

dychacich cest u pacienta s akutnim respiraénim onemocnénim.

1.1 Anatomie a fyziologie dychaci soustavy

1.1.1 Anatomie dychaci soustavy (systema respiratorium)

Dychaci systém zajistuje vyménu dychacich plyntt mezi plicemi a vnéjSim
prostiedim a zaroven mezi vnitinim prostfedim a tkanémi (Narika a Eliskova, 2015).
Z anatomického hlediska se rozdéluje na horni a dolni dychaci cesty (HDC a DDC).
Strukturu dychaciho ustroji tvoii tii vrstvy: vnitini, sttedni a vnéj$i povrchova vrstva

(Hudak a Kachlik, 2015).

Kachlik (2013) ve své knize popisuje vnitini vrstvu neboli sliznici (tunica mucosa),
ktera pokryva epitel dvojiho typu. Prvnim typem je jednovrstevny cylindricky epitel
s fasinkami a druhy typ zastupuje epitel vicevrstevny dlazdicovity. Na nich lezi tenka

vrstva hlenu, ktery nasledné samoocistuje dychaci cesty.

Soucasti stfedni vrstvy (tunica fibromusculocartilaginea) je vazivo, hladka a kosterni

svalovina nebo chrupavka. V této Casti se proplétaji krevni, mizni a nervové pletené.

Merkunova a Orel (2008) popisuji posledni, vnéjsi povrchovou vrstvu, kterou tvoii
fidsi kolagenni vazivo (tunica adventitia) a leskla hladka vrstva z jednobunééného
plochého epitelu (tunica serosa). Tato hladka vrstva se nachazi také na povrchu plic

(poplicnici) a sténé dutiny hrudni neboli pohrudnici.
1.1.1.1 Horni dychaci cesty

Za horni dychaci cesty se povazuje zevni nos, nosni dutina (cavitas nasi) a nosohltan
(nasopharynx) (Nanka a Eliskova, 2015).

Soucasti dutiny nosni je zevni nos (nasus), ktery vy¢niva z obliceje. Jeho podkladem
jsou nosni kosti (0ssa nasalia) a chrupavky. Samotny nos se sklada z kofene (radix),
hibetu (dorsum), hrotu (apex) a kiidel (alae). Nosni k¥idla ohrani¢uji nosni dirky,
Jimiz nosni dutina zacina. Tato dutina je rozdélena na dvé poloviny vertikalni
prepazkou. Celni, ¢ichova kost a t&lo klinové kosti nahrazuje strop dutiny. Jeji dno se

sklada z tvrdého a mékkého patra. Z bocnich stran odstupuji téi skofepy (conchae),
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do nichz usti vedlejsi nosni dutiny (Sinus paranasales) a slzné ustroji (Kachlik,
2013).

Nasopharynx volné navazuje na nosni dutinu a je zakonceny hrtanovou ptiklopkou,
takzvanou epiglotis. Nosohltanem nélevkovitého tvaru jde vzduch z nosni dutiny do
ustni ¢asti hltanu (oropharynx), kde se kiizi travici a dychaci cesty. Vzduch nasledné
postupuje do hrtanové ¢asti hltanu (laryngopharynx) a pii jeho otevieni smérem
vpied se vzduch dostane do hrtanu (Hudék a Kachlik, 2015).

1.1.1.2 Dolni dychaci cesty

Dolni cesty dychaci za¢inaji hrtanem (larynx), pokracuji pradusnici (trachea),
priaduskami (bronchi) a kon¢i plicemi (pulmones). Larynx je neparovy duty
trubicovity organ uzavieny hrtanovou ptiklopkou (epiglotis), slouzi k dychani
(respiraci), tvorb&é zvuku, tzv. fonaci, a je zav&Seny na jazylce (membrana
thyrohyoidea), ktera se piipojuje K lebe¢ni bazi. Celkem ho tvoii devét chrupavek,
Z nichZ tfi jsou neparové a tii parové (Cihak, 2016). Mezi tfi neparové spadaji
chrupavky S§titna (cartilago thyroidea), prstencovita (cartilago cricoidea)
a chrupavka tvoftici zéklad hrtanové piiklopky. Mezi prvnimi dvéma chrupavkami se
nachdzi misto zvané ligamentum conicum, které umoziuje zajistit dychaci cesty
pomoci koniopunkce nebo koniotomie. Parové chrupavky se nazyvaji hlasivkové,
rohové a klinové. Mezi hlasivkovymi chrupavkami jsou ulozené pravé a nepravé
hlasivkové vazy (ligamenta vocalia), mezi kterymi je hlasova S$térbina (rima

glottidis), coz je neuzsi misto dychacich cest (Merkunova a Orel, 2008).

Dalsim c¢lankem dolnich dychacich cest navazujici na prstencovou chrupavku je
pradusnice, trubice dlouha 12 cm, ve vysi Sestého kréniho obratle az Kk vétveni
U horniho okraje patého hrudniho obratle, kde se déli na pravou a levou pradusku.
Prava priduska je krat§$i a vstupni thel do plice je mensi, tudiz je v&tsi
pravdépodobnost, ze vdechnuté cizi t€leso jde spise do pravé plice nez do levé, ktera

ma vetsi vstupni thel (Kachlik, 2013).

Narnka a Eliskova (2015) napsali knihu Prehled anatomie, kde se dozvidame, Ze se
pradusnice vétvi na pravou (dexter) a levou (sinister) pradusku (bronchi), které se
dale vétvi pravidelné po urCité délce. Tim vytvaieji praduskovy strom (arbor

bronchialis) v urovni ¢tvrtého hrudniho obratle. Prudusky maji podobnou stavbu
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jako prudusnice. Chrupavcité prstence jsou nahrazené postupné pouze chrupavcitou
ploténkou, kterd nakonec zcela zmizi, a ve sténdch ptfevazuje hladka svalovina.
Bronchi se dale déli na pradusky hlavni (bronchi principales), lalokové (bronchi

lobares), segmentalni (bronchi segmentales) az na prudusinky (bronchioli).

Cihdk (2016) ve své knize popisuje posledni &ast dolnich dychacich cest, coZ je
prava a leva plice (pulmones). Jejich zakladni stavbou jsou pradusky rizné velikosti,
velké mnozstvi elastického vaziva, nervy a cévy. Jsou ulozené v pohrudni¢ni duting,
pokryté samostatnou blanou, zvanou poplicnice (pleura visceralis). Prava plice ma
téi laloky (lobus): horni (superior), stiedni (medius), dolni (inferior) a s ohledem na
uloZeni srdce ma leva plice laloky jen dva. VSechny laloky jsou rozdélené hlubokymi
mezilalokovymi ryhami a samotné laloky délime na segmenty a ty dale na lalicky
(lobulus). Do kazdé plice, laloku a segmentu nastupuje priduska a do kazdého
lalicku koncova praduSinka, kterd se rozdéluje na respiracni priduSinky a ty
v alveolarni (vackové) chodbi¢ky zakoncené plicnimi vacky vyklenujicimi se

v plicni sklipky (alveoly) (Merkunova a Orel, 2008).
1.1.1.3 Dychaci svaly

K dychacimu systému neodmyslitelné patii také kosterni dychaci svaly rozdélené na
vdechové (inspirac¢ni) a vydechové (expiracni), které zajiStuji nadech (inspirium)
avydech (expirium). Ob¢ skupiny svalli maji jeSt€¢ rozdéleni na svaly hlavni,
uplatnujici se pii klidovém dychani, a na svaly pomocné, které vyuZzijeme pii fyzické

namaze ¢i chorobéch plic (Hudak a Kachlik, 2015).

Inspiracni svaly dle Nanky a EliSkové (2015) zvétSuji hrudni dutinu pfi vdechu
zvedanim Zeber, na ¢emZ maji zéasluhu svaly hlavni, mezi které patii zevni
mezizeberni svaly, branice a maly prsni sval. Nékteré svaly krku a zad jsou zatazeny
mezi vdechové svaly pomocné. Naopak brénice se pii vdechu oplostuje a posouva se

smérem doll, ¢imz se zvétSuje prostor mezi hrudni sténou a branici.

Jako druhé mame svaly vydechové. Jejich hlavni zastupci jsou mezizeberni svaly
a svaly bfisni zaujimajici pozici pomocnych svalii. Mezizeberni svaly stdhnou zebra
smére dolii a tim se dutina hrudni zmensi, vytvofi se pfetlak a prob&hne vydech
(Dylevsky, 2009). Piesny postup dychani je dale popsan v podkapitole Fyziologie
dychani.
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1.1.1.4 Maly plicni obeh

Aby doslo k vyménéni dychacich plynt a okysli¢eni krve, museji byt propojeny cévy

a srdce, coz je uskute¢néno malym a velkym krevnim ob&hem.

Do malého krevniho obéhu neboli také malého plicntho obéhu se dostava
odkysli¢ena krev z horni poloviny téla pies vena cava superior. Vena cava inferior
odvadi odkysli¢enou krev z dolni poloviny téla do pravé srde¢ni siné (Nanka
a Eliskova, 2015). Maly plicni obéh zacina plicnim kmenem neboli plicnici (truncus
pulmonalis), ktera odstupuje z pravé srde¢ni komory. Dale odkysli¢ena krev proudi
dvéma plicnimi tepnami, pravou (arteria pulmonalis dextra) a levou (arteria
pulmonalis sinistra), které vychazeji z plicnice a zajist'uji tok krve do pravé a levé
plice. Vlasecnice zajistuji samotnou vyménu dychacich plynti mezi krvi a plicnimi
sklipky, jejichZ povrch husté pokryvaji vlase¢nice. Zde se odkyslicend krev okyslici
a pokracuje do Ctyf plicnich zil usticich do levé srde¢ni sing, kde okysli¢ena krev se
dostane pies levou srde¢ni komoru do aorty a nasledné do celého téla (Kiivankova,

2009).
1.1.2 Fyziologie dychani

Pojem dychani predstavuje vyménu dychacich plynt (kysliku a oxidu uhlicitého)
mezi vn&j§im prostiedim a lidskym organismem (Shahid a Nunhuck, 2008). Do
dychani neodmyslitelné patii proces ventilace (vn&j8i dychéani), tj. vyména plynt
mezi atmosférickym vzduchem a vzduchem v plicich. Jako druhé dychani je dychani
vnitfni neboli respirace. Respirace je naopak vyména dychacich plyni mezi
alveolami a krvi a také mezi krvi a tkdnémi. Dychani zajiStuje ptivod kysliku ze

zevniho prostiedi az k bunkam (Mourek, 2012).

Vyménou kysliku a oxidu uhli¢itého se také udrzuje acidobazickd rovnovéaha
a stalost vnitiniho prostfedi, tzv. homeostaze. Samotné fyziologické dychéani probiha
podvédomé a v pravidelném rytmu. Cyklus dechu zacdind inspiriem, pokracuje

samotnou vyme&nou plynt a expiriem (Narka a Eliskova, 2015).

Merkunova a Orel (2008) uvadeji, ze vdech je aktivni d€j zacinajici stahem
vdechovych svalil, tim se zvétsi dutina hrudni a plice napodobi dutinu, podle niz se
rozpinaji. Pokud je vdech klidny, dojde K nasati pfiblizné¢ 500 ml vzduchu. Z téchto

500 ml se na plicni sklipky k vyméné dostane 350 ml, protoze 150 ml zlstane
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Vv dychacich cestach, tzv. mrtvém prostoru, kde nedochdzi k samotné¢ vyméné plynti

(Langmeier, 2009).

Naopak vydech je oznacovan v knize od Mourka (2012) za d¢&j pasivni. Pti expiriu
dochazi krelaxaci vdechovych svall, vytlateni branice zpét nahoru pruznymi
bfisSnimi organy a diky Zebernim chrupavc¢itym Uponim se Zebra vraceji do své
puvodni polohy. Tim se plice stlaéi a stoupa v nich tlak nad hodnotu tlaku
atmosférického, vznika pretlak a vzduch z plic unikd. V klidném vydechu se z plic
vypudi stejné mmnozstvi vzduchu, jako se nasaje pii vdechu, coz je 500 ml
(Merkunova a Orel, 2008).

Vyména dychacich plyni se uskute¢nuje diky prosté diftzi, kdy prestupuje kyslik
pfes alveolarni membranu po koncentra¢nim spadu, z mista vyssiho parcialniho tlaku

do mista nizsiho tlaku (Silbernagl a Despopoulos, 2009).
1.2 Monitorace dychaciho systému

Stav dechu ovliviiuje mnoho faktorti, jako je naptiklad ve€k, pohlavi, 1€ky, télesna
aktivita, teplota prostfedi nebo také nadmotskd vyska. Pii hodnoceni dechu
zjistujeme frekvenci, kvalitu, hloubku a pravidelnost. Také Si musime vSimat barvy
ktze a sliznic, od ¢ehoz se odviji okysli¢eni organismu. Dechova frekvence je pocet
dechil za minutu, ktera je v klidu u dospé€lého ¢loveka 12 az 18, coz se oznacuje jako
eupnoe. Tachypnoe znamena zrychlené dychani nad frekvenci 20 dechti za minutu,
naopak bradypnoe, zpomalené dychani, pod frekvenci 14. Nejhor$i varianta je,

pokud pacient nedycha viibec, nastava apnoe (Vytejckova, 2013).

Monitoraci dechu provadime pohledem, pohmatem, poslechem nebo pomoci EKG
(elektrokardiogramu), pulznim oxymetrem nebo kapnometrii ¢i kapnografii. Pulzni
oxymetrie je neinvazivni metoda, pifi které méfime saturaci hemoglobinu kyslikem
(SpO;,) pomoci satura¢niho cidla. Zaklada se na pohlcovani oxygenovaného
hemoglobinu. Saturacni ¢idlo vyzatuje infraervené a Cervené svétlo, které je kvili
jinym vlnovym délkdm absorbovano jinak u oxygenovaného a redukovaného
hemoglobinu. Cervené svétlo je pohlceno méné oxygenovanym hemoglobinem.
Redukovany hemoglobin pohlti vice ¢erveného svétla a 1ze spocitat, kolik procent
obsahuje hemoglobin kysliku. Normalni hodnota SpO, je 95 az 100 % (Bydzovsky,
2011).
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V knize Edwards (2011) se do¢teme dalsi hodnoceni dechu nazyvané kapnometrie,
ktera se udava v Cislech, a kapnografie zobrazovana pomoci kiivky. Ob&é metody
méti €O, na konci vydechu. Tim Ize posoudit, zda ventilujeme pacienta dobie nebo

ne. Za normalni hodnotu je povazovana ETCO, 35 az 45 torrd, coz je 4,7 az 6 kPa.
1.3 Zajisténi a zprichodnéni dychacich cest

Podle Seblové a Knora (2013) zajisténi priichodnosti dychacich cest (dale DC) patii
k zakladnim dovednostem v urgentni mediciné nebo napfiklad také na
anesteziologicko resuscita¢nim oddéleni. Pokud nelze vyuzit dany postup k zajisténi
dychacich cest, je tfeba rychle zvolit alternativni zpiisob zajisténi. Cilem je ptedejit
hypoxémii. Pokud zajisténi DC neni dostatecné rychlé, muze dojit k fatdlnim
nasledkim kvili nedostatku kysliku (hypoxii). Po del§im stradani kysliku je
postupné poskozen mozek, myokard a dalsi dilezité organy. Zajisténi DC se muze
provést pomoci pomucek, ale vZdy u pacienta v bezvédomi. Pokud se v bezvédomi
nenachazi, musi se pouzit 1éky na sedaci a relaxaci (Remes a Trnovska, 2013), které
jsou popsané v odstavci sedace a relaxace v podkapitole Zajisténi a zprichodnéni DC
s pomuckami. V jedné z dalSich kapitol také je popsano zpruchodnéni DC bez

pomucek, protoZe je patrné, Ze je to dllezité pro provedeni zékladni prvni pomoci.
1.3.1 Indikace Kk zajisténi a zpriichodnéni dychacich cest

Pokud pacient je pfi védomi, orientovany, komunikuje, neni znamo Z4dné poranéni
hlavy a jeho stav se neméni béhem vySetieni, zajisSténi DC se neprovadi, protoze
pacient dokaze ventilovat dostate¢né sam. Naopak DC se zajisti, pokud pacient ma
nizkou saturaci kysliku v krvi a je potfeba ume¢la plicni ventilace, ma obstrukci DC,
nedostateCnou samostatnou toaletu DC, moZnost aspirace, neschopnost udrzet DC
volné, coz se predpoklada u pacienta, ktery ma GCS pod 8 (glasgow coma scale)
(Polak, 2016).

1.3.2 Zpriichodnéni dychacich cest bez pomiicek

Zprichodnéni DC bez pomiicek ukazuji Seblova a Knor (2013). M4 to moznost
provést kdokoli v ramci prvni pomoci. Nejcastéjsi ptic¢inou nepruchodnosti DC je
poklesly kofen jazyka na zadni strané hrtanu, tzv. zapadnuty jazyk, ktery pak
brani samostatné ventilaci. Tento typ neprichodnosti lze vyfeSit jednou rukou

mirnym zéklonem hlavy, tlakem na celo a druhou rukou pfedsunem dolni celisti
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smérem vzhuru. Tento postup se neprovadi u malych déti, kdy se hlava posune jen

do neutralni polohy (Bednarova et al., 2010).

Dalsi typ nepriichodnosti je vniknuti ciziho télesa do DC. V tomto pfipadé je na
misté pouzit Gordontiv manévr u déti a Heimlichiv u dospélého ¢lovéka. Gordontiv

manévr spociva v péti uderech mezi lopatky po tiech opakovani (Remes a Trnovska,

2013).

V knize od Bydzovského (2011) se dozvime, ze dalSim zplisobem pro odstranéni
cizitho telesa z hornich DC je zminovany Heimlichiv manévr. Lze provadét
u sediciho, leZiciho a stojiciho pacienta. U sediciho a stojiciho se pacient obejme
zezadu, ruce se prilozi v oblasti epigastria (nadbiisku mezi Zebernimi oblouky)
a n¢kolikrat stiskne smérem k branici. Pokud pacient lezi, zachrance si k nému
klekne, pacienta polozi na zada, natdhne mu horni koncetiny a zatla¢i nékolikrat opét
V oblasti epigastria smérem k branici. Jako kontraindikace tohoto manévru se uvadi
obezita, kojenci a té¢hotenstvi (Reme§ a Trnovska, 2013). Z mého pohledu je ale
téhotenstvi velmi sporna kontraindikace, protoze je lepsi provést Heimlichiiv manévr

u t€hotné zeny S néjakym rizikem, nez ji nechat udusit.
1.3.3 Zajisténi a zpriichodnéni dychacich cest s pomiickami

Pomicky k zajisténi DC vyuZivaji 1ékatfi nebo zdravotnicti zachranafi. Ne vSechny
pomucky zachranafi mohou pouzit. Do pomucek pro zajiSténi ¢i zpriichodnéni DC
patti vzduchovody, laryngealni maska, trachealni rourka nebo tubus a laryngeélni
tubus. Dale lze zajistit dychaci cesty koniotomii, tracheostomii nebo koniopunkci

(Seblova a Knor, 2013).

Vzduchovody jsou popsany v knize Polaka (2016). Nejsou pro zajisténi, ale jen pro
zpruchodnéni DC. Vzduchovody se pouzivaji pro kratkodobé zajisténi prichodnosti
DC, Kk uleh¢eni ventilace obli¢ejovou maskou a samorozpinaciho dychaciho vaku.
Jsou to zplostélé a zahnuté plastové trubice, které délime na nosni (Wendeltiv) a vice
se vyuzivajici Gstni (Guedeltv). Ustni vzduchovod ma v oblasti, ktera zistava po
zavedeni mezi zuby, protiskluzovou vlozku. Technika zavadéni je velmi jednoducha.
Zavede se usty spodnim (faryngealnim) koncem smérem nahoru co nejdale
K tvrdému patru a nasledné se oto¢i o 180° k definitivnimu zajisténi. Také je dulezité

zvolit jeho spravnou velikost, protoze pii vybéru moc dlouhého typu miize nastat
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daveni, zvraceni a néslednd aspirace (Bednafova et al., 2010). Proto se nejdiive
zmé&fi délka vzduchovodu od usniho laltic¢ku k ustnimu koutku. Nosni vzduchovod se
naopak zavadi ve fyziologické poloze a musi se pfed zavadénim potiit gelem nebo
n¢jakou klouzavou pastou. Nesmi se zavadét silou, pokud nejde lehce, musi se se
vzduchovodem pootocit z divodu moznosti zpisobeni epistaxe (krvaceni z nosu).
Tento Wendeliv vzduchovod oddéluje pii spravné poloze zadni stranu hltanu od
kotene jazyka. Zavadi se otaCivym pohybem nosnim priichodem (Remes a Trnovska,

2013).

Laryngealni maska neboli LMA je supragloticka pomucka K zajisténi DC nasedajici
jednim koncem na vchod do jicnu a druhym koncem se provadi ventilace (Barash et
al., 2015). Zavadi se tzv. naslepo, kdy je vypusténa a namazana lubrikaénim gelem
vzduchova manzeta, ktera slouzi jako prevence aspirace do DC. Pokud se narazi pii
zavadéni na lehky odpor, LMA by méla byt na misté¢ spravného zajiSténi. Po
zavedeni se za pomoci hadicky nafoukne vzduchem manzeta (35 ml), ktera odklopi
epiglotis. Vyhodou laryngedlni masky je rychla a snadna aplikace, vicero velikosti,
moznost zavedeni vleZe i vsedé a lze pies ni také odsavat z dychacich cest (Seblova

a Knor, 2013).

Malek (2011) jako dalsi zpusob, jak zajistit DC, uvadi Combitubus neboli jicnovy
trachealni tubus. Umistuje se z98 % do jicnu a z2 % do trachey. Nejprve po
zavedeni se nafukuje horni balonek o objemu vzduchu 100 ml, ktery se nachazi na
prechodu hornich a dolnich dychacich cest (epiglotis). Aspiraci zabranuje balonek
dolni, ktery se nafukuje ptiblizn€ 10 az 15 ml vzduchu. Combitubus se sklada z prvni
kanyly, jez ma zaslepenou ¢ast jdouci do jicnu a poté ¢ast s pruduchy, aby vzduch
mohl do trachey. Druhd kanyla praduchy nema4, ale jeji konec ma otvor, ktery ptivadi
vzduch do trachey. Tento typ zajisténi DC je néco mezi laryngealni maskou
a orotrachealni intubaci. Vyhodou je mozZnost provadét umélou plicni ventilaci
a hlavné ochrana pted aspiraci. Naopak nevyhodou jsou jen dvé velikosti, nemoznost
zavést jej détem a jeho kontraindikace, coz je pacient pii védomi, jicnové

onemocnéni, cizi téleso v DC a pacient s vyskou pod 122 cm (Bartingk et al., 2016).

Méné pouzivanou pomickou je laryngedlni tubus (COPA). Jednd se o ustni
vzduchovod s obturaéni manzetou a protiskluzovou vlozkou. Patii také jesté

k supraglotickym pomickam, tudiz se vyuziva ke kratkodobému zajisténi DC.
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Manzeta drzi tubus v urcité poloze a také brani aspiraci. Velikosti jsou pouze
3 barevné rozdélené. Zlutou barvu zastupuje rourka velikosti 3, kterd se pouzivéa
u pacienta s vyskou pod 150 cm. Pokud pacient ma vysku 155 az 180 cm, zajist'uji se
mu DC pomoci velikosti tubusu 4 oznaceny ¢ervenou barvou. Jako posledni velikost
je velikost 5 fialové barvy slouzici k zajisténi DC u pacienta s vyskou nad 180 cm

(Malek, 2011).

o324

zajiSténi DC orotrachedlni nebo nazotracheélni intubace. Samotna tracheélni intubace
spoc¢iva v zavedeni trachealni rourky do trachey. Je moznost pouzit pfistup nosem
(nazotrachealni) nebo usty (orotrachealni). Cilem jejiho zavedeni je odsati z trachey,
definitivni zprachodnéni DC, uméla plicni ventilace nebo aplikovani endotracheéalné
Iéky. Zavedeni trachealni rourky neni mozné bez stalé o¢ni kontroly a bez
laryngoskopu. Pouzivaji se 3 druhy laryngoskopickych 1Zic, a to 1zice Maclntoshova
(zahnuta a zavadi se nad epiglotis), Millerova (rovna a zavadi se pod epiglotis)
a McCoyova (s ovladatelnou Spickou) (Bednafova et al., 2010). Rourka ma jeden
konus na pfipojeni pfipadného dychaciho pfistroje a konus druhy, kde se nachazi
manzeta nafukujici se v DC, aby zabranovala aspiraci do plic. Pfi zaklonu hlavy
zavadégjici 1ékar odsune laryngoskopem hrtanovou piiklopku a jazyk, zavede rourku,
nafoukne balonek v DC a zkontroluje poslechem plic spravnost zavedeni. Pokud
v poradku ventiluji ob& plice, je-li potfeba, miizeme napojit pacienta na umeélou

plicni ventilaci (Remes a Trnovska, 2013).

Bartin€k et al. (2016) mezi Casté komplikace béhem trachealni intubace ftadi
poranéni nosni ¢i ustni dutiny, jicnu nebo trachey, nasledné krvaceni a mozna
aspirace krve do plic. Nejvétsi riziko je zavedeni rourky do jicnu a v tomto ptipadé
by se na to mélo pfijit béhem poslechové kontroly plic, pokud ne, dychaci pfistroj
dycha do Zaludku a opét dojde k nasledné aspiraci zaludecniho obsahu. Také je
moznost, ze se rourka neboli kanyla zavede moc hluboko, tudiZ ventiluje jen jedna
plice. Proto se musi povytdhnout smérem nahoru, aby ventilovaly plice obg.

V neposledni fadé mize dojit k laryngospasmu nebo bronchospasmu.

U trachealni intubace se pouziva také termin ,,obtizna intubace,” kdy se nepovede
zaintubovat na 3. pokus nebo do 10 minut. Hodnoti se podle Mallampatiho

klasifikace, kdy pacient sedi s hlavou v neutralni poloze a lékai hodnoti viditelnost
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hltanu v oblasti mékkého patra u maximalniho otevieni ust a vyplaznuti jazyka. Jako
prvni stupen se uvadi, pokud je vidét mékké patro, farynx (hltan), uvula (¢ipek)
a tonzilarni lizko. Pokud je vidét vSe jako u prvniho stupné€, kromé lizka, jedna se
o stupeni druhy (Polédk, 2016). U tietiho stupné je viditelné jen mékké patro, farynx
a base uvuly. Pokud je pacient zafazen do posledni a nejhors$i skupiny, je mu vidét
pouze mékké patro. Obtizna intubace se mize ocekavat u obéznich lidi, ktefi maji
BMI (body mass index) nad 40, maji deformovanou oblast hlasivkovych vazi nebo
ust, predkus, velky jazyk, vzdalenost jejich fezdka pifi maximalnim otevieni st

pouze 3 cm, anebo také pokud neni vidét vitbec patrovy Cipek (Malek, 2011).

Knor a Malek (2016) uvadgji, ze pokud pacient nema GCS 3 a neni v bezvédomi,
musi se mu podat sedace a relaxace. Jako sedativa pro uvedeni do celkové anestezie
se naptiklad pouzivaji 1éky, jako je Thiopental s davkovanim 3 aZz 5 mg na kilogram
nebo 1¢k uz upfednostiiovan s ndzvem Propofol v podani 1 az 3 mg na kilogram.
Dal$im medikamentem k sedovédni pacienta je Diazepam v mife 0,1 az 0,5 mg na
kilogram. VSechny tyto 1éky fadime mezi benzodiazepiny. Jako kratkodobé svalové
myorelaxancium se vyuzivéa napfiklad Succinylcholinjodid s davkovanim 1 az 2 mg

na kilogram.

Jako alternativni zplisob zajisténi dychacich cest se provadi koniopunkce,
koniotomie nebo tracheostomie. Koniopunkce je nouzovy zivot zachranujici vykon,
kterym muzeme ziskat ¢as k definitivnimu zajiSténi DC. Je to alternativni zpisob,
tudiz nenahrazuje intubaci. PouZiva se pfi trvajici nepriichodnosti hornich dychacich
cest. Jde o vbodnuti punk¢ni jehly ze specidlniho setu do mista zvané Conus elasticus
mezi Stitnou a prstencovitou chrupavkou na trachee a tim dopomoci vniknuti
vzduchu do DC pacienta, pokud ma cizi téleso uvéznéné v hornich DC (Seblova

a Knor, 2013).

Dalsi zptusobem takto zajistit DC je koniotomie, kdy dojde chirurgickym fezem
K protnuti membrany cricothyreoidea mezi §titnou a prstencovitou chrupavkou vSemi
vrstvami véetné ligamentum conicum. Do vzniklého otvoru se mulze zavést
trachealni rourka jako dosavadni zajisténi DC, ale v dne$ni dob¢ se provadi méné

casto (Remes a Trnovska, 2013).

Posledni a planovany chirurgicky vykon, ktery zajisti DC, je také tracheostomie, coz

ve své knize popisuje Hajek (2015). Tento vykon se provede, pokud je jasné, ze
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pacient bude delsi dobu (minimalné¢ 7 dni) na umélé plicni ventilaci. Jedna se
0 podélny fez priduSnici v horni, dolni ¢i stfedni linii dle umisténi Stitné zlazy. Ve
vétsSing€ piipadi se tracheostomickd kanyla zavede mezi druhy a tieti trachedlni
prstenec. Trachea se vyusti na povrch krku z divodu stejného jako u koniotomie
a koniopunkce. Vyhodou tohoto typu zajisténi DC je zmenSeni mrtvého dychaciho
prostoru a moznost odsati z DC. Provedeni je lepsi v celkové anestezii nebo
analgosedaci. Tracheostomii délime na urgentni, kterd se pouzivd malokdy, poté na
tracheostomii doCasnou, kdy pfedpokladame brzké dekanylovani (odstranéni kanyly)
pacienta, a Vv neposledni fad¢ na tracheostomii trvalou, se kterou pacient odchazi
domu pfi riznych onemocnéni, naptiklad pii nddorovém onemocnéni hypofaryngu

nebo hrtanu (Bednafova et al., 2010).
1.3.4 Umeélé dychani bez pomiicek

Dychéni bez pomucek je vice kontaktni nez se samorozpinacim vakem. Nejcastéji se
provadi umélé dychani z ust do st (Seblova a Knor, 2013). Tento zplisob nastava,
pokud nedojde k obnoveni spontanni dechové aktivity po zprichodnéni a uvolnéni
DC. Dychani z ust do Ust se provadi se zacpanim nosnich otvord, zaklonénim hlavy
a volnym nadechem, pfiloZzenim Ust zachranujicitho na sta nemocného a volnym
vydechem se vdechne do nemocného cerstva smés vzduchu (Bednarova et al., 2010).
Mezi umélé dychani bez pomiicek fadi Reme§ a Trnovska (2013) také dychani
pomoci resuscitani rousky a resuscitacni masky. I kdyz jsou to pomiicky, pfece jen
musi zachranujici vdechy provadét sam a stale je to dychéani z Gst do ust na rozdil
naptiklad od samorozpinaciho dychaciho vaku. Resuscita¢ni maska je neprodySna
folie s jednocestnym ventilem odstrafiujici riziko infekce. Jako dal$i se mize pouZit
resuscitaéni maska, kterd vypada jako oblicejova maska pro podani kysliku, popsana
v podkapitole s nazvem Aplikace kysliku. Ta se nasadi na tsta i nos a nachazi se u ni

1 bakterialni filtr.
1.3.5 Umélé dychani s pouZitim dychaciho samorozpinaciho vaku

Velkou vyhodou umélého dychéni pies dychaci samorozpinaci vak je to, Ze
nedochazi k pfimému kontaktu zachrance s pacientem a patii mezi zakladni vybaveni
K umélému dychani v pfednemocni¢ni péci. Tato metoda je zcela neinvazivni.
K vaku pottebujeme spravnou velikost masky. Maska je pfilozena kolem tst a nosu,

aby nedochazelo K uniku vzduchu. Také je nutné vybrat spravné veliky dychaci
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samorozpinaci vak pro dité ¢i pro dospélého. Vaky jsou riazného objemu. Dospély
vak ma celkovy objem kolem 1600 ml, naopak détsky pouze okolo 500 ml z diivodu
mensiho objemu plic ditéte (Remes a Trnovska, 2013). Dychaci samorozpinaci vak
muze byt doplnén kyslikovym rezervoarem, ktery zajisti po napojeni kyslikové
nadoby vétsi koncentraci vdechovaného kysliku. Dalsi pfisluSenstvi, které se
ptipojuje k vaku, je PEEP ventil, ktery zajistuje spravny pozitivni tlak na konci
vydechu a brani tak kolapsu plicnich alveoli. Dalsi soucast vaku je ptetlakova
pojistka, ktera zamezuje pretlaku v DC a poranéni plic, je nastavena na hodnotu 40
CMH,0, a bakterialni filtr nachazejici se mezi maskou a vakem, ktery zabrafuje

infekci (Bednarova et al., 2010).
1.3.6 Aplikace kysliku

Kyslik (0;) je plyn nezbytny pro zivot c¢lovéka. Koncentrace kysliku
v atmosférickém vzduchu je ptiblizné 21 %. Jeho nevyhodou je vybusnost, naptiklad
pii kontaktu s mastnotou, proto jsou dale uvedené zasady pro manipulaci s kyslikem.
S kyslikem je spojen pojem oxygenoterapie, coz je lécba kyslikem s vyssi
koncentraci, nez je 21 % (Vytejckova, 2013). Indikace k podani kysliku je naptiklad
hrozici hypoxémie pii normalni ventilaci nebo chronickd dechova nedostatecnost
(Cousins usw., 2016). V knize u Remese a Trnovské (2013) jsou uvedeny konkrétni
ptiklady ptipadd, kdy se kyslik vyuziva: kardiopulmondlni resuscitace, chronicka
obstrukéni plicni nemoc, akutni infarkt myokardu, Sokovy stav nebo operacni vykon
s poklesem saturace pod 92 %. Naopak k tomu existuji také kontraindikace

zahrnujici kiece pfi dychani kysliku ¢i edémy plic.

Aby dochazelo k Setrné a bezpe¢né manipulaci s kyslikem, jsou dané zasady jeho
podavani. Jako prvni zasada se uvadi podavat zvlhéeny a ohtaty kyslik. Studeny
kyslik se indikuje jen pfi onemocnéni zvaném laryngitida a tésné po extubaci
pacienta. V prub¢hu podavani se musi sledovat fyziologické funkce pacienta véetné
saturace hemoglobinu kyslikem, celkového stavu, barvy kuze ¢i sliznic a mechaniky
dychéani (Slavikova a Sviglerova, 2014). Kyslikova terapie nesmi byt nasazena ve
velké koncentraci dlouho, protoze kyslik je toxicky a dochazi pak k poSkozeni plic,
na kterych se pomalu zafne vytvaret vazivo. Dale také poSkozuje mozek C¢i

novorozencim zrak. Proto se musi dodrZovat piedepsana, spravna koncentrace
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a priatok. V neposledni fad¢ se okolo kysliku nesmi objevit mastnota (Gu usw.,
2017).

Podle Vytejckové (2013) kyslik mizeme podat pomoci nékolika pomucek. Zakladni
pomuckou je obli¢ejova maska riznych velikosti prekryvajici soucasné usta i nos.
Pouziva se pti kratkodobé aplikaci. Po stranach masky jsou otvory, které zajistuji
odchod vydechovaného oxidu uhli¢itého. Pritok kysliku v tomto ptipadé by m¢l byt
nejméné 5 litrl za minutu, aby nedoSlo k vdechovani vétsi koncentrace oxidu
uhli¢itého nez kysliku. Dale lze pouzit také Venturiho masku, podobnou jako
Klasickou obli¢ejovou masku s rozdilem spojky, ktera umoziuje ptisavani vzduchu
anastaveni frakce kysliku. Kyslikové bryle se vyuzivaji pti delsi kyslikové terapii.
Bryle maji ve stfedu dva katetry, které¢ se zavedou do nosnich otvord. Vyhodou je
malé a snesitelné provedeni, ale naopak velka nevyhoda je mala koncentrace kysliku
1 pfes podani vyssich litri za minutu. Pokud mé pacient zajisténé DC tracheostomii,
existuje tracheomaska, kterd se pfilozi k tracheostomické kanyle. Pokud je potteba
podat kyslik novorozenci, vlozime jej do inkubatoru, kde je smés kysliku se

vzduchem v dané koncentraci (Remes a Trnovska, 2013).
1.4 Uméla plicni ventilace

Umél4 plicni ventilace (UPV) je metoda mechanické podpory nedostatecného nebo
zcela vymizelého spontdnniho dychani (Dostél, 2018). Pokud se u pacienta nachazi
respiracni insuficience (dechova nedostatenost) 1. typu, je problém v transportu
plyni na alveokapilarni membrané z divodu postizeni plicniho parenchymu,
napiiklad u pneumonie (zapal plic), a UPV zvétSuje objem vdechovaného vzduchu.
2. typem respiracni insuficience je uz ventilacni selhdni. Dochazi k nedostate¢né
vyméné vzduchu v plicich, naptiklad z divodu svalové slabosti nebo otoku hrudni
stény. UPV pak zajisti vyménu alveolarniho vzduchu a tim snizi svalovou préci
dychacich svalti (Zadadk a Havel, 2017). Aby vSe fungovalo tak, jak ma, museji se

nastavit spravné parametry na ventilatoru.
1.4.1 Cile a indikace k umélé plicni ventilaci

Cile UPV se rozdéluji na fyziologické a klinické. Mezi fyziologické cile umélé plicni
ventilace patii podpora alveolarni ventilace nebo arteridlni oxygenace. Naopak jako

klinické cile se uvadi zvrat hypoxémie, zvrat dechové tisn€ a zvrat akutni respira¢ni
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acidozy (Ruzic, 2019). Proto jako indikace k pouziti um¢lé plicni ventilace se uvadi
bezvédomi s rizikem aspirace nebo akutni dechova tiseni, pokud pacient nefekne vice
jak dvé slova na 1 nadech, nebo naopak dycha vice jak 35 dechti za minutu (normalni
je 12 az 20 decht). Dale se uvadi také neadekvatni toaleta dychacich cest (KlimeSova
a Klimes, 2011). V knize od autora Dostala (2018) se 1ze docist souhrn indika¢nich
kritérii k zahajeni UPV. Jako hlavni kritéria se uvadéji: parcialni tlak (PaCO,) mensi
nez 70 mmHg pii inspiracni frakci kysliku (FiO,) 0,4 obli¢ejovou maskou, apnoe,
PCO, vétsi nez 55 mmHg, pomér mrtvého prostoru v DC a dechového objemu vice
nez 0,60, dechova frekvence nad 35 dechli za minutu a vitalni kapacita pod 15 ml na

kilogram.
1.4.2 Typy umélé plicni ventilace

Klimesova a Klimes (2011) ve své knize popisuji rozdéleni UPV. Ta se rozd¢luje na
invazivni, kdy je potieba dostatecné zajisténi dychacich cest a neinvazivni UPV
pomoci riznych masek, dale jesté na Ctyfi typy ventilace. Jako prvni typ uvadéji
ventilaci pozitivnim pietlakem. Tento typ zajiStuje inspirium. Naopak expirium se
uskute¢ni spontann¢, diky zmenSeni hrudniho obejmu vlivem elasticity hrudniku.
Pozitivni pretlak se vyuzivd ze vSech typti UPV nejcastéji, protoze se nejvice

piiblizuje k fyziologickym funkcim.

Druhym typem je ventilace negativnim tlakem neboli tzv. Zelezné plice, které
vyvijeji podtlak na hrudni a bfis$ni sténu. V dnes$ni dob¢ se uz vyuziva ziidka a pouze
u neuromuskularnich poruch. U tohoto zplsobu ventilace se pacientovi nemuseji

zajiStovat dychaci cesty (Dostal, 2018).

Mezi poslednimi 2 ventilacemi jsou ventilace tryskova a oscila¢ni. Tyto ventilace
vyuzivaji nizké ventilacni objemy a vysoké dechové frekvence, tim se zmensi riziko
barotraumatu (poskozeni plicni tkan€). Metody maji vyuziti u détskych pacienti

nebo u chirurgickych vykont v okoli pridusnice (Zadédk a Havel, 2017).
1.4.3 Komplikace umélé plicni ventilace

Umeéla plicni ventilace je velice uzite¢na metoda ve zdravotnictvi, ale pfinasi s Sebou
spoustu komplikaci, které uvadeji ve své knize KlimeSova a Klimes (2011).
Nejcastéjsimi komplikacemi jsou komplikace vzniklé pii zajistovani DC, naptiklad

intubace. Jako dalsi se uvadi problém sniZeni G¢innosti reflexti z dychacich cest, dale
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komplikace vzniklé¢ znedostatecného nebo nadmérného zvlhéeni ¢i1  ohfati
vdechované smési a také mechanické poskozeni plic. Samoziejmé se nesmi
zapomenout na komplikace vzniklé samotnou ventilaci pozitivnim ptetlakem, coz je

nejcastéji poskozeni plic.
1.4.4 Faze dechového cyklu

Malek (2011) dechovy cyklus rozdéluje tradiéné na 4 faze. Faze inspiracni neboli
vdechova zacina signdlem k zahajeni cyklu ventildtorem. Nadech je spustén
v momenté, kdy tlak v plicich poklesne na nastavenou mez. Inspira¢ni faze je
omezena tzv. limitaci, kdy tato faze trva tak dlouho, dokud se pii nadechu
nedostanou hodnoty tlaku nebo dechového objemu do nastavenych hodnot. Déle se
pokracuje inspiracni pauzou, kdy se zastavi proudéni vzduchu dychacimi cestami,
ktery se zde distribuuje. Tteti fazi je fadze expiracni. V tomto piipadé¢ se jedna
Z hlediska ventilatoru o d¢j pasivni. Pacient vydechuje pasivné sam nebo za pomoci
expiracniho svalstva. Dechovy cyklus zakoncuje expiracni pauza, ke které dochazi
od ukonceni proudéni vzduchu na konci vydechu az do zacatku dalSiho dechového
cyklu. Tato faze nejde nastavit piesné. Délka trvani zavisi na délce vydechu

a nastaveném Case pro zacatek inspiracni taze (Dostal, 2018).
1.4.5 Ventilacni reZimy

Rozdélené jsou také ventila¢ni rezimy. Jsou délené dle stupné ventilacni podpory,
synchronie s inspiriem nemocného a podle zplsobu fizeni inspiraéni faze

(Ptecechtélova, 2013).

ReZimy dle stupni ventila¢ni podpory se dale rozd€luji na reZimy zajist'ujici plnou
nebo ¢asteCnou ventilaéni podporu. Plnéd ventilacni podpora znamena, Ze ventilator
pfevezme vSechnu dechovou praci a za pacienta dycha v plné sile. Existuje objemové
1 tlakoveé fizend ventilace s tim, ze objemova ventilace je zaméfena na nastaveny
objem inspiria. Jako odlisny typ ventilace je tlakov¢ tizena, kdy v tomto piipadé je
limit dany v tlaku dychacich cest. Naopak, pokud se jedna o caste¢nou podporu,

musi nemocny vykonavat ¢ast dechové prace sam (Dostal, 2018).

Dle Malka (2011) se rezimy mohou nebo nemusi synchronizovat S nadechem
nemocného. Pokud dojde k pouziti synchronniho ventilaéniho rezimu, je vyhodou

vetsi tolerance UPV. Synchronizace se docili spusténim tzv. triggerovani, ¢imz se
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monitoruje neustale tlak nebo pratok plynt v okruhu ventilatoru. Pokud se jedna
o iniciaci tlakem (pressure trigger), pacientiv nadech snizi tlak ve ventilatnim
okruhu, tim ventilator rozpozna nastavenou hodnotu triggeru a zahaji sviij dechovy
cyklus. Hodnota triggeru se vétSinou zadava -0,5 az -2 cmH,0. Mensi hodnoty se
nenastavuji kvili Spatné té€snosti okruhu a naslednému spusténi dechového cyklu
mimo pacientiv nadech. Naopak iniciace prutokem (flow trigger) je novéjsi zpusob
synchronizace, tudizZ je jen na nékterych ventildtorech. Tento typ ventilace spociva
V rozpoznani nastavené rychlosti proudéni plynu v expiraéni pauze ventilacnim
okruhem, ktera se udava okolo 10 az 20 litri za minutu, protoze pii nadechu se
rychlost snizi odklonénim plynit do DC. Tuto rychlost méfi snimac, tzv.
pneumotachometr umistén na vydechovém konci okruhu. Pokud se u pacienta
pouzije asynchronni ventilacni rezim, dechovy cyklus ventilatoru je zahajen bez

ohledu na dychani pacienta v nastavenych intervalech (Streitova a Zoubkova, 2015).

Pfi rozdéleni ventila¢nich rezimi dle zptisobu inspira¢ni faze se pacient muze setkat
s rezimem s nastavenou velikosti dechového objemu (objemové fizend ventilace)
nebo s variabilni velikosti (tlakové fizena ventilace). Nastavit dechovy objem se
vyplati hlavné tehdy, kdy je hlavnim cilem UPV velikost minutové ventilace, tudiz
méteni PCO,. V opacném piipadé, kdy je vhodné pouZit reakci ke zméné tlakii v DC,

vyuZije se rezim s variabilni velikosti dechového objemu (Precechtélova, 2013).

V dne$ni dobé se pouzivaji také tzv. hybridni ventila¢ni rezimy. Tyto rezimy jsou
komplexni, pfi nichz ventildtor soucasné¢ kontroluje vice fidicich hodnot.
Nastavované hranice hodnot urcuje 1€kat. Jako zdkladni nastaveni pro ventilatory se
povazuje nastaveni FiO, (koncentrace podavaného 0,), Vt (dechovy objem),
f (dechova frekvence), PEEP (pozitivni tlak v plicich na konci vydechu) a I:E (pomér
inspiria a expiria) (Dostal, 2018).

1.4.6 Pristroje k umélé plicni ventilaci

Streitovd a Zoubkova (2015) popisuji pfistroje k UPV, coZ jsou plicni ventilatory,
které zajistuji zminénou vyménu plynd mezi alveolami a vnéj$im prostiedim.
Ventilatory Ize rozdélit podle ucelu na ventilatory pro intenzivni péci, domaci péci,
ventilatory transportni, bez aktivniho fizeni vydechu a ventilatory jako soucést
anesteziologickych piistroji. Za hlavni ¢asti ventilatoru se povazuji zdroj pohonu,

zdroj stlaceného kysliku a vzduchu z centralnich rozvodi medicinalnich plynt,
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sméSovaC plyntli, inspiracni fizeny ventil, fidici systém, expiracni fizeny ventil,
displej a ovladaci prvky salarmem a na zavér samoziejmé dychaci okruhy
K pacientovi. Ventilatory se od sebe podle rozd€leni lisi, ale tohle se povaZzuje za
jejich zaklad. Naptiklad ventilatory jako soucast anesteziologického pfistroje nemaji

expiraéni fizeny ventil a misto sméSovace plynd je dmychadlo (Vrbova, 2007).
1.4.7 Ukonceni umélé plicni ventilace

., Odvykani od ventilatoru je nutné chapat jako proces, ktery je zahdjen intubaci
a trva do doby ukonceni hospitalizace. “ (Dostal, 2018, s. 316) Odpojovani pacienta
od ventilatoru je nedilnou soucasti problematiky UPV. Odvykani od ventilatoru se
nazyva weaning. Nesmi se nic uspéchat, tudiz odvykaci doba vétSinou trva
50 % celkové doby ventila¢ni podpory. Doporuceny postup pii ukoncovani umélé
plicni ventilace je nasledovny. Nejdifive se vysadi nebo snizi analgosedace, poté
nasleduje denni zhodnoceni stavu nemocného a zjisténi, zda splituje kritéria pro
odpojeni, kterd jsou popsana dale v textu. Pokud pacient spliuje kritéria, déla se
kazdodenni test spontanni ventilace (SBT — spontaneous breathing trial). Pokud ten
je Gspésny, nastane moment odpojeni a extubace neboli odstranéni intubaéni rourky.
Pfi neuspé$ném testu je nasazena stupiiovita ventilacni podpora a ¢eka se, az pacient
bude schopen extubace (Streitova a Zoubkova, 2015). Precechtélova (2013) uvadi
3 klasifikace odpojovani. Jedna se o jednoduché odpojeni (simple weaning), kdy
nemocny toleruje prvni test spontanni ventilace a nasledné je extubovan, coZ je
V tomto ptipadé 70 % pacientli. Mensi pocet pacient patii do klasifikace obtizného
odpojeni (difficult weaning), kdy SBT je tspésny do tetiho pokusu ¢i do 7 dni od
prvniho SBT. Jako nejhorS$i odpojovani se nazyva prolongované odpojovani
(prolonged weaning), coz se jedna o klasifikaci pfi tietim neuspé$ném pokusu SBT
nebo pfi odpojovani trvajicim déle jak 7 dnl od prvniho testu. Ve 2 poslednich
skupindch je nejveétsi mortalita, dosahujici az 25 %. Za uspé$né odpojeni se povazuje
,odpojeni od ventilatoru a spontanni ventilace trvajici 48 hodin bez nutnosti
ventilacni podpory.“ (Dostal, 2018, s. 318) Kritéria pro zahajeni odvykani od
ventilatoru je odstranéni pficiny, ktera vedla k nutnosti ventilaéni podpory, absence
nadmérné sekrece hlenu, schopnost odkaslat, obéhova stabilita (tepova frekvence pod
140 za minutu, systolicky tlak mezi 90 az 160 mmHg, dostate¢ny srde¢ni vyde;j,
absence Sokového stavu), dostaCujici oxygenace (SpO, nad 90 torr, FiO, nad

0,4, PEEP nad 7 cmH,0), adekvatni ventilace (dechova frekvence nad 34 za minutu,
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schopnost iniciovat inspirium, dechovy objem nad 5 ml na kilogram, absence
respiracni acidozy), zhodnoceny mentalni stav pacienta, absence febrilie (zvySena

télesna teplota) a absence zavazné anémie (chudokrevnost) (Rozsypal et al., 2013).
1.5 Péce o dychaci cesty

PéCe o dychaci cesty pacienta je nedilnou soucasti zakladni péce v intenzivni
aresuscitacni pé¢i. Samotna péte o DC zahrnuje zajisténi dychacich cest, jejich
toaletu, ohtati ¢i zvlhéeni vdechované dychaci smési a také péce o okruh ventilatoru
(Dostal, 2018). Z knihy Kapounové (2007) se jesté dozvidame, Ze sem lze zaradit
podavani jednotlivych 1ékti béhem ventilace. Polohovanim, inhalaci, rehabilitaci
a odstranénim sekretu z DC se zajisti zmiflovana prichodnost dychacich cest, ¢imz
se omezi riziko aspirace. Pokud tyto intervence nezabiraji, DC se zajisti pomickami,
které popisujeme V podkapitole Zajisténi a zprichodnéni dychacich cest
s pomuckami. Metoda, ktera odstrani sekret a zajisti tak toaletu dychacich cest, je
smrkani, kaslani a odsavani. Potiebu smrkéni a kaSlani si pacient obstara sdm oproti
odsavani. Tam, kde je potfeba odsavat odsavackou, je snizend samocistici funkce
dychacich cest. Sekret lze odsat z dolnich i hornich dychacich cest za pomoci

specidlnich katetrii, nebo bronchoskopem lze odséavat i z bronchti (Vrbova, 2007).

Vytej¢kova (2013) ve své knize uvadi také péci o okruh ventilatoru. Ten ma okruhy
na jedno pouziti nebo okruhy urcené ke sterilizaci, tudiZz jsou na vice pouziti. Na
chladnych sténach hadic dochdzi ke kondenzaci vlhkosti a usazuje se zde tekutina,
kterd se musi pravidelné odstranovat, aby nedoSlo k pomnoZeni bakterii.
V soucasnosti existuji hadice s dvojitou sténou nebo ventilatory s vyhfivanym
okruhem, tudiz tekutina se nedostane piimo k pacientovi nebo se viilbec nevytvafi.
Frekvence vymeén okruhtl je rtiznd. Méni se pii kontaminaci nebo se udava rozmezi

2 az 30 dn.
1.6 Nozokomialni a profesionalni infekce

., Nozokomialni nakaza je prenosné onemocnéni vnitiniho nebo vnéjsiho piivodu,
které vzniklo v pricinné souvislosti s pobytem o0sob ve zdravotnickém zarizeni.*
(Vytejckova, 2011, s. 51) Do nozokomidlniho onemocnéni patii i infekce, kterd se
projevi az po propusténi ze zdravotnického zafizeni vzhledem k jeji inkubacni dobg.

Tato nadkaza je nezadouci komplikace, kterd zvySuje mortalitu a morbiditu, zhorSuje
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kvalitu Zivota pacientat nebo prodluzuje dobu hospitalizace. K pieneseni
nozokomidlniho onemocnéni dochdzi pfimym nebo nepifimym kontaktem, inhalaci,
pfijmem potravy ¢i vnesenim mikrobli do organizmu (Rozsypal et al., 2013). Dale
dle Kapounové (2007) Ize rozdélit infekci podle specifiénosti, zdroje ¢i pfevazujicich
klinickych ptiznakd. Dle specificnosti jsou infekce specifické a nespecifické.
Specifické vznikaji spolecné s diagnostickymi a terapeutickymi vykony. Mohou byt
specifické pro dané oddéleni, naptiklad novorozenecké a urologické odd¢leni.
Naopak nespecifické nejsou spojovany S konkrétnim oddé€lenim. Jsou to nemoci,
které se vyskytuji norméalné mimo zdravotnické zafizeni, napiiklad chiipka, ktera je
nasledn¢€ do zafizeni pfenesena z venku. Rozd¢lené nemoci na endogenni a exogenni
jsou dle zdroje. Endogenni onemocnéni zpusobuji organizmy, které se nachazeji
bézné v lidské organizmu, ale u pacientii s oslabenou imunitou (nedonoSené déti
nebo onkologicky pacient) vytvareji problém. Infekce pochazejici ze zdroje mimo
lidsky organizmus se nazyva exogenni. Podle pievazujicich klinickych ptiznaku jsou
nozokomialni nemoci v knize Vytejckové (2011) rozdéleny na mocové a respiracni
infekce. Déle na infekce v misté chirurgického vykonu, krevniho feciste,

gastrointestinalniho traktu a jiné (kozni infekce...).

Infekci neni ohrozen pouze pacient, ale také zdravotnicky personal. Mezi nejcastéjsi
profesionalni infekce patii virova hepatitida A, B, C a tuberkul6za. Ale také svrab,
infekéni mononukledza, akutni prijmova onemocnéni nebo respirani virova
infekce. K nakazeni mtze dojit pfimym kontaktem s pacientem ¢i nepiimou nakazou
pfes kontakt skontaminovanymi piedméty. Profesiondlni infekce je nasledek
nedostate¢ného pouzivani osobnich ochrannych pomiicek, nedostatecnym mytim
rukou a neopatrnou manipulaci S biologickym materidlem kontaminovanych osob
(Schneiderova, 2014). Proto by se méla dodrzovat obecna pravidla nemocni¢nich
a profesionalnich nakaz, které jsou popsany Podstatovou (2011). Jako prvni zasada je
zajiSténi izolace pacienta dle rizika vzniku, ptipadné typu pienosu infekce, déle také
dodrzovani zésad osobni hygieny a hygieny rukou. Je potieba také dohlédnout na to,
aby se pouzival kutirdni jednordzovy materidl, ktery je uloZeny v krytych
zasobnicich. Nesmi se zapomenout na uUpravu neht na rukou tak, aby byly

dostatecné Cisté, kratké a nenalakované ¢i byly bez umélych nehtd.
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1.6.1 Bariérovy rezim

Pro zabranéni dalSiho Sifeni nozokomidlnich a profesiondlnich infekci se musi
narus$it cesta prenosu, kterd je nasledujici. Na pocatku je zdroj ndkazy a rezervoar,
nasleduje cesta ptenosu, dale vnimavy jedinec a jako posledni je misto vstupu
mikroorganizmt. Jako prevenci téchto infekci povazujeme nemocni¢ni hygienu,
hygienick¢é zabezpeCeni rukou, ochranné oblékani a pomicky, bezpecné
pouzivani ostrych predmétii ¢i kontaminovanych odpadi a nakladani s nimi. Za
nemocnicni hygienu se povazuje péce o Cistotu prostiedi, tklid, spravnad manipulace
s pradlem, vybér pomulcek pouzivanych u pacienta, dezinfekce, sterilizace a umisténi
pacienta (Vytejékova, 2011). Saibertova et al. (2017) rozd¢luji bariérovou péci na
specifickou bariérovou péci dle 1., 1l., 1ll. a V. stupné biologického rizika. Co se
ty¢e L. stupné, je riziko nejnizsi pro zdravotnicky personal. V tomto piipadé neni
nutné mit na oddéleni ndrocné technické vybaveni. Je zde potieba myti rukou pfi
vstupu a opusténi pracovisté nebo dekontaminace infekéniho materidlu. U II. stupné
biologického rizika jsou ohrozeni pacienti 1 zdravotnici, ale je velmi
nepravdépodobné Sifeni v komunité. Zde bariérova opatieni museji byt zvySena a je
vhodné izolace nemocného pacienta. Pokud jde o IIL. ¢i IV. stupenn biologického
rizika, jedna se o vysoce nakazlivé nemoci. V Ceské republice se tim zabyva krajska
hygienicka stanice a jeji izemni pracovisté (Reichardt usw., 2017). Dale bychom se
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hygienické zabezpec€eni rukou a ochranné pomiicky.
1.6.1.1 Dezinfekce a sterilizace

ProtoZe existuji pomiicky pro opakované pouziti, existuje 1 dezinfekce a sterilizace.
Oproti jednordazovym pomuckam, které se vyhodi, se tyto musi dostatecné
dekontaminovat. Pokud se zrovna pouzivaji pomucky ze sterilniho obalu, je potfeba
zkontrolovat datum expirace a neporuSeni obalu. Po pouZiti n€které z pomicek pro
opakované pouziti se ihned pomtcka ponofi do dezinfekce a nasledné se mechanicky
ocisti. Po mechanické ocisté nasleduje dezinfekce, ktera zajistuje eliminaci vétSiny
mikroorganizmi, kromé& bakteridlnich spor. Dezinfekce je rozliSend na fyzikalni,

chemickou a fyzikalné-chemickou (Kelnarova, 2009).

Mezi fyzikélni dezinfekci se tadi ,,var v atmosférickém tlaku po dobu nejmené 30

minut, var v pretlakové nddobé po dobu nejméné 20 minut, dezinfekce v mycich,
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parnich a pracich pristrojich pri minimalni teploté 90 °C po dobu 10 minut,
ultrafialové zareni o vinové délce 253,7 - 264 nm, proudici horky vzduch o teplote
110 °C po dobu 30 minut, pasterizace — zahrati na 60 - 65 °C na 30 minut nebo na
134 °C na dobu néekolika vterin - a filtrace. “ (Vytej¢kova, 2011, s. 57)

U chemické dezinfekce se vyuzivaji k zni¢eni mikroorganizmu chemické dezinfekéni
piipravky, napiiklad ptipravky alkoholové, aldehydové nebo chlorové. Timto typem
dezinfekce lze dezinfikovat postiikem, ponofenim, otfenim nebo také lze pouzit

penu.

Oba tyto postupy se spoji pii fyzikdlné-chemické dezinfekci. Nici se
mikroorganizmy pomoci paroformaldehydové komory z textilu, vyrobkt z umélé
hmoty a klize kombinaci vodni pary pii teploté 45 - 75 °C a pary formaldehydu. Dale
se vyuzivaji praci, myci a Cistici stroje pfi teplot¢ do 60 °C s ptimési chemickych

dezinfekénich prostiedkli (Kapounova, 2007).

Jesté Ize také dezinfikovat pomicky, které nejdou sterilizovat zminénymi postupy,
ale jdou vyssim stupném dezinfekce a dvoustupnovou dezinfekei. U vyssiho stupné
dezinfekce se nastroje vkladaji suché a ocisténé do dezinfekénich roztokd, nalitych
VvV uzavienych nadobach. Takto sterilizované pfedméty se musi ihned pouZit nebo
maximalné¢ 8 hodin schovat pod sterilni rousku do uzavienych kazet.
K dvoustupniové dezinfekci je potieba nejprve pouZziti ptipravku s virucidnim
ucinkem, mechanickd ocista a Vv druhém stupni se dezinfikuje piipravky

s baktericidnim, virucidnim a fungicidnim tG¢inkem (Kelnarova, 2009).

V knize Hlskové a Kasné (2009) je popsan proces, ktery vede k usmrceni vSech
mikroorganizml schopnych rozmnozovani véetné spor, zvany sterilizace. Aby se
pomtcka dala povazovat za sterilni, musi byt zbavena zivotaschopnych organizmd.
V prtedsterilizacni piipravé se pomucka dekontaminuje, umyje a osusi. Nasledné 1ze
proveést fyzikdlni nebo chemickou sterilizaci. Mezi fyzikdlni sterilizaci se ftadi
sterilizace vlhkym teplem pfi teploté 121 °C nebo 134 °C. Pii vyssich stupnich 160
az 180 °C se provadi sterilizace proudicim horkym vzduchem. Dale Coupkova
a Slezékova (2010) uvadéji, ze do fyzikalni sterilizace patii sterilizace plazmou, pfi
které se vyuziva plazma vznikajici ve vysokofrekven¢nim elektromagnetickém poli,
a sterilizace radiacni vyuZzivajici gama zéafeni. Tato sterilizace slouZi ke sterilizaci

jednorazovych pomicek pfi jejich primyslové vyrobe.
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V této knize je popsana chemicka sterilizace pro materidl, ktery nelze sterilizovat
fyzikéalnimi zptsoby. V pfistrojich probihd podtlak nebo ptetlak pii teploté do 80 °C.

Rozlisuje se sterilizace formaldehydem a ethylenoxidem.
1.6.1.2 Hygienické zabezpeceni rukou a ochranné pomiicky

Samoziejm& se nesmi opomenout hygienické zabezpeCeni rukou, protoze
nozokomialni infekce se pienasi v 60 % rukama zdravotniki. Jedna se o mechanické
odstranéni necistot a mikrofléry z pokozky rukou. Mikroflora je na povrchu ktize
a ziskava se kontaktem zdravotnika s pacientem. Jako zasady péce o ruce se uvadéji
na kratko ostiihané, Cisté, nenalakované nehty zdravotnika, nenoSeni Sperkd na
rukou, pravidelné oSetieni rukou ochrannymi prostredky (krémy...) a pfi poranéni si
zdravotnik musi zranéni zalepit a ihned pouzit ochranné rukavice (Reichardt
usw., 2017). U Kelnarové (2009) jsou také postupy na mechanické myti rukou.
Mechanické myti rukou je soucast zdkladni osobni hygieny. Provadi se pfed béznym
kontaktem s pacientem a po ném, po sundani rukavic, pfi zne¢isténych a zpocenych
rukou, pted manipulaci s jidlem a 1éky, také hlavné po pouziti toalety. Pouziva se
zasadné tekuté mydlo nebo myci emulze, studend nebo vlaznd voda a jednordzové
rucniky. Kohoutky by mély byt pakové, aby je zdravotnik mohl po umyti zavfit
loktem. Provadi se zvlh¢ovanim vodou, nanesenim 3 ml myciho prostiedku na ruce
z davkovace, dobrym rozetfenim a napénénim s malym mnozstvim vody. Wichsova
et al. (2013) v této problematice také uvadéji, ze si ruce peclivé myjeme po dobu 30
sekund, nasledné oplachneme a dikladné osusime. Poté se na suché ruce nanasi
dezinfekéni prostfedek, coz se nazyva jako hygienicka dezinfekce rukou, ktera
redukuje mnozstvi pfechodné mikrofléry z pokozky rukou a pierusi cestu pfenosu
mikroorganismii. Pouziva se alkoholovy dezinfekéni piipravek urceny k dezinfekci

rukou, ktery se vtird po dobu 30 az 60 sekund do uplného zaschnuti.

V knize od autora Mad’ara et al. (2006) je popsané také mechanické myti rukou pied
chirurgickou dezinfekci. Jednd se o mechanické ocisténi necistot a mikroflory
z pokozky rukou pted chirurgickou dezinfekci. Postup je stejny jako u mechanického
myti rukou, ale je zde rozsifeni o myti pfedlokti a prodlouzeni ¢asu myti na 1 minutu.
Déle se zde lze docist o chirurgické dezinfekci rukou nasledujici po mechanické
oc¢isté. Provadi se pfed zahdjenim operacniho programu, mezi jednotlivymi

operacemi nebo pfi poruseni celistvosti rukavic. Persondl, ktery bude pii opera¢nim
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vykonu, pouzije alkoholovy dezinfekéni prostfedek uréeny k chirurgické dezinfekci
rukou z davkovace bez dotyku prsty. Prostiedek by se mél nanaset po dobu 3 az

5 minut do zaschnuti (Rozsypal et al., 2013).

V kazdém zdravotnickém zatizeni pouziva personal ochranné osobni pomucky, které
funguji jako bariéra proti infekénimu agens (ptivodce). Mezi jednorazové ochranné
pomiicky fadime rukavice, Cepice, rousku, bryle, ochranny Stit, zastéru a empir.
Zdravotnicky personal si sam zhodnoti situaci a vezme si piislusnou ochrannou
pomicku dle rizika kontaminace. Pokud si vezme vice téchto pomucek, nasazuje je
Vv poradi: empir nebo zastéra, Cepice, Ustenka, bryle, rukavice. Naopak pti sundavani
jdou prvni rukavice, bryle, empir nebo =zastéra, ustenka a nakonec cepice

(Vytejckova, 2011).

Existuji tyto druhy rukavic: pryzové latexové z95 % Cistého latexu
(sterilni/nesterilni),  vinylové  (sterilni/nesterilni), polyetylénové, bavinéné,
antiradiacni z pryze s ptimési olovnatych soli nebo rukavice gumové pracovni. Také
se v knize dozvidame, ze k parenteralnim ukoniim lze pouzit pouze jednorazové
sterilni rukavice. Po sejmuti téchto rukavic je tfeba si mechanicky umyt ruce
anasledné¢ hygienicky dezinfikovat. Nesterilni jednordzové rukavice lze vyuzit
k praci u fyziologicky nesterilnich dutin. Pokud se pouziji rukavice pro opakovatelné
pouziti (rukavice pro manipulaci s biologickym materidlem ¢i Skodlivinami), musi
nasledovat jejich bezpetné oSetfeni a osuSeni. VSechny typy rukavic se museji

likvidovat jako specificky odpad ze zdravotnického zatizeni (Mad’ar et al., 2006).

Jako dalsi bariérova ochrana se vyuziva ustenka, ktera zakryva nos, usta a piipadné
vousy. Je to také hodné pouzivana ochrana pfi respiraénim onemocnéni. Ustenka je
prodysna, hydrofobni a ma dobrou filtra¢ni schopnost. VéEtSinou je trojvrstvd a mezi
dvéma vrstvami netkaného textilu je filtr, ktery brani priniku mikrobti. Na horni
strané se nachazi nosni klip, ktery lze upravit dle daného nosu. Jedna tkanice se

zavazuje kolem krku a druha na nejvyssi misto hlavy (Wichsova et al., 2013).
1.7 Akutni respira¢ni onemocnéni

Respira¢ni onemocnéni se mize tykat dolnich nebo hornich dychacich cest. V obou

ptipadech se jedna o bézna onemocnéni sezonniho charakteru. Ale pokud se jedna

wvewvr

34



dolnich DC, jsou dulezité pro Zivot ¢loveéka. Pti jakémkoli zanétu se sliznice zdufi,

hlen se usadi na epitel a brani spravné funkci daného organu (Bartiingk et al., 2016).

Akutni virové onemocnéni HDC je nejcastéjsi respiratni onemocnéni. Pfenasi se
vzduchem a zdrojem nakazy je ¢lovék nemocny ¢i tésné pied vypuknutim dané
infek¢ni nemoci HDC. Zanétliva respira¢ni onemocnéni jsou dlouhodobé nejcastéjsi
nemoci ve svété i v CR. Jako celkové piiznaky respiraéniho onemocnéni se uvadgji
kasel, zvysena teplota kolem 38 °C, bolest hlavy, unava ¢i nevolnost. Jako horsi
pfiznak se pak u pacienta nachdzi dusnost a zhorSeni dychani (Bartt, 2010).

Nasledn¢ uvadime pouze nékolik ptikladt akutniho respira¢niho onemocnéni.
1.7.1 Akutni tonzilitida

Jako prvni k popisu vybirame akutni tonzilitidu (zanét patrovych mandli) nebo také
pouzivany nazev angina. Z knihy Rozsypala et al. (2013) vime, Ze toto onemocnéni
je zpusobené streptokoky, bakteriemi i viry. Angina se projevuje nahle zvySenou
teplotou az horeckou, nemoznosti polykani a bolesti v krku. Dale se muze objevit
pocit bolesti v usich a zména hlasu nemocného. Mandle neboli tonzily se zdufi,
zarudnou a maji na sob& Cepy nebo povlak. Lécba tonzilitidy je symptomaticka,
takZe se podavaji 1éky proti bolesti, teploté a 1éky na podporu oslabené imunity, kviili
které je nachylnost pro anginu vétsi. Kromé 1éku je dulezity klidovy rezim
a dostate¢ny ptijem tekutin. Pokud se u pacienta objevuje angina mnohokrat do roka,

Ize tonzily opera¢né odstranit.

1.7.2 Laryngitida

Zanét hrtanu neboli laryngitida je uveden v knize od BydZzovského (2008) a je
definovan hlavné jako détské onemocnéni do predskolniho veku. Otéka a rudne
sliznice hrtanu. Dochazi ke stahovani hladké svaloviny dychacich cest (spasmu)
ak zuzeni jejich prasvitu. Nejveétsi vyskyt tohoto onemocnéni je v jarnim
a podzimnim obdobi, kdy vétSinou viry zpusobi 1 dals§i onemocnéni, jako je chiipka
nebo onemocnéni praduSek, které provadi laryngitidu celym jejim prab&hem.
Nemocné dit¢ trpi pfi onemocnéni bolesti v krku, Stékavym kaslem, tnavou,
nechutenstvim a vysokou teplotou. Pii lehkém pribéhu lze laryngitidu lécit

Vv domécim prostiedi. Sta¢i pouze chladny a zvlhceny vzduch, zvySena poloha hlavy,
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je nutné nemocného hospitalizovat, aby mél rezimové opatfeni, antipyretika,
sedativa, antibiotika (pokud je to bakterialni pivod nemoci) a klid na lizku
(Slezékova, 2010).

1.7.3 Tuberkuloza

rrrrr

plice. Tuberkul6zou mize onemocnét jakykoli organ (ledviny, mozkové obaly Ci
kosti), ale nejCastéji se objevuje na plicich. Jedna se o zanét plicni tkané¢, ktera
podléha rozpadu a tvofeni dutin. Onemocnéni zpusobuje Mycobacterium
tuberculosis hominis u vétsiny piipadi. Diky eliminaci postizeného skotu se u nas uz
tuberkuloza témét nevyskytovala od roku 1968, ale kvuli emigrantim se TBC opét
rozsifila. Zdrojem ndkazy je Clov€k nakazeny a cesta pfenosu se uvadi pfimym
kontaktem s nemocnym inhalaéni cestou, tudiz nejvétsi pravdépodobnost nakazy
maji zdravotni¢ti pracovnici v pitevnach nebo veterinati (Navratil, 2017). Hlavnim
priznakem pritomnosti této nemoci je chronicky kaSel skrvavym vykaslanym
hlenem, no¢ni poceni, snizeni t€lesné hmotnosti, zvySeni télesné teploty a dusnost.
Pti 1é¢bé se vyuzivaji antituberkulotika (usmrcuji bakterie) ve ¢tyfech kombinacich
z divodu sniZeni rizika rezistence - odolnosti. Z poc¢atku se podavaji tyto 1éky po
dobu dvou meésict, dale se pokracuje s kombinaci pouze dvou Iéki po dobu ctyf
mesicl. Celkova 1é€ba TBC je tedy 6 mésict. Tuberkuloza je oteviend, infekeni, dale
uzaviend, coZ je tuberkuldza neinfekéni. Po dvoumésicni 1é€bé se docili vétSinou té
uzaviené tuberkuldzy, i1 kdyz je zpocatku oteviena a pacient vylucuje mykobakterie

(Homolka, 2016).
1.7.4 Pneumonie

Huskova et al. (2017) popisuji pneumonii. Pneumonie nebo také zapal plic je
v akutni i chronické podob¢. Na plicich probiha zanét parenchymu. Zapal plic patii
K nejcastéjsimu zanétlivému onemocnéni a zaroven je to rizikovy faktor pro pacienty
na umélé plicni ventilaci. Je to jedna z nejcastéjSich nozokomidlnich infekci na
jednotkéach intenzivni péce. Proto je velmi dileZita péCe o dychaci cesty pii jejich
zajisténi. Pneumonie se projevuje vysokymi horeckami, tachypnoi, tachykardii
a obCas se mohou objevit ptiznaky, jako ma obycejna chiipka. Toto onemocnéni se
prenasi kapénkovou infekci, kdy se nejprve infekce dostane do HDC, dale do

bronchi a alveoli (Bydzovsky, 2008). Lécba zdpalu plic se obvykle zacina
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muze trvat okolo 2 az 3 tydnt. Nésleduje dechova rehabilitace, pfijem dostatku

tekutin a podavani 1éka proti bolesti, pokud jsou potieba (Zadak a Havel, 2007).
1.7.5 Influenza (chiipka)

Chtipka se v dnesni dob¢ tadi mezi preventabilni nemoci. BEhem roku postihne 5 az
10 % populace. Jedna se o nejéastéjsi nakazlivé virové onemocnéni, které zpusobuje
velkou umrtnost i ve vyspélych zemich. Existuji  chiipkové viry
A, B, C (Vyhnankova, 2014). Influenza se ptenasi nejcastéji kapénkovou infekci
z ¢loveéka na cloveka. Je ale mozné se nakazit i pies kontaminované piedméty
nepiimym pienosem. V chladnéjs$im obdobi se vyskytne chfipkova epidemie, coz je
nasledek pobytu lidi v uzavienych nevétranych prostorach. Chiipkovy virus napada
buiiky respiracniho systému, které postupné hynou. Typické pro chiipkové
onemocnéni je rychly nastup, vysoké teploty, tiesavka, bolest kloubt, svalt a hlavy.
PrevySuje unava aneschopnost vykonavat vétsi fyzickou namahu. U kazdého
nemocného se tyto ptiznaky mohou lisit, objevovat se postupné nebo najednou.
Zacina suchy a drazdivy kasel doprovazeny ucpanym nosem, kdy ale nedochazi
k zanétu hornich DC, tudiz je absence rymy. Kvili vysokym teplotim dochazi
k zarudnuti, zdufeni a piekrveni sitnic (Fojtt, 2010). Pokud se jedna o lehky prabéh
chiipky, dle Vyhnankové (2014), postaci k 1écbé klid na lizku, teplo, antipyretika na
sniZeni teploty ¢i analgetika na bolest svali a kloubli. Také je potieba dostatek
tekutin, vitaminu C a izolace od ostatnich lidi. Na zlepSeni vykaslavani jsou vhodné
expektorancia. Jako preventivni opatieni proti chiipce je ocfkovani, hlavné
u rizikovych pacientt, kteti se 1é¢i naptiklad s cukrovkou, nebo pokud se u nich

objevuje srde¢ni onemocnéni.
1.7.6 Bronchitida

Onemocnéni bronchitida (zanét pradusek) je popsdno v knize Barti (2018).
Bronchitida postihuje dolni dychaci cesty, obvykle prudusky. Jde o akutni ¢i
chronickou formu. Jako jeji pfiznaky jsou uvedené: drazdivy nebo vlhky kaSel
s vykaslanym hlenem, celkova tnava, poceni, bolest v krku a pfiznaky zéanétu
hornich dychacich cest. Opét se zde mize objevit zvySena teplota. Bronchitida se 1é¢i
obdobnym zplsobem jako chfipka, nasazenim expectorancii, antipyretik, poptipadé

antibiotik na bakteridlni zanét prudusek. Cesta nakazeni je opét kapénkovy ptenos.
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1.7.7 Akutni epiglotitida

V knize Muntau (2011) se setkavame s akutni epiglotitidou, coz je oproti laryngitidé
onemocnéni hlavné bakteridlniho plGvodu. Jednd se o zanét hrtanové ptiklopky
zejména u déti mezi 1. az 4. rokem Zivota. Neni ale pravidlo, Ze se objevuje pouze
udéti. U dospélych se s epiglotitidou miizeme setkat také ve velkém méftitku.
U tohoto onemocnéni se jednd o nahly zacatek z plného zdravi. Zanét hrtanové
ptiklopky je charakterizovan slinénim z divodu nemoznosti polykat sliny ptes otekly
epiglotis. Neobjevuje se zde kasel ani chrapot. Pacient vyhledava ulevovou polohu
v sed¢ s predklonénou hlavou a otevienymi usty. V tomto piipad¢ je dulezité nechat
pacienta tak, jak je a nepokladat ho, aby se nezacal dusit. Jako hlavni 1é¢ba je rychlé
nasazeni Sirokospektrych antibiotik. Dalsi 1écba se predepiSe na zéklade
bakteriologického vysSetfeni. Mnohokrat je vlivem zvétSen¢ho epiglotis znemoznén
ptistup s endotracheélni kanylou, proto se voli jako docasné tfeSeni zajisténi DC
koniopunkce, do¢asna tracheostomie ¢i koniotomie v nemocnici. Proto je potieba
zajistit DC hned, jak je to mozné, nez dojde k zhorSeni stavu (Urbankova

a Urbanek, 2010).
1.7.8 Chronickd obstrukcni plicni nemoc

Chronickou obstrukéni plicni nemoci neboli CHOPN se rozumi omezeni pritoku
vzduchu v praduskach, které je spojené se zanétem plic (Kerstjens usw., 2017). Dle
Vicka et al. (2014) pacient nemocny timto onemocnénim trpi chronickym kaslem.
Pti¢inou je vétSinou koufeni, pobyt v zakoufenych prostorach nebo vdechovani
Skodlivych ¢astic a plynl. Zanét zplisobuje vétsi sekreci bronchidlniho sekretu, ktery
nasledné zpusobi plicni hypertenzi, pokud plisobi i na plicni cévy. Pacient s CHOPN
muze hubnout, mit osteopor6zu, respiracni infekce ¢i kardiovaskuldrni onemocnéni.
Jako pfiznaky CHOPN se uvadi kaSel s expektoraci (vykaSlavanim) a duSnosti.
Nemocny miize byt cyanoticky nebo mit otoky nohou. Toto je stav chronického
onemocnéni, ktery se pfeméni ve stav akutni, pokud dojde k exacerbaci CHOPN.
Akutni exacerbace CHOPN je popsana v knize Rozsypala (2015). Rozumi se tim
zhorseni prabéhu chronické obstrukéni nemoci. Dochazi k zhorSeni kasle a dusnosti.
Jako lécba se navySuji bronchodilatancia a podani kortikoidd. Pokud se jedna
o0 stiedné tézky az tézky prabéh exacerbace nebo infekéni pivod zhorSeni, nasadi se

ATB (antibiotika zvané cefalosporiny). Dusnost se fes$i oxygenoterapii. Pfi CHOPN
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se vyuziva neinvazivni ventilace (Mas a Masip, 2013). U Seblové a Knora (2013)
jsou popsany piiznaky tézké CHOPN. Postaci vzdy pouze splnéni jednoho kritéria.
Tim je naptiklad dechova frekvence vyssi nez 25 dechii za minutu, tepova frekvence

nad 110 za minutu nebo zména védomi (somnolence ¢i zmatenost).
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2 CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cil prace

V této podkapitole si fekneme, jaky je cil nasi prace na téma Problematika zajisténi

DC u pacienta s akutnim respiracnim onemocnénim.

Jako cil jsme si stanovili: Zmapovat problematiku zajisténi dychacich cest u pacienta

s akutnim respiraénim onemocnénim.

Abychom tento cil mohli zrealizovat, vytvofili jsme si vyzkumné otazky, které zni:
2.2 Vyzkumné otazky

VO 1: Jakym zpisobem se chrani zdravotnicti zdchranafi pti zajiSténi dychacich cest

u pacienta s akutnim respira¢nim onemocnénim?

VO 2: Jak casto se zdravotnicti zdchranafi setkdvaji se zajisténim dychacich cest

u pacienta s akutnim respira¢nim onemocnénim?

VO 3: Jaky postoj k problematice zajisténi dychacich cest u pacienta s akutnim

respiraénim onemocnénim zaujimaji zdravotnicti zachranati v praxi?
2.3 Operacionalizace pojmii

Tato Cast se zabyva vysvétlenim tfech pojmu.

Prvni termin, ktery se nachazi v nazvu této bakalaiské prace, je problematika

zajiSténi dychacich cest.  Samotné zajiSténi dychacich cest je c¢ast pomoci

k dostate¢nému dychani u pacienta, ktery neni schopen ventilovat sam. Problematika
zajiSténi dychacich cest je jakykoli problém pifi zajiStovani dychacich cest.

Z néjakého divodu je problém dychaci cesty zajistit (Polak, 2016).

Jako dalSi termin v nazvu bakalafské prace se vyskytuje akutni respiracni

onemocnéni. Akutni respirani onemocnéni je infekce dolnich a hornich dychacich

cest (Barttingk et al., 2016).

Jako posledni, co si definujeme, je zdravotnicky zichranai. ZZ je nelékaisky

zdravotnicky pracovnik, ktery vykondva zdravotnické povoldni podle vyhlasky
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¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikli a jinych pracovnika, v §17

(Vyhlaska & 55/2011, 2011, §17, odstavec 1).
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3 METODIKA

3.1 Design kvalitativni ¢asti vyzkumného Setieni

Pro nasi bakalatfskou praci jsme se rozhodli pouzit metodu kvalitativniho Setieni. Ke
sbéru dat byl zvolen semistrukturovany rozhovor. Vyzkum byl zaméfen na
bariérovou ochranu zachranaitt pii praci s pacientem S akutnim respiraénim
onemocnénim. Rozhovory byly slozeny z 3 hlavnich témat, coz bylo zjisténi zptisobu
ochrany zdravotnickych zachranaii pifi zajisténi DC u pacienta s akutnim
respiracnim onemocnénim. Dale jsme se zajimali o Castost respiracniho onemocnéni
a postoj zachranaii k této problematice. Témto 3 oblastem piedchéazely otazky

tykajici se identifika¢nich udaji, které byly vyobrazeny v tabulce 1 Identifika¢ni

udaje a v tabulce 2 Informace 0 zaméstnani.

v

V semistrukturovanych  rozhovorech bylo uvedeno 20 az 22 otazek
(viz pfiloha ¢. 1 a ptiloha ¢. 2). V nékterych pfipadech jsme se informant doptali na
dalsi dopliujici otazky. Celkem jsme rozhovory provadéli s péti zdravotnickymi
zachranafi z anesteziologicko resuscita¢niho oddéleni (ARQ) a s péti ze zdravotnické
zachranné sluzby (ZZS). Vzdy jsme se pfedem domluvili S informanty, zda souhlasi
se zrealizovanim rozhovoru. Upozornili jsme je, ze se jedna o anonymni Setfeni.
Poprosili je 0 svoleni s nahravanim rozhovoru na mobilni telefon s tim, Ze ihned po
prepsani do textové podoby a spisovné CeStiny nahravku smazeme, S ¢imz vSichni
informanti souhlasili. Vyzkumné Setfeni u zachranaii z ARO probihalo Vv pfirodé,
kdy jsme se sesli nékde mimo pracovisté. Dokonce nekteti pracovnici z ARO s nami
rozhovory nahrali v prostiedi détskych tabort, kde jsme se potkali. Rozhovory na
ZZS jsme provadeli vzdy béhem denni sluzby zdravotnickych zachranaia. Na ZZS
jsme meéli strach, Ze ndm budou béhem rozhovorl vyjizdét zachranafi na vyjezdy, ale
nastésti jsme rozhovory udélali najednou a kompletni. Kazdy rozhovor trval pfiblizné
20 minut. Jako kritérium pro vybrani informanti volime dostudované zdravotnické
zachranare, ktefi pracuji na ZZS nebo ARO méné€ neZ 2 roky, abychom zjistili, jak
jsou na tom noveé zameéstnani zachranafi. Déle také volime zdravotnické zachranaie
pracujici na ZZS a ARO déle nez 2 roky stim, Ze snimi miZeme porovnat

zachranafte s dlouhou praxi.

Pfi analyzovani odpovédi zrozhovorli jsme vyuzili metody koédovani a provedli

kategorizace pomoci techniky ,,tuzka a papir (Svaii¢ek a Sed’ova, 2007). Vzdy jsme
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a podkategorii s kody.

Na ZZS jsme na pocatku oslovili stani¢ni sestru s zadosti 0 povoleni vyzkumného
Setfeni na ZZS. Na ARO jsme zadost o povoleni vyzkumného Setieni nezasilali,

protoze jsme se s informanty z ARO sesli mimo nemocnici.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Pro realizaci téchto rozhovord vybirame 5 zdravotnickych zachranait vykonavajici
svou profesi na ZZS a 5 zachranaii v nemocnici na ARO. Zdravotnické zachranate
pracujici na ZZS si vybirame na krajském stfedisku. Dale také z ARO jsou
zachranafi vybrani z 2 krajskych nemocnic. Zdravotnické zachranaie z ARO
ziskdvame pomoci metody ,sn¢hova koule,“ kdy spociva vybér informanth
z doporuceni ostatnich uz dotazovanych informantii. Na ZZS si zachranafe vybirame

sami diky konané odborné praxi. Sbér dat provadime od 18. 3. 2019 do 7. 4. 20109.
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4 VYSLEDKY VYZKUMU

V této kapitole bychom rady prezentovaly nase vysledky vyzkumu, které
zpracovavame Z vyzkumného Setfeni od informantii z ARO a ZZS. V nasledujicich
tabulkach se lze docist vzdelani, vék, pohlavi, Cetnost sluzeb za mésic, misto a délka
zamé&stnani, predchozi zaméstnani a také nasledné kurzy, které zachranafi

absolvovali.

Tabulka 1 Identifika¢ni udaje

INFORMANT OZNACENI VEK POHLAVI VZDELANI
Informant 1 271 25 Muz ZZ (Bc.)
Informant 2 7272 25 Muz ZZ (DiS.)
Informant 3 773 24 Zena Z2Z (DiS.)

VS (DiS.)
Informant 4 727 4 39 Muz ZZ (DiS.)
Informant 5 7275 26 Muz ZZ (DiS.)

+27Z (Bc.)
Informant 6 776 27 Muz ZZ (DiS.))

+ZZ (Bc.)
Informant 7 2Z7 31 Muz ZZ (Bc.)
Informant 8 778 25 Muz ZZ (Bc.)
Informant 9 ZZ9 25 Zena ZZ (DiS.)
Informant 10 ZZ 10 24 Zena ZZ (Bc.)

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019

ZZ  zdravotnicky zachranadr

Be.  akademicky titul - bakalar

Dis. neakademicky titul — diplomovany specialista
VS vSeobecna sestra
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Tabulka 1 prezentuje vysledky tykajici se identifika¢nich udaju. Jsou zde uvedeni
informanti 1 a 2 s tim, Ze oba jsou to muzi, ktefi se oznacuji v nasi préaci jako
ZZ1aZZ 2. Je jim 25 let. Jediné v cem se tito informanti lisi, je jejich vzdélani.
Informant 1 je vystudovany zdravotnicky zachranai s akademickym titulem Bc.
anaopak ZZ 2 je zdravotnicky zachranat s neakademickym titulem DiS. ZZ 3 je
informantka, které je 24 let a ma neakademické tituly DiS. zdravotnického
zachranafe a vSeobecné sestry. Dale informant 4 je opét muz, ktery je v nasem
vyzkumném souboru nejstarsi. Je mu 39 let a je vystudovany zdravotnicky zachranar
s titulem DiS. Nasledujici muzi, informant 5 a informant 6, maji stejné vzdélani. Oba
jsou zdravotniéti zachranafi s neakademickym titulem DiS., ale zaroven maji titul
Bc. Jen informantovi 5 je 26 let a informant 6 je o rok star$i. Dale mame v tabulce
1 informanta 7 a 8, ktefi opét maji stejné vzdélani, které je zdravotnicky zachranat,
titul Be. Informantovi 7 je 31 let a 25 let je informantovi 8. Posledni 2 informanti
jsou zeny, které jsou zdravotnické zachranatky stim, Ze informantka 9 ma

neakademicky titul DiS. a informantka 10 je titulem Bc.
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Tabulka 2 Informace o zaméstnani

POCET MISTO
SLUZEB A DELKA PREDCHOZI ABSOLVOVANE
INFORMANT B o, y .,
ZA ZAMESTNANI ZAMESTNANI KURZY
MESIC
Informant1l | 15-16 ARO 1 rok X X
Informant2 | 16 -19 | ARO 2,5 roku Mimo X

zdravotnictvi

Informant 3 14 ARO 2,5 roku Chirurgické Hojeni ran kazdy

oddéleni mésic
Informant 4 15 ZZS 17 let Dopravni X
zdravotnicka
sluzba
Informant 5 16 ARO 3 roky Koronarni X
jednotka
Informant6 @ 15-16 ZZS 2 roky ARO X

+ kardiochirurgie

Informant7 | 14-15 ZZS 4 mésice ARO 10 let ARIP + UPV
Informant8 | 14-16 ZZS 1,5 roku ARO X
Informant 9 16 ARO 2,5 roku | Interni oddéleni Ano
Informant 10 = 14 -15 ZZS 2 roky X X

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019

ARO anesteziologicko resuscitacni oddéleni
ZZS zdravotnicka zachrannd sluzba

UPV uméla plicni ventilace

ARIP sestra pro intenzivai péci
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V tabulce 2 se 1ze dozveédét informace o zaméstnani informantii. Informant 1 pracuje
na ARO 1,5 roku s tim, ze ma 15 — 16 sluzeb za mésic. Nikde jinde nez na ARO
nepracoval a neabsolvoval zadné kurzy. Informant 2 se od informanta 1 1isi. Pracuje
také na ARO, ale je zde 2,5 roku, ma 16 — 19 sluzeb v mésici a jeho piedchozi
zaméstnani bylo mimo zdravotnictvi. Také neabsolvoval zadné rozsitujici kurzy.
Naopak informantka 3 se Gc€astni kurzi na hojeni ran kazdy mésic. Pracuje na ARO
2,5 roku, slouzi 14 sluzeb za meésic a jeji predchozi zaméstnani bylo chirurgické
odd¢€leni. Informant 4 je zaméstnan na ZZS 17 let, kde ma 15 sluzeb za mésic a diive
pracoval na dopravni zdravotnické sluzbé. Tento informant opét neabsolvoval zadné
kurzy. Stejné tak zadny kurz nemaji informant 5 a informant 6. Informant 5 pracuje
na ARO 3 roky se Sestnacti sluzbami za mésic. Jeho ptedchozi zaméstnani byla
koronarni jednotka. Zmifiovany informant 6 ma sluzeb v mésici 15 — 16, pracuje na
Z7ZS 2 roky a diive byl na ARO a kardiochirurgii. Informanti 7 a 8 maji velmi
podobné informace ohledné zaméstnani. Oba pracuji na ZZS. Informant 7 na ZZS
pracuje 4 mésice a informant 8 1,5 roku. Oba diive pracovali na ARO s tim, ze
informant 7 ma 14 — 15 sluzeb za mé&sic s absolvovanym kurzem UPV a ARIP
a informant 8§ ma sluzeb 14 — 16. Posledni 2 informantky maji kazd4 jiné zamé&stnani.
Informantka 9 pracuje na ARO 2,5 roku, sluzeb za mésic ma 16, diive pracovala na
internim odd¢leni a absolvuje rozsitujici kurzy. Naopak informantka 10 zadné kurzy
neabsolvuje a nepracovala nikde jinde, neZ na ZZS, kde je 2 roky. Slouzi celkem 14

az 15 sluzeb za mésic.

Seznam kategorii
1. kategorie: Zpusob ochrany ZZ pti akutnim respiranim onemocnéni
2. kategorie: Castost zajisténi DC u akutniho respiraéniho onemocnéni

3. kategorie: Postoj ZZ k problematice zajisténi DC u akutniho respira¢niho

onemocnéni
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Diagram 1 Zptsob ochrany ZZ pii akutnim respira¢nim onemocnéni na ZZS

KATEGORIE

Zpisob ochrany ZZ pri akutnim

respira¢nim onemocnéni

PODKATEGORIE A KODY

Druh ochrany ZlepSeni ochrany

* ustenka * dodrzovani ochrany
» rukavice * baleni po jedné ustence
* igelitova zastéra * vice nelze

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019
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Diagram 2 Zptsob ochrany ZZ pii akutnim respira¢nim onemocnéni na ARO

KATEGORIE

Zpisob ochrany ZZ pri akutnim

respira¢nim onemocnéni

PODKATEGORIE A KODY

Druh ochrany ZlepSeni ochrany

* Ustenka
* rukavice
* igelitova zastéra + dezinfekce obuvi
* empiry * mén¢ rozpojovani ventilacniho
* Cepice okruhu
* izola¢ni reZim pacienta ¢ ochranny Stit
* ochranny plast * nehospitalizace na ARO

* uzavieny systém odsavani
« antibakterialni filtr

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019
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1. kategorie se zabyva zplsobem ochrany zdravotnickych zachranafi pti zajisténi
DC u akutniho respiratniho onemocnéni. Jsou vytvotfeny V této kategorii jeste
2 podkategorie s kody, z nichz jedna je zaméfena na druhy pouzivané bariérové
ochrany na ARO a na ZZS. V druhé podkategorii se dozvidame néco o zlepSeni
bariérové ochrany. Kategorie vyobrazuji 2 diagramy (diagram 1 a diagram 2), které
jsou rozdéleny na ZZS a ARO.

4.1 Druhy ochrany

Pii dotazovani informanti pokladame otazku: ,.Jakou bariérovou ochranu pouzivite
pri akutnim respiracnim onemocnéni? “ od mnohych zdravotnickych zachranaiti se
dozviddme podobné informace. Jako koédy u zdravotnickych zachranait ze ZZS

z této podkategorie volime: ustenku, rukavice, igelitovou zastéru. Pro ukazku

uvadime nekolik odpovédi. Informant €. 4, pracujici na ZZS odpovida: ,, V ZZS mame
K dispozici ustenku a rukavice. Ale abych rekl pravdu, nepouzivam ustenku, pouze
rukavice, které jsou samozrrejmosti. Mél bych na to dbat, ale pokud predem nevim, Ze
pacient je infikovany, do vozu uz se pro ustenku nevratim. Ale pokud predem vim
indikaci respiracniho onemocnéni, ustenku si vezmu uz s sebou.*“ Podobné informace
se dozvidame od vsech zdravotnickych zéchranait pracujici na ZZS. Naopak
informant ¢. 6, také ze ZZS, odpovida po zkuSenosti S respira¢nim onemocnénim
jinak. Pfi dotazu na ochranné pomuicky nam sdé€luje: ,, Pouzivam ustenku. Nedavno
jsem mél vyjezd k aktivni TBC. Ustenku jsem si vzal jd, dal jsem ji pacientovi i jeho
zené. Ale u bronchitidy se vétsinou pro ustenku do vozu zpét nevracim. Pokud ale
pacient hodné kasle, dam ustenku spise pacientovi nez sobé.* Z odpovédi ZZ 8 také
zjistujeme, Ze informantovi jde hlavné o pacienta, coz je velmi dilezité. Zde
citujeme jeho odpoved’: ,,Ja osobné se pro ustenku nevracim. Vim, Ze je to Spatné,
ale pokud se uz jednou dostanu k pacientovi, ktery potrebuje okamzitou pomoc,
nevratim se a budu pracovat uz s danym pacientem. Vétsinou uz se od pacienta
nevzdalim do predani v nemocnici.” Odpovéd od informanta ¢. 7 je 0néco
zajimavéj$i nez ostatni odpovédi informantl. U ZZ 7 se dozviddme jiny druh
ochrany, ktery pouzivaji zdravotni¢ti zachranafi. Informant ¢. 7 se pii poloZené
otazce béhem rozhovoru zminuje také, kromé dalSiho, o druhu ochrany s nazvem
igelitova zastéra. Piesnd citace odpovédi je: ,, V' ZZS mame rukavice a ustenku.
Maximalne asi igelitovou zasteéru. Veétsinou se chranime tak, zZe ustenku dame spise

pacientovi nez sobé.“ Sice u tohoto informanta neni jistota, Ze by si igelitovou
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zastéru vzal, ale jako jediny zdravotnicky zachranaf pracujici na ZZS se o ni
zminuje. Jako posledni, na danou otdzku odpovida zena, pracujici na ZZS,
informantka ¢. 10, ktera to shrnuje slovy: ,, Vétsinou si bereme ustenku a rukavice.
Nékdo nosi v Zimé ustenku u sebe, ale ja si ji neberu. Kdyz mi pacient sam nerekne,
Ze ma respiracni onemocnéni, tak ani nevim, Ze néjaké ma, protoze pri obycejném
kasli si ustenku neberu. Jednou jsem vezla pacientku, kterou jsme si prebirali od jiné
posadky zdravotnické zachranné sluzby, a ta méla uz ustenku nandanou. Ja osobné
jsem si ji nevzala. Rikala jsem si, Ze se nemohu nakazit. Pokud pacienti hodné kaslou

prede mnou, tak si ustenku vezmu. “

Naopak, kdyz provadime semistrukturovany rozhovor mezi zdravotnickymi
zachranafi na ARO, zjiStujeme rozdilnosti v pouzivani bariérové ochrany. Odpovéedi

v diagramu 2 jsou vyobrazeny pomoci kodi: ustenka, rukavice, igelitova zastéra,

empiry, ¢epice, izola¢ni rezim pacienta, ochranny plast’, uzavieny systém odsavani,

antibakterialni filtr.

Hned u prvni informantky ZZ 9 musime pouzit dopliiujici otdzku, kdy se ptame na
prvotni pokladanou otdzku: ,,Jakou bariérovou ochranu pouzivite pri akutnim
respiracnim onemocnéni?“ ZZ 9 ndm u této otazky odpovida pouze to, ze uziva
ustenku. Nasledné se ji doptavame: ,,Na ARO nepouzivdte jinou pomiicku na ochranu
nez ustenku? “ Na to nam uz informantka ¢. 9 tika, Ze vyuziva také obcas igelitovou
zastéru s Cepici, a hlavné na co zapomnéla, jsou rukavice. Ale hned béhem dopliujici
bariérovd ochrana. Oproti této zachranaice, informant ¢. 1 na igelitovou zastéru
arukavice ihned pomysli. Vypovida: , Pravidlem je pouziti ustenky, rukavic
a jednorazovych igelitovych zastér a dale hygienické myti rukou. Pokud je podezreni
Na infekcni onemocnéni, K bariérové ochrané persondlu pribyvaji jednordzové
empiry a Cepice.“ Co ale nam tento informant nesdéluje a naopak ZZ 3 z ARO nam
umoziuje se dozvédét, byla jina bariérova ochrana pouZivajici se na jejich oddéleni.
Jeji odpoveéd zni: ,,Jako bariérovou ochranu na ARO pouzZivame jednordzové
ochranné pomuicky, jako jsou napriklad rukavice, ustenka ci igelitova zastera, ale
také vyuzivame pripadnou izolaci pacienta, pokud se u ného prokaze respiracni nebo
Jjakékoli infekcni onemocneni.“ Za nejvystizn€jsi shrnuti mezi informanty z ARO
povazujeme odpoveéd’ od ZZ 2, ktery nam tika: ,, Na oddéleni vyuzivame celotélovy

empir, rukavice, ustenku, Cepice, a pokud je potreba, izolacni rezim pacienta."
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Odpoveéd tohoto informanta ¢. 2 se nam libi pro vyuziti skoro v8ech ochrannych
pomiicek, pouzivanych zdravotnickymi zachranaii na ARO. Jako posledni informant
je ZZ 5, ktery nam vyjmenovava jako jediny ze zachranatft pracujicich na ARO
pomiicky, které tu jesté nezaznély. K této otdzce se vyjadiuje: ,, Na nasem ARO se,
pokud je to mozné, vyuzZivaji rukavice, ustenka, ochranny plast, uzavieny systém

odsavani a pouzivame také antibakterialni filtr pri UPV.*

4.2 ZlepSeni ochrany

V této podkapitole se veénujeme otazce: ,,Jak byste zlepsil/a svou bariérovou
ochranu? “ Opét se na tuto otazku ptame béhem rozhovoru na ZZS i na ARO. Na

ZZS jsou stanoveny z odpovédi kody: dodrzovani ochrany, baleni po jedné ustence

a vice nelze.

Prvni reakce na otazku na ZZS je u ZZ 7. , Podle mé v podminkach PNP
(prednemocnicni neodkladné péci) toho moc navic udélat nejde. Je pravda, ze mame
také respiratory v tzv. Ebola — balicku. Takze pokud bychom méli podezreni na vazné
respiracni onemocnéni, miizeme si vzit tyto respirdtory. Vzdy by to chtélo, abych se
vratil do sanitniho vozu pro ustenku v pripadé, kdy zjistim, Ze se jedna o respiracni
onemocnéni, ale popravdeé to nedelam.“ Podobného ndzoru je i informant ¢. 6, ktery
ale oproti ZZ 7 uvadi také divod, pro¢ si mysli, ze v ZZS vice bariérova ochrana
zlepsit nelze: ,, V ZZS by se to asi zlepsit uz moc nedalo. Do vozu se nam toho uz vice
ani nevejde. Aby se dalo efektivné fungovat s pacientem v PNP, nic jiného nez
rukavice a ustenka se pouzit neda. * Zdravotnicky zachranaf s nejdelsi praxi na ZZS,
informant 4, v naSem vyzkumném rozhovoru odpovida na tuto otdzku odpoveédi,
ktera nenapadla zadného zachranate na ZZS, ptitom je to ta nejjednodussi odpoveéd”:
., Dodrzovani dané bariérové ochrany. Nejlepsi je dat ustenku také pacientovi. © Jako
posledni a také jediny dotazovany zdravotnicky zachranat na ZZS, ZZ 8, pfichazi
S napadem, jak by se dodrzovani bariérové ochrany dalo zlepsit. Zde je jeho citovana
odpoveéd’: ,, Pro mé by bylo dobré, kdyby bylo lepsi baleni ustenek. V soucasné dobé
mame ustenky v jedné krabici, kde jich je spousta. Bylo by lepsi, kdyby byly balené
napriklad po jedné ustence, abychom si ji mohli dat do kapsy a pripadné se nemuseli
vracet zpét do vozu ZZS, a tim padem bychom si i tu ustenku nandali a dodrzeli tim

bariérovou ochranu pred respiracnim onemocnénim. “
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Pfi vyzkumném Setfeni s otdzkou na zlepSeni bariérové ochrany se na ARO
dozvidame opét rozdilné informace o zlepSeni ochrany, které jsou vyobrazeny

pomoci kodu: dezinfekce obuvi, méné rozpojovani ventila¢niho okruhu, ochranny

stit a nehospitalizace na ARO.

Jako prvni dotazovany z ARO, informant ¢. 5, ndm sd¢€luje odpoved: ,, Podle mé je
velmi duleZita Setrna manipulace s ventilatorem u pacienta, aby nedochdazelo
K castému rozpojeni ventilacniho okruhu. Pokud se totiz ventilacni okruh rozpoji, je
velike riziko infekce respiracniho onemocnéni ve vzduchu.” S touto otazkou se
obracime také na ZZ 2, ktery uvadi: , Podle mého nazoru by byl ucinnéjsi lepsi
systéem péce o ventilacni okruh, kdy by dochazelo k méné castému rozpojovani
okruhu pri jeho udrzbe. “ Jako zajimava a jedind takova odpoveéd’ je od zdravotnické
zachranaiky, ZZ 3, ktera pracuje na ARO a sdéluje nam: , Zddné extra zlepSeni
bariérové ochrany mé nenapada, ale kdyz se tak nad tim zamyslim, bylo by asi dobré,
kdyby se pacienti s akutnim respiracnim onemocnénim nehospitalizovali na nasem
oddéleni a byli by na infekcnim oddéleni.* Jako dva dalsi kody nam slouzi v této
podkategorii odpovédi informanta ¢. 1 a ¢. 9. Informant ¢. 1 nas informuje takto:
., Uvital bych moznost radné dezinfekce obuvi.” ZZ 9, jako posledni informantka
Z ARO, ndm na tuto otdzku odpovida nasledovné: ,, Kromé ostatniho, co pouzivame
jako bariérovou ochranu, by bylo také dobré pouzivat ochranny stit, ktery na

3

oddéleni K dispozici mame, ale nikdo ho nevyuziva. "
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Diagram 3 Castost zaji§téni DC u akutniho respiraéniho onemocnéni na ZZS

KATEGORIE

Castost zajisténi DC u akutniho

respiracniho onemocnéni

PODKATEGORIE A KODY

Castost zajisténi DC

a mnoZzstvi zajisténi DC

u respira¢niho onemocnéni

* zajiSténi DC:
e 1-2x za mésic
* 1x za 4 mésice
e 1-2x za mésic
* respiraéni onemocnéni:
* minimalné
» 7adné
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Pribyvani infikovanych pacientii

s respiranim onemocnénim

* ano piibyva - CHOPN
* ano piibyva - chiipkova epidemie
* ano pribyva - pozdni 1écba
onemocnéni respiracniho
systému
* spiSe nepribyva

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019



PODKATEGORIE A KODY

Rozdil zajisténi DC na ARO oproti

7S

* nepracoval/a jsem na ARO
* pohodlnost (komfort)
* vice personalu
* lepsi monitorace
* lepsi vybaveni
* lepsi zajisténi pacienta
* vysetfeni pred zajisténim DC
* vice klidu a ¢asu

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019
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Diagram 4 Castost zajiténi DC u akutniho respiraéniho onemocnéni na ARO

KATEGORIE

Castost zajisténi DC u akutniho

respiracniho onemocnéni

PODKATEGORIE A KODY

Castost zajiSténi DC o . L
Pribyvani infikovanych pacienti

a mnoZzstvi zajiSténi DC o o
o . s respiraénim onemocnénim
u respira¢niho onemocnéni

* zajisténi DC:
* 1x za tyden

* 2x za tyden * ano pfibyva - chfipkova

* 5 x za mésic epidemie
* 4 X za mésic * ano pribyva - pozdni 1écba
« respira¢ni onemocnéni: Onemocnénitérnelsg)iraéniho
. i sys
P 07|8\(/)}na * neposoudim
0
*+10-15%
* nevim

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019
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Druhéd kategorie je zaméfena na cCastost zajisténi DC u akutniho respiracniho
onemocnéni. Kategorii rozdélujeme u ZZS na 3 podkategorie a u ARO pouze na
2 podkategorie. V prvni podkategorii je pomoci kédi uvedena Castost zajisténi
dychacich cest spolu s mnozstvim zajisténi DC u respiracniho onemocnéni. Jako
druhou podkategorii uvadime piibyvani infikovanych pacienti respira¢nim
onemocnénim. Tyto 2 podkategorie jsou u ZZS a ARO totozné. Pokud se jedna
0 ZZS, je zde jesté jedna podkategorie, ze které vyplyva rozdil zajisténi dychacich
cest na ARO oproti ZZS. Kategorie snazvem ,, Castost zajisténi DC u akutniho
respiracniho onemocnéni” je zobrazena v diagramu 3 a v diagramu 4, kdy
diagram 3 ukazuje Castost zajisténi DC u akutniho respira¢niho onemocnéni na ZZS.
Naopak castost zajisténi DC u akutniho respira¢niho onemocnéni na ARO

vyobrazuje diagram 4.

4.3 Castost zajisténi DC a mnoZzstvi zajiSténi DC u respiracniho

onemocnéni

Abychom zjistili odpovédi na tuto podkategorii, pokladame informantim otazky:
,.Jak casto se dostanete k zajisteni DC? Kolik z nich ma odhadem akutni respiracni

onemocnéni? “

U téchto otazek nam zdravotnicti zachranafi na ZZS odpovidaji vSichni podobné.

Odpovédi na prvni z téchto otazek jsou ukazané pomoci kédi: 1 - 2x za mésic, 1x za

4 mésice a 1 - 2x za mésic. Co se tyka odpoveédi na otazky tykajici se mnozstvi

respiracniho onemocnéni, jsou prezentovany v kédech: minimalné a Zadné.

Informant ¢. 4 nam piesné sd€luje: ,, Strasné tézko se urcuje, jak casto se dostanu
K zajisteni DC. Zajisténi DC je malo. Ale pokud to zpriméruji, je to tak maximalné
IXaz 2x do mésice. Procento respiracniho onemocnéni je opravdu minimalni.
Vetsinou jezdime napriklad na akutni exacerbace CHOPN a ta reaguje na danou
terapii (kyslikovou), takZe vétsinou nedojde k zajisteni DC.* Dals$i dotazovana,
informantka ¢. 10, nam ptekvapivé povida: ,, Za mou praxi na ZZS (necelé 2 roky)
Jjsem nezajistovala sama DC ani jednou. Vzdy u toho byl lékar. Jednou uz jsem chtéla
pouzit LMA, ale uz prijizdeél lékar, takze jsem ji nezavedla. Zajisteni DC bylo vidy
U KPR. Jednou tedy to byla traumaticka zastava, ale z divodu respiracniho

onemocnéni to nebylo ani jednou. “ Naopak ZZ 7 nam tika, ze DC za své plsobeni na
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Z7S (4 mésice) zajistoval pouze jedenkrat, protoze pracuje na ZZS kratkou dobu.
Toto jediné zajisténi DC nebylo ale z divodu respiraéniho onemocnéni, ale kvili
celkovému selhdni pacienta. Zdravotnicky zachranaf, tedy informant ¢. 6, ndm na
otazku castosti zajisténi DC a mnoZzstvi respiracniho onemocnéni pii zajisténi DC
odpovida: ,, V' PNP se kzajistéeni DC nedostanu témer nikdy. Je to opravdu
minimdlne. V pruméru za mésic to neni ani 3x. Myslim, Ze to vse byla KPR.*
Informant ¢. 8 svou odpoveéd pekné shrnuje: ,, Zajisteni DC je sporadické. Nekdy je
to 2x a nékdy Ix za mésic. Vicekrat, nez 2x za mésic jsem se s tim jesté nesetkal.
Nedokazu odhadnout. Ale priblizné z 10 pacientii, u nichz jsem zajistoval DC

S lékarem, bylo respiracni onemocnéni u mensiny. “

V diagramu 4 nam odpovidaji na stejné otazky zdravotnicti zachranaii z ARO, které

prepisujeme do kodia: 1x za tyden, 2x za tyden, Sx za mésic a 4x za mésic. Na otazku

Cetnosti respiraéniho onemocnéni nam informanti odpovidaji rizné, coz vykazujeme

v kodech: polovina, 70 %, 10 - 15 % a nevim.

Jako prvni informant, ZZ 2, tik4, Ze k zajisténi DC se dostane 1x za tyden, z nichZ je
ptiblizn¢ polovina pacientl s respiraénim onemocnénim. Podobné se se zajiSténim
DC s akutnim respiraénim onemocnénim setkala také informantka €. 3: ,, Zajistujeme
dychaci cesty asi pri kazdéem druhém prijmu k nam na oddéleni, coz vychazi tak 2X za
tyden. Myslim si odhadem, zZe 70 % z nich ma respiracni onemocneni.” Kdyz se
zeptame na tyto otazky informanta €. 1, slySime odpovéd’ ve znéni: ,, K zajisteni DC
se dostavame nékolikrat za mésic a tipuji tak 5x do mésice a z téchto pacientii ma 10
— 15 % respiracni onemocnéni. “ Podobné je natom ZZ 5, ktery vypovida: ,, Kdyz se
zamyslim, zajistujeme DC na sméné asi Ix za tyden, to se tyka pouze mé a to
neslouzim kazdy den. Zhruba polovina téchto pacientii méla respiracni onemocneni. *
Posledni informaci ziskavame od informantky €. 9: ,, Kolikrdt zajistuji dychaci cesty
vim, je to priblizné 4x za mésic, ale kolik ztoho jsou pacienti s respiracnim

‘

onemocnénim, odhadnout nedokazu, takze nevim.
4.4 Pribyvani infikovanych pacient S respira¢nim onemocnénim

Po poloZeni otazky , Myslite si, Ze infikovani pacienti pribyvaji?‘ dostdvame

odpovédi na druhou podkategorii.
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Na ZZS zdravotni¢ti zachranafi odpovidaji i rozdilné, coz zaznamenavame do kodua:

ano pfibyvd — CHOPN, ano pfibyva - chiipkova epidemie, ano pifibyva - pozdni

1é¢ba onemocnéni respiraéniho systému, spi$e nepfibyva.

Jeden ZZ, informant €. 4, fika: ,, Myslim si, ze celkove asi trochu narustaji infikovani
pacienti. Samoziejmé, kdyz je sezonni epidemie, je jich nejvice. Duvodem podle mé
neni urcité prevence, ta uz v dnesni dobé je rozsirend také diky internetu. Myslim si,
Ze je to nmespravné pouzivani ATB. Nasledné dochazi k riznym rezistencim
a naslednym onemocnénim.* Tento informant ndm sdéluje béhem rozhovoru také
divody, které nam piijdou zajimavé. Viceméné se shoduje se ZZ 7, ktery svou
naslednou citovanou odpovédi podporuje nazor ZZ 4: ,, Z mého pohledu, vzhledem ke
kratkému piisobeni na ZZS, si myslim, ze to nemohu posoudit. Pokud si nas pacienti
zavolaji, spise je to dusnost kvuli zhorsSeni kardiovaskuldrniho onemocnéni nez
respiracniho. Urcité infikovani pacienti ale pribyvaji, pokud jsou chripkové
epidemie. Je to hodné sezonni zaleZitost.” Ptesné opacnou odpovéd slySime od
informantky ¢&. 10: ,,Nevim. Tézko rici. Vzime se jezdi vice pro respiracni
onemocnéni, ale nemyslim si, Ze by néjak extra pribyvali pacienti S timto
onemocnenim.“ Zdravotnicky zachrandf, v naSi praci oznacen jako ZZ 6 neboli
informant ¢. 6, vypovida: ,,Jediné, co asi pribyvd, je onemocnéni CHOPN. Jinak se
jezdi pro ty samé pacienty dokola. “ Jako posledni dotazovany ze ZZS nam s Cistym
svédomim oznamuje, ze si mysli: ,,Jd si myslim, Ze ano, pribyvaji infikovani
pacienti. Pokud bych to i spojil s mym piisobenim na ARO, ekl bych, ze je to tim, jak
se lidé dozivaji vyssiho véku, spousta lidi silné kouri a respiracni onemocnéni jsou
stale castéjsi. Pro tyto pripady pak vétsinou jezdime, protoze lidé si volaji ZZS az

I3

poté, co zacne selhdvat respiracni systém a neresi to drive.

Pti1 vytvareni diagramu 4 a kodi: ano pfibyva - chiipkovéd epidemie, ano piibyva -

pozdni [é¢ba onemocnéni respira¢niho systému a neposoudim, coz jsou odpovédi
z ARO, cerpame napiiklad od ZZ 2, ktery uvadi: ,,Ano, infikovani pacienti
S respiracnim onemocnénim pribyvaji. Je to hlavné Zivotospravou. Dale také
nechavaji respiracni onemocnéni zajit daleko, neresi prvni priznaky a spoléhaji se na
domaci lécbu, ktera ne vidy zabere.” Jako druha tazana, ZZ 3, nam oznamuje, ze
neni voboru tak dlouho, aby mohla posoudit, zda pacienti s respiracnim
onemocnénim piibyvaji ¢i ne. Tipnout si neodvazuje. Oproti tomu informant

¢. 1 také neni v oboru dlouhou dobu, ale fekl: ,, Vzhledem k mému relativné kratkému
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plisobeni na ARO nedokazi presné odpovédet. Nicméné ma velky podil na plicnich
infektech pocasi. Hlavné se to tyka zimy v chripkové epidemii. Letosni rok byl z mého
pohledu klidny. “ S nazorem, zZe respiraéni onemocnéni roste pii chiipkové epidemii,
se ztotoziiuje ZZ 5. Rikd nam, Ze rozhodné toto onemocnéni pfibyva na jejich
odd€leni v obdobi chiipky. Neutralni odpovéd , nevim® nadm sd€luje posledni

dotazovana informantka ¢. 9 z ARO.

4.5 Rozdil zajisténi DC na ARO oproti ZZS

Otéazka na rozdil zajisténi DC na ARO oproti ZZS se ptame pouze ZZ pracujicich na
ZZS, protoze na ARO neni predpoklad, Ze by n¢kdo pracoval nejdiive na ZZS a pak

az na ARO. Predpoklad se potvrzuje, takze tuto otazku zkoumame ve vyzkumné

Setfeni pouze na ZZS a zobrazujeme odpovédi v kodech: nepracoval/a jsem na ARO,

pohodlnost (komfort), vice persondlu, lepsi monitorace, lep$i vybaveni, lepsi

zaji$téni pacienta, vySetieni pied zajisténim DC, vice klidu a ¢asu.

Dozvidame se mnoho rozdilt mezi ARO a ZZS. Zaméstnanci na ZZS porovnavaji
Z7ZS a ARO, kdy jako prvni dochazi K nazoru informant ¢. 7. Podrobné nam
vysvétluje rozdil takto: ,,V ZZS nejsou napriklad vzduchovody. Myslim si, Ze by nam
to v PNP pomohlo, ale pacienti je Spatné toleruji. Museji byt v bezvédomi, takze pak
uz je lepsi vyuzit LMA. S nosnimi vzduchovody zkuSenost nemam. Ale lékari, kteri
k nam na ARO prisli z jinych nemocnic, je méli radi. Pacient nosni vzduchovod
toleruje i v semikomatoznim stavu a nemusi byt v plném bezvédomi. Jinak materialni
vybaveni je hodné podobné. Ale na ARO nebo celkové v nemocnicnim prostredi je to
mnohem komfortnéjsi. Na ARO mdme v zdloze bronchoskop nebo videolaryngoskop.
Je velkd vyhoda v prenosu obrazu z DC na obrazovku. V ZZS si musime vystacit
pouze s laryngoskopem a viastnim okem. Na ARO je to pak s vétsi jistotou a vetsi
uspésnosti. Pokud to srovnam s operacnim sdlem, kde jsem pusobil, tak v nemocnici
neni, podle mého ndzoru, pacient, ktery by nebyl zaintubovatelny. Takovy pacient je
predem vySetren a pocitd se s nim na operacnim sdle jako s pacientem s obtiznou
intubaci. K operaci se dostavi nejerudovanéjsi personal a vezme si s sebou co nejvice
pomiicek k ulehceni zajisteni DC. Setkal jsem se i dokonce se zajistenim DC pri
vedomi, kdy se pouzil pouze xylokain na HDC a tubus se zavadel mezi hlasivkové
vazy. Maximadlné se pacient malinko uvolnil midazolamem. Hlavni rozdil tedy je

V planovaném a neplanovaném zajisteni DC.* Na rozdil od tohoto informanta,
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informant ¢. 4 a informantka ¢. 10 nikdy na ARO nepracovali, tudiz nemohou
posoudit, jaky se zde nachazi rozdil. ZZ 6 také uz ale pracoval na ARO a porovnava
to nasledovné: ,, Na ARO je zajisteni DC pohodinéjsi, klidnéjsi a je vse vice po ruce.
V klidu se pripravi pomiicky k zajisteni. Na ZZS je to vSe ve spéchu a stresu.
Pomiicky se rozhodi hned u pacienta, klidne i na zem. Dokonce uz u nas na ZZS
mame jeden videolaryngoskop, ktery vozi lékar v auté.” Jako posledni miize tento
problém porovnat informant ¢. 8, coz dé€la takto: ,, Hlavni rozdil v zajistéeni DC na
ARO a ZZS je pohodli. Na ARO je vice persondlu a normalni denni rezim. Pokud je
potieba, pri zajisteni mohou byt 2 az 3 sestry. Poté je tam lékar z ARO, ktery ma
lepsi vybaveni k zajisténi pacienta nebo lepsi dalsi monitoraci. Vétsinou pacient uz
ma CZK. Pacient je zajistény, je k dispozici Videolaryngoskop ¢i bronchoskop. N ZZS

¢

md lékar k dispozici pouze laryngoskop nebo zajistuje DC tzv. naslepo.
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Diagram 5 Postoj ZZ Kk problematice zajisténi DC u akutniho respira¢niho
onemocnéni na ARO

KATEGORIE

Postoj ZZ k problematice zajisténi DC

u akutniho respira¢niho onemocnéni

PODKATEGORIE A KODY

Problematika zajiSténi DC
u akutniho respira¢niho Infikovani ZZ od pacienta + obavy

onemocnéni + samostatnost z infikovani
77 pvi zajisténi DC

* ochrana pted pfenosem infektu

* v€asné zajisténi DC « infikovéni Z.Z.:
* mnoho prace okolo zajiSténého « nikdy jsem se neinfikoval/a
pacienta - obavy:

* odsani hlenti
* bronchoskopie
* zajisténi DC pouze s 1ékafem
* sam/sama jsem zajistoval/a DC

e ano mam obavy
* nemam obavy
* obcas mam obavy

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019
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PODKATEGORIE A KODY

Nejcastéjsi akutni respiracni

onemocnéni + charakteristika Péce 0o UPV
nejvétsi skupiny infikovanych lidi

* pneumonie
* chiipka * hygiena DDC
* ventilovani pacienti * péce o ventilacni okruh
* stai§i 70 let (dichodovy vek) * odsavani
* dlouhodobé hospitalizovani * odkladani weaningu
* kuféci * uspéchani weaningu

* polymorbidni pacienti

PODKATEGORIE A KODY

Doporuéeni pro minimalizaci pienosu Zpétna informovanost ZZ

akutniho respira¢niho onemocnéni na o akutnim respira¢nim
ARO onemocnéni

* dodrzet bariérovou ochranu
* zlepsit vyménu bakteridlnich filtra * ano, je zpctna informovanost

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019
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Diagram 6 Postoj ZZ Kk problematice =zajisténi DC u akutniho respira¢niho

onemocnéni na ZZS

KATEGORIE

Postoj ZZ k problematice zajisténi DC

U akutniho respira¢niho onemocnéni

PODKATEGORIE A KODY

Problematika zajisténi DC

u akutniho respiraéniho Infikovani ZZ respiracnim

onemocnénim od pacienta + obavy

onemocnéni + samostatnost ZZ . o
z infikovani

pri zajisténi DC

* nacvik pouzivani LMA e infikovani ZZ.:
» okamzité zhorSeni stavu pacienta » Nevim
* pfitomnost 1ékare « Asi jsem se infikoval/a
* u kazdého pacienta jiné « nikdy jsem se neinfikoval/a
* s sebou dostatecné pomticky * Obavy:
* bariérova ochrana * ano mam obavy
» zaji$téni DC sdm/sama pomoci * nemam obavy
LMA * nevim

* zajisténi DC s 1ékafem

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019
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PODKATEGORIE A KODY

Nejcastéjsi respiracni onemocnéni

+ charakteristika nejvétsi skupiny
infikovanych lidi

« bronchitida
« CHOPN a exacerbace CHOPN
« astma bronchiale

* laryngitida
* chiipka

* starsi lidé
e nevim

* chronicky nemocni
o déti

65

Péce o UPV

* napojeni ventilatoru
* nastaveni parametrii ventilatoru
* odsavani DC
« monitorace ZZF
* kapnometrie
* oxymetrie
* nesterilni prostredi
* informovani pacienta

* sedace a relaxae pred zajisténim
DC

« kvalitni PZK
* sledovani komplikaci

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019



PODKATEGORIE A KODY

Zpétna informovanost ZZ o

Doporuceni pro minimalizaci akutnim respiraénim onemocnéni

prenosu akutniho respira¢niho

i + oddéleni hospitalizace pacientt
onemocnéni

se zajiSténim DC

* nevim + informovanost:
¢ dodrzovani bariérové ochrany * ano, jsme zpé&tn¢ informovani
+ dodrzovani zakladnich * hospitalizace:
hygienickych navyk * ARO
* fadna dezinfekce rukou * kardiologické oddélenti

* nenosit $pérky a hodinky na ruce

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019

V posledni kategorii popisujeme postoj zdravotnickych zachranait k problematice
zajisténi DC u akutniho respiraéniho onemocnéni. Opét se zde nachdzi podkategorie
a kody, kterych je stejny pocet na ARO i ZZS. Celkem je zde 6 podkategorii. Prvni
podkategoric se zabyva problematikou zajisténi DC u akutniho respiracniho
onemocnéni a samostatnosti ZZ pii zajisténi DC. Vedle této podkategorie je
vytvotena podkategorie S ndzvem ,, Infikovani ZZ od pacienta a obavy z infikovani.
V dalsi podkategorii jsou uvedena nejcastéjSi akutni respiraéni onemocnéni
a charakteristika nejvétsi skupiny infikovanych lidi. Ctvrta podkategorie informuje
opéci o UPV. Dalsi v potfadi je podkategorie s doporuc¢enim pro minimalizaci
pfenosu akutniho respiracniho onemocnéni na ARO ¢i ZZS. V posledni podkategorii
se lze docist, zda jsou ZZ zpétn€ informovani o akutnim respiraénim onemocnéni.

Tyto vSechny informace zanasime do diagramt 5 a 6. Diagram 5 se vénuje postoji
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ZZ K problematice zajisténi DC u akutniho respiraéniho onemocnéni na ARO. Co se

tyka postoje ZZ na ZZS, je zobrazen v diagramu 6.

4.6 Problematika zajiSténi DC u akutniho respira¢niho onemocnéni

a samostatnost ZZ pri zajiSténi DC

Na otazky ,,Co pro vas znamena problematika zajisteni DC u pacienta s akutnim
respiracnim onemocnénim? Uz se vam nékdy stalo, ze jste musel/a zajistit DC

sam/sama bez lékare? informanti z ARO pomoci kodu: ochrana pted prenosem

infektu, véasné zajisté€ni DC, mnoho price okolo zajisténého pacienta, odsani hlent,

bronchoskopie, zaji$téni DC pouze s lékafem, sdm/sama jsem =zaji§toval/a DC

odpovidaji naptiklad: informantka ¢. 9 a informant ¢. 5 se shoduji na problematice
tykajici se =zajisténi DC u akutniho respira¢niho onemocnéni na zvysSené
a dodrzované bariérové ochrané¢ a tim zabranéni ptenosu infektu. O vcasném
zajisténi DC hovofi informant ¢. 2., ZZ 3, vidi jako problematiku v zajisténi DC
U pacienta s respiraénim onemocnénim v navyseni prace a starosti okolo zajisténého
pacienta. Z ARO s touto otazkou jsme rychle hotovi. Na ARO oproti ZZS vidi
hlavné oSetfovatelskou péci o daného pacienta. Odpovédi se lehce 1isi zdravotnicky
zachranat ¢. 1, ktery ndm odpovida: ,, Pri této problematice se mi vybavi ihned
zajisteni dolnich dychacich cest endotrachealni intubaci a nasledné provedeni

I3

bronchoskopie s odsdanim hlenii.

Na otazku tykajici se poctu zajisténi DC bez lékafe ndm odpovidaji na ARO
podobné, protoze maji k dispozici bez problému Iékafe na oddé€leni. Informanti
¢. 9,3 a1 se shoduji na odpovédi, kdy zminuji, Ze se jim nikdy nestalo, aby museli
zajistovat DC sami. Opa¢nou odpovéd’ se nasledné¢ dozvidame od zdravotnickych
zachranatt ¢. 2 a 5. Tito zachranafi na ARO uz minimalné jednou zajistovali DC

pomoci LMA sami bez 1ékare.

Ze zdravotnické zachranné sluzby maji zcela jiné odpovédi nez dotazovani z ARO.

Tyto odpoveédi vypisujeme do koda: nacvik pouzivani LMA, okamzité zhorSeni stavu

pacienta, pfitomnost 1ékafe, u kazdého pacienta jiné, s sebou dostate¢né pomucky,

bariérova ochrana, zajiSténi DC sam/sama pomoci LMA a zajisténi DC s lékafem.

Jako prvni odpovéd’ se dozvidame: ,, Pro mé tato problematika znamenda, ze bych

potiebovala vice nacviku na zavadeni LMA. Protoze nejhorsi vyjezd jsem méla na N1
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a indikaci duseni. Vtu chvili jsem nevédéla, pro¢ se pacient dusi a pak tam
prijedeme, sama léky na sedaci a relaxaci dat nemohu, takze musim pak cekat, az se
zadusi natolik, ze mohu pouzit LMA bez medikace. V tu chvili, kdyz vycerpam
v§echny moznosti, nic vic sama délat ani nemohu. Je pravda, Ze nas na to nikdo moc
neskoli. Pokud uz dojde k nejhorsimu, tak postupujeme zase jako KPR podle
klasického postupu. Pokud neni aspirace télesa, tak s nim nic udeélat nemohu. *“ Toto
nam odpovida informantka ¢. 10. Dalsi ndzor nam vypovida ZZ 8: ,, U tohoto stavu je
mnoho proménnych, které mohou dany stav pacienta v okamziku zhorsit. Akutni
respiracni onemocnéni je mnohokrat vazny stav, ktery vyzaduje pritomnost lékare.
Pokud se lékar rozhodne, Ze zajisti DC, pak nasleduje ta samotna péce o zajistéeného
pacienta. Pacient na UPV potrebuje maximalni péci ve vSech smérech. Zaklad je
maximalni spoluprace s lékarem.“ Roli zdravotnického zachranate pii zajisténi DC
nam prozrazuje informant ¢. 7: ,, K pacientium, kteri maji riznou dusnost, jezdime
pomérné casto. Nevime, jak na misté jeho stav bude vypadat. Pokud se uz dopredu vi,
Ze se jednd o tézke respiracni selhdvani, jede s nami rovnou lékar. Na zdravotnickém
zdchranari je hlavné priprava vsech potrebnych pomiicek v dostatecném mnozstvi,
aby lékar dorazil na misto a rovnou mohl pripadné zajistit DC. Pokud je indikace
napriklad pouze horecka, s sebou do bytu si nebereme ventilator a ustenky. TakzZe
pokud se vyskytne néjaké respiracni selhani, musime se pro potiebné pomiicky vratit
zpét do auta.” 77 6 nam zodpovida otazku velmi struéné: ,Je to od pacienta
k pacientovi. U kazdého pacienta se DC zajistuji trosku jinak, zda jdou ¢i nejdou
dobre zajistit. Hlavné u nékterého respiracniho onemocnéni se DC zajistuji obtizné.
Poslednim informantem je ZZ 4, ktery za svou dlouholetou praxi na ZZS se nesetkal
pfili§ s respiranim onemocnénim, proto vypovida pouze: , Jak jsem Fikal...
Procento zajisteni DC kviili akutnimu respiracnimu onemocnéni je minimalni, tudiz

bych k tomu akorat zdvuraznil tu bariérovou ochranu a jeji dodrzovani.

Pokud se sinformanty bavime o tom, kolikrat museli zajistovat DC bez I¢kare,
odpovidaji: ,, Béhem mého piisobeni na ZZS jsem s lékarem zajistoval priblizné
10x DC. Pouze jednou se mi stalo, ze jsem pri KPR zajistoval DC pomoci LMA sam,
kdy jsem si lékare na misto dovolal,” sd€luje informant ¢. 8. Zdravotnicka
zachranarka ¢. 10 nam tik4, Ze nikdy se ji nestalo, aby musela zaji§tovat DC sama,
vzdy na takto problémového pacienta s ni jel I¢kat. ZZ 7 zodpovida otazku takto:

, U jednoho zajisteni DC jsem pouze asistoval lékari. Abych musel zajistovat DC
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dostupnymi prostiedky sam, k tomu jsem se tu jest¢ nedostal. My jsme s Fidicem
zahdjili srdecni masaz a ventilaci pres ambuvak, lékar za nami dorazil za kratkou
dobu a DC zajistil sam. “ Jako jediny informant ¢. 6 nas seznamuje s trochu jinym
postupem nez vSichni ostatni: ,, Zajistil jsem DC pomoci LMA, ale pak se po prijezdu
lékare LMA vyndala a zavedla se endotrachedlni kanyla, u které jsem vidy pouze
asistoval lekari. “ Jako posledni dotazovany ze zdravotnickych zachranait ze ZZS je
informant ¢. 4, ktery vypovida: ,, Ne, nikdy se mi nestalo, Ze bych zajistoval DC sam.
Pres kompetence nemiuzeme, my zachranari, zajistit endotrachedlni kanylou DC,
tudiz se ceka na lékare. Pokud je lékar daleko, zajistime DC pomoci LMA. Ale pokud
vim, zZe lékar jede, dychd se pouze pres ambuvak, protoze lékar nasledné musi

vyjmout LMA a sdm zaintubovat. **
4.7 Infikovani ZZ od pacienta a obavy z infikovani

K této podkategorii ziskavame informace poté, co se ptame informantli na ARO
I ZZS na nasledujici otazky: Uz jste se nékdy nakazil/a od infikovaného pacienta
respiracnim onemocnénim? Mate obavy z nakazeni respiracnim onemocnénim? Na
ARO na prvni otazku informanti poskytuji stejné odpovédi, ze kterych vyplyva, ze se
nikdy nenakazili od infikovaného pacienta respiratnim onemocnénim, coz se lze

presvédéit prectenim kodu: nikdy jsem se neinfikoval/a. Naopak obavy jsou

Vv kddech: ano mam obavy, nemam obavy a obfas mam obavy.

Informant €. 5 se jesté zminuje: ,, Nemyslim si, Ze bych se nékdy nakazil od pacienta.
To jsem se vickrat asi nakazil od svych kolegii.“ U otazky na obavy z nakazeni se uz
zdravotniCti zachranafi lisi. ZZ ¢. 9 a ¢. 3 uvadéji, Ze obavy z nakazeni maji. Naopak
informant €. 5 obavy nema vibec. V4ha informant ¢. 1 a nakonec odpovida, Ze obavy
miva obcas. Informant €. 1 také zdivodnuje svou odpoved’: ,, Snazim se dostatecné

I3

bariérové chranit, a proto obavu nemam.

Uz odlisné odpoveédi maji zdravotniCti zachranati ze ZZS ohledné infikovani ZZ

respiratnim onemocnénim od pacienta a obav z ndkazy S kédy: nevim, asi jsem se

infikoval/a, nikdy jsem se neinfikoval/a, ano mam obavy, nemdm obavy a nevim.

Informantka ¢. 10 vypovida: ,, Respiracnim onemocnénim jsem se 0d pacienta
nenakazila. Pouze jsem méla stievni potize, které jsem chytila od pacienta. Kolega si

bral ustenku a ja jsem si rekla, Ze ja to chytit nemohu, ale to byl omyl. Jinak rymu
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nebo chripku ani nepozndam, jestli mam od toho daného pacienta nebo ne. “ Jestli tato
zachranatka ma néjaké obavy znakazeni, se dozviddme z nésledujici odpovédi:
., Pokud bych vezla napriklad TBC, tak bych si ustenku urcité vzala a obava by tam
byla. Rekla jsem si nékolikrat, Ze pacient je nakazlivy, ale také jsem si myslela, Ze ja
to chytit nemohu. Mné ta ustenka vadi a neumim s ni pracovat. “ Na stejné polozené
otazky odpovida také informant €. 8: ,, Nejsem si vedom, Ze bych se infikoval od
konkrétniho pacienta, ale nemohu to ani vyloucit. Clovek, pokud se pohybuje ve
zdravotnictvi, prodéld spoustu nemoci a nelze vyloucit, Ze to byla zrovna ta nemoc,
kterou oSetroval. ““ Také tento zdravotnicky zachranat dodava: ,,Opét si uvedomuji, Ze
je to Spatné, ze o tom nepremyslim, ale popravdé mé to nikdy nenapadio.
Samoziejmé si davam pozor na kontakt s télnimi tekutinami (krev, hleny), mam
rukavice, coz je uplny zdklad. Pokud ten pacient zacne prede mnou kaslat,
automaticky odstoupim ¢i si dam ruce pred sebe.” Informant ¢. 7 pracoval také na
ARO pted ZZS, tak mlze porovnat tato 2 zaméstnani. Nikdy se nenakazil od
infikovaného pacienta respiratnim onemocnénim, CO Se tykd obav z nakazeni,
odpovida: ,,Jelikoz na ARO jsme nosili ustenku standardné pri kontaktu s pacientem,
protoze jsme byli blizko ventilatorii a pacienti se casto odsavali z DC, obavy byly
minimalni. Ale na ARO jsem se bal jednou, kdyz privezli pacienta s podezienim na
meningokoka, ktery se nakonec nepotvrdil. Tam jsem se bal a sahnul jsem po
respirdtoru. Na ZZS si myslim, Ze clovéku obava z nakazeni probéhne hlavou, Ze si
miiZe onemocneni prinést domii, ohrozit tim rodinu a sebe. Pokud budu poté muset
ziistat na nemocenské a nepracovat, uz tim komplikuju rodinnou situaci. Toto se tyka
hlavné té epidemie, pri které jsme jezdili hodné pro nemocné pacienty. Takze jsem se
na ARO bal méné, nez tady na ZZS, protozZe tam jsem tu ustenku mél vidy. ZZ 6 se
také nikdy nenakazil od pacienta, ale obavy nam sdéluje se slovy: ,, Obavy tam jsou
kazdy den, ale je treba si uvedomit, ze ZZ je profese, kde bylo, je a bude riziko
nakazeni riiznymi nemoci. Pri TBC jsem mél obavy veliké. Ale je mensi riziko se
nakazit respiracnim onemocnénim nez onemocnénim, které se prendsi krvi. Oproti
ostatnim zachranafim ze ZZS si informant ¢. 4 nakazou neni jisty, coZ nam fika
nasledovné: ,, Nevim to jiste, ale myslim si, Ze za ty roky na ZZS jsem uz nékolik
respiracnich onemocnéni chytil. Je to smutné, ale bohuzel je to tak, Ze lidé nemaji
zakladni hygienické navyky, a proto ubranit se nakaze je tézsi. “ Dalsi jeho odpoveéd

je: ,,Obava z nakazeni tam je vzdy, ale je potreba dodrzovat dany bariérovy postup
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ochrany, tudiz ta obava by mohla byt mensi. Obava je, ale presto se nas postup moc

nement. “

4.8 Nejcastéjsi akutni respira¢ni onemocnéni a charakteristika

nejveétsi skupiny infikovanych lidi

Jakmile se ptame na nejCastéjsi akutni respiracni onemocnéni a nejcastéjsi skupinu

lidi stimto nemocnénim, mizeme vytvorit kody z ARO: pneumonie, chtipka,

ventilovani pacienti, star§i 70 let (duchodovy vék), dlouhodobé hospitalizovani,

kufaci a polymorbidni pacienti. U ZZ ze ZZS pouzivame kody: bronchitida, CHOPN

a exacerbace CHOPN, astma bronchiale, laryngitida, chfipka, star$i lidé, nevim,

chronicky nemocni a déti.

Jako prvni nam odpovida informant ¢. 1 z ARO: ,, Nejcastéji to byva pneumonie
a chripka. Byvaji to predevsim kuraci, starsi osoby a polymorbidni pacienti.” Na
nejcastej$i akutni respiraéni onemocnéni ma stejny ndzor informant €. 2, ale lisi se od
informanta €. 1 charakteristikou nejvetsi skupiny lidi s respiraénim onemocnénim:
. Nejcasteji  jsou nakazeni lidé diichodového veku a lidé dlouhodobe
hospitalizovani. “ Informantka €. 3 se ztotoziuje s odpovedi informanta ¢. 2. Naopak
ZZ 5 a 9 nam sd¢luje nové poznatky na otazku charakterizovani nejcastéjsi skupiny
lidi s respiraénim onemocnénim. Informant ¢. 5 si mysli, Ze nejcastéji respiracnim
onemocnénim trpi lidé star§i 70 let. Na druhou stranu se informantka ¢. 9 domniva,

Ze toto onemocnéni stoupa u ventilovanych lidi, kteti jsou hospitalizovani na UPV.

U zdravotnickych zachranaii oslovenych na ZZS zjistujeme, ze v téchto otdzkach
maji vice nazord a vice se tak doplnuji. Od informantky ¢. 10 se napiiklad
dozvidame, ze: ,, Nejcastejsi respiracni onemocnéni je asi pouze chripka. Nic jiného
mé nenapada. Poté déti maji vetsinou laryngitidy. Jeste to miize byt zhorsené astma
bronchiale a exacerbace CHOPN. Pokud se zamyslim nad otazkou: Jaka skupina lidi
trpi nejcastéji timto onemocnénim... jsou to deti s laryngitidou a asi starsi lide,
protoze u nich Se U chripky dostavi komplikace.* Informant ¢. 4 se domniva, Ze:
,, Nejcastejsimi respiracnimi onemocnénimi jsou asi bronchitidy a chripky s riiznymi
komplikacemi. Jestli to do toho mohu zaradit, tak akutni exacerbace CHOPN
aastma bronchiale. U deti je to casto laryngitida. Vétsinou onemocni mensi déti,

protoze nemaji tak vyvinuty imunitni system a pak lidé stredniho az starsiho veku.
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Dalsi dotazovany, informant ¢. 6, vysvétluje, pro¢ jezdi ZZS pro respiracni
onemocnéni: ,, Nejcasteji jezdime a setkavame se s CHOPN, ktera je lécena doma
a nastane nasledné exacerbace. “ Kdyz mu pokladame otdzku na skupinu lidi s timto
onemocnénim, dozviddme se, ze nejCasteji to mivaji lidé starSiho veéku. Jako novy
poznatek ma V rozhovoru informant ¢. 7: ,,Skladba pacientu na ZZS a ARO, kteri
speji k respiracnimu selhani, jsou pacienti s exacerbaci CHOPN, kde to zacina
virovym nebo bakterialnim infektem, je totozna. Nemyslim si, Ze by se to néjak
vyznamné lisilo. Pokud ma clovek CHOPN a nasledné prodélava chripku, miize to
pro néj byt samoziejmé velka komplikace. Vétsinou jsou t0 starsi, chronicky nemocni
pacienti. Ale i mladsi, hlavné ti chronicky nemocni.* Posledni informant, informant
¢. 8, se viceméné shoduje s ostatnimi odpovéd'mi: ,, Zatim jsem se tady setkal nejvice
S bronchitidou, astmatickym zdachvatem a CHOPN. Mnohokrat jsem vyjizdeél také
K inhalacnimu traumatu, kdy se pacient nadychal toxické latky. Podle mého ndzoru

se respiracni onemocnéni vyskytuje nejvice u starsich lidi.
4.9 Péce o UPV

KdyZ od informanti chceme shrnout pé¢i o pacienta na UPV, zdravotnicti zachranaii
ze ZZS se pousmivaji a tikaji, Ze se 0 UPV v ZZS na rozdil od ARO nepecuje. Presto

mizeme Z odpoveédi z ARO vytvofit kody: hygiena DDC, péce o ventila¢ni okruh,

odsavani, odkladani weaningu a uspéchani weaningu.

Ale nakonec, kdyZ se dostavame K této otazce u zachranait z ARO, dozvidame se od
informanta €. 1: ,, Ventilace probihda v uzavieném ventilacnim okruhu. Hygienu
dolnich dychacich cest provadime uzavienym zpiisobem pomoci permanentniho
sant. " Informant ¢. 2, také pracujici na ARO nam sd€luje: ,, Zameérujeme se na péci
o ventilacni okruh, odkladani nebo naopak uspéchani weaningu.“ Od dalSich
informantti Z ARO se nedozvidame nic jiného nez péci o ventila¢ni okruhy a hygienu

o DDC.

Navzdory tomu, ze zdravotniCti zachranafi na ZZS nam fikaji, ze nepecuji nijak
zvlast o pacienta na UPV, odpovidaji nam vice informaci neZ informanti z ARO.
Oproti zachranafim na ARO si zachranafi na ZZS pii polozeni této otdzky ihned
vzpominaji na veSkerou monitoraci a pomucky potiebné pii zavadéni UPV, coz

uvadime V kodech: napojeni ventilatoru, nastaveni parametru ventiladtoru, odsavani

DC, monitorace ZZF, kapnometrie, oxymetrie, nesterilni prostfedi, informovani
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pacienta, sedace a relaxace pied zajisténim DC, kvalitni PZK a sledovani

komplikaci.

Informant ¢. 4 se zamysli a prichdzi na odpovéd’: ,, Na zdravotnickém zdachranari je
celkovy monitoring a kontrola komplikaci. Sleduji se konkrétni parametry, a pokud je
potieba, tak se parametry upravi dle lékare, ktery jede ve voze se zachranarem.
Vedle toho se také od informanta ¢. 6 dozvidame: ,, V PNP je tézké pecovat o UPV.
Pokud pacient ma tracheostomii, je tezké ji udrzet v aSeptickéem prostredi. Nepracuji
ve sterilnim prostredi, protoze pokud potrebuji odsat 7 DC, musim rozpojit dychaci
okruh.“ Informant ¢. 7 si pii této otdzce vzpomina na komplikace spojené s UPV
Vv PNP a je zastancem co nejrychlejsiho transportu do nemocnice. Proto odpovida:
., Kvalitni péce o pacienta na UPV se v ZZS moc neresi. Ani se nehledi na to, jestli
pacient ma jazyk pod zuby nebo ne. Na ZZS se resi hlavné diagnostika, zajisténi
a transport. V péci o DC se maximalnée miize odsat, aby tubus nebyl plny krve nebo
hlenu. Ale UPV v PNP je velmi komplikovand, protoze pokud neni pacient v plném
bezvédomi, musi se sedovat a relaxovat. Ale pokud ma pridruzend onemocnéni, jako
je napriklad hypotenze, je pacient ohrozen dalsimi komplikacemi. Takze pokud to jde
a pacient je schopny transportu, invazivné se nezajistuji DC. Na oddéleni ARO uz
maji vetsi a lepsi mozZnosti zajisténi a je to kolikrat lepsi nez hned zajistovat DC
v PNP. “ Informantka €. 10 si také uv€domuje rizika a komplikace pii PNP, kdy ndm
odpovida: ,,Na ZZS o pacienta na UPV moc nepecujeme. My pacienta napojime na
ventildtor, nastavime parametry a kontrolujeme ZZF. U nds jsme z terénu rychle
v nemocnici, tak se moc nevymysli a rychle se veze na oddéleni. Jednou jsem byla
U pacienta, ktery mel doma tracheostomii a pecoval o ni sam. Toto bylo poprvé, kdy
jsem odsavala z DC pacienta béhem cesty, protoze doma jim nesla elektrika
anemohil si sam odsdat. Pri UPV mérime jen kapnometrii, oxymetrii a jedeme do
nemocnice. Maximalné podame zvlhceny kyslik. “ Celé to krasné shrnuje informant
&. 8:,, Mimo jiné je diilezité zajisténi kvalitniho PZK, kdyby to §lo, pokusim se zajistit
2 zilni vstupy, ale vétSinou postaci ten jeden, pokud pacient nepotrebuje
noradrenalinovou podporu nebo jiné léky, které by byly podavany kontinudlné. Je
dobré poucit daného pacienta 0 tom, co a proc se s nim bude dit. Nasledné se podle
dané medikace pacient uspi, zrelaxuje a lékar s mou asistenci zajisti DC. Je potreba
endotrachealni kanylu radné upevnit, aby nedoslo k jejimu posunuti, nasadi se

antibakterialni filtr a kolinko. Nastavi se parametry UPV na ventildatoru, ndsledné se
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pacient transportuje velmi Setrné do vozu. Nesmime zapomenout na jeho pripoutani
a na upevneéni vsech pouzitych pristroju, aby behem jizdy nevypadly z drzdkii na zdi.
Dalsi dilezita vec, ktera se musi neustdale kontrolovat, je kyslik. Ve voze se pak
prepojuje ventilator na vétsi kyslikové lahve a mala u ventilatoru se vypina, aby
Vystacila na transport z vozu na oddéleni.

Po ceste do nemocnice se na ZOS (zdravotnické operacni stiedisko) musi nahlasit, ze

“«

se veze uz zaintubovany pacient, aby o nem vedeli.

4.10 Doporuceni pro minimalizaci prenosu akutniho respira¢niho

onemocnéni na ARQ a ZZS

Pti polozeni otazky ,, Mdte néjaké doporuceni pro minimalizaci prenosu akutniho
respiracniho onemocnéni na ARO nebo na ZZS?* nam informanti z ARO svymi

odpovéd'mi pomahaji vytvorit kody: dodrzet bariérovou ochranu a zlepsit vyménu

bakterialnich filtra.

Informant ¢. 1 fika: ,, Na ARO si myslim, Ze reZimovd opatieni jsou dostatecnd.
Jediné riziko vidim pri vymeéné antibakterialnich filtrii na konci vydechové casti
ventilacniho okruhu. Na moment se rozpoji ventilacni okruh a dochdzi ke
kratkodobému kontaktu s vnéjsim okolim.* Ostatni dotazovani informanti z ARO se

shoduji na jedné minimalizaci a to je pfedevSim dodrZovani bariérové ochrany.

Na ZZS se dozvidame opét vice informaci a tim padem mizeme vytvofit i vice kodi:

nevim, dodrzovéni bariérové ochrany, dodrzovéni zdkladnich hygienickych navykd,

fadné dezinfekce rukou, nenosit $perky a hodinky na ruce.

Napiiklad informant ¢. 6 nas obohacuje touto odpoveédi: , Kazdy by mél myslet
V prvni Fadé na vlastni bezpeci. Je duleZité chranit nejdrive sebe a pak az pacienta.
Bylo by dobré, kdyby zdravotnici nenosili hodinky a jiné sperky, ze kterych se infekce
nedostane pryc. Zdravotnicky zachrandt ¢. 4 nam sdé€luje: ,, Doporucoval bych
dodrzovani bariérové ochrany a zdkladnich hygienickych navyki.* Informant
¢. 7 kromé& dodrZovani bariérové ochrany dodava také zodpovédnou dezinfekci
rukou. Dalsi odpoveéd uvedena v diagramu 6 je odpoveéd ,,nevim,“ u informantky

¢. 10 a informanta ¢. 8.
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4.11 Zpétna informovanost ZZ o akutnim respira¢nim onemocnéni

Tuto podkategorii a kod ano, je zpétna informovanost shrnujeme velmi rychle. Je zde

polozena jednoduché otazka, kterd smétuje na ARO: Dozvite se vzdy, zZe dany pacient
mad respiracni onemocnéni? Na nejpodstatnéjsi Casti této otazky se vSichni
informanti na ARO shoduji, Ze se vzdy zpétn¢ dozvi, pokud pacient mél respiracni
onemocnéni. Informant ¢. 1 ktomu jest¢ dopliuje: ,, 4no, dozvime se to vidy.
Standartnim laboratornim vySetFenim u prijimané osoby je bakteriologicke vysetreni
stéru znosu a krku.“ Dale také dopliuje svou odpovéd’ zdravotnicky zachranaf

¢. 5! ,,Ano, ve chvili, kdy je onemocnéni odhaleno, jsme informovani.

Ohledné otazky ,, Hldsi vam zpétné z nemocnice po predani pacienta, Ze dany pacient

byl infikovany? “ na ZZS jsou zvoleny koédy: ano, jsme zpétné informovani, ARO
a kardiologické oddéleni.

Zdravotnickych zachranaii se kromé otazky na zpétnou informovanost ZZ jesté
ptame: ,, Na jaké oddéleni nasledne pacienta se zajisténymi DC vezete? “ VSichni
zachranafi se shoduji pfi této otazce na jednom oddéleni, a to na ARO. Informant
¢. 4 se k otazce na informovanost vyjadiuje: ,, Pokud se jedna o vaizné onemocnéni,
dostavame informace a nasledné se dany zdravotnik vysetri a pripadné zaléci. “ Dalsi
vice rozvinutou odpovéd’ ma informant €. 6: ,, Pokud je riziko, Ze by se vyjezdova
posadka mohla od pacienta nakazit, tak by to méli hldsit a hldsi to. Ale vétsinou si
Volame sami, protoze se bojime. Pokud se nevi hned, co je to za infekci, chceme co
nejdrive vedet sami od sebe, zda se mame na néco prelécit ¢i ne.” O tom, zZe
zdravotniCti zachranafi jsou opravdu zpétn¢ informovani, nas presvédcuje informant
¢.7: ,Co se tyka tech meningokokii nebo tezsich omemocnéni, zpétné se to
dozvidame. Ale pokud ma pouze klasickou virozu, coz vidim uz v tom aute, nehlasi
nam to. Musi to byt néco specifického, co potiebuje zaléceni ATB i pro toho
zdravotnického zachranare. Ale myslim si, Ze tento systém zde funguje dobre. Ma to
na starost krajska hygienicka stanice, kterda hlida wurcité spektrum chorob
a kontaktuje lidi, kteri prisli do styku s nemocnym clovekem. Zazil jsem zpétné
hlidani zdravotnické persondlu na ARO, kdy mél pacient TBC. Chodili jsme na
kontrolu hladiny protilatek a rentgen (RTG).* Informant ¢. 8 souhlasi s vypovédi
informanta ¢. 7 se slovy: ,,Pokud se jednd o vysoce nakazlivé onemocnéni,

dostavame zpétne informace o infekci. Ale pokud je to bronchitida, chripka nebo
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nejaky nespecifikovany kasel, tak informace nedostavame.” Oproti jinym
zdravotnickym zachranaiim ze ZZS nam sdéluje také to, Ze se zdravotnickou
zachrannou sluzbou, ve které je zaméstnan, vozi pacienti nejen na ARO, ale také na
kardiologické oddéleni. Jako zcela posledni, informantka ¢. 10, nam poskytuje
rozhovor, ktery ukoncuje se slovy: ,, Ano, hlisi nam to. Zatim jsem nevezla Zdadné
onemocneéni, kterého bych se néjak extra bala. TakzZe jsem zatim neméla potrebu

«

volat a informovat se.
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5 DISKUZE

Bakalafskd prace je napsana na téma ,Problematika zajisténi dychacich cest
U pacienta s akutnim respiraénim onemocnénim.* Cilem této prace bylo zmapovat
tuto problematiku. Vyzkumny soubor byl sloZzen z péti zdravotnickych zachranaia
pracujicich na ARO a péti zachranaiti ze ZZS. Jako metoda vyzkumného Setieni byl
zvolen  kvalitativni  vyzkum. Se zachranafi byl proveden nahravany
semistrukturovany rozhovor, ktery byl nasledné smazan. Byl zaméfen na 3 zakladni
¢asti, které jsme se od zachranaia chtéli dozveédét. Jedna ¢ast vypovidala o zptisobu
chranéni zdravotnickych zachranait pti zajisténi dychacich cest u pacienta s akutnim
respiracnim onemocnénim. Druha oblast zobrazovala Castost setkani zachranara se
zajiSténim dychacich cest u pacienta s akutnim respiraénim onemocnénim a jako
posledni nas zajimal postoj zachranait k problematice zajisténi dychacich cest
U pacienta s akutnim respiratnim onemocnénim. Témto 3 oblastem piedchazely
otazky tykajici se identifika¢nich tdaji, které jsou vyobrazené v tabulce

1 Identifika¢ni Gidaje a v tabulce 2 Informace o zaméstnani.

V prvni oblasti nas zajimalo, jak se zdravotnicti zachranafi na ARO a ZZS chréni
pred respiratnim onemocnénim. Tato otdzka nas zajimala, protoze nam pfijde, ze
bariérova ochrana ve zdravotnictvi je velmi dulezitda. Diagram 1 poukazuje na
a zlepSeni pouzivané bariérové ochrany u zdravotnickych zachranait zaméstnanych
na ZZS. Naopak z ARO byly odpovédi piepsany do diagramu 2. | v tomto diagramu
jsou stejné kategorie, na které odpovidali vSichni dotazovani zachranati. Z knihy od
Vytejekové (2011) se dozviddme o jednordzovych ochrannych pomtickach pro
bariérovou ochranu. Tato ochrana funguje jako bariéra proti infekénimu agens. Jako
pomtcky jsou zde uvedeny rukavice, ¢epice, ustenka, ochranny $tit, bryle, zastéra
a empir. V nemocnici se nesmi opomenout hygienické zabezpeceni rukou, protoze
nozokomialni infekce se prenasi v 60 % rukama zdravotniki. Jako zasady péce
oruce se uvadéji na kratko ostiihané, Cisté, nenalakované nehty zdravotnika,
nenoSeni Sperkii na rukou, pravidelné oSetfeni rukou ochrannymi prostiedky
(krémy...) a pfi poranéni si zdravotnik musi zranéni zalepit a ithned pouZzit ochranné

rukavice (Reichardt usw., 2017).
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Informanti ZZ 4, ZZ 6, ZZ 8, ZZ 9 a ZZ 10 nam sd¢luji, Ze z téchto uvedenych
pomicek pouzivaji maximalné¢ rukavice a ustenku. Ale napiiklad informant
¢. 4 dodava jesté to, Ze sice obCas pouzivd maximalné ustenku, ale pokud ji nema
zrovna u sebe, nevraci se pro ni: ,, V ZZS mame k dispozici ustenku a rukavice. Ale
abych rekl pravdu, nepouzivam ustenku, pouze rukavice, které jsou samozrejmosti.
Meél bych na to dbat, ale pokud predem nevim, zZe pacient je infikovany, do vozu uz se
pro ustenku nevratim. Ale pokud predem vim indikaci respiracniho onemocneni,
ustenku si vezmu uz s sebou.” S touto odpovédi se asi ztotoziuji nejvice. Sama vim,
ze je bariérova ochrana velmi dilezita a je hloupost ji nepouzivat pii respiratnim
onemocnéni. Ale po zkuSenosti z odbornych praxi na ZZS jsem zjistila, ze i ja jsem
si nebrala ustenku, naptiklad u pacienta s kaslem, pokud nebyla indikace n&jakého
respiraéniho onemocnéni. Je hrozné tézké dojit k pacientovi, ktery cekd na
zachranafe, ze mu pomohou 0d potizi a nasledné odejit pro tstenku. I kdyz je to
kratka doba, svédomi to asi zachranaifim nedovoli. Naopak s dal§imi pomuickami
jako igelitova zastéra se ztotoznuje také ZZ 7. Dalsi informanti (ZZ 1 a ZZ 2) se
shoduji s pouzivanim ustenky, rukavic, empiru, igelitové zastéry a Cepice. Zbyli
2 informanti pouZzivaji jeSté ke sniZzeni pfenosu agens dalsi prevenci a to je naptiklad
uzavieny systém odsavani. V této oblasti je nazorn¢ vidét, ze v knize jsou napsané
dané ochranné pomicky, které by se mély pouzivat, ale v praxi tomu tak neni.
Zuvedenych pomiicek v knize zdravotniCti zachranafi nejvice vyuZivaji pouze
2 znich. V diagramu 1 a 2 také uvadime napady zdravotnickych zachranait pro
zlepSeni bariérové ochrany. Piekvapilo nas, ze napiiklad ZZ 9 navrhuje pouziti

ochranného Stitu, ktery ma k dispozici na oddéleni, ale presto pouziva pouze Ustenku.

Na druhou oblast, Castost zajiSteni DC u akutniho respira¢niho onemocnéni,
poukazuji diagram 3 a diagram 4. Bartin¢k et al. (2016) ve své knize uvadéeji, ze
respira¢ni zanétliva onemocnéni jSou ¢astéjsi a Castéjsi z divodu pienosu vzduchem
a snadnému Sifeni. Tomuto tvrzeni oponuji zdravotnicti zachranaii ze ZZS svymi
odpovéd'mi, protoze vSichni (ZZ 4,27 6, 277, ZZ 8, ZZ 10) uvadégji, ze se setkavaji
pii zajisténi dychacich cest srespiratnim onemocnénim minimaln€ ¢i dokonce
vibec. Od téchto informant se lisi naptiklad ZZ 2, ZZ 3 a ZZ 5, kteti odpovidaji, Ze
pfi zajisténi DC se dostanou do kontaktu s respiraénim onemocnénim u vic jak
poloviny pacient. Ale naopak, pokud se zeptame na pfibyvani pacienti

infikovanych respiraénim onemocnénim, dozviddme se, Ze 1 pfes malo Casté
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setkdvani se S timto onemocnénim, téchto pacienti piibyva. Na této odpovédi se
shoduje vétsina informantt jak z ARO, tak ze ZZS. Z mého pohledu toto tvrzeni je
spravné. Myslim si, Ze mé& trochu ovliviluji zmiflované odborné praxe ve

zdravotnictvi, za¢inam si vSimat lidi, ktefi maji respira¢ni onemocnéni.

V poslednim okruhu otdzek sméifujeme otdzky na problematiku zajisténi DC
U pacienta s respiratnim onemocnénim u zdravotnickych zachranatu, na infikovani
ZZ od pacienti a obavy z nakazeni, na nej€astéjsi respiracni onemocnéni a skupiny
lidi nakazené timto onemocnénim, na péci o UPV, na minimalizaci pfenosu
onemocnéni a na zpétnou informovanost zdravotnickych zachranaia. To je vSe
popsané v diagramu 5 a v diagramu 6. Pro porovnani také Cerpame ze zdroje od
Cousins usw. (2016), kde jsou informace o zajisténi DC. V této knize se docitame, cO
je mysleno cilem zajisténi dychacich cest. Je zde uvedeno predejiti hypoxie. Pokud
by nedoslo k rychlému zajisténi, mohlo by dojit k poSkozeni mozku, myokardu
a dalsich dlezitych organti. V knize Seblové a Knora (2013) jsou vypsané pomiicky,
které se vyuzivaji k zajisténi dychacich cest. Je zde uvedena naptiklad laryngealni
maska, tracheotomie, koniopunkce ¢i trachedlni rourka. Z téchto vSech pomucek
zdravotnicky zachranai muze vyuzit pouze laryngealni masku. K zajisténi DC je
potieba si vzit spravné pomicky Vv dostateném mnoZzstvi. S timto tvrzenim souhlasi
také né€ktefi nasi informanti. Pro piiklad uvadime informantku &. 10, kterd vidi
problematiku v malo castém nacviku zavadéni LMA. ZZ 7 se shoduje také
s nékterym tvrzenim svou odpovédi: ,, K pacientiim, kteri maji riznou dusnost,
jezdime pomérné casto. Nevime, jak na misté jeho stav bude vypadat. Pokud se uz
dopredu vi, Ze se jedna o tezké respiracni selhavani, jede s nami rovnou lékar. Na
zdravotnickém zdachranari je hlavné priprava vSech potrebnych pomiicek
V dostatecném mnozstvi, aby lékar dorazil na misto a rovnou mohl pripadné zajistit
DC. Pokud je indikace napriklad pouze horecka, s sebou do bytu si nebereme
ventilator a ustenky. Takze pokud se vyskytne néjaké respiracni selhani, musime se
pro potrebné pomiicky vratit zpéet do auta.” Jako dalsi je k porovnani respiracni
onemocnéni. My jako respiracni onemocnéni vybirame z knihy Rozsypal et al.
(2013) akutni tonzilitidu, dale také od Slezakové (2010) laryngitidu, od Homolky
(2016) a Navratila (2017) tuberkulozu. Pneumonii zpracovavame podle
Bydzovského (2008), Huskové et al. (2017), a dle Zadaka a Havla (2007).

wevr

O nejcastéjsim respiraénim onemocnéni, chiipce, vypracovavame informace z knihy
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od autorky Vyhnankové (2014). O bronchitidé se doc¢itame V knize Bartt (2018),
0 akutni epiglotitidé od Muntau (2011) a Urbankové a Urbanka (2010). CHOPN
Serpame od Rozsypala (2015), dale také z knih, kde je autorem Seblova a Knor
(2013) a Vicek et al. (2014). V tomto piipadé se se zdravotnickymi zachranati
shodujeme na ¢astych onemocnénich, které vypisujeme, protoze ZZ nam odpovidaji
na otazky stejnymi odpovédmi jak z ARO, tak ze ZZS. Pouze informanti
¢.4,¢. 8ac. 10 doplnuji kromé téch vSech ostatnich respiraénich onemocnéni také
astma bronchiale. Pokud to porovnam opét se svou odbornou praxi a zamyslim se
nad touto otdzkou ja, uvédomuji si, Ze jsem se setkala nejvice S chiipkou
a pneumonii. Zbytek z vySe uvedenych respira¢nich onemocnéni jsem vidéla pouze
jednou nebo dokonce vibec. Kdyz se zaméfime na péci o UPV, je to v nékterych
ptipadech zcela odlisné. Od autora Dostala (2018) se v jeho knize dozvidame, Ze je
dilezita péce o ventilacni okruh a hygiena DC, coZ ze své praxe potvrzuje informant
pracujici na ARO, informant ¢. 1 a ¢. 2. Z knihy od Kapounové (2007) se lze
dozvédét o polohovani pacienta, inhalaci ¢i odsavani sekretu z DC, coz nam sd€luje
také informant ¢. 7 ze ZZS. Dale se také od informantt ze ZZS dozvidame, ze se
o0 pacienta s UPV moc kvalitn¢ nepecuje, neni na to Cas. Jako piiklad uvadime
odpovéd’ informanta €. 8 ze ZZS, ktery nam shrnuje vétSinu odpovédi informantti
s otazkou na pé&i o UPV: , Mimo jiné je dilezité zajisténi kvalitniho PZK, kdyby to
Slo, pokusim se zajistit 2 zilni vstupy, ale vétsinou postaci ten jeden, pokud pacient
nepotrebuje noradrenalinovou podporu nebo jiné léky, které by byly podavany
kontinualné. Je dobré poucit daného pacienta o tom, CO a proc se s nim bude dit.
Nasledné se podle dané medikace pacient uspi, zrelaxuje a lékar s mou asistenci
zajisti DC.

Je potieba endotrachedlni kanylu radné upevnit, aby nedoslo k jejimu posunuti,
nasadi se antibakterialni filtr a kolinko. Nastavi se parametry UPV na ventildtoru,
nasledné se pacient transportuje velmi Setrné do vozu. Nesmime zapomenout na jeho
pripoutdni a na upevnéni vSech pouzitych pristroju, aby béhem jizdy nevypadly
Z drzakit na zdi. Dalsi diilezita vec, ktera se musi neustale kontrolovat, je kyslik. Ve
voze se pak prepojuje ventilator na vétsi kyslikové lahve a mala u ventilatoru se
vypina, aby vystacila na transport z vozu na oddéleni. Po cesteé do nemocnice se na

Z0S musi nahlasit, Ze se veze uz zaintubovany pacient, aby o nem vedeéli.
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V ptipad¢ otazky pro minimalizaci pfenosu respiratniho onemocnéni nam uvadeji
informanti nékolik ptikladd. Dozvidame se od nich o potiebé pouzivani
dezinfekénich prostfedkd na ruce, coz také popisuje ve své knize Kelnarova (2009).
Uvadi hygienickou dezinfekci rukou pomoci alkoholového prostfedku, ktery
redukuje pfechodné mikrofléry zpokozky rukou a prerusi cestu pienosu
mikroorganismt. Jako dal$i odpovéd’ od zdravotnickych zachrandii je nenoSeni
Sperkti na rukou béhem smény, coz také popisuje kniha od autora Reichardta usw.
(2017). Zde se docitame, ze je vhodné, aby mél zdravotnik ostéihané nenalakované
nehty a nenosil béhem své sluzby Sperky na rukou. Posledni otdzkou na zachranare

zjistujeme, na jaké oddé€leni se transportuji pacienti, ktefi maji zajisténé DC.

Z vyzkumu je znac¢ny rozdil v pouzivani bariérové ochrany mezi zdravotnickymi
zachranaii z ARO a ze ZZS. Je to dano omezenosti mista v sanitnim voze, kde neni
tolik pomucek pro bariérovou ochranu. Je to také jiné v tom, Ze V pfednemocni¢ni
péci se zdravotniCti zachranafi spiSe vénuji vaznému stavu pacienta z divodu jeho
nezajisténi. Naopak na ARO uz je pacient vice zajiStény a zachranaii maji cas vzit si

pomucky pro ochranu proti infektu.
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6 ZAVER

V nasi bakalaiské praci se vénujeme problematice zajisténi DC u pacienta s akutnim
respiratnim onemocnénim. Z vyzkumného Setieni zjiStujeme, ze nejvetsi
problematika spocivd v dodrzovani bariérové ochrany. Nize shrnujeme strucné

odpovédi na vyzkumné otazky, které byly polozeny hned na zacatku vyzkumu.

VO 1: Jakym zpusobem se chrani zdravotnifti zachranari pri zajisténi

dychacich cest u pacienta s akutnim respira¢nim onemocnénim?

Z rozhovori vyplyva, ze zdravotni¢ti zdchranaii znaji pomucky k bariérové ochrang,
ale minimalné polovina z nich je nepouzivd zriznych divodi. Ptesto alespon
u nékterych informantt se objevuje odpoveéd, Ze pouzivaji rukavice, ustenku, empir,
¢epice, igelitovou zastéru, ochranny plast, uzavieny systém odsavani, antibakterialni

filtr a izola¢ni rezim pacienta.

r

VO 2: Jak cCasto se zdravotnicti zachranari setkaji se zajisténim dychacich cest

U pacienta s akutnim respira¢nim onemocnénim?

U této vyzkumné otazky je zjiSténo, Ze zdravotnicti zachranafi se se zajiSténim
dychacich cest u pacienta s akutnim respiracnim onemocnénim setkavaji méné casto.
Proto si myslime, Ze na bariérovou ochranu nemysli a nedochdzi jim ptipadné

nasledky.

VO 3: Jaky postoj k problematice zajisténi dychacich cest u pacienta s akutnim

respiraénim onemocnénim zaujimaji zdravotni¢ti zachranafi v praxi?

U otazky na postoj k problematice u zdravotnickych zachranaift odpovidaji
zachranafi obcas nejisté nebo museji hodné premyslet. Je vidét, ze neznaji odpovéd,
ale chtéji nam odpoveédét. Z vysledkll je patrné, Ze zdravotniCti zdchranafi se
zdavodu méné¢ Castého setkavani s respiratnim onemocnéni nad otdzkou

problematiky zajisténi DC u akutniho respira¢niho onemocnéni nezamysleji.

Nasim cilem je zmapovani problematiky zajisténi DC u pacienta s akutnim
respira¢nim onemocnénim. Tento cil podle naseho nazoru je splnén. Otazky donuti
vétSinu zdravotnickych zachranait se nad danou problematikou zamyslet a pfipadné

si z rozhovort odnést n¢jaké poznatky a uvédomeni.
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Dozvidame se o nedodrZzovéani bariérové ochrany ze strany zdravotnickych
zachranart, tudiz by tyto vysledky naseho Setfeni mohly byt impulzem k dalSimu
zamysleni, zda by se nedalo zdravotnické zachranatfe néjakou cestou donutit, aby

pouzivali bariérovou ochranu.

Vzhledem k zavaznosti nékterych respira¢nich nemoci doporucujeme vétsi a Castéjsi
informovanost zdravotnickych zachranait béhem zaméstnani, aby si mnohem vice
uvédomovali riziko nékterych nemoci. Tato prace lze vyuzit jako pou¢ny material,
ktery zdravotnickym zachranaiim ukazuje spravnost pouzivani bariérové ochrany.
Pro praxi bychom doporucovali zminované baleni ustenek po jedné az dvou.
Myslime si, ze zdravotnicti zachranafi na zdravotnické zachranné sluzbé maji kapsy,

kam by se toto baleni veslo.

Zavérem je potieba poznamenat, Ze se jedna o vysledky kvalitativniho vyzkumné
Setfeni, které plati pouze pro informanty z naseho vyzkumu a nelze je pausalizovat

na $ir$i populaci zdravotnickych zachranari.
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8 SEZNAM PRILOH
Pfiloha 1 — Seznam otazek k rozhovoru na ZZS

Pfiloha 2 — Seznam otazek k rozhovoru na ARO
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Priloha 1 — Seznam otazek k rozhovoru ZZS

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Kolik vam je let?

Jak probihalo vase vzdélani a jaké je vase nejvyssi dosazené vzdelani?
Jak dlouho jste zamé&stnan/a na ZZS?

Kde jste byl/a zaméstnan/a pted ZZS?

Kolik mate sluzeb v mésici?

Absolvujete néjaké rozsitujici kurzy?

Jak cCasto se dostanete k zajisténi DC?

Kolik z nich ma odhadem akutni respira¢ni onemocnéni?

Myslite si, ze infikovani pacienti ptibyvaji?

10) Pokud pracujete na ZZS a dtive jste pracoval/a na ARO, jaky je rozdil v zajisténi

DC?

11) Jakou bariérovou ochranu pouzivate pfi akutnim respiraénim onemocnéni?

12) Jak byste zlepsil/a svou bariérovou ochranu?

13) Co pro vas znamena problematika zajisténi DC u pacienta s akutnim respira¢nim

onemocnénim?

14) Uz jste se n€kdy nakazil/a od infikovaného pacienta respiraénim onemocnénim?

15) Jak pecujete o pacienta na UPV?

16) S jakym respira¢nim onemocnénim se setkavate v praxi nejéasteji?

17) U jakych skupin lidi se tato onemocnéni vyskytuji nejcastéji?

18) Mate obavy z nakazZeni respiraénim onemocnénim?

19) Mate né&jaké doporuceni pro minimalizaci pfenosu akutniho respira¢niho

onemocnéni na ARO/ZZS?

20) Hlasi vam zpétné€ z nemocnice po piedani pacienta, ze dany pacient byl

infikovany?

21) Uz se vam stalo, ze jste musel/a zajistit DC sam/sama bez lékare?

22) Na jaké oddéleni nasledné pacienta se zajisténim DC vezete?

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019



Priloha 2 — Seznam otazek k rozhovoru ARO

1) Kolik vam je let?

2) Jak probihalo vase vzdé¢lani a jaké je vase nejvyssi dosazené vzdélani?

3) Jak dlouho jste zaméstnan/a na ARO?

4) Kde jste byl/a zaméstnan/a pited ARO?

5) Kolik mate sluzeb v mésici?

6) Absolvujete n&jaké rozsitujici kurzy?

7) Jak Casto se dostanete k zajisténi DC?

8) Kaolik z nich ma odhadem akutni respira¢ni onemocnéni?

9) Myslite si, Ze infikovani pacienti ptibyvaji?

10) Jakou bariérovou ochranu pouzivate pfi akutnim respiraénim onemocnéni?

11) Jak byste zlepsil/a svou bariérovou ochranu?

12) Co pro vas znamena problematika zajisténi DC u pacienta s akutnim
respiracnim onemocnénim?

13) Uz jste se n€kdy nakazil/a od infikovaného pacienta respiraénim
onemocnénim?

14) Jak pecujete o pacienta na UPV?

15) S jakym respira¢nim onemocnénim se setkavate v praxi nejéastéji?

16) U jakych skupin lidi se tato onemocnéni vyskytuji nejcastéji?

17) Mate obavy z nakazeni respiraénim onemocnénim?

18) Mate néjaké doporuceni pro minimalizaci pfenosu akutniho respira¢niho
onemocnéni na ARO/ZZS?

19) Dozvite se vzdy, ze dany pacient ma respira¢ni onemocnéni?

20) Uz se vam stalo, ze jste musel/a zajistit DC sam/sama bez 1ékaie?

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ARIP sestra pro intenzivni péci

ARO anesteziologicko resuscita¢ni oddéleni
ATB antibiotika

Bc. Akademicky titul — bakalar

BMI body mass index

DC dychaci cesty

DDC dolni dychaci cesty

DiS. Neakademicky titul — diplomovany specialista
E expirium (vydech)

EKG elektrokardiogram

f dechové frekvence

FiO, koncentrace podaného kysliku

GCS glasgow coma scale

HDC horni dychaci cesty

CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc

I inspirium (nadech)

KPR kardiopulmonalni resuscitace

LMA laryngealni maska

N1 naléhavost 1

PEEP pozitivni tlak v plicich na konci vydechu
PNP pfednemocni¢ni neodkladna péce

PZK periferni zilni katetr



RTG

SBT

TBC

UpPVv

VS

Vit

Z0S

7

Z7S

rentgen

test spontanni ventilace
tuberkul6za

um¢la plicni ventilace
vSeobecna sestra

dechovy objem

zdravotnické operacni stiedisko
zdravotnicky zachranat
zdravotnicka zachranna sluzba

zékladni zivotni funkce



