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Seznam zkratek

ARO - anesteziologicko resuscitacni oddé€leni
CT - pocita¢ova tomografie

DM - diabetes mellitus

EKG - elektrokardiograf

CHOPN - chronické obstruk¢ni plicni nemoc
ICHS - ischemické choroba srde¢ni

NIVS - neinvazivni plicni ventilace
PaCO2 - parciélni tlak CO2

PNO - pneumothorax

RHB - rehabilitace

RTG - rentgen

Sp0O2 - saturace O2

TF - tepova frekvence

TS - tracheostomie

TSK - tracheostomicka kanyla

TT - té€lesna teplota

UPVv - uméla plicni ventilace



Uvod

V soucasné dobé je mnoho klientli s dlouhodobou plicni ventilaci. Muze to byt
disledek turazi patete s vysokou lézi miSni, riznych degenerativnich onemocnéni,
CHOPN, protrahovaného poopera¢niho prubéhu s organovym selhanim, stavy po
tézkych koronarnich a cévnich mozkovych piihoddch a po neodkladné resuscitaci
musi byt hospitalizovani a napojeni na ventilator. Lécba byva dlouhodoba, nakladna
a sméfuje k obnové schopnosti spontanniho dychani. Obecné se jedna o dospélé¢ klienty,
ktefi kromé& zakladni diagndzy, trpi fadou zavaznych komplikujicich onemocnéni (DM,
ICHS, aterosklerdza, rendlni nedostatecnost aj.).

Uspéchy v medicing a zachrané lidského Zivota maji i obracenou stranu. Snizuje
se umrtnost, ale vzrostla morbidita (nemocnost) a pobyt na lazkach resuscitacni
a intenzivni péce se prodluzuje. Hlavnim kritériem se postupné stdva zachovani lidské
diistojnosti. OSetfovatelskd péce o tyto klienty je naro¢na fyzicky, psychicky i finan¢né.
Klienti byvaji v pocatcich hospitalizace tlumeni nebo v bezvédomi. Sestra musi obstarat
veskerou péci sama. Zpocatku se zaméiuje na stranku fyzickou. Pacient se oSetiuje
v zékladni mife — toalea, ptrevazy, RHB, strava, vyprazdnovani. Je-li klient pii védomi,
zaméiime se na uspokojovani psychickych potieb. Zde to neni tak jednoduché, musime
si ziskat diveru klienta a byt trpelivé. Péce o tyto klienty neni jen pro Iékate a oSetiujici
personal ARO,ale podili se i dalsi odvétvi mediciny, jako jsou chirurgie, vnitini
1ékarstvi, radiodignostika, pneumologie, klinickd psychologie atd. Snazime se do péce
zapojit i rodinné pfislusniky. Nesmime je k ni¢emu nutit, jen vybizet. Mohou donést
klientovi jeho &ci, knihy, hudbu, oblibené jidlo aj.

Je zde také problém odpojitelnosti klientii od ventilatoru. Zde se uplatituje
neocenitelny faktor rodinného zazemi. Bohuzel, u nas zatim pfesahuje vybaveni pro
domadci ventiloterapii organiza¢ni i finanéni moznosti.

Témaprace problematika osetfovatelské péce u klienta s dlouhodobou ventilaéni
terapii jsem si zvolila duvodu zjistit, jak sestry uspokojuji potieby klienta. OSetiujici
personal, ale 1 klienti si mysli, ze Iépe se uspokojuji potieby fyzické, a ty psychické jsou
opomijeny. Zpraxe vime, Ze na potieby psychické nezbyva sestram jiz tolik Casu, piesto

se je snazi uspokojovat co nejlépe.



1. Soucasny stav
Problematika dlouhodobé umélé plicni ventilace se stala v dneSni dobé velmi

diskutabilnim tématem a problém, ktery vyzaduje rychlé feSeni. Disledkem
zvySen¢ho poctu wrazii snaslednym poranénim michy nebo degenerativnich
onemocnéni stoupa pocet klientlh odkazanych na umélou plicni ventilaci. OSetfovatelska
péce o tyto klienty je naro¢na fyzicky i psychicky. Jsou kladeny vysoké naroky na
oSetfovatelsky personal i rodinné pfislusniky. Domaci péce u klientd s dlouhodobou
umélou plicni ventilaci je u nas finan¢né ndkladnd a malo podporovéna. Snazime se

aspon o hospitalizaci klienta v blizkosti jeho bydlisté (13, 25, 26).

1.1 Anatomie dychacich cest
1.1.1 Horni cesty dychaci

Horni cesty dychaci tvoii dutina nosni, vedlejSi dutiny nosni, hltan a hrtan.

Nos (nasus) se déli na nos zevni a vlastni nosni dutinu. Zevni nos je tvoien
nosnimi kustkami a chrupavkami. Jeho vnitfek se nazyva nosni piedsin, ktera je
vystlana sliznici krytou dlazdicovym epitelem. Jsou zde ¢etné chloupky. Vlastni dutina
nosni je vystlana cylindrickym fasinkovym epitelem a je rozdélena na dvé casti
pfepazkou - septem. Z bocnich stén prominuji do nosni dutiny tii skofepy, které
rozdéluji nosni dutinu do tii prachodii. V horni ¢asti stény je Cichova oblast obsahujici
¢ichové bunky, v jejichz sekretu se rozpoustéji pachové stopy. Nosni dutina prechazi
choanami do nosohltanu. Plni nékolik dulezitych funkci. Vdechovany vzduch je zde
pfedehiivan na télesnou teplotu, zvlhéen a oc€iStén od mechanickych necistot a casti
mikroorganismi. Pachové latky se na povrchu sliznice rozpoustéji a drazdi bunky
¢ichového pole. Lymfaticka tkan v podslizni¢nim vazivu je prvni bariérou proti vniknuti
infikovaného vzduchu do organismu.

VedlejSi dutiny nosni (sinus paranasalis) jsou pneumatizované prostory v kostech
obklopujici nosni dutinu. Komunikace téchto dutin snosni dutinou muize vést
k ascendentni infekci a jejich zanétu - sinusitidé.

Hitan (pharynx) je spolecnou cestou respira¢niho a traviciho ustroji. Ma tii oddily.
Nejkranialnéjsi ¢ast — nosohltan (nasopharynx) se nachazi pod spodinou lebni. Je spojen
snosni dutinou choanami a otvira se do n&j Eustachova trubice, vychazejici ze stfedniho
ucha. Ve sténé nosohltanu je vétsi mnozstvi lymfatické tkané a spole¢né s patrovymi

mandlemi a kofenem jazyka tvoti tzv. Waldeyertiv lymfaticky okruh. Nésledujici Cast



hltanu se nazyva oropharynx. Nejkaudaln&jsi oddil larangopharynx je proti vchodu do
hrtanu.

Hrtan (larynx) je navenek ohrani¢en dvéma velkymi neparovymi chrupavkami —
chrupavkou Stitnou a chrupavkou prstencitou. Na chrupavku prstencitou naseda dale
chrupavka hlasivkova. Vchod do dutiny laryngu uzavira ptiklopka hrtanova — epiglottis.
Je to chrupavka 1zickového tvaru. Mé klicovou ulohu pfi dychani, fonaci a vyznamné se

podili na polykacim aktu. Za hrtanem probiha polykaci trubice hltan (6, 7).

1.1.2 Dolni cesty dychaci

Dolni cesty dychaci tvoti pridusnice a pridusky.

Pradusnice (trachea) je trubice délky-10 cm, Siiky 13-22 mm, probihajici z¢asti
na krku, z¢asti v mediastinu. Sténu trachey vpfedu a po strandch tvoifi cca 20
podkovovitych chrupavcitych prsténcli spojenych vazy. Zadni sténu tvoii vazivova
membrana se snopdiladké svaloviny. Sliznice je kryta cylindrickym fasinkovym
epitelem. Ve vysi Th4 se trachea vétvi na dvé pradusky, ¢imz tvoii bifurkaci trachey.

Pridusky (bronchii) rozeznavame leva a prava. Pravy bronchus je §irSi nez levy
a svird s osou trachey meéngel. To vysvétluje, pro¢ cizi télesa, zvratky atd., jsou
Castéji aspirovany do pravé plice. Hlavni bronchy se vétvi podle struktury plic na
bronchy lalokové, lobarni, ty pak dale na bronchy segmentarni, a vznika tz

tracheobronchialni strom (6, 7).

1.1.3 Plice a pohrudnice

Plice (pulmo) je parovy organ ve kterém probihd vlastni respirace, vyména plyni
(tj. okyslicovani krve) a vydechovani oxidu uhli¢itého. Maji kuzelovity tvar. V. medialni
ploSe je plicni hilus, wémz do plice vstupuji bronchus, tepny a vystupuji plicni Zily.
Leva plice je rozdélena na dva laloky a pravé na tfi. Obé plice se dale déli na segmenty,
v kazdé je jich deset. Plicni segmenty odpovidaji déleni bronchti. Toto uspofadani ma
vyznam pii chirurgickych vykonech a plicnich resekcich. Segmentarni bronchy se dale
vétvi na pradusinky (bronchioli). Nejmensi pradusSinky se nazyvaji respiracni, které se
pies alveolarni kandlky a alveolarni vacky otviraji do plicnich sklipka, alveold. Sténa
sklipktt umoziiuje vyménu plynt (diky alveolarnim bunkam I. typu) mezi plicnimi
kapilarami avdechovanym vzduchem. Alveoly maji také bunky II. typu, které produkuji

latku surfaktant, a tim udrzuji plicni sklipky rozepjaté a zabraiuji jejich kolapsu.



Pohrudnice (pleura) je serézni vazivova blana kryjici a vystyldjitinu hrudni.
Ma dvé vrstvy - viscerdlni a parietélni. Pleura visceralni, poplicnice, naléhaicwi pl
povrch a kolem hilovych struktur piechazi v pleuru parietalni (nésténnou), kterd naléha
na fascii zeber a na branici. Mezi témito pleurami je tzky prostor, dutina pohrudni¢ni,

V niZ je malé mnozstvi tekutiny umoznujici volny pohyb plice (6, 7).

1.2 Fyziologie dychani

Plicni ventilace se uskutecnuje stiidanim vdechu (inspiria) a vydechu (exspiria).
Pti vdechu se zvedaji a zevné rotuji Zebra a klesa branice, ¢imz se zvétSuje objem
hrudniku. Vpleuralni duting je negativni tlak a plice se rozepina. Jde o aktivni d¢j. Pfi
vydechu zebra klesaji, branice relaxuje, stoupd a plice se vlastni elasticitou smrst'uji.
Jejich aplnému kolapsu brani negativni nitrohrudni tlak. Vydech je za dgriglych
a klidovych podminek dg&j pasivni. Casovy tsek mezi nadechem a vydechem se nazyva
vydechové pauza (prodleva). Hlavnimi dychacimi svaly jsou zevni mezizeberni svaly
a branice, ¢asteCné sem patii 1 svaly bfiSni. Vnitini mezizeberni svaly se podileji na
vydechu. Pomocné dychaci svaly se zapojuji pii tézké duSnosti. Probihaji mezi zebry
a kréni patefi nebo mezi zebry a horni koncetinou. K jejich zapojeni je potieba fixovat
hlavu a horni koncetinu, proto nemocny sedi a rukama svira okraje lizka.

RozliSujeme dva typy dychéani (ventilace). Prvnim typem je zevni dychani, pfi
némz dochazi k vyméné plynti mezi atmosférou a krvi. K této vyméné dochazi v plicich.
Vnitini dychéani (tkdnové) zajistuje vymeénu plynit mezi krvi a tkanovymi buiikami
a zahrnuje 1 okysliCovaci pochody probihajici uvniti bunck.

Pti vniknuti okolniho vzduchu do pleuralni dutiny se ztraci negativni nitrohrudni
tlak a plice kolabuje. Tento stav se nazyva pneumothorax (PNO). Zustava-li tato
komunikace oteviena, hovoii se o otevieném PNO. Je-li vniknuti jednorazové, jde
vV komunika¢nim otvoru vznik4 zaklopka, umoziujici vniknuti vzduchu do pohrudni¢ni

dutiny, alezabranujici jeho uniku ven (1, 6, 7).

1.3Uméla plicni ventilace

Uméla plicni ventilace piedstavuje soubor postupi umoziujicich podpofit nebo
do urcité miry nahradit ¢innosti nékterych slozek respiracniho systému funkéné
spojenych s'yménou plynu v plicich. Vyména plynu v plicich zahrnuje vyménu plynt

mezi alveolami a zevnim prostiedim a transport plynti ptes alveolokapilarni membranu.



Respiracni insuficience muze vzniknout selhanim pumpy (ventila¢ni selhani) nebo
selhanim vlastni plice (oxygenacéni selhani). K tinavé dychacich svalti dochazi tehdy, je-
li spotfeba energie dychacimi svaly vétsi nez dodavka energie do téchto svald. Za
normalnich okolnosti pfedstavuje spotieba kysliku dychacimi svaly 2-5% spotieby
V organismu, u pacientil se zdvaznym kardiorespiranim onemocnénim tato hodnota
stoupa az na 20-25 %. Vhodné zvolena UPV vede ke sniZzeni dechové prace, snizeni
spotteby kysliku dychacimi svaly, a tim i ndrokt kladenych na kardiovaskularni systém

(22).

1.3.1 Zptisoby zajisténi dychacich cest k UPV

Dychaci cesty zajistime trachealni intubaci nebo tracheostomii.

Trachealni intubace je vykorkdy se do prudusnice zavede specialni rourka.
Zavedeme ji usty nebo nosem. Nazotrachedlni intubace je indikovéna u stavi, kde je
orotrachedlni intubace obtizn¢ proveditelnd (u déti, u epiglotitid, pfi poranéni dutiny
astni). Trachealni rourka je na prmdinim konci opatiena universalni spojkou pro
piipojeni k ventilatnimu pfistroji. Distalni konec rourky byva opatfen tésnici manzetou,
ktera slouzi k utésnéni dychacich cest. Hlavni pfednosti tohoto zpiisobu je dosaZeni
spolehlivé a dokonalé prichodnosti dychacich cest umoznujici ventilaci, odsavani
sekretll a vyznamné zabranujici aspiraci. Jedna se o nejpouzivanéjsi zplsob zajiSténi
dychacich cest. Trachedlni intubace pfesahujici 24 hodin je obecné povazovana za
dlouhodobou, nicméné jednozna¢na definice dlouhodobé intubace neni formulovana.
Pti dlouhodobé UPV se provadi planovana tracheostomie (1, 15, 17, 22).

Tracheostomie je vice popsana v kapitole 1.4.

1.3.2 Typy umélé plicni ventilace

UPV délime z hlediska mechanismu zajistujiciho prutok plyni respiraénim
systétmem do C¢tyf nasledujicich skupin — ventilace pozitivnim pietlakem, ventilace
negativnim tlakem, tryskova ventilace a oscila¢ni ventilace.

Nejrozsifenéji pouzivany typ ventilace je pozitivnim tlakem. Ma vliv na
oxygenaci, na eliminaci CO2, distrikiudechového objemu, zmény srde¢niho vydeje,
snizeni venozniho néavratu, zmeény perfuze spalnchnickych organtt (ledviny,
gastrointestinalni trakt, jatra) a zmény metabolismu iontl a vody. Je schopna korigovat
hypoxémii zplsobenou alveolarni hypoventilaci. Ventilace negativnim tlakem se

u kriticky nemocnych nevyuziva. Tryskova ventilace je v soucasné dobé¢ alternativni



technikou wvizkych indikacich. Oscila¢ni ventilace je vyuzivana ptedevS§im u klientt
SARDS, dale pak v neonatologii a pediatrii.

Podle nutnosti a zpasobu zajisténi dychacich cest mizeme UPV rozdé€lit na
invazivni a neinvazivni plicni ventilaci. U invazivniho zplsobu zajisténi dychacich cest
peCujeme zejména o jejich toaletu, spravné odsavani a vdechovanou smeés. Pfi

neinvazivni metod¢ se zamétujeme spise na uspokojeni potieb klienta (3, 22).

1.3.3 Cile ventila¢ni terapie

UPV je metoda podpory kriticky nemocného pacienta a zpravidla neralkénz
feSenim zékladniho onemocnéni. Umoznuje pieklenuti urcitého kritického obdobi
V pribéhu onemocnéni. Proto je naSe snaha zamétfena na dosazeni akceptovatelnych
parametrii oxygenace a ventilace s omezenim nezadoucich ucinktt UPV, piedevSim
poSkozeni plic.

Cile ventilacni terapie muzeme rozdélit na fyziologické a klinické. Mezi ty
fyziologické patii podpora vymény plynt v plicich (podpora alveolarni ventilace,
podpora arterialni oxygenace), zvysSeni plicniho objemu (zvySeningsichcniho
objemu plic, zvySeni funk¢ni rezidualni kapacity) a snizeni dechové prace (sniZzeni prace
dychacich svala).

Klinickymi cili UPV jsou zvladnuti hypoxémie, akutni respira¢ni acidozy,
dechové tisn¢, prevence vzniku a odstranéni jiz vzniklych atelektdz, snizeni tGnavy
dychaciho svalstva, umoznéni systémové nebo myokardialni kyslikové spotieby, snizeni

nitrolebniho tlaku a stdlizace hrudni stény (22).

1.3.4 Indikace kimélé plicni ventilaci

Rozhodnuti zahajit UPV je zaloZeno na zhodnoceni klinického stavu pacienta,
charakteru zakladniho onemocnéni a odpovédi na konzervativni 1é¢bu. Vyjimkou jsou
urgentni situace. Nejcastéji se vyuzivd hodnoceni parametrti plicni mechaniky,
oxygenace a ventilace spolu se subjektivnim hodnocenim stupné dechové tisn¢ klienta.

Neodd¢litelnou soucasti je 1 posouzeni progndzy klienta (3, 22).

1.3.5 Pfistroje k umélé plicni ventilaci a prace sestry
Ptistroje pro UPV se nazyvaji ventilatory (pfiloha 4) a béhem poslednich 50 let
prodélaly velky vyvoj. Ventilator je technické zafizeni (pfistroj), které zcela nebo

castecné zajisStuje vyménu plynti mezi alveoly a vnéjSim prostiedim pierusovanym



generovanimransrespirac¢niho tlakového gradientu, tj. gradientu mezi tlakem na vstupu
do dychacich cest a tlakemokoli hrudni stény. Hlavni prvky, ze kterych je pfistroj

sestaven, jsou u vétsiny modernich pfistrojii obdobné. Ventilatory se skladaji ze zdroje

pohoru, pohonného zatizeni, fidici jednotky, zatizeni k modulaci exspiria, rozhrani

zajistujici spojeni mezi obsluhou a fidici jednotkou, snimace tlaku a pratoku,
monitorovaci jednotky a bezpecnostniho zatizeni. Vlastni dychaci okruh mé inspiracni
a exspiracni Cast (vétev), nebulizator a snimace kondenzétord. Ventilatory lze tfidit
podle tady kritérii, napt. podle vékové indikace (neonatologické - soucast inkubatoru,
détské a pro dospélé), indikace k ur¢itému pouziti (standardni, transportni, pro domaci
UPV), dale podle konstrukce nebo funkéni klasifikace.

Dychaci okruhy ventilatorh mizeme rozd¢lit na jedno pouziti anebo na okruhy
urcené k opakované sterilizaci na vice pouziti. Na chladnych sténach hadic dochazi ke
kondenzaci vlhkosti, proto je nezbytné¢ zatadit do systému kondenzac¢ni nadoby
a pravidelné tekutinu odstranovat. UrCitym protiopatfenim je pouziti vyhiivanych
okruhti nebo dvojitych stén hadic. Tato voda muze byt prostiedi, ve kterém dojde
k pomnozeni bakterii. Okruh ventilatoru mize byt kontaminovan jiz pii své piiprave, pii
manipulaci sxim nebo nejéastéji z dychacich cest pacienta. Doporucena frekvence
vymény okruhu ventilatoru je od 2 do 30 dni, obvykle je interval vymény 7 dni.
Nejnovejsi doporuceni navrhuji provadét vymeénu okruhu pouze mezi pacienty nebo pfi
kontaminaci okruhu (3).

Kazda sestra pracujici na anesteziologicko-resuscitacnim odd¢leni nebo oddé€leni

intenzivni péce by méla umét ovladat tyto pfistroje a zvladat jejich udrzbu (vyména

hadic okruhu, dolévani vody do nebulizatoru, vylévani kondenzétoru, dezinfekce

a sterilizace pfistroje). Zna spravnou manipulaci s ventildtory a zajiStuje jejich
funk¢nost. Musi védét hodnoty métenych funkci a v pfipadé poruchy nebo zmény
hodnot ihned informovat lékafe. V piipadé nebezpeci ohrozeni klienta musi rychle
a spravné zareagovat. Pfi poruSe ventilatoru zahdji dychdni ru¢nim pfistrojem

sptivodem kysliku (3, 4).

1.3.6 Ventilacni rezimy

Ventilaénim rezimem rozumime konkrétni zpiisob realizace UPV. Ventilacni
rezimy rozdélujeme podle stupné ventilaéni podpory (plnd nebo Céstecnad ventilacni
podpora), podle synchronizace s dechovym Usilim pacienta (synchronni

nesynchronni ventilacni rezimy), podle zptisobu limitace pouzité v inspiracni fazi

nebo



(rezimy s nastavenou velikostidechového objemu, rezimy s variabilni velikosti
dechového objemu) a posledni skupinou jsou novéjsi ventilacni rezimy, tzv. hybridni.
Vymeéna plynd v dychacich cestach a plicich pacienta je zajiStovana zménami
tlakového gradientu mezi Ustim dychacich cesfiamimi sklipky. Dle pohybt plynt je
dechovy cyklus rozd€len na fazi inspiracni, inspiraCni pauzu, exspirani fazi

a exspiracni pauzu (3, 22, 25).

1.3.7 Komplikace a nezddouci u€inky UPV

Komplikaci béhem UPV muze vzniknout nckolik a to kdykoliv v pribéhu
ventilaéni terapie. Vzniknou béhem nutného zajisténi dychacich cest (intubace,
tracheostomie), @edostatecného ¢i nadmérného zvlhéeni nebo ohiati vdechovaného
vzduchu, infekéni komplikace vzniklé ztrdtou nebo snizenim ucinnosti reflext
Z dychacich cest a zhorSenim funkce mukociliarniho transportu pfi zajisténi dychacich
cest. UPV je nejvétsim rizikem pro vznik bronchopneumonie. UPV mé negativni dopad

i na systém kardiovaskulérni, renalni, jaterni a gastrointestinalni (22).

1.3.8 Odvykani od ventilatoru

UPV ma pomoci pieklenout pacientovi obdobi, kdy on sdm si neni schopen
zajistit dostate¢nou vyménu plynt vlastnimi silami. Studie ukazuji, Ze 1ékafi nezahajuji
odvykani dostatecné véas a ze vice nez 40% doby, po kterou je pacient na UPV, zabere
odvykdni od ventilatoru. Zbytecné prodluzovani UPV zvySuje vyskyt plicnich
1 mimoplicnich komplikaci a prodluzuje délku hospitalizace. Je nezbytné ukoncit UPV
co nejdiive. Na druhé strané predCasné pokusy o odvykani mohou byt nebezpecné
Z hlediska fteSeni zékladniho onemocnéni. Pro psychiku pacienta a rodinnych
piislusniki se jednad o velmi zatézujici situaci, proto doporucujeme navstévu
u klinického psychologa.

Zatneme-li S odvykanim, méla by byt splnéna urcita klinicka a objektivni kritéria,
ktera nas informuji o zlepSeni stavu organismu a zvIlasté o stavu respiracnich funkei.
Odpojeni nelze provést pokud klient nema stabilizovany zdravotni stav,aodmsénée
reflexy dychacich cest, neni schopen odkaSlat a spolujatagdi fyzioterapii.
Ventilujeme dokud se stav nezlep$i, napi. farmakoterapii nebo psychoterapii. Zdravotni
stav by mél dovolit klientovi zaujmout polohu v sedé s pohodlné¢ opfenymi zady
a hornimi i dolnimi konéetinami, kdy mize vyuzit pomocné dychaci svaly. Odvykani je

obtizné u pacientli neklidnych zmatenych a nespolupracujicich. Nékteii nemocni se po



delsi dob¢ stavaji na ventilatoru psychicky zavisli. Odvykani u nich vyzaduje trpélivost
a opakované pokusy o odpojeni. Dal§i komplikaci pfi odpojovani byva malnutricie.
Pacient by mél mit pii odpojovani kvalitni vyzivu bez nadbytku cukrti. Cukry jsou
zdrojem velkého mnozstvi CO2. Zbytkové ucinky 1€k, jako nedepolarizujici svalova
relaxancia, opioidy, ztézuji ¢i Upln€ znemoznuji odpojeni od ventilatoru. Zavazné
arytmie a krvéceni jsou kontraindikacemi pro odvykéni. Pfed odpojovanim by mély byt
vyieSeny problémy typu vzedmuti bticha, vypotku v pleuralni dutin€, nestabilni hrudni
stény. Pacient by mél mit frekvenci dychani do 30/min., télesnou teplotu pod 38 st.C,
SpO2 vyssi nez 90%, uspokojivy TK a tepovou frekvenci.

Pacienti uméle ventilovani méné nez 24 hodin mohou byt pievedeni na spontanni
ventilaci ihned. Ve vétSin€ pfipad se hiife odpojuji pacienti s chronickou respiracni
insuficienci (chronika obstrukéni plicni nemoc, emfyzém, ca plic aj.) neZz pacienti
sakutni respiracni insuficienci (trauma hrudniku, pneumothorax, otrava CO, rychla
zména tlaku vzduchu aj.) (3, 8, 22).

Pii odpojovani z dlouhodobé UPV zkouSime nejprve kratké intervaly odpojeni.
Dobu odpojeni postupné prodluzujeme. V noci nechame pacienta na ventilatoru bez
preruseni. Pokusy o odpojovani jsou casto doprovdzeny vegetativnimi projevy
(tachykardie, tachypnoe, dyspnoe, neklid, zmatenost, agrese, straityh,npdostatku
vzduchu). Pii odpojeni je pacient neustale sledovan a monitorovan (TK, TF,
pravidelnost EKG kiivky, saturace kyslikem, barva klize, obtiznost dychéani, pocet
dechti, minutovy objem atd.). Je dulezit¢ poskytnout pacientovi pii odpojovani
psychickou podporu a ujisténi, Ze se nemtlize nic stat, jsme mu nablizku a ventilator je
neustale v pohotovosti pfipraven k zpétnému napojeni (3, 8).

Klienti, ktefi 1 pfes maximalni usili, snahu Ilékaii a vyCerpani vSech
terapeutickych moznosti ziistavaji zavisli na ventilacni podpofe po dobu delsi nez
3 mésice, jsou oznacovani jako tzv. ,neodpojitelni pacienti (asi 1%). Realnd moznost
dosazeni na jejich odpojeni od ventilatoru je minimalni. Byvaji to klienti s pokroc¢ilou
formou chronické obstrukéni plicni nemoci (chronicka bronchitida s obstrukci, plicni
emfyzém a obstrukce, bronchialni astma a chronicka obstrukce), neukgiogic
postizenim mozku ¢i perifernich motoneuront (8).

CHOPN ma stoupajici incidenci a pfedstavuje zavazny medicinsky problém.
Kratkodoba prognoéza je relati¢ ptizniva, ale progndza dlouhodoba je velice zavazna.
Rozhodnuti zahajit ¢i nezahajit ventilatni terapii by meélo byt s klientem vcas

konzultovano a jeho ptani respektovano. Odpojovani od ventilatoru byva velice obtizné.



Rozvoj akutni respiracni insuficience u téchto pacientli je cCastou pfiCinou jejich
opakované hospitalizace a zhruba tfetina znich vyzaduje urCitou formu ventila¢ni
podpory. Indikaci kentila¢ni 1é¢bé jsou dechova frekvence pod 36 decht za minutu,
paradoxni dychani, mentalni zmény, subjektivni pocit vyCerpani a stoupajici hodnota
PaCO2. Mulzeme si zvolit invazivni nebo neinvazivni ventilatni podporu. Metoda
neinvazivni ventilace vede goklesu mortality klientd. Pfedpokladem tuspéchu je
zvladnuti techniky, pouziti vhodného ventilatoru, respektovani kontraindikaci a spravna
indikace. Zahajeni této metody je ¢asné€jsi nez invazivni ventilace. U invazivni ventilace
musime vénovat pozornost prevenci a véasnému feseni pointubacnich komplikaci (3, 4,

5, 8, 22).

1.3.9 Problematika dlouhodobé UPV

V souCasné dobé ma intenzivni medicina velké diagnostické 1 terapeutické
moznosti. M4 rovnéz znacné Uspéchy ve sniZzovani umrtnosti a v zdchrané Zivota pii
vaznych stavech. VétSinu klienti na  dlouhodobou ventilacni terapii  upoutaly
kardiovaskularni ptihody, nasleduji plicni nemoci pokroc¢ilém stadiu, cévni mozkové
piihody a neurologicka onemocnéni. V men$im poctu nasleduji stavy po
polytraumatech, po mozkolebe¢nich poranénich, po neodkladné resuscitaci v terénu, po
opakovanych pooperacnich septickych stavech. A to jsme vyclenili pacienty
s onkologickym onemocnénim, kde je progndza velice neptizniva.

Druhym aspektem je vék téchto klientd. Ukazuje se, ze velky podil pacientd je
star§i 60. let a pomérné znacna ¢ast je starsi nez 70 let. Je to dano zvySujici se vékovou
hranici a primérem staii - naSe populace starne.

Intenzivni medicina je schopna se vyrovnpblsrocilym vékem, s jeho hendikepy
nebo geho pfidruzenymi chorobami. Tyto uspéchy, ale maji i svou druhou stranku -
vzrostla morbidita (hemocnost)pabyt na lizkach resuscitacni/intenzivni mediciny se
prodluzuje. Sobéstac¢nost u zékladnich Zzivotnich funkci se obnovuje velmi pomalu,
popt. jen do urcité miry. Pacienti zlstdvaji odkdzani na pomoc druhych, ale i na
podporu piistroju (uméla plicni ventilace v noci, na celodenni malou podporu
unavenych dychacich svalti, na vyzivu do sondy atd.). Pacienti jsou zavisli na
systematické, trpélivé, Casné a velmi odborné oSetfovatelské péci. Péce je definovana
jako paliativni, symptomaticka, komfortni ¢i zdkladni. Jde opravdu spiSe o péci, nez

o 1écbu.



Bezprosttedni pri¢inou smrti byva sepse, t€zka bronchopneumonie, selhani funkce
ledvin. Pacient ma narok na analgosedaci, nesmi trpét psychicky ani bolesti. Lékar
ordinuje jen zékladni ptfivod tekutin do sondy nebo se podéavaji infuze. Pfi nahlé srde¢ni
zéastavé se nezahajuje kardiopulmondlni resuscitace. Pokud je pacient na dlouhodobé
um¢lé plicni ventilaci zavisly, nelze ji ukoncit, pouze snizit ptivod kysliku. Jinak by se
jednalo o eutanazii.

Velké naroky jsou kladeny na sestru po strance fyzicke, atesychicke.
K pacientovi musi piistupovat klidn¢, empaticky a neustale se snazit o komunikaci. M4
vyznamnou roli vii¢i rodinnym ptislusniktim.

Do zdravotnického tymu spadaji i dalSi pracovnici (fyzioterapegpterapeut,
psycholog, socialni pracovnice, dobrovolnici atd.)(5).

1.3.10 Neinvazivni UPV

Neinvazivni ventilacni podpora je definovana jako zplisob mechanické ventilacni
podpory bez nutnosti invazivniho zajiSténi dychacich cest (tracheédlni intubace).
Predstavuje bezpecny a efektivni zpisob ventilacni podpory u vybranych klienti se
znamkami akutni i1 chronické respiracni insuficience. Mezi techniky NIVS patii
ventilace maskou pozitivnim pietlakem, aplikace zevniho negativniho tlaku, oscilace
hrudniku a brani¢ni stimulace. \Klinické praxi je nejcastéji vyuzivana metoda
pozitivnim pfetlakem, aplikovana pomoci pfistroje pro umélou plicni ventilaci
a specidlni masky (pfiloha 3). Soucésti systému masek jsou popruhy, které by nemély
vést kotlakim a diskomfortu klienta. Ventilatory ptimo uréené k NIVS nejsou
V intenzivni péci pfilis rozsitené, proto by mél byt zvolen nejkvalitnéjsi ventilator, ktery
je vdaném case a mist¢ k dispozici.

Snastupem a rozSifeni tracheélni intubace ustoupily techniky NIVS mirné do
pozadi, ale posledni dobé¢ uziti NIVS opét stoupa. K rozsiteni pouzivani technik NIVS
pfispél 1 rozvoj nazalni ventilace, ktera je spojena s vétSim komfortem, bezpecnosti
a niz8imi naklady ve srovnani s technikami invazivni ventilace.

Nejcastéji uvadeéné indikace k NIVS jsou akutni hyperkapnické respiracni selhani,
akutni hypoxemické respiracni selhani, akutni exacerbace chronické respiracni
insuficience, zlepSeni kardiopulmondlniho stavu pfedoperacné, domaci ventilace
u nemocnyclhs chronickou respira¢ni insuficienci a premosténi doby pifed transplantaci
plic. NIVS ma ale i své kontraindikace, mezi n¢ fadime klienty se zndmkami ob&éhové

nestability, akutni ischémii myokardu, klientyisikem aspirace ¢i neschopnosti aktivni



expektorae a nemoznost zajistit tésnost masky. Neni ani doporucovana
u nespolupracujiciho a obézniho klienta. NIVS pieruSime, jestlize jsme nedosahli
klinického cile do 30 minut od zahgjeni NIVS, klient netoleruje masku, ehiors
spoluprace stavu védomi.

K piistoupeni zahdjeni NIVS predchazi peclivé klinické vysSetfeni klienta
a hodnot krevnich plynt. Klienta nalezit€¢ poucime o planovaném postupu, upravime
polohu do polohy \sed¢, ujistime ho o nasi neustalé pritomnosti a dame mu
signalizaCni zafizeni. Vybereme vhodnou masku, pfipravime ventilator a zvolime
zpusob zvlh¢eni vdechované smési. Behem NIVS monitorujeme fyziologické funkce

klienta (3).

1.3.11 UPV Wdomaci péci

Ukazuje se, ze tento problém vyzaduje rychlé feSeni a pocita se s nim
Vv restrukturalizaci sit¢ zdravotnickych zafizeni a jejich statutem a vybavenim. VZP se
dotazala i na potfeby domaci ventiloterapie. Vybaveni pro doméci ventiloterapii u nés
zatim presahuje organizadni a finanéni prostiedky. V CR bylo zaznamenano k roku
2004 jedenact klientdh v domaci péfi na dlouhodobé umélé ventilacni terapii.
V zahrani¢i nejéastéji organizuji domaci pééi pneumologové spolu s agenturami domaci
intenzivni péce a s praktickymi rodinnymi 1ékafi. Piiprava rodinnych pfislusnikd trva
6-8 tydna. UPV zaznamenala v zahrani¢i ohromny rozvoj a rozmach.

Je to moznost, jak uspokojit biopsychosocialni potieby klienta a zlepSit jejich
kvalitu zivota. Déle se snizuje riziko pfenosu ,,nemocni¢nich ndkaz* a nezanedbatelny
je i aspekt ekonomickyNa druhé strané mame velkou psychosocialni zatéz rodinného
zivota, omezené materidlni prostiedky, finan¢ni otazku, postoj vefejnosti a etické
problémy rodiny.

Soucésti edukacniho programu klienta a rodiny je nacvik kardiopulmondlni
resuscitace, standardniho postupu odsavadiiclacich cest, péée o pruchodnost
dychacich cest a optimélni ventilaci, néacvik fyzikalni terapie plic, oSetiovani
tracheostomie, zéasady hygienické péce, péfe o kazi, prevence dekubiti, péce
o vyprazdnovani, komunikace s klientem na ventilatoru a diskuse o psychologické
problematice chronicky zavislych klientt na UPV.

Dtive, nez pacienta propustime do domaci péce, navazeme kontakt s intenzivni
sluzbou Home Care, s oSetfovatelskym a léCebnym tymem, s pojistovnou a socialni

pracovnici. Musime vypracovat seznam pomucek a prostfedkii nutnych k oSetfovani



klienta vdomaci pééi. Clen 1é¢ebného tymu doprovodi pacienta do doméciho prostiedi,

pfipravi a napoji ho na ventilator (8, 10, 26).

1.4 Tracheostomie

Tracheostomie (koncovka — stomie jée@kého slova ,,stoma® = 1sti, vyuasténi
priduSnice navenek) i naddle zistdva ucinnym a nenahraditelnym zakrokem pfi
zajistovani dychacich cest. Jde o chirurgicky vykon, kdy protindme ptedni sténu
prudusnice ve vysi 2.-3. trachealniho prstence a zavadime specialni kanylu do
dychacich cest. Otvor se nazyva tracheostoma. TS se provadvyjletio elektivni,

urgentni, docasny nebo trvaly (1, 17, 22).

1.4.1 Historie tracheostomie

Prvni znamky o jejim provedeni nalezneme jiz ve starém Egypté kolem roku 3600
pf. n. 1. Zejména Avicena (arabsky lékar) se ve svém dile ,,Canon® popisuje
tracheotomii a je mu pfipisovano i prvni provedeni endotracheédlni intubace. Thomas
Fienus (15761631) jako prvni doporucuje zavedeni rourky do vytvofené tracheotomie.
Julius Casserius (154516) navrhl upevnéni trachealni rourky na krku pomoci nité.
Nazev tracheotomie poprvé pouzil némecky chirurg Lorenz Heister (1683-1758).
Richter vroce 1776 zavedl poprvé tracheostomickou kanylu, kter4d odpovid& kanyl
uzivané v dn&ni dob¢. Na piclomu 19. a 20. stoleti zacala byt tracheostomie uvadéna
do praxe u dusicich se pacientti. Postupné se zdokonalovaly techniky provadéni
tarcheostomie a zacala se uzivat i jako prostfedek k snadnéjSimu odsavéani sekretu

z dychacich cest (17).

1.4.2 Technika provadéni TS

Pfi rozhodovani o volbé techniky je nutné pfihlédnout k celkovému stavu pacienta
a kanatomickym pomériim ptedni strany krku. Provedeme standardni (chirurgickou) TS
nebo punkcéni dilatacni TS (1, 17). Principem punkéni dilatacéni TS je punkce pridusnice
jehlou vmisté kratké incize kize a tupa dilatace mékkych tkani krku a otvoru do

prudusnice s naslednym zavedenim TSK (1).

1.4.3 Tracheostomické kanyly
Tracheostomicka kanyla je pomuicka urcend kudrzeni priachodnosti

tracheostomatuCilem je zajistit vstup do dychacich cest nebo umoznit realizaci UPV.



Kanyly jsou vyrabény v riznych tvarech, velikostech a délkach. D¢li se na dvé skupiny.
Kanyly z plastickych materidlti (PVC, silikon, teflon) (pfiloha 1) a kovové (ptiloha 2).
Soucasti kanyl mohou byt i rizna pfisluSenstvi (nastavec k nebulizaci, ventily, kryty
aj.), mohou byt celistvé, perforovanétésnici manzetou a pevnym nastavitelnym
uchytem.

Plastové tracheostomické kanyly jsou termosenzitivni, snadnéji se piizpusobuji
individudnim anatomickym pomérim, jsou Setrn&j$i a leh¢i. Mohou byt s tésnici
manzetou (i dvéma manzetami) nebo bez ni. Kanyly s manzetou (balonkové) se
pouzivaji u pacienti s UPV v bezvédomi jako prevence aspirace. Vhodné je jejich uziti
pfi aktinoterapii, jelikoZ nejsou zdrojem sekunddrniho zéfeni. V kanyle je vlozen
zavadeéc, ktery se nesmi zapomenout odstranit po zavedeni kanyly. VétSinou se
vyménuji po 7 dnech, ale zélezi na zvyklostech odd¢leni.

Kovové kanyly jsou vyvijeny mnoho desitek let. Pred nckolika lety patiily
Kk nejcastéji pouzivanym, ale postupné jsou nahrazovany plastovymi. Vyhodou je jejich
pevnost, proto jsou vhodné i pro Uzky tracheostomicky kanal. Snadno seuteril
Hlavni nevyhodou je vyssi riziko dekubiti na pfedni sténé praduSnice a nemoznoOst
jejich pouzivani béhem radioterapie. I tyto kanyly maji zavadéc, ktery se musi odstranit.

Péce o kanyly se provadi sterilné (1, 17)!

1.4.4 Indikace k TS

Tracheostomie se indikuje k zajisténi dychacich cest pii nutnosti dlouhodobé
umeélé plicni ventilace, pii obstrukci hornich dychacich cest a jejich ochranég,
k zabezpeceni toalety tracheobronchidlniho kmene a plic, pro efektivnéjSi ptsobeni
medikamentli, u nepfiznivych anatomickych poméri v hypofaryngu ¢i laryngu, které
jsou nepiekonatelnou piekazkou pro zavedeni trachedlni intubace (nadory hrtanu, hltanu
a horni tfetiny jicnu) a dale pfi urazech hrtanu (popaleni, poleptani, poranéni kofene
jazyka). Indikace K'S se méni v zavislosti na potfebach mediciny a jsou ovliviiovany
dvéma protichtdnymi vlivy. Jednak trvaly rozvoj intenzivni péce vede k rozSifovani
indikaci v této oblasti a ma za nasledek i rozvoj novych technik prove&rfroti
tomu se indikace KS stala pro nékteré stavy a nemoci metodou neadekvatni, protoze

byla nahrazena gmodussimi 1é¢ebnymi postupy a vykony (1, 17, 22).



1.4.5 Elektivni (planovana) TS

Vyzaduje-1i celkovy stav pacienta trachealni intubaci prolongované (10 dni
a déle), pak je nutné ji nahradit TS. TS je u téchto stavli planovany vykon. Divodem
provedeni vykonu je zmenSeni odpordiyehacich cestach, usnadnéni toalety dychacich
cest a zabranéni vzniku pozdnich komplikaci dlouhodobé intubace. Elektivni TS se
muze provést piimo na lizku pacienta (ARO, JIP). Zamezuje se vzniku rizik béhem
transportu.

Klienti tracheostomickou kanylu 1épe toleruji nez endotrachedlni intubaci.
Umoznuje snadnéjsi odpojeni pacienta od ventilatoru a vede k rychlejSimu obnoveni

spontanni ventilace a k dekanylaci (17).

1.4.6 Akutni (urgentni) TS

Indikace kurgentni TS jsou stavy nahlé z hlediska diagn6zy nebo z hlediska
vykonu. Zhlediska diagnozy je stav, kdy napf. pro nadorovou nebo zanétlivou stendzu
hrtanu je nutné zajistit dychaci cestypifpad¢ zajisténi dychacich cest nemocného
trachealni intubaci jiz vlastni TS neni povazovana za urgentni vykon.

Urgentni TS z hlediska vykonu je mysleno jeji provedeni v situaci, ktae ne
zajistit volné prichodné dychaci cesty, nejcastéji trachedlni intubaci. Nemocny je

ohrozen asfyxii a selhanim zivotnich funkei (1, 17).

1.4.7Ptednosti TS pred endotrachedlni intubaci

TS umozituje hospodarnéjsi vymeénu plyni, zmenSeni velikosti mrtvého prostoru,
efektivnéj$i plisobeni medikamentii, snadnéjsi toaletu dychacich cest, nizsi potiebu
sedace, zkraceni doby UPV a usnadnéni procesu odvykani od ventilatoru. Nékteré prace
pacientem lépe tolerovéna, jeji vymeéna je snadnéjsi a fixace na krku jednodussi nez
u endotrachealni rourky. V¢asné provedeni TS je prevenci vzniku pozdnich

morfologickych i funkénich zmén v oblasti hrtanu a pridusnice (1, 17).

1.4.8 Nevyhody TS
TS nema jen pifednosti, ale i urCité nevyhody, kterymi jsou napi. vyfazeni
nazofaryngedélniho Useku cest dychacich, ztrata nebo omezené,fattata Cichu,

ztrata efektivniho kasle a snizeni koncentrace CO2 v krvi (1, 17).



1.4.9 Komplikace TS

Jeli TS provadéna na operacnim sale, u dospélého pacienta se Stihlym krkem, je
vétSinou vykonem jednoduchym. Obtiznou se stdva u pacienta se dusiciho bez
endotrachedlni intubace a nlisie provést ihned na luzku.

Komplikace rozdélujeme do dvou skupin na peroperacni a pooperacni.

Mezi peroperacni patii hemodynamickd nestabilita, apnoe, aspirace (krve,
zaludecniho obsahu, sekretu) a krvaceni.

Poopraéni komplikace rozliSujeme asné a pozdni. Casné jsou infekce rany,
prunik vzduchu do okolnich tkani a poranéni stény jicnu. Mezi pozdni komplikace patii

tvorba granulomu, tracheokutanni pistél a vtazeni vaziva a stenozy (1, 17, 22).

1.5 Potieby klienta s dlouhodobou plicni ventilaci

Kazdy ¢loveék ma své bio-psychesocidlni potieby. Je-li nemocny, je néktera
skupina potteb nebo i vSechny, narusena v jejich uspokojovani. Potieba je projevem
n¢jakého nedostatku, chybéni néceho. Je nécim, co lidskd bytost nutné potiebuje pro
svlij zivot a vyvoj. Prozivani nedostatku ovliviiuje veskerou psychickou c¢innost
¢loveka, tim jsou pozornost, mysleni a emoce. Lidské potieby se neustdle béhem zivota
méni, vyviji, vytvari a zanikaji. Kazdy jedinec uspokojuje a vyjadiuje potfeby svym
zpiisobem, dle svych moznosti, kultury ¢i naboZzenského vyznani. Moznosti uspokojeni
jsou zadouci a nezadouci. Za zadouci zpisoby povazujme ty, které neSkodi nam, ani
jinym a jsou uspokojovany mezich zakona. Naopak, za nezadouci zptsoby pokladame
ty, které maji jednu nebo vicet&hto charakteristik: mohou $kodit dané osobé nebo
jinym, nejsou ve shodé s jejich socidlné—kulturnimi hodnotami nebo ptesahuji mez
zakona.

Onemocnili ¢lovek, razem se mu zméni Zebficek jeho hodnot, zajmu a priorit.
Nemoc brani lidem uspokojovat jejich potieby dle zvyku a naro¢nosti. V uspokojeni
fyziologickych i psychickych potfeb pomahd klientovi zdravotnicky a oSetfovatelsky
personal. $ostupnym uzdravovanim klesa potieba pomoci sestry. Uspokojeni potieb
klienta ovliviiuji i dalsi faktory (individualita a vyvojové stadium ¢loveéka, mezilidské
vztahy a okolnosti, za kterych nemoc vznika). Mnohdy vznika konflikti megtrou
a pacientem wazoru na kvalitu péce a mife uspokojovani potteb. Nékdy se mize zdat,

ze opomijime uspokojovani potieb psychickych a upfednostiiujme potieby fyzické (23).



1.5.1 Hierarchie potfeb podle Abrahama H. Maslowa

Americky psycholog Maslow (1968970) byl organizatorem a prvnim
prezidentem Spolecnosti pro humanistickou psychologii. Tato nova Skola se povazuje
za ,treti silu v psychologii®. Vytvofil teorii motivace, ze které vychazi jeho hierarchicka
teorie potieb (pfiloha 5). Zdiraznuje vni tésné propojeni filozofie a psychologie.
Maslowova filozofie ¢lovéka je soucasti jeho svétového nazoru, ktery nazyva , ndzorem
holisticko-dynamickym®.

Podle Maslowa ma kazdy jedinec individualni systém motiva, ktery je
hierarchicky uspotadan. Kazdy motiv mé jinou silu a dtlezitost. Lidé jsou motivovani
hierarchickym systémem zakladnich potteb, jakmile uspokoji jednu potiebu, najde se
dalSi snutnosti uspokojeni. Lidské potieby jsou v hierarchické systému organizovany
podle své naléhavosti. Neuspokojené ,,nizsi“ potieby prevladnou a zvitézi v konfliktu
nad neuspokojovanymi ,,vy$Simi‘ potiebami. Dale zjistil, ze 1idé, kteti uspokojuji své
zakladni potieby, jsou $tastnéjsi, zdravejsi a vykonnéjsi, nez jedinci s neuspokojenymi
potfebami.

Maslow dé€li potfeby na nizsi a vysSi. Mezi nizsi patii fyziologické potieby,
potieba jistoty a bezpeci. Vyssi potfeby jsou potieba lasky a sounalezitosti, potieba
seberealizace a sebeaktualizace, potieba uznani, ocenéni a sebetcty.

Fyziologické potieby se objevuji pii poruse homeostdzy a vyjadiuji tak potieby
organismu, slouzi k pieziti. Clovék déla vie proto, aby uspokojil fyziologickou potiebu
diive, nez se stane aktualni — dodrzovani denniho rytmu v uspokojovani vyzivy,
pohybu, spanku atd. Mtuaci, kdy jsou fyziologické potieby aktualni, stavaji se
dominantnimi a ovliviiuji celkové chovani a jednani ¢loveka. Potieba jistoty a bezpeci
je potiebou vyvarovat se ohrozeni a nebezpeCi. Vyjadifuje touhu po duaveéie,
spolehlivosti, stabilité, osvobozeni od strachu a tuzkosti, potiebu ochrance
a ekonomického zajisténi atd. Objevuji se v situaci ztraty peitu Zivotni jistoty.

Potfeba lasky a soundlezitosti nékdy také nazyvana jako potieba afiliacni, je
potieba milovat a byt milovan, potieba ndklonnosti, sounalezitosti. Vystupuje
Vv situacich osamoceni a opusténi. Potieba uznani, ocenéni, sebetcty. Jedna se o dvé
spojené potieby. O potiebu sebeucty a sebehodnoceni a na druhé strané vyjadiuje touhu
po respektu druhych lidi. Potfeba seberealizace, sebeaktualizace je hierarchicky
postavena nejvyse, vyzaduje uspokojeni vSech dalSich potieb. Seberealizujici se jedinci
musi byt vieobecnd uspokojeni a dusevnd zdravi. Clovék realizuje své schopnosti,

zameéry, chce byt tim, kym podle svého minéni mize byt (23).



1.5.2 Zajisténi fyziologickych potteb u nemocného s dlouhodobou UPV

1.5.2.1 Péce o dychani a toaletu dychacich cest

Dychani je jedna ze zakladnich fyziologickych funkci. Dychaciycestdravého
¢lovéka maji schopnost samocisténi. Tuto funkci zajiStuje ¢innost fasinkového epitelu
dychacich cest, kaSlaci a kychaci reflex, dostate¢nd vykonnost dychacich svalt
a ptirozené zvlhcovani vdechované smési.

Nastanou situace, kdy je dychani ¢lovéka uméle udrzovano pomoci pfistroji —
vetilatort. Dychaci cesty jsou zajiStény endotrachealni rourkou (v Casné fazi) nebo
tracheostomickou kanylou (dlouhodob& UPV).edtbvana smés musi mit spravnou
koncentraci plynd, zvlhcovani a teplotu. Zvlh¢ovani vdechované smési provadime
zvlhCovaci (pratokovy zvlhcova¢ probublavajici nebo tepelny, zvlhCovac tryskovy,
ultrazvukové inhalatory). Cilem oSetfovatelské péce je zajistit klientovi dostateCny
ptisun kysliku, aktivné mu pomahat s toaletou dychacich cest gfkipad¢, Ze nemocny
neni schopen dostateéné odkaslat atraumatické odsavani hlenu z dychacich cest. Déale
minimalizovat riziko infekce dychacich cest, Sifeni nozokomialni infekce, nacvik
dychani a dechové gymnastiky. Dulezité je dostatecné zavodnéni klienta, zvolit mu
vhodnou polohu a podéavat inhala¢né sekretolytika. Nemocni s postizenim samocistici
funkce dychacich cest jsou ohrozeni vznikem atelektaz, bronchopneumonie a dechovée
nedostatecnosti. Podili se na tom nevykonnost svalli, zna¢né mnozstvi sekretu a jeho
zvySena vazkost, vyfazeni cCinnosti fasinkového epitelu, otevieni dychacich cest
sretenci sekretu a snizeni kaslaciho reflexu (3, 4, 17).

Odsavani je vykon nepfijemny, drazdici ke kasli. Plati, ze odsavani ma byt
provadéno tak ziidka, jak je to mozné, ale tak Casto, jak je nutné. Samotny akt odsdvani
by se mél provadét jen pii vytahovani odsdvaciho katetru. Doba odsévani by neméla
presahovat 10-12 sekund. Pied a po odsévani provedeme 100% oxygenaci na 5 vdechd.
Preoxygenace je prevence srdeCni arytmie. Sestra odsava citlivé, opatrné, Setrné, co
nejkratSi dobu a postupuje sterilné. Po celou dobu vykonu sledujeme zdravotni stav
klienta (EKG, TF). Pokud se zpomaluje TF pieruSime odsavani a klienta proventilujeme
Cistym kyslikem. Po vytaZzeni odsavaciho katetru okamzit€¢ napojuje klienta na
ventilator, popf. na nebulizator s kyslikem (4, 21, 22). Lékar provadi toaletu dychacich
cest pod laryngoskopickou kontrolou, tj. cilené odsavani z levého bronchu spojené

slavazi (4).



Dle zvyklosti oddéleni nebo potfeby klienta (zhorSend prtichodnost) provadime
vyménu endotrachedlni rourky ¢i tracheostomické kanyly. Vykon provadi 1ékar a sestra
asistuje. TSK je tfeba zavadét Setrné, ve stfedni ¢afe krku a kolmo k ose pradusnice.
Pied vlastnim zavedenim vyzveme klienta k nAdechu a mirnému zaklonu hlawy
rozSifeni tracheostomického otvoru. Vlastni operacni ranu pod kanylou kryjeme
nastfizenymi sterilnimi ¢tverci a ty ménime pii kazdém zneciSténi nebo lze pouzit
specialni kryt, kde doba vymeény je urcena vyrobcem. K prevenci macerace kiize jsou
pouzivany ochranné pasty. Fixacni pasek okolo krku se také vymeénuje dle potieby,
nesmi byt ptili§ utaZen, jinak je klient ohrozen kompresi krénich zil. U TSK s balonkem
zkontroluyme tlak wné. Prilis nafoukly balonek po dlouhou dobu zpisobi otlaky.
Po vyméné provede sestra zaznam do dokumentace (den vymeény, velikost TSK, stav
pokozky v okoli stomatu), sleduje celkovy zdravotni stav klienta (TK, TF, dech,
védomi) a charakter sputa (vazkost, pfiméesi). Postupujeme asepticky (1, 4, 12, 13, 14,

21, 22, 23, 24)!

1.5.2.2 Péce o hygienu

Hygiena je soubor pravidel a postupti potfebnych k podpotfe a ochrané zdravi.
V praktickém Zivot¢ to znamena zachovani spoleCensky a osobné nutné miry
zdravotnich ptedpisti. Hygiena je udrZovani osobni Cistoty, péce o télesnou cCistotu
a oblékani. Upraveny ¢i neupraveny zevn¢jSek nds zaujme na prvni pohled a nuti nas si
vytvorit o klientovi prvni dojem, ktery mize byt i mylny. Osobni hygiena je zaleZitost
kazdého jednotlivce, je dand individudlnimi hodnotami a navyky. Je ovlivnéna
kulturnimi, socialnimi a rodinnymi faktory. Cistota je vychozim, zakladnim
piredpokladem pro pocit osobni pohody, a tim zasahuje 1 do oblasti potieb
psychogennich. Dodrzovani a uspokojeni hygienickych potieb ovliviiuje vék, nemoc,
pohybova aktivita.

U pacientl v tézkém stavu je potfeba zvySené hygienické péce, protoze jejich
odolnost vii¢i zevnimu prostiedi 1 vii¢i vlastni bézné mikrobidlni flofe je znacné snizena
(4). Pacient se poti, spontann¢ neodkasle, je imobilizovan na lizku. To vSe pfedstavuje
nachylnost ke komplikacim. Celkovd hygiena se provadi dle zvyklosti a rezimu
oddé€leni, minimalné 2x denné, nejlépe dle potieby a zdravotniho stavu klienta. Pokud je
pacient vbezvédomi a zavisli na umélé plicni ventilaci jsou nase moznosti k vykonani
hygienické péCe omezeny. Toaleta se provadi na luzku. Jakmile zdravotni stav klienta

dovoli, odvezeme ho na specialnim luzku do koupelny a provedeme zde celkovou



ocistu. Sestra si musi v§imat stavu kize (napéti, barva, edém, krevni vyrony, dekubity,
poceni), vlasti a nehtl. Po omyti se kiize jemné poklepe, promasiruje a oSetii masti.
Umoznime rodiné pfinést klientovi jeho oblibené hygienické pomtcky (holeni, mydlo,
Sampon, parfém, krém). LiZkoviny prevliékdme 1-2x denn¢ a pti kazdém znecisténi.

Dekubit (prolezenina) je porucha integrity kiuze. Jednd se o mistni ischemické
poskozeni az nekrézu klize, podkozi a svalstva. Muze postihnout i sliznice (tlak zubni
protézy, moc. katetr, nasogastricka sonda aj.). Nejcastéj$i mista vyskytu jsou oblasti
vystavené vysokému tlaku télesné vahy na kostni vy¢nélky. Jde o zavazny problém,
hlavné u starych a lezicich pacient, pfi Soku a sepsi. Vznik a vyvoj dekubiti muze
ovlivnit deset zakladnich faktort, a to dlouhodoby tlak, tieni, imobiliza¢ni syndrom,
cévni faktory, vyziva, télesnd hmotnost, inkontinence, zdravotni stav, imunosuprese
a ve€k. Dekubitus se miiZze rozvinout i b&hem nékolika hodin. Sestra méd hlavni
a nejdulezitéjsi roli v prevenci dekubitii. Musi dbat na Cistotu ltizka, spravnou hygienu,
polohovani (po 2 hodinach dle harmonogramu), vyzivu pacienta a spravné uzivani
antidekubitarnich pomticek. Pii jakékoliv zméné€ klize upozorni lékafe a ten zahdji
vcasnou lécbu. U predpokladané dlouhodobé hospitalizace by mélo byt samoziejmosti
uloZeni pacienta na antidekubitarni matraci ihned pfi piijmu. U kazdého pacienta se
vede zaznam o vzniku, 1€cb¢ a charakteru dekubitu (4, 12, 18).

U pacienti s nezachovanymeflexem zajist'ujici mrkani a nemajici tvorbu slz
vénujeme zvySenou pozornost péci o oci, protoze dochazi k vysychani rohovky na které
se mohou vytvofit viedy. Zaviené o¢i prekryjeme suchym mulem, pii nedovirani oci
kapeme do spojivkového vaku o¢ni kapky nebo aplikujeme o¢ni mast.

Zavadimeli do nosu nazogastrickou sondu, upevitujme ji tak, aby netlacila proti
nosnimu kiidlu. Zde miize snadno vzniknout dekubit a deformace chrupavky nosniho
kiidla. Sonda smétfuje smérem dolt k hornimu rtu a pies tvar na stranu vedle hlavy
klienta. Upevituje se ke hibetu nosu naplasti, pfi jeji vymeéne postupujeme opatrné.
Zbytky po naplasti o€istime technickym benzinem. Do nosnich priduchti kapeme
Mukoseptonex nebo jiny 1€k dle zvyklosti oddéleni proti vysychani sliznice.

Pfi pé¢i o dutinu ustni u aktivné spolupracujicich klientli sestra jen dohlizi
a kontroluje. U klientd v bezvédomi nebo neschopnych si pé¢i zajistit sami prebird
veskerou zodpovédnost. Cilem je odstranit hromadici se hleny v dutin€ Ustni, oSetfit
sliznici dutiny ustni a odstranit nepfijemny zapach zust. Dutinu ustni pravidelné
vytirame mulovymi tampony namocenymi v borglycerinu nebo jiz vyrobenymi

Stétickami. Jazyk Cistime od kotene ke SpiCce, patro vytirame zepiedu dozadu a predsii



dutiny Ustni od zadolh stolicek dopiedu. Starame se o chrup, zubni protézu a odsavame
sliny. Pozor se musi davat u klienti s endotrachealni rourkou, kdy je prostodutiné
ustni zmenSen a oSetfovatelské péce ztizena. Po oSetfeni dutiny ustni zkontrolujeme, zda
nedoSlo k neldyslnému povytazeni nebo poSkozeni fixace endotrachealni rourky.

Jakékoliv patologické zmény v dutin€ ustni hldsime 1¢kati (4, 12, 21, 23).

1.5.2.3 Péce o vyzivu

Pfijem potravy neni jen zdkladni potieba Cloveka, ale 1 spoleCenska udalost,
vyzadujici urcitou kulturu stolovani. To je, bohuzel, v nemocni¢nim prostiedi
opomijeno. N&kteti pacienti potfebuji pii stolovani pomoc oSetfovatelského personalu.
Klienti v tézkych stavech jsou ziveni enteralné, parenteraln¢ nebo kombinaci obojiho.
Energetické naroky u pacientaté¢kém a kritickém stavu jsou nékolikanasobné
zvySeny. To ma vliv na télesnou hmotnost, svalovou vykonnost, ale i na celkovou
imunitu. Musime vzit yotaz, zda pacientiv zdravotni stav nevyzaduje né&jaké dietni
omezeni.

Cilem um¢lé vyzivy je piivest do organismu energetické zdroje ve zvySeném
mnozstvi a v takové form¢, aby mohly byt uc¢inné vyuzity. Musime udrzovat funkci
traviciho ustroji, zvysit odolnost proti autoagresi mikrobt ze stfeva a zklidnit zanétlivé
procesy na stfevni sliznici. Uméla vyziva lze rozdélit do dvou skupin, na enterdlni
(gastrointestinalnim traktem) a parenteralni (infazni).

Parenteralni vyziva hradi zakladni spotiebu energie a jednotlivych slozek
a vybérové nahrazuje deficit urCitych latek. Je indikovana pifi nemozné nebo
nedostate¢né enteralni vyzivé jako je malabsorbce, ndvrat ze sondy, krvéaceni do
zaludku, malnutrice, hyperkatabolismus aj. Je vhodna pro podavani roztoka
a vpiipadech, kdy je nutno zajistit prazdny travici trakt. Lze ji podavat pii Soku
a operacnich vykonech. Pfi parenteradlni vyzivé zajistime u pacienta centralni Zilni
katetr, protoZe roztoky s vysokou koncentraci se nesmi aplikovat do periferniho feciste.
Pii péci o katetr postupujeme asepticky, kontrolujeme prachodnost, okoli vpichu
a celkovy zdravotni stav klienta. Pfi zavedeni sestra asistuje 1ékaii. Provadime RTG
kontrolu skontrastni latkou na ulozeni katetru. Katetr vyménujeme dle zvyklosti
oddéleni, pii komplikacich ihned. Konec katetru se posila na mikrobiologii (4, 12, 18).

Podle uloZeni sondy délime enterdlni vyzivu na vyZzivu gastrickou, duodenalni
a jejunalni. Sonda se zavadi zpravidla nosem. Ulozeni sondy, zejména duodenalni

a jejunalni, je nutné zkontrolovat rentgenologicknes se podava enteralni vyziva



farmaceutického charakteru, jde vétSinou o primyslové instantni nebo tekuté smési
zivin. Enterdlni pfipravky lze rozd¢€lit na nutriéni a 1écebné. Nutri¢ni ptipravky obsahuji
nutriéni substraty, vitaminy, stopové prvky v mnozstvi a pomérech, které jsou optimalni
pro zajisténi nutricnich potieb klienta. Lécebné enteralni pfipravky maji nékteré
specifické izolované nutri¢ni substraty (aminokyseliny, mastné kyseliny), které se
pouzivaji ve farmakologickych davkach k cilené 1é€b¢ organii nebo systému. Zavedeni
gastrické sondy je technicky jednoduché a vétSina ventilovanych pacientd ji ma
zavedenou. Zavedena sonda je m&kka a plasticka. Jeji spravné zavedeni zkontrolujeme
aspiraci zalude¢niho obsahu a peclivé zafixujeme. Mezi podavanim jednotlivych bolusii
se sonda nechava na odpad, abychom vidéli, jak klient stravu zaziva. Doporucuji se 4-6
hodinové noc¢ni prestavky. Po podani bolusu se sonda proplachuje ¢ajem. Aplikujeme-li
do sondy lécCiva, je nezbytné je od vyzivy separovat proplachem sondy (Caj, voda).
Vyménu provadime dle zvyklosti oddéleni. Sledujeme zda v dutiné nosni nevznikl
dekubitus (4, 12, 21).

Enteralni vyZziva v uz8im slova smyslu znamena aplikaci vyzivy za Treitzovu fasu
cestou tenké nazojejunalni sondy, chirurgické jejunostomie nebo sondou zavedenou do
jejuna pres gastrostomii. U nemocnych v intenzivni péc¢i je tato vyziva aplikovana
kontinualné s postupnym zvySovanim davky.

Enteralni vyziva je podstatné¢ levnéj$i nez vyziva parenterdlni. M¢la by byt
zahgjena ihned, jakmil@o dovoli stav nemocného. PIni nutri¢ni funkci nejvice
piirozenou cestou. Udrzuje sekreci travicich enzymi, zalude¢nich $tév, podnécuje
sttevni peristaltiku, napoméha vyprazdiiovat mikrobidlni obsah tlustého stfeva.
Nepodava se pii krvaceni, v Soku a pifi operacnich vykonech. Nejvhodné&jsi podani
stravy je pies nasogastrickou sondu, méné vhodna je punkcni gastrostomie. Podavame
V bolusech nebo kontinualné (do nizSich useku traviciho tstroji nez do zaludku) pomoci
enteralnich pump nebo Janettovy stiikacky. Je-li nemocny schopen piijima i minimalni
mnozstvi stravy Usty. Ziska tim pocit chuti a reflex s vyluCovanim travicich enzymu
a Stav, zlepsi se samocistici schopnost dutiny Ustni a hltanu. Zeptame se rodiny, ktera
jidla ma pacient rad a umoznime jejich doneseni.

Kombinace parenteralniho a enteralniho typu vyzivy je ucelnd pro nemocné se
zvySenym metabolismem, se snizenou vyzivou, s omezenim mnoZzstvim enteralniho
podavani. Pfi umélé vyzive se sleduji idaje dulezité pro jeji fizeni a bilancovani.

U pacient s TSK vyzaduje i piijem stravy usty zvlastni pozornost. Klienti nejen,

ze se uli jist s TSK, ale 1 spravné dychat a mluvit. Je tieba k opétovnému bezpecnému



polykani ziskat pro nacvik vhodnou, chutnajici stravu. Nesmi obsahovat malé Castecky,
jako jsoukrupky, drobné nudlicky a ryze. Pacient pfi nacviku polykani je pohodlné
posazen, nehovoii, ma hlavu v neutralni pozici a hledi vpted. Ji v dobé, kdy ma Zaludek
la¢ny, pted RHB a musi byt fadn¢ odsan. Na jidlo mé dostatek Casu, klid a nezbytna je
pritomnost sestry. Pfi vyprdzdnéné manzet¢ TSK kanyly ma sestra pfipravenou
odsavacku v pohotovosti. Ze zacatku se klienti asto zakuckévaji a tim vznikaji obavy

Z uduseni. Pacienta uklidnime a pokracujeme v jidle. ZkouSime jist po malych davkach
a Castéji (4, 12, 23).

1.5.2.4 Péce o vyprazdilovani moci a stolice

Vyprazdnovani je fyziologickou funkci organismu a také zakladni, biologickou
potiebou Cloveka. Zplisob uspokojovani potfeby vyprazdinovani je individualni, zv1aste
u stolice. Kazdy ma jiny interval a zvyky. Pfi sbéru anamnézy nesmi sestra opomenout
zjisténi téchto informaci. Vyprazdiovani zasahuje intimni sféru clovéka, lidé maji
zabrany o problémechvgprazdiovanim hovofit, natoz vykonavat potiebu v blizkosti
né€koho jiného. Hlavni tkol sestry je zajistit klientovi dostatek intimity pfi defekaci na
luzku. Pristupuje diskrétné, citlivé a s respektem.

Hospitalizované klienty trapi vétSinou problém zacpy — obstipace. Doslo ke
zméng ve vyluCovani stolice, a to snizenim frekvence jejiho vyprazdnovani nebo
vylu¢ovanim tvrdé, suché stolice. Pacient ma pocit plnogione¢cniku, nuceni na
stolici, bolesti pifi defekaci, plynatost, poruchy chuti k jidlu, nauzea, mtze byt 1 bolest
hlavy. Pfi¢inou byva potlaceni defekacniho reflexu. Problém se snazime nejprve upravit
stravou (ovoce, vldknina, dostatek tekutin, ¢aj z listl senny), zajiSt€énim intimity,
klyzmaty, ¢ipky a jako posledni volime laxativa.

Pfi priymu dochézi k ¢astému odchodu tidké, tekuté, neformované stolice. Ptiiny
vzniku mohou byt z gastrointestinalnihaktiu, metabolické, infekéni, poruchy vyzivy,
zména dietniho rezimu, vyziva sondou, jako vedlejsi priznak 1écby aj. Sledujeme
frekvenci, konzistenci, barvu, zdpach a mnozstvi stolice. Klient musi pfijimat dostatek
tekutin, aby nedoSlo #echydrataci. Vénujeme zvySenou pozornost hygiené okolo
kone¢niku. Sledujeme stav klize, zda nevznikaji opruzeniny nebo dekubity. Pokozku
mazeme ochrannymi mastmi a pastmi (23).

Inkontinence je stav, kdy dochazi népfetrzittmu, samovolnému
a nepiedvidatelnému odtoku moce (miize jit i o inkontinenci stolice). RozliSujeme

inkontinenci moce celkovou, funk¢ni, reflexni, stresovou a urgentni. Sestra dba



o zvySenou hygienu pacienta. Mlzeme zvolit permanentni katetry (moc€) a plenkové
kalhotky (stdice). U klienti s dlouhodobou katetrizaci mocového méchyie dochazi
k opakovanym infekcim mocovych cest Ci cystitidé. Je nutné udrzovat oblast genitalu
v ¢istoté a suchu, pfedevS$im u Zen, kde je mocova trubice kratka a v blizkosti
kone¢niku. Mocovy katetr u muzi zavadi lékai nebo i sestra na zakladé indikace
Iékafem, u Zen se jedna o vykon zcela v kompetenci sestry (24). Jde o vykon sterilni
a katetr napojime na uzavieny drendzni systém. Pfi toalet¢ u muzi se shrne predkozka,
ocisti cévka, omyje zalud a poté se predkozka shrne zpét. U Zen se pravidelné omyvaji
zevni rodidla a Cisti cévka. Vyménu provadime dle standardu oddé€leni, u znamek
infekce samoziejmé ihned. Pfi vyméné nebo ukonceni katetrizace konec mocového
katetru posilame na mikrobiologicke Seyteni. Katetr zavadime jen na nejnutngjsi
dobu, abychom minimalizovali riziko infekce. Budeitieu klientd s dlouhodobym
zavedenim, pifi védomi, katetr v blizké dobé& rusit, tak nejprve katetr zaStipujeme na
kratké intervaly, které postupné prodluzujeme. Cvicime u nemocného mocovy méchyt

(4, 12, 18, 23).

1.5.2.5 PéCe o odpocinek a spanek

Prospime jednu tfetinu zivota. Zdravi €lovek spi v priméru 7-9 hodin denné.
Spanek a odpocinek jsou nezbytné predpoklady pro zachovani a udrzeni télesného
1 duSevniho zdravi. Maji pro organizmus ochranny a regenera¢ni vyznam, jednd se
o obranny mechanizmus proti vycerpani. Potfeba spanku a odpocinku je u kazdého
jedince individudlni a kazdy ma jiné zvyklosti a ritudly. Obecné lze fici, Ze nemocny
¢loveék ma vetsi potebu spanku a odpocinku. Pfi hospitalizaci se potyka vétSina klientl
Sproblémy usinani a spanku. Pfi¢inou muze byt samotny fakt hospitalizace, zména
prostiedi, nedostatek soukromi, intimity, strach znemoci atd. VétSina klientd trpi
spankowu inverzi. Snazime se je pfes den zaméstnavat a nenechavat je spat celé
odpoledne. Je tézké vyjit vSem pacientiim vstiic a uspokojit jejich naroky pro kvalitni
spanek. Sestra by se méla snazit udélat vSe, co je v jejich silach (ticho, Kklid, zhasnout
centrdni svétlo, vyvétrat pokoj, prizptisobit teplotu v pokoji pfani pacienta, dle ordinace
1ékare podat Iéky na spani aj.) (23).

ZkouSeni o odpojeni klienta od ventilatoru neprovadime v noci (3).



1.5.2.6 PéCe o pohyb a RHB

Pohyb a pohybova aktivita ndmmoziuji délat co chceme a kdy chceme. Slouzi
nam ktomu pohybovy aparat, o ktery bychom se méli starat a peovat, i kdyZ nemame
7adné potize. Clovék v nemocniénim prostiedi je najednou omezen chodem oddéleni
a samotnou nemoci. Klienti na UPV jsou laogoutani na lizko a musi se spolehnout
na pomoc persondlu a RHB pesaniki. Ti uci klienta zaujmout spravnou ¢i ulevovou
polohu (Spatné drzeni téla a nevhodnd poloha mohou zhorSovat ventilaci), provadi
dechova cviceni, poklepovou a vibracni masaz podporujici expektoraci. Dale se snazi
udrzet pohyblivost v kloubech, ptedejit svalové ztuhlosti, vzniku kontraktur a rychlé
atrofii nevykonnych svali. RHB se provadi pasivné (bez aktivni spoluprace klienta)
a aktivné (aktivni svalova spoluprace klienta). Umozni-li zdravotni stav klienta zacneme
spostupnou vertikalizaci aedem do kiesla. Doba pobytu v kiesle se prodluzuje
postupné. Kieslo umistime nejlépe u okna, aby klient mohl sledovat déni venku. Potom
ptrichdzi nacvik malych krackl a chiize (4, 11, 23, 25).

U klientd na UPV je velice dulezitd dechova RHB. Jde o prevenci vzniku
dechovych komplikaci, atelektdz a zahlenéni. Nacvicuje se spravné odkaslavani v sed¢
suziti pomocnych dychacich svali a hluboké dychani se zapojenim hrudniho
a brani¢niho dychani (4).

RHB provadime podle stavu klienta, jeho Unavnosti a schopnosti spoluprace (4).
Je mnoho technik jak pracovat a zalezi pouze na fyzioterapeutovi, kterou z nich pouzije.
Vsechny maji smysl a pokud se provadéji spravné a s laskou, splni sviy ucel. Do
budoucna uci rehabilitacni pracovnik klienty pouzivat kompenza¢ni pomticky nebo jiné

pomiucky k usnadnéni jejich Zivota (25).

1.5.3 Zajisténi psychickych potieb u klienta s dlouhodobou UPV

1.5.3.1 Péce o klienta pii bolesti

Bolest je stard jako lidstvo samo. Jde o subjektivni ptiznak. Existuje vzdy,
kdykoliv pacient fika, ze bolest ma. Kazdy jedinec vnima bolest individualn¢ a sam
podle svého se i vyrovnava. Jde o varovny signal a pifivadi nemocného k 1ékafi.
RozliSujeme bolest akutni a chronickou. Akutni bolest je sndSena lépe, nez chronicka.
Vznika pfi poSkozeni tkdné Grazem, chorobou nebo operacnim vykonem. Trva nékolik
hodin, dnti nebo tydnli. Jde o pfirozenou reakci organizmu na poSkozeni. Chronicka

(dlouhodoba) bolest je stav, kdy obvykle nelze prokazat jednoduchou souvislost mez



poskozenim tkan¢ a prozitkem klienta. Bolest trva déle nez je pro dany typ poskozeni
tkan¢ nebo organu bézné. Jeji trvani presahuje dobu tii i vice mésicii. Chronické bolest
nema funkci varovného signdlu, ale nabyva sama o sob¢é charakter nemoci. Vede ke
zmén¢ chovani a osobnosti jedince.

U pacienta si v§Simame bolestivych projevl (grimasy, pla¢, vzdychani, kulhani,
zaujiméni ulevovych poloh, verbalizace o bolesti aj.) a vegetateakice (poceni,
zména hodnot TK a TF, zvySena nebo snizend frekvence dychéni) . U bolesti hodnotime
dobu vzniku, lokalizaci, intenzitu, charakter a faktory zhorSuji bolestufgme jak
bolest ovliviluje denni aktivity pacienta (spanek, pfijem potravy,télesnou ¢i duSevni
aktivitu), jeji zmény v prubéhu dne, ucinnost 1écby nebo vedlejsi Ucinky (ospalost,
Gtlum aktivity, zvraceni aj.). Do dokumentace zaznamenavame, jak klient hodnoti bolest
na stupnici bolesti (10). Svétova zdravotnicka organizace doporucila jako
nejvhodnéjsi tfi stupniovy zebiik analgezie. Na slabou bolest slaba analgetika —
antipyretika, dna analgetika pro stfedni a silnéj$i bolest a opiaty pro nesnesitelnou
bolest (hl. u maligniho nddorového onemocnéni). Farmakoterapii miizeme kombinovat
sdalsimi lé¢ebnymi postupy, kterymi mohou byt akupunktura, alternativni medicina,

aromaterapie, fyzioterapie aj. (4, 23).

1.5.3.2 Zajisténi jistoty a bezpeci

Clovek ztraci pocit jistoty v momenté, kdykoliv se zméni jeho zdravotni stav. Pii
hospitalizaci se najednou octne ve zcela neznamém prostiedi. Nevi, co se bude dit,
neznd postupy pii diagnostickych a 1ééebnych metodach, nerozumi 1ékatské
terminologii, medicinské pfistroje jsou mu zcela neznamé a je izolovan od rodiny.
Velmi zalezi na prvnim kontaktu pacienta se zdravotnickym persondlem. Sestra travi
sklientem nejvice Casu, proto je jeji role pfi ziskani jistoty nemala. M¢la by pacienta
uklidnit, poskytnout maximum informaci, seznamit ho s postupy a vykony.

Zaroven musi dbat na bezpeCnost klientd, zamezit padu, poranéni nebo
sebeposkozeni. Kontroluje zajisténi a prichodnost invazivnich vstupt. U luzka zveda
postranice, hlavné u neklidnych pacientii. Dojde-li k padu klienta musi se vSe nahlasit
nadfizenému a sepsat spolu hlaSeni o mimotadné udalosti, zaznamenat do dokumentace
a provést kontrolni vySetfeni pacienta, zda nedoslo k jinému zranéni (krvaceni do
mozku, otfes mozku, zlomenina). Provedeme RTG, CT, konziliarni vysetfeni,
monitorujeme fyziologické funkce, sledujeme stav védomi a ddme na pocity klienta (12,

23).



1.5.3.3 Zajisténi potieby lasky

Pottebu lasky nemize zdravotnicky personal v dostaténé mife zajistit a uspokojit.
Presto se snazime o citlivy, empaticky pfistup ke klientovi. Podle zdravotniho stavu
pacienta a vamci moznosti chodu odd€leni umoznime rodiné navstévy dle domluvy. Je
lepsi, kdyz se rodina dohodne a kazdy den pfijde asponi jeden ¢len. Respektujeme piani
klienta na vyvolené osoby davstévé a komu maji byt podavany informace o jeho
zdravotnim stavu. Rodinni pfislu$nici nejprve nevi, jak se chovat ¢i komunikovat
Spacientem. Na oddéleni ARO je komplikaci endotrachealni intubace nebo
tracheostomie. Vse rodin¢ vysvétlime, ukazeme a pozaddme o dostatek trpélivosti. Pro
lepsi komunikaci doporu¢ime napsani abecedy na papir, domluveni si signald. Snazime
se nenasiln¢ zapojit rodinu do oSetiovatelské péce. Nenutime je délat néco, co nechtéji
nebo je jim nepiijemné. Vzdyt' diilezita je jejich blizkost, podpora, laska. Vybidneme
rodinu, aby donesla klientovi jeho oblibené véci, fotky, pisné, kazetu s namluvenymi

jejich hlasy atd. Nebranime ve vyznani viry, navstévé duchovniho (23).

1.5.3.4Z3;jisténi potieby uznani

Uznani a respekt klientovi osobnosti. Sestra pfistupuje ke klientovi jako
k ¢loveéku, osobnosti, individualité s holistickym pfistupem. Nemélo by se ji stat, ze
o klientovi bude hovofit jako o ¢islu, ten u okna apod. Oslovujeme ho celym jménem
spiislusnym titulem a pfi komunikaci se mu divame do oc¢i. Respektujeme jeho
minulost, zkuSenosti, zvyky, pozadavky, ndzory. U klientd v bezvédomi si dédvame
pozor, abychom u lizka o ném nemluvili s jinou sestrou nepatiicné. Nikdy nevime, CO

klient vnimé a co si bude pozdé&ji pamatovat (23).

1.5.3.5 Zajisténi potieby seberealizace

Klienti sUPV jsou hospitalizovani dlouhodobé. Zacnou propadat beznadéji,
nemaji celé dny co délat, postupné se jim pievrati rezim spanku, neustile slysi
monotani zvuky ventilatoru, monitoru, pump, linearnich davkovac¢u. Sestra se snazi
klienty béhem dne zabavit (Cetba, televizor, radio) a zameéstnat drobnymi pracemi
(skladani zdravotnického materialu). Pacienty s TSK edukujesadstatnosti pii jeji
vyméng. Doporuc¢ime publikace, letaky, internetové stranky a kluby, kde klient nalezne
informace a snad i ptatele. Uvidi, Ze zivot s TSK nekon¢i a neni vyc¢lenén ze spole¢nosti

(23).



1.5.4 Komunikace

Komunikace je slozity a mnohovrstevny proces. Mnohovrstevny znamena to, cO
fikdme, ale také jak, komu a pro¢ sd¢lujme. Jde o sdélovani urcitych informaci mezi
dvéma a vice osobami. Informacemi mizeme rozumét myslenky, emoce, postoje aj.
Komunikace je proces na jehoz jedné strané je komunikator a na stran¢ druhé piijemce
informaci. K Gspé$né komunikaci musi byt splnény ur¢ité podminky - fyzicka (sluch,
zrak), psychickd (inteligenci, vzdé€lani) a socidlni (znalost jazyka, tradic, zvyki)
zpusobilost. Pokud je néktera z podminek naruSena, stava se komunikace obtiznou, ne-li
nemoznou.

Komunikaci délime na verbalni a neverbalni. Pfi skute¢né komunikaci oba

systémy funguji spole¢né. Verbalni ¢ili slovni miize mit mluvenou nebo psanou formu.
Je zéavisla na veéku a intelektu pacienta. Neverbalni komunikace (feC téla) se stava
dulezitou u nemocnych wezvédomi, ventilovanych ¢i jinak neschopnych komunikovat.
Clovék nemocny, zvlasté je-li hospitalizovany wnemocniénim prostiedi se stavé
citlivgjsi a vice reaguje na neverbalni komunikaci. V§ima si vice mimiky, vyrazu tvare,
pohledu, gest,postoje, zptsobu drzeni téla, pohybl zdravotnického personalu.
Komunikace haptickd (dotekova) patii mezi neverbalni vyjadieni. Je pravdépodobné
nejprimitivnéj$i formou komunikace. Hmat se rozviji dfive nez ostatni smysly. Dotyk
mize vyjadfit pozitivni emoce, podporu, porozuméni, ndklonnost, zajem.
Nezastupitelné misto ma u klientli v bezvédomi, slabozrakych, nevidomych a starych
pacient. Pfi doteku by méla byt dlan suchd a tepla. Doteky vSak nesmi byt jemné,
lehké, nebot’ takové klienta spiSe vydési a on se uzavie do sebe. Ne kazdému jsou
doteky ptijemné, respektujme to.

Pii komunikaci s klientem s endotrachealni rourkou nebo s TS si zajistime
dostatek casu, klid, urCitou intimitu. Mluvime smérem k nému, zietelné, souvisle,
vystizn€, srozumitelné, pifimétenou slovni zdsobou (ne moc odborné terminologie),
nepodavame moc informaci najednou, mdmeaoznost dame je i v pisemné formé,
zpétné zjistime zda klient vSe pochopil, dame mu prostor na jeho dotazy a udrzujeme
o¢ni kontakt. VSe co u klienta budeme vykonavat mu pfedem vysvétlime a informujeme
ho o postupu. Klademe jednoduché dotazy, na které¢ klient odpovidd ano ¢i ne.
Ze zatatku si pro usnadnéni komunikace s klientem domluvime jednoducha znameni
(na pfivolani sestry, pro jednotlivé tkony), napiseme abecedu na papir, vyrobime
karticky s pismeny aj. Postupem casu vyzjistime nejcastéjsSi klientovi dotazy,

odhadneme co vyZzaduje, zlep$i se 1 naSe odezirani ze rt a komunikace nebude tak



obtizna. ZkuSenosti a cvik ziskdme praxi a snahou o komunikaci s takto postizenymi
klienty. Zacatky nebudou lehké, protoze my i klient budeme ztracet trpélivost.

Nékoho lze naucit vyborné hovofit s laryngofonem, a¢ je afonicky, manZeta
kanyly je nafouknuta a ventildtor mu pomaha zvlddnout tnavu dychacich svalt.
Neékdo vyrazné artikuluje, takze se da kvalitné a pohotové odezirat ze rta. Dalsi je
schopen napsat tiskaci pismena nebo je ukazovat na pfipravené tabulce. V zahranici
vyuzivaji také zjednoduSené klavesnice pocitate. Obecné lze fici, Zze komunikace
s pacientem sndotrachealni rourkou nebo tracheostomickou kanylou je obtizna
a vyzaduje mnoho trpélivosti a zkuSenosti oSetfovatelského personalu.

Komunikace je nejéastéji uvadény problém klienty ve zdravotnictvi. Dotazovani
pacienti ji hodnotili pfivlastky Spatnd, nedostate¢nd, hruba, zlehcujici aj. Klienti
ocekéavaji otevieny a rovnocenny dialog, to, aby jim Iékai fikal pravdu pro né
srozumitelnym jazykem, aby dostali dostate¢né mnozstvi informaci o svém aktualnim
stavu, o nemoci a jejim prub¢hu, o 1é¢bé, rekonvalescenci, prevenci. Zdravotnici se

brani tim, ze neni dostatek ¢asu a maji mnoho pacientt (2, 14, 16, 19, 20).



2. Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

Cil 1 Zjistit znalosti sester o problematice oSetfovatelské péce u klientd s dlouhodobou
UPV se zamétenim na péci o tracheostomickou kanylu.
Cil 2 Zzjistit zda maiji sestry problémy s komunikaci s klientem s dlouhodobou UPV.

Cil 3 Zjistit jak sestry uspokojuji potieby klientii s dlouhodobou ventilacni terapii.

2.2 Hypotézy

HI1. Sestry maji znalosti o péci o klienty s tracheostomickou kanylou s dlouhodobou
ventilaéni terapii.
H2. Sestry maji problémy pii komunikaci u klienta sdlouhodobou ventila¢ni terapii.

H3. Sestry dovedoupé uspokojit potieby fyzické nez psychické.



3. Metodika

3.1 Metodika prace

Pti vyzkumu byla pouzita technika kvantitavniho sbéru dat pomoci dotazniku,
ktery obsahoval celkem 47 otazek (pfiloha 6). Dotaznik byl anonymni a vyskytly se
v ném vSechny typy otazek — uzaviené, polooteviené a oteviené. Prvni otazky byly
identifikacni - pohlavi, oddéleni a délka praxe (otazky 1, 2, 3). Dalsi otdzky jiz cilené
sméfovaly ke zjisténi vytyCenych cilii. Jaké maji sestry znalosti o péci o klienty s TSK
(otazky 4, 7, 8, 9). Otazkami 5, 6, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 28 jsme
zjistovali pé¢i sester o klienty s dlouhodobou UPV nebo s TS. Otazky 21 — 47
zjiStovaly, které potteby sestry uspokojuji 1épe, zda fyzické ¢i psychické. Fyzickymi
potiebami (péce o dychani, hygienu, vyprazdnovani moce a stolice, spanek, pohyb
a RHB) se zabyvaji otazky 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 29, 30, 31. K psychickym
potfebam (péce o klienta s bolesti, zajisténi potieby lasky, uznani, seberealizace, jistoty
a bezpeci) smétuji otazky 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41 a 42. Zvlastni pozornost
si zaslouzi téma komunikace (otazky 44, 45, 46 a 47). Zajimavé byly odpovédi sester na

otazku 47, kdy ony samy mély zhodnotit, které potieby se jim uspokojuji 1épe.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Dotazniky byly rozdany sestram pracujici na ARO, kde jsou hagpitahi
klienti sumélou plicni ventilaci se zajisténim dychacich cest endotrachealni rourkou
nebo tracheostomickou kanylou. V Nemocnici Pisek, a.s. bylo rozddno c&@em
dotazniku na ARO. VSechny dotaznikyokoto oddéleni byly vyplnény spravné, coz
¢ini 100 % tspé&snost. V Nemocnici Strakonice, a.s. bylo na ARO rozdéno 15 dotazniki.
Vratilo se 12 dotazniki, ¢imz ¢inila navratnost 80 %. Do Nemocnice Cesky Krumlov,
a.s. na oddéleni ARO bylo dano 10 dotaznikli. Vraceny a spravné vyplnény byly
vSechny dotazniky, coz je 100 % névratnost. Nejvice dotaznik obdrzela Nemocnice
Ceské Budgjovice, a.s., na ARO 1 a na ARO 2. Na ARO 1 bylo rozdano celkem 35
dotaznikd, spravné vyplnénych se vratilo pouze 13 dotaznikd, uspésnost byla 37 %.
Na ARO 2 bylo dano 17 dotaznikti, vSechny byly vyplnény spravné, ¢imz névratnost
¢inila 100 %.

Celkem bylo ve ¢tyfech nemocnicich rozdano 96 dotaznikti. Spravné vyplnénych
se zpatky vratilo pouze 72 dotaznikil, coz je 75 % zcelkového poctu rozdanych

dotazniku.



4. Vysledky

Graf 1 Pohlavi

6%

OZena

B Muz

94%

Z celkového poctu 72 sester (100 %) je 68 (94 %) zen a 4 (6 %) muzi.

Graf 2 Délka praxe
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ODo 5. let
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O011-15 let
[J16 a vice let

31%

Z celkového poctu 72 sester (100 %) ma délku praxe 29 (40 %) sester 5 let a méné, 22
(31 %) sesterd0 let, 15 (21 %) sester 1B let a 6 (8 %) sester 16 let a vice.



Graf 3 Provedeni TS
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) uvadi sestry provedeni TS na oddéleni u klienta
s dlouhodobou ventila¢ni terapii do 3 dnti 4 (6 %) sestry, 4-7 dnt 46 (64 %) sester, 8-10
dnti 11 (15 %) sester, dle ordinace 1¢kaie 11 (15 %) sester.

Graf 4 Pouziti uzavieného systému odsavani
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Z celkového poétu 72 sester (100 %) pouziva pii odsavani klienta uzavieny systém 50

(69 %) sester a 22 (31 %) sester nepouziva.



Graf 5 Provadéni preoxygenace
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) provadi pted odsédvanim klienta preoxygenaci vzdy

4 (6 %) sestry, nékdy 47 (65 %) sester a neprovadi ji 21 (29 %) sester.

Graf 6 Vyména TSK
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) uvadi, Ze na jejich oddéleni vyménuji TSK 1x za
tyden 29 (40 %) sester, 1x za 14 dni 7 (10 %) sester, 1x za 332d@y4 %) sester a
dle potieby 4 (6 %) sestry.



Graf 7 Provadéni punkéni TS
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) se na jejich oddélenich punkéni TS provadi casto

25 (35 %) sester, vyjimecné 5 (7 %) sester a neprovadi ji 42 (58 %) sester.

Graf 8 Priznaky obstrukce TSK O Stridor
B Tachykardie

O Pokles Sp0O2
ONeklid

72+

E Nemoznost odsati

B Hyperventilace

O Dusnost
B Zména barvy kize

B Nesoulad s ventilatorem

B Alarmujici ventilator

O Nevi

(Oteviena otazka)

Z celkového poctu 72 sester uvedlo jako piiznak obstrukce TSK stridor 18 sester, 13
sester tachykardii, 42 sester pokles SpO2, 7 sester neklid, 29 sester nemoznost odsati

z dychacich cest, 10 sester hyperventilaci, 10 sester dusnost, 12 sester zménu barvy
kize, 5 sester nesoulad s ventilatorem, 5 sestatarmujici ventilator a 4 sestry nevédély

zadny ptiznak.



Graf 9 Pouziti teplého zvihéovani
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) uvadi pouzivani teplé zvlhcovani vdechované
smesi 5 (7 %) sester jen u klienta na ventilatoru, 67 (93 %) sester i u klienta s TS. O (O

%) sester uvedlo, Ze teplé zvlh¢ovani nepouzivaji.

Graf 10 Dechova RHB
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) provadi dechovou RHB béhem kazdé sluzby 18
(25 %) sester, 6 (8 %) sester kdyz ma cas, 14 (19 %) sester ano-pii ordinaci Iékafem a

34 (48 %) sester ji neprovadi.



Graf 11 Typ masaze
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) provadi na podporu expektorace masaz
poklepovou 25 (34 %) sester, vibra¢ni masaz 25 (35 %) sester, oba typy 18 (25 %)

sester a 4 (6 %) sestry neprovadi masaz zadnou.

Graf 12 Vyména dychaciho okruhu
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) vyménuje dychaci okruh u ventilatoru 50 (70 %)
sester 1x tydné&, 3 (4 %) sestry 1x za 14 dni, 19 (26 %) sester 1x za 3 tydny. Na Zzadném

oddéleni nemaji sestry dychaci okruhy na jedno pouziti.



Graf 13 Polohovani klienta na ventilatoru
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) polohuje klienta na ventilacni terapii po 1 hod 0
(0 %) sester, 34 (46 %) sester po 2 hod, 30 (42 %) sester po 3 hod, 4¢&8ops 4
hod a 4 (6 %) sestry nepolohuiji.

Graf 14 Polohovani klienta s UPV
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) polohuje klienta bez znamek dekubitli na

antidekubitarni matraci 40 (56 %) sester a 32 (44 %) sester nepolohuje.



Graf 15 Polohovani klienta v noci
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) polohuje klienta v 2 hod. intervalech 18 (25 %)
sester, 34 (47 %) sester mé jiny interval a 20 (28 %) sester nepolohuje.

Graf 16 Interval polohovani v noci

OPo 3 hod.
24
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(Odpovidalo pouze 34 sester, moznost ne-jiny interval v otazce 16.)
Z celkového poctu 34 sester, které uvedly jiny interval polohovani klienta v noci,

polohuje 20 sester po 3 hodinach, 10 sesterft8dinach a 4 sestry po 4 hodinach.



Graf 17 Péce o oci, nos, Usta
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Z celkového pocétu 72 sester (100 %) provadi u klienta v pravidelnych intervalech
vykapavani o¢i, nosu a vytirdni Ust 68 (94 %) sester, ajak si vzpomene 4 (6 %)

sestry. Odpovéd’ ne zvolilo 0 (0 %) sester.

Graf 18 Péce o oCi
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(Oteviena otazka)
Z celkového poctu 68 sester pecuje o oc¢i po 1 hodiné 14 sester, po 2 hodinach 32 sester,

po 6 hodinach 14 sester a po 12 hodinach 8 sester.



Graf 19 Péce o nos
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Z celkového poctu 68 sester peCuje o nos po 1 hodiné 8 sester, po 2 hodinach 30 sester,

po 6 hodinach 12 sester a po 12 hodinach 18 sester.

Graf 20 Péce o usta
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(Oteviena otazka)
Z celkového poctu 68 sester vytira usta po 1 hoding 6 sester, po 2 hodinach 31 sester, po

6 hodinach 9 sester a po 12 hodinach 22 sester.



Graf 21 Vecerni toaleta
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) provadi vecerni toaletu u klienta na ventilatoru
vzdy 53 (74 %) sester, 13 (18 %) sester ji provadi ma-li cas a 6 (8 %) sester ji neprovadi

vubec.

Graf 22 Celkova koupel v koupelné
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) provadi celkovou koupel u klienta na ventilatoru
v koupeln¢, pokud to dovoli jeho zdravotni stav 16 (22 %) sester a podle 56 (78 %)

sester to neni mozné.



Graf 23 Vyména NGS
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) vyménuje nasogastrickou sondu 1x za tyden 22

(31 %) sester, 1x za 14 dni 18 (25 %) sester a 1x za 3 tydny 32 (44 %) sester.

Graf 24 Proplach duodenalni sondy
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) provadi proplach duodenalni sondy po 2 hodinach
41 (57 %) sester, po 3 hodinach 10 (14 %) sester a 21 (29 %) sester neproplachuje.



Graf 25 Vyména mocového katetru
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) uvadi interval pro vyménu mocového katetru 1x za

tyden 10 (14 %) sester, 1x za 14 dni 25 (35 %) sester a 1x za 3 tydny 37 (51 %) sester.

Graf 26 Pouziti plenkovych kalhotek
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) pouziva plenkové kalhotky u kazdého klienta 6
(8 %) sester. 38 (53 %) sester u klientt, kde je to tieba. 28 (39 %) sester je nepouziva a

0 (0 %) sester ano manhge.



Graf 27 Interval navstévy RHB pracovnika na
oddéleni
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) uvedlo dochazku RHB pracovnika 1x za 24 hodin
22 (31 %) sester, 2x za 24 hodin 30 (41 %) sester a dle potieby 20 (28 %) sester.

Graf 28 Provadéni RHB sestrami
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) provadi RHB u klienta s UPV béhem kazdé sluzby
12 (17 %) sester, 14 (19 %) sester jen kdyz ma Cas, 18 (25 %) sester pouze pii ordinaci
I¢kafem, 18 (19 %) neprovadi RHB. 10 (14 %) sester si mysli, Ze to neni v jejich

kompetenci.



Graf 29 Posazovani klienta na ventilatoru
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) posazuje klienta na ventildtoru do kiesla co
nejdiive 40 (56 %) sester, 18 (25 %) sester jen vyjimecné. 14 (19 %) sester uvadi, ze to

neni mozné. 0 (0 %) sester neni to dilezité.

Graf 30 Pouziti neinvazivni UPV
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) uvadi pouzivani neinvazivni UPV na oddélenich

48 (66 %) sester, nepouziva 20 (28 %) sester. 4 (6 %) sestry nevi, co to je.



Graf 31 Usnadnéni usinani
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Z celkového poctu 72 sester oznacilo moznost zhasnu svétlo 66 sester, ztlumim svétlo
46 sester, vypnu radio 45 sester, ztiSim radio 42 sesteéitnpddio u lizka klienta na
jeho ptéani 29 sester, ztiSim hlas 48 sester, podam léky na spani dle ordinace lékatre 35

sester, pomohu klientovi zvolit vhodnou polohu 4 sestry, upravim lizko 4 sestry a

vyvétram pokoj 3 sestry.

3%

97%

Graf 32 Moznost ztlumeni svétla na oddéleni
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) 70 (97 %) sester ztlumi svétlo béhem noci na

oddélenti, 2 (3 %) sestry ne a 0 (0 %) sester vyjimecéné.



Graf 33 Moznost klienta sledovat televizor
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) nechd klienta sledovat televizor podle jeho ptani

25 (35 %) sester, 27 (37 %) sester pokud to nevadi statnim klientim a 20 (28 %) sester

nenecha.
Graf 34 Hodnoceni bolesti
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) hodnoti bolest stupnici 1-10 sester 46 (64 %), 6
(8 %) sester stupnice®) 8 (11 %) sester dotazem a nehodnoti 12 (17 %) sester.



Graf 35 Vyuziti placebo efektu
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) vyuziva placebo efekt 12 (17 %) sester, jen pii
ordinaci lékafem 30 (41 %) sester, nepouzivd 30 (42 %) sester. 0 (0 %) sester

odpovédélo ja ne, ale vim, ze nékteré sestry ano.

Graf 36 Moznosti oddéleni ltizek
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) ma na oddélenich 10 (14 %) sester oddé€leny
klienty zasténou a 62 (86 %) sester ma kombinaci zasténa + boxovy systém. Nikdo

neuvedl jinou moznost.



Graf 37 Zajisténi neklidnych klientt s
dlouhodobou UPV
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) zajistuje neklidné klienty s dlouhodobou UPV
kurty a pfivazovanim rukou 8 (11 %) sester, 60 (83 %) sester jen nékteré neklidné

klienty a 4 (6 %) sestry tyto metody nepouzivaji.

Graf 38 Pad klienta z lGzka
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) upadl klient osobné 4 (6 %) sestram, 10 (14 %)
sester uvedlo, ze kolegyni a 58 (80 %) sestram neupadl.



Graf 39 Mohlo se zabranit padu
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(Rozviji odpovéd’ ano na otazku 36.)
Z celkového poctu 14 sester (100 %), které odpoveédély ano-mné osobné nebo ano-
kolegyni klient upadl, si mysli 6 (43 %) sester, ze padu §lo zabrénit a u 8 (57 %) sester

neslo.

Graf 40 Moznost doneseni véci klientovi rodinou
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) umozni 72 (100 %) sester donést rodiné véci

klientovi.



Graf 41 Doneseni nahravek klientovi
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) se 34 (48 %) sester setkava s donesenim nahravek
rodinnych piislusnikii velmi Casto, 32 (44 %) sester jen ziidka a 6 (8 %) sester se jeste

nesetkalo.

Graf 42 Vliv véku klienta na chovani sester
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Z celkovéhopoctu 72 sester (100 %) ovliviiuje veék klienta chovani 5 (7 %) sester,
v n&kterych piipadech 14 (19 %) sester, neovliviiuje 52 (73 %) sester a 1 (1 %) sestra

nevi.



Graf 43 Vliv vysokoskolského titulu klienta na
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) ovlivituje vysokoskolsky titul klienta 1 (1 %)
sestru, 3 (4 %) sestry n¢kdy, 68 (95 %) sester ne.

Z celkového poctu 72 sester (100 %) zaméstnava klienta béhem dne 33 (46 %) sester,

20 (28 %) sester uvadi, ze to neni mozné a 19 (26 %) sester nema cas.



Graf 45 Moznosti zaméstnavani klienta
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(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 33 sester oznacilo moznost radio 17 sester, televizor 17 sester, Cetba

33 sester, malovani 2 sestry, cviceni 5 sester a tfidéni néceho 1 sestra.

Graf 46 Vybizeni rodiny k doneseni osobnich
véci klientovi
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Z cekového poctu 72 sester (100 %) vybizi rodinu k doneseni osobnich véci klientovi

70 (97 %) sester a 2 (3 %) sestry ne.



Graf 47 Komunikace s klientem v bezvédomi
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) mluvi na klienta v bezvédomi vzdy 56 (78 %)
sester, nékdy zapomene 16 (22 %) sester a 0 (0 %) sester nemluvi. 0 (0 %) sester si

mysli, Ze to neni potieba.

Graf 48 Formy dorozumivani s klientem
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(Moznost vice odpovédi.)
Z celkového poctu 72 sester zvolilo moznost odezirani 70 sester, karticky s pismeny 60

sester, psani 69 sester, tabulku s abecedou 3 sestry a neverbalni komunikaci 3 sestry.



Graf 49 Moznost dovolani se sestry klientem
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) si s klientem znameni na zavolani sestry co
nejdiive domluvi 25 (35 %) sester. 47 (65 %) sester si nedomlouva, protoze na klienta
neustale vidi. 0 (0 %) sester dava klientovi signaliza¢ni zatizeni a 0 (0 %) sester si

nedomlouva znamenidfivodu zneuziti.

Graf 50 Trpélivost pii komunikaci s klientem
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) ma trpélivost pii komunikaci s klientem na

ventilatoru popt. s TSK vzdy 23 (32 %) sester, 37 (51 %) sester pifi dostatku Casu, 8

ey e

ze jim trpélivost dochazi.



Graf 51 Preference péce o klienta v bezvédomi
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) vyhovuje vice péce o klienta v bezvédomi, nez o

klienta komunikativhiho 38 (53 %) sestram, 8 (11 %) sestram ne a 26 (36s¥)

uvedlo n¢kdy.
Graf 52 Uspokojovani potieb
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Z celkového poctu 72 sester (100 %) uspokojuje radéji potieby fyzické nez psychické
32 (44 %) sester, ne 4 (6 %) sestry, nedéla v tom rozdil 26 (36 %) sester a 10 (14 %)

sester nevi.



5. Diskuse

Némi vytvotfeny dotaznik, uréeny ke zjisténi informaci tykajicich se problematiky
oSetfovatelské péce u klienta s dlouhodobou ventilacni terapii, obsahoval i obecné
zaméiené otazky. Jednou z nich jsme zjistovali pohlavi respondentii. Vysledek ukazal
naprostou prevahu zen oproti muziim, kdy muzi byli pouze 4, zatimco Zzen bylo 68
(Graf 1). Pti dotazu na délku praxe sester na oddéleni vyplynulo, Ze nejvice sester
pracuje na ARO praxi pét let a méné. Sester, které pracuji na ARO vice nez 10 let je
daleko méné (Graf 2). Z tohoto zjisténi vyplyva, ze sestry s pifibyvajicim vékem
pfechazeji na jina oddéleni. Divodem byvaji pfedevsim vysoké naroky kladené na
stranku fyzickou 1 psychickou tolik specifické pro oddéleni akutni mediciny.

Pomoci otazek-8 (Graf 39) jsme se snazili zjistit, jaké maji sestry znalosti o TS
a TSK, nebot’ klienti s dlouhodobou ventilacni terapii maji dychaci cesty zajistény prave
pomoci TSK. Zoho vyplyva, ze spravnou pééi o dychaci cesty a TSK je mozné
zabranit vzniku mnoha komplikaci, které mohou byt pro tyto klienty i $nértddedna
z otazek byla zaméfena na zjisténi v jaké dob¢ je klientim provedena TS. Prevazna
vétSina sester napsala-4 dni, coz mizeme povazovat za spravny udaj (Graf 3), nebot’
dle Chroboka (2003) je tieba provést TS vrozmezi 3. az 5. dne v piipadé, ze
pfedpokladdme u klienta endotrachedlni intubaci trvajici vice nez 21 dni. Pokud vSak
pocitame s délkou intubace E20 dni je tieba piistupovat k provedeni TS individualné
dle zdravotniho stavu klienta. Pokud ma klient zavedenou TSK, je tieba ji po urcité
dobé vyménit a to 1 v pfipad¢, ze klient nema potize a TSK je prichodna. Nejcastéjsi
odpovédi byl interval 1x za 3 tydny a skoro stejny pocet sester uvedl i interval 1x za
tyden (Graf 6). Zyhodnocenych dotazniki vyplyva, ze kazdé oddéleni provadi
vyménu TSK v jiném ¢asovém intervalu. Dale jsme zjistovali, jakym zptisobem se TS
na odd¢lenich provadi. 30 sester ze 72 (Graf 7) uvedlo, Ze na jejich odd€lenich se
provadi TS technikou punkcni. Rozhodnuti o tom jakym zplisobem bude klientovi
provedena TS zélezi na lékafi a zdravotnim stavu klienta. Pokud je klient ohrozen
selhanim Zzivotné dulezitych funkci, je vyhodné zavedeni TSK metodou punkéni
dilata¢ni TS. Pfednosti této metody je rychla proveditelnost na oddé€leni u lizka, mensi
potieba personalu a v neposledni fad¢ t€Z odpada nutnost prevazet klienta na sal a zpét.
Z hlediska péce o TS neni rozdil mezi punkéni dilataéni TS a chirurgicky provedenou
TS.

Dale jsme chtéli zjistit kolik a které priznaky obstrukce TSK sestry znaji, a proto

jsme zvolili otevienou otazku. Lukas (2005) uvadi jako nejCastéjsi ptiznaky obstrukce



TSK stridor, dale pak dusnost a respiracni insuficienci. Vysledek odpovédi u této otazky
byl ptekvapujici, a zaroven alarmujici. Mezi nejcastéjsi odpoveédi uvadéné sestrami
patfily pokles SpO2, nemoznost odsati a stridor (Graf 8). Pfi vyhodnoceni tohoto grafu
nas zarazilo, ze nejvyssi pocet sester uvadéjici stridor jako pfiznak obstrukce TSK je 42
Z celkového poctu 72 sester. Divodem muze byt, ze si sestry pii vypliiovani dotazniku
nevzpomnély nebo nechtély pfemyslet. Pocet 42 odpovédi je zardzejici vzhledem
k tomu, ze se jednalo o sestry pracujici na ARO. Mizeme se domnivat, ze pokud by
byla otdzka polozena jako uzaviena s uvedenymi moznostmi, jist¢ by sestry oznacily
vSechny odpovédi. Zcela nepochopitelné je, ze 4 sestry napsaly, Ze neznaji zadny projev
obstrukce TSK. Délka praxe téchto sester je 5 let a méné, coz mlize ledacos vysvétlit. Je
mozné, ze se tyto sestry béhem své praxe s obstrukci TSK nesetkaly, coz je vzhledem
k tomu kde pracuji (ARO) velmi nepravdépodobné. Pokud se vSak s obstrukci TSK
nesetkaly, je podivem, Ze si samy aktivné¢ nevyhledaly informace tykajici se této
problematiky. Udat jako odpovéd’ neznalost pfiznaki obstrukce TSK neni omluvou,
nebot’ pravé tyto sestry se s obstrukci TSK setkdvaji velmi casto! Pokud tedy sestry
nevédi, jaké jsou piiznaky obstrukce TSK, muze se stat, ze by velmi snadno mohlo dojit
k problému, pokud by nedovedly v¢as poznat a tudiz i spravné zarecagovat na vzniklou
situaci. Je dulezité, aby byly vSechny sestry pracujici s klienty se zavedenou TSK dobie
obeznadmeny problematikou péce o klienty s TSK. I pfes tento védomostni deficit,
muzeme napsat, ze HI byla potvrzena (sestry maji znalosti o péci o klienty s TSK
s dlouhodobou plicni ventilaci). Tento problém ptikladdm délce praxe sester, coz ale
samoziejme neni omluva. VéEtSina sester vSak odpoveédéla spravné a dostatecneé.

Nezbytné diilezitou soucasti péce o dychaci cesty ventilovanych klientti, na kterou
je tifeba dbat pii zajisténi dychacich cest pomoci TSK, je podani ohtaté a zvlhcené
piivadéné smési plynt, jak na to upozornuje Dostal (2005). Proto jsme zjistovali, zda
sestry zvlh¢uji vdechované smési jen u klientd na ventilatoru nebo i1 u ostatnich klient
S TSK. Ptevazovaly sestry, které¢ uvadi teplé¢ zvlhéovani vdechované smési u klienta na
ventilatoru i STSK (Graf 9). Coz je spravné.

Jak uvadi LukasS (260 je nutné pfed odsatim sekretti provadét preoxygenaci,
a proto jsme se wasem vyzkumu zaméfili i na tuto oblast. Z vysledku vyplyva, Ze
sestry tento vykon provadi pouze nékdy, coz odpovida i nasim zkuSenostem z praxe.
Jsou v8ak i sestry, které tenikon neprovadi viibec (Graf 5). Divodem je vétSinou
nedostatek Casu, ¢1 vice klienti na jednu sestru. Je vSak dllezité, aby si sestry

uvédomily, ze provedeni preoxygenace klienta ma vyznam jako prevence srdecni



arytmie, a proto je tfeba, aby preoxygenaci provadély pokud mozno vzdy. Dalsi
nezbytné dulezitou zalezitosti pii péci o TS, a to zejména pii odstraiiovani sekretli z TS,
je dodrzovani zédsad asepse. Tim chranime nejen klienta, ale i personal ptfed Sifenim
infekce. Jednou moznosti jak tomuto zamezit je pouzivani uzavieného systému pii
odsavani. Z vysledkt vyzkumu vyplyva, Ze tento zplisob odsdvani pouziva 50 sester ze
72 (Graf 4). Diivodem proc¢ tomu je, mize byt nedostupnost tohoto systému na oddéleni
V ramci Uspornych opatieni, které se nyni ve vét§in¢ zdravotnickych zatizeni provadéji.

DalSim mistem wémz dochazi k mnozeni choroboplodnych zarodku, a ktery tak
nasledné muize byt zdrojem infekce v dychacich cestach, je dychaci okruh ventilatoru.
Jak Dostal (2005) tak i Sevéik (2000) upozoriuji na nutnost odstrafiovani kondenzované
vody zokruhu ventilatoru jako na mozny zdroj infekce. Proto musi kazda sestra
pracujici sventilatory znat spravny postup pii sestavovani, manipulaci a sterilizaci
dychaciho okruhu a pfistroje jako takového. Dale je tifeba, aby mélo kazdé oddéleni
stanoveny harmonogram vymeény dychaciho piistroje a dychaciho okruhu. Podle
klinickych studii vSak c¢astd vyména okruhu presto nevede ke snizeni vyskytu
ventilatorové pneumonie. Dle Dostéla (2005) je doporu¢ena frekvence vymény od 2 do
30 dni, pfiCemz obvykly je interval 7 dni. Nejnové€jsi doporuceni navrhuji provadét
vyménu okruhu pouze mezi klienty nebo pii kontaminaci okruhu. Z vysledkt vyzkumu
vyplyva, ze nejCastéji sestry méni dychaci okruh 1x tydné. VSechny sestry se svymi
odpovéd'mi vejdou do intervalu uvadéného Dostadlem (2005). Na rozdil od Dostala
(2005) vsak uvadi Sevéik (2000) interval vymény dychaciho okruhu po 48 hodinach.
Pokud bychom povazovali interval udany Sevéikem za spravny, znamenalo by to, Ze ani
jedna sestra neopovédéla spravné. Pii rozhodnuti, ktery nézor je spravny je tfeba
piihlédnout ke staii jednotlivych publikaci. Vzhledem k tomu, Ze publikace od Dostéala
(2005) je nov¢gjsi, jedna se tedy o poznatky aktualnéjsi, nez byly v dobé vydani
publikace od Sevé¢ika. I pres to je viak nutné, aby byl itervalu vymény dychacich
okruhti vytvofen jednotny standard. Pfi zji§tovani zda na oddélenich pouzivaji i dychaci
okruhy na jedno pouziti, byly vSechny odpovédi zaporné (Graf 12). Divodem je jisté
finan¢ni naro¢nost na potizeni téchto jednorazovych okruhi.

Klienty sdlouhodobou UPV muzeme zatadit do skupiny lezicich nebo i piimo
imobilnich pacientli. Proto k dal$im nezbytné dilezitym vykonim oSetfovatelské péce
patii i dechova RHB. Zakladem dechové rehabilitace je nacvik spravného dychani
a odkaslavani. dotaznikd vyplyva, ze pievazna vétSina sester ponechava provadéni

dechové RHB na RHB pracovnikovi (Graf 10). Pouze 18 sester samo aktivné



rehabilituje sklientem. Divodem muze byt nedostatek ¢asu nebo nechut’ ¢i lenivost
sester, popt. neznalost rehabilitacniho oSetfovatelstvi. Vzhledem k tomu, Zze vSak jsou
i sestry (a neni jich malo), které samy aktivn¢ s klienty rehabilituji je pfi¢inou spise
lenivost €1 nezdjem ostatnich sester. Ackoliv dechovou RHB aktivné vykonava pouze
18 sester (Graf 10) je zajimavé, ze masaz na podporu expektorace u klienta provadi
celych 68 sester a pouze 4 sestry ne (Graf 11). Dle zkuSenoskic 21suzujeme, Ze
tuto masaz provad¢ji sestry vétSinou v ramci ranni a vecerni toalety. Pfi zjistovani jak
casto dochazi RHB pracovnik na odd¢€leni, zvolila vétSina sester variantu 2x denné
(Graf 27). Na otazku zda sestry samy provadi béhem své sluzby RHB (otazka 25)
odpovédélo pouze 12 sester ano. Ostatni sestry RHB neprovadi viibec nebo jen kdyz
maji ¢as a nebo pokud je to nafizeno lé¢kafem (Graf 28). Divodem byva, Ze se sestry
domnivaji, Ze rehabilitacni oSetfovatelstvi neni v jejich kompetencich. To ostatné
odpovida i zkuSenostemb2zné praxe. Avsak dle vyhlasky MZ (€. 424/2004) provadi
sestra ve spolupracifgzioterapeutem a ergoterapeutem rehabilitacni oSetfovatelstvi,
a to je zejména polohovani, posazovani, dechova cviceni a metody bazélni stimulace
Ssohledem na prevenci a napravu hybnych a tonusovych odchylek, vcetné prevence
dalSich poruch z imohily. Pro jednoduché cviceni lze zapojit i rodinu pii navstéve.
Nikdy ovSem nesmime rodinné piislusniky do niceho nutit a spiSe jim pomoci prekonat
prvotni strach a obavy.

Jelikoz patii klienti s dlouhodobou UPV Klouhodobé¢ lezicim, je dalezité dbat na
prevenci vzniku dekubitii. K tomuto ucelu slouzi sestram rtizné pomucky (molitany,
podlozni kolecka, valce ...) a pfredevS§im pravidelné polohovani klienta. Interval
polohovani se 1isi dle zvyklosti jednotlivych odd€leni a denni doby. Otadzkou 13 jsme
zjistovaly, jak Casto jsou polohovani klienti s ventilacni terapii. Nejcastéji zvolenou
moznosti byla varianta po 2 a po 3 hodinach. Nikdo nepolohuje po 1 hodin¢ a 4 sestry
nepolohuji viibec (Graf 13). Otazka 15 nam specifikovala polohovani klienta v noci.
Sestry uedly nejcastéji intervaly po 2, 3 a 3-4 hodinéach. Pocet sester zde byl vyrovnan.
4 sestry uvedly interval 4 hodiny a 20 sester nepolohuje vibec (Graf 15). Jak uvadi
Trachtova (2004) je vyhodné ulozit klienta ihned pii pfijmu na antidekubitarni matraci
a dale jej v pravidelnych intervalech polohovat, a to dob€ kdy jesté nevznikl
problém. Presto se vSak polovina sester domniva, Ze neni tfeba klienta polohovat pokud
ma antidekubitarni matraci (Graf 14). Polohovani neprovadime jen jadwerm
dekubitd, ale i jako soucast péce o dychaci cesty. Uvolnujeme sekret z dychacich cest

a usnadnujeme klientovi odkaslavani. Pokud ma klient antidekubitarni matraci a je



navic vpravidelnych intervalech polohovan, je prevence vzniku dekubitd spravna. | tak
neni dnes na n¢kterych oddélenich mozné zajistit antidekubitarni matrace pro vSechny
klienty. Pro n¢kterd odd¢€leni to znamena velkou finan¢ni z4téz, a proto nejsou matrace
na kazdém lazku. Dal§im z divodu pro¢ polohovat klienta na antidekubitarni matraci je
pouzivani plenkovych kalhotek a jednorazovych podlozek. Tyto hygienické pomicky
snizuji ucinek antidekubitarni matrace. Dle vlastnich zkuSenosti z praxe usuzujeme, ze
tuto skutecnost vi opravdu jen minimum sester.

Na zéklad¢ téchto vysledkli miizeme hypotézu 1 (sestry maji znalosti o péci
o klienty s TSK silouhodobou ventila¢ni terapii) potvrdit. Pfestoze nékteré vysledky
nebyly zcela uspokojivé, ptikladam to nedostatku ¢asu sester pro svou praci.

DalSi oblasti na kterou jsme se v naSejmkumu zaméfili, bylo uspokojovani
fyzickych a psychickych potieb. Jednou z fyzickych potieb, ktera se u klienta
Sdlouhodobou UPV tézko provadi je hygienicka péce. Ale jeji dodrzovani je
u klientd na ventilatoru znacné ztizeno, ptestoze pravé u tohoto typu klientd musime
dbat na zvySenou hygienu a spravnou oSetfovatelskou péci. Nejcastéji se provadi ranni
a vecerni toaleta na lizku, nebot’ ptevoz klienta do koupelny je obtizny, naro¢ny pro
klienta samotného 1 pro personal a nékdy i nemozny. Sestry by mély byt zkuSené
a veédét, jak se zachovat v ptfipadé¢ vzniku komplikaci pii provadéni hygieny.
Samoziejmé, ze toaleta v koupelné, u takového klienta musi byt schvalena lékafem
a musi to dovolit jeho zdravotni stav. VéEtSina sester si mysli, ze neni mozné provadét
toaletu vkoupelné u klienta na ventilatoru (Graf 22). Z vlastnich zkuSenosti mizeme
potvrdit, Ze je to pravda. Ventilatory pouzivané v nemocnicnich zatizenich jsou zavislé
na permanentni dodavce plyni a ve vétsiné koupelen nejsou medicinélni plyny
vyvedeny. Stejné tak na vétSin€ ltizek akutni mediciny nejsou koupelny piimo soucasti
odd¢€leni. Mohou byt mimo oddéleni nebo zde nejsou koupelny pro klienty vibec.
Stoaletou \koupeln€ proto vétsinou zacindme v dobg, kdy klient vydrzi delsi dobu bez
ventilatoru. Toaleta koupelné se tak stava soucasti nacviku odpojovani klienta od
ventilatoru a wamci rehabilitaéniho oSetfovatelstvi. U klienta s TSK na nebulizatoru by
toaleta vkoupelné méla byt jiz samoziejmosti. Zde zalezi na ochoté a aktivité sester.
Co se tyCe intervalu provadéni toalety, povazuje 6 sester veCerni toaletu za zbyte¢nou
(Graf 21). Tento ptistup mize byt disledkem nedostatku ¢asu nebo ptiznakem nezijmu
sester o klienty a svou praci. Co se tyce péce o o€i, nos a usta uspély vSechny sestry
(Graf 17). VétSina dokonce pecCuje v pravidelnych intervalech dle zvyklosti oddéleni.

Uvadéné intervaly byly po 1, 2, 6 a 12 hodinach (Graf 18, 19, 20). Jejich délka se lisila



podle toho, zda se jednalo o o€i, nos nebo usta. Sestram nejvice vyhovuje péce po
2 hodinéch, coz odpovidé i nasim zkuSenostem z praxe.

Klienti sdlouhodobou ventila¢ni terapii jsou, zvlasté v prvni fazi 1écby, ziveni
cestou parenteralni v kombinaci s enteralni pomoci nasogastrické dugllenalni
sondy. Je tieba, aby sestry provadély péci o obé cesty vyzivy dle zasad asepse. Nesmi
dojit ke vniknuti infekce do organismu. Dle Kozierové (1995) musi byt nasiofgas
sonda pravidelné ménéna, ovSem interval neuvadi. Je tieba, aby byla vyména provadéna
spiihlédnutim k aktudlnimu stavu klienta a zvyklosti oddéleni. Sestry uvadély jako
nejcastéjsi interval 1x za 3 tydny (Graf 23). Nazor na proplach duodenalni sondy se 1isil
dle zvyklosti oddéleni (Graf 24), coz odpovida bézné praxi. Nékdy ani 1ékaii z jednoho
oddéleni nejsou vzdy téhoz nazoru, jak cCasto a zda vibec duodendlni sondu
proplachovat. Jestlize vSak bude do duodenélni sondy podévana byt specidlni vyziva
k tomu ur¢ena a pokud sonda nebude proplachovana, dojde za néjakou rtizn¢ dlouhou
dobu Kjejimu ucpani. Pokud bude i dale indikovano podani vyzivy touto cestou,
znamena to, ze se sonda musi vytahnout a klient bude podroben dalSimu nepiijemnému
zavedeni. Uvédomime-li si, jakou zatézi vystavime klienta (pfevoz na sal, endoskopické
zavedeni, ané&ie), radéji zvolime proplach. Dotazem zda sestry maji standardy na
proplach duodendlni sondy, jsme zjistili, Ze nikoliv.

K jednomu znejcastéjSich a zaroven nejintimnéjSich problému patii
vyprazdinovani klienta. Klienti na oddélenich ARO maji témét ve vSech piipadech
zaveden mocovy katetr. Proto jsme chtéli zjistit, jak Casto se na oddélenich provadi
vyména mocového katetru, pokud nedoslo ke komplikacim. Sestry volily moznost za
C -1x za 3 tydny (Graf 25), coz podle Kozierové (1995) neni spravné, nebot’ ta uvadi, ze
fixni interval vymény neni vhodny z divodu rizika vzniku infekce mocovych cest.
Nutnost dodrzovani zasad asepse pii zavadéni nebo vymeéné permanentniho mocového
katetru a pii manipulaci se sbérnou nadobou na mo¢ je nezbytna. Co se tyce pouzivani
plenkovych kalhotek, davaji sestry pfednost pouzivani jednordzovych podlozek, kdy
maji lepsi prehled o odchodu stolice a u klienta nedochazi ke vzniku opruzenin.
Potésujici bylo, ze z dotazu na pouzivani plenkovych kalhotek vyplynulo, ze jich neni
na odi¢lenich nedostatek. Z vlastnich zkuSenosti z praxe usuzujeme, ze sestram vice
vyhovuje vyména podlozky nez plenkovych kalhotek. Jen 6 sester dava plenkové
kalhotky kazdému klientovi (Graf 26), coZ neni nutné a ani zadouci.

Jednim zroblému, kterym trpiva vétsina klientti s dlouhodobou UPV a se kterym

se tito klienti Spatn€ vyrovnavaji, jsou poruchy spanku. Zpocatku jsou na oddéleni ARO



udrzovani v tzv. umélém spanku. Postupné, jak se jejich zdravotni stav zlepSuje, jsou
odtlumovani, coz provazi spousta nepiijjemnych prozitkti (klienti nevi kde jsou).
Projevuje se to zmatenosti, neklidem a dlouhodobymi poruchami spanku Na noc
vétSinou Iékar ordinuje 1€ky na spani, coz n¢kdy samo o sob¢ vede ke zhorseni kvality
kognitivnich funkci. Dal§im divodem poruch spanku je necinnost pres den, kdy klienti
lezi a pospavaji, ¢imz dojde k velmi castému jevu, jakym je spankova inverze. Jak uvadi
Trachtova (2004) je tieba, aby byli klienti pfes den zamé&stnani. Vede to k jejich lepSi
psychické pohodé¢ a zaroven se také vyhneme dennimu pospavani a naslednym
problémiim se spankem. Dalsim problémem, ktery vSak nelze zcela zménit, je provoz na
oddéleni. Klienti Spatné usinaji, nebot’ je neustale néco rusi (svétlo, hlasy sester, zvuky

od pristrojti, ostatni klienti atd.). Soucasti vyzkumu bylo zjistit, co sestry dé¢laji proto,
aby klientovi usnadnily usinani (Graf 31). Nékteré sestry kromé nabizenych moznosti
dale doplnily varianty jako napi. uprava lizka, pomoc klientovi zaujmout vhodnou
polohu, vyvétrani pokoje, zamé&stnavani klienta béhem dne. Sestry mohly do dotazniku
dopsat, jak klienta zaméstnavaji, pokud tak ¢ini (Graf 44). Vice nez polovina napsala, ze
neni mozné klienta zaméstnavat nebo nemaji ¢as. Mezi moznostmi jak klienta zaméstnat
byl nejcastéji uveden poslech radia, televize, Cetba, malovani, cviceni nebo tiidéni
néceho. Dilezity je aktivni pfistup sestry a také zapojeni rodiny. Je tfeba piibuzné
vybizet, aby klientovi donesli jeho oblibené véci (fotky, plySéky, své nahravky na
kazeté nebo na CD atd.). Dotaznikem jsme zjistili, Ze je to jiZ samoziejmosti a klientovi

je umoznéno mit donesené véci u sebe (Graf 40, 41, 46). Velmi pozitivni zavér.

Jelikoz oSetfovatelstvi patii mezi huménni profese, mélo by byt samoziejmosti, ze
sestry pristupuji a poskytuji péci vSem klientim stejné bez rozdilu veku, pohlavi,
vyznani a rasy. ZAaseho vyzkumu vyplyva, ze u vétSiny sester tomu tak opravdu je
(Graf 42, 43). SpiSe nez titul ovliviiuje chovani sester vék klienta. Z praxe vime, ze
sympatie ¢i nesympatie ke klientovi maji vyznamny vliv na poskytovanou péci sestrami.
DalSimi faktory ovlivnéni poskytované péce jsou nalada, rodinna situace sestry, kolektiv
na smeén¢ atd.

Hypotéza 3 (sestry dovedou Iépe uspokojit potieby fyzické nez psychické) byla
vyvracena. Sestry sice potieby fyzické uspokojuji radéji, ale ne 1épe. Tento vysledek byl
mile ptekvapujici a ukazuje na pokrok v oSetfovatelstvi. Vysledky dotazniku ukazaly
uspokojovani potteb fyzickych i psychickych na stejné Grovni. Miize to byt 1 zajmem
sester o studium, tim se rozSifuji jejich obzory, ziskavaji nové informace. Zde jsou

nedostatky spiSe p#i¢in finan¢nich, kdy odd¢leni nemaji dostatek penéz na pomticky



a materialni vybaveni (antidekubitarni matrace, jednorazové dychaci okruhy, uzaviené
systémy na odsavani atd.). Sestram se takéstded dostatek Casu, ktery je pro
uspokojeni psychickych potieb nutny.

Komunikace je oblast, kterd si zaslouzi zvlastni pozornost. Uz diive provadéné
vyzkumy odhalily otdzku komunikace jako problémovou. Klienti maji pocit
nedostate¢ného z4jmu ze strany oSetfujiciho persondlu a Iékafti. Nesmime opomijet
komunikaci neverbalni. Hlavn¢ u klientli na ventilatoru nebo u klientti s TSK je obtizné
se zpocatku domluvit. Trpélivost dochdzi sestram, ale 1 klientim. Délka praxe
a zkuSenosti sester komuatk usnadnuji. Sestra postupné zjisti, o co klient nejéastéji
7ada a jeji odezirani ze rta se také zlep$i. Nekteré sestry vyuzivaji karticky s pismeny,
psani na papir nebo sikBentem domluvi ur¢itd znameni (Graf 48). Komunikace
stakovym klientem vyzaduje dostatek trpélivosti a ¢asu, proto jsme i tuto oblast zaradili
jako soucast naSeho vyzkumu (Graf 50). Komunikace sestry s klientem se odrazi podle
toho kolik Casu sestra ma, coz odpovida bézné¢ praxi. Podle De Vita (2001) je tfeba
pfistupovat a komunikovat s klientem \bezvédomi tak, jako by byl pti védomi. Je vSak
tieba komunikaci pfizpusobit tomu, na jaké Grovni je klient schopen vnimat. Z vyzkumu
vyplyva, Ze dotazované sestry si uvédomuji duleZitost komunikace s klientem
v bezvédomi, ale pfesto na to n€které¢ zapominaji (Graf 47). Podle naSich zkuSenosti je
komunikace obecné€ problém vétSiny sester, a to nejen na oddéleni ARO.

Hypotéza 2 (sestry maji problémy pii komunikaci s klientem s dlouhodobou
plicni ventilaci) byla vyvracena. Sestiyuvédomuji nutnost a dilezitost komunikace.
Ptipousti, ze obCas zapominaji komunikovat. Jen 2 sestry pfiznaly nedostatek trpélivosti

pti komunikaci s klientem na ventilatoru, jejich délka praxe byld®let.



6. Zavér

Zavérem shrneme poznatky a vysledky vyplyvajici z vyzkumu. V praci se
zabyvame problematikou oSetfovatelské péce u klientli s dlouhodobou ventila¢ni terapii.
Toto téma je velice aktudlni, protoze klientli s dlouhodobou ventila¢ni terapii neustale
piibyva. Byva to nasledek urazi nebo nemoci. Tito klienti predstavuji pro oSetfujici
persondl vysokou zatéZ nejen fyzickou, ale i psychickou. Doufame, ze vysledky
upozorni na nékteré problémy a pomohou k jejich feseni.

Jednim zami stanovenych cili bylo zjistit znalosti sester o problematice
oSetrovatelské péce u klientii s dlouhodobou UPV se zaméfenim na péci o TSK. Po
zhodnoceni dotazniku vyplnéného sestrami, jsme dospéli k vysledku, Ze sestry znaji
problematiku oSetfovatelské péce u téchto klientli, uvédomuji si problémy, ale nemaji
dostatek Casu, coz muze vést k frustraci nebo nezamu o klienty a praci samotnou.
V dusledku pietézovani dochazi sestram sily 1 motivace. Je tfeba, aby doslo ke zlepSeni
pracovnich podminek. Toho miZzeme dosdhnout zjednoduSenim a snizenim
administrativy, které je posledni dobé¢ opravdu mnoho. Dal§im divodem muzZe byt
nedostatek persondlu na oddélenich, coz nésledné¢ vede k nedostatku casu na
poskytovani kvalitni péce a zbytecnému pretézovani zdravotnického personalu. Na
mnoha oddélenich sestry stdle vykonavaji ¢innosti, které jsou v kompetencich nizsiho
zdravotnického personalu a sanitafti. Sestry pak nemaji dostatek Casu na praci, ktera
odpovida jejich kompetencinilypotéza 1 (sestry maji znalosti o péc¢i o klienty s TSK
sdlouhodobou ventilacni terapii) byla potvrzena. Jestlize byly v nékterych oblastech
znalosti nedostate¢né, prikladam to kratké dob¢ praxe sester (5 let a méng).

DalSim cilem bylo zjistit, zda maji sestry problémy s korkaci s klientem
sdlouhodobou UPV. Somunikaci problém vétSinou nemaji, ale presto radéji pecuji
o Kklienty vbezvédomi. Mozna je to tim, ze klient v bezvédomi nic nechce, nema zadné
pozadavky, nekritizuje jejich praci a nemiiZe si na nic stézovat. Hypotéza 2 (sestry maji
problémy pii komunikaci u klienta s dlouhodobou vetila¢ni terapii) nebyla potvrzena.

Poslednim cilem naseho vyzkumu bylo zjistit, jak sestry uspokojuji potteby
klientli s dlouhodobou ventila¢ni terapii. Podle vysledki uspokojuji sestry potieby
fyzické a psychické na stejné arovni. Z vlastniho nazoru rsegpéynulo, Ze potieby
fyzické uspokojuje ale radéji. Mlze to byt tim, Ze pii uspokojovani téchto potieb vidime
vysledek diive, nékdy v podstaté ihned. To néds samoziejm¢ motivuje a uspokojuje.
Dalsi davod pro€ sestram v podstaté nedéla problém uspokojovat potieby fyzické je ten,

7ze se jedna o standardizované postupy, které sestry znaji nebo by je mély znat.
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a brat jej takového jaky je, s jeho osobnostnimi povahovymi vlastnostysya To
muze byt pro mnoho sester obtizné a v disledku toho neziidka dochazi i ke konfliktim
mezi sestrami a klienty. ¥yzkumu piesto vyplyva, ze hypotéza 3 (sestry dovedou Iépe
uspokojit potieby fyzické nez psychické) se nepotvrdila.

Vzhledem k vysledkiim k nimZ jsme dosli béhem vyzkumu, mizeme navrhnout
uréita feSeni. Tato feSeni mohou ovlivnit kvalitu poskytované oSetfovatelské péce.
Jedno Zeseni je zavedeni celorepublikovych standarda hlavné pro ¢asové intervaly na
vyménu jednotlivych invazivnich vstupti. Diivodem je, Ze sestry se pii udani intervalt
pro vyménu mocového katetru, nasogastrické sondy, dychaciho okruhu, TSK atd.
rozchézely nejen podle nemocnic, ale dokonce i na stejném oddé¢leni. Z toho miizeme
usuzovat, ze standardy nejsou na oddé€leni zavedené nebo je sestry nedodrzuji ¢i neznaji.
Vytvotfenim celorepublikovych standardi by se sjednotila oSetfovatelska péce
a usnadnila komunikace mezi sestrami napf. pii piekladu klienta nejen v rdmci jednoho
zdravotnického zafizeni, ale i mezi zdravotnickymi zatizenimi navzajem.

V ramci vzdélavani sester a dal$i motivace v jejich narocné praci, by se mély
konat seminafe na jednotlivych oddé€lenich. Sestry by se mély podporovat ve
vzdélavani, v navstévovani konferenci zabyvajici se touto problematikou (UPV, TS).
Zde mohou sestry o problémech diskutovat, predavat si zkusenosti, informace, vysledky
své prace atd. Jist¢ by zde ziskaly cenné informace, jak 1épe uspokojovat potieby
klienti.

Z vyzkumu déle vyplyva, e sestry nemaji dostatek ¢asu pro svou praci. Reseni je
nasnadé. Je tfeba doplnit na oddéleni chybéjici persondl a nemusi se nutné jednat
o sestry. Sta¢ilo by, aby sestry mély dostatek ¢asu na vykonavani prace v jejich
kompetencich a nemusely délat praci za chybé&jici oSetfovatelky ¢i sanitafe. Nejde
o snadny tkol, nebot’ vétSina zdravotnickych zafizeni v ramci Setfeni personal spise
propousti.

Na zavér bych chtéla fici, Ze tato prace pro mne byla velkou a novou zkuSenosti,
zarovenl 1 pouCenim a doufam, Ze Cas ukaze, zda bude i1 praktickym pfinosem pro

nékoho jiného.
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8. Kli¢ova slova

Um¢la plicni ventilace
Tracheostomie
Fyziologické potieby
Psychické potieby
Komunikace

Klient / pacient



9. Prilohy

Seznam piiloh:

Ptiloha 1 — Plastova tracheostomicka kanyla
Ptiloha 2 — Kovova tracheostomicka kanyla
Piiloha 3 — Maska pro neinvazivni UPV
Piiloha 4 - Ventilator

Ptiloha 5 — Maslowova hierchaie potieb

Ptiloha 6 — Dotaznik



Piiloha 1 Plastova tracheostomicka kanyla
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Piiloha 2 Kovova tracheostomicka kanyla
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Priloha 3 Maska pro neinvazivni UPV
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Priloha 4 Ventilator
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Priloha 5 Maslowova hierarchie poti‘eb

Potreby

seberealizace
realizovat

vlastni potencial

Potfeby estetické

potfeby symetrie, krdsy

Potfeby kognitivni
potfeby pozndvat, védét, rozumét

Potreby uznani a sebeticty

potieba sebelicty, sebekoncepce,
potfeba uznani souhlasu, autonomie

Potreby soundleZitosti a lasky

potfeby afiliaénl, milovat a byt milovén,
potieba néklonnosti, sounéleZitosti, integrace

Potreby jistoty a bezpeti
potfeby vyvarovat se nebezpedi, ohroZen,
vyjadfuje touhu po divére, spolehlivosti, stabilité

Potreby fyziologické
potieba pohybu, Eistoty, vyZivy, vyprazdfiovani, spanku,
kysliku, sexudlni potfeba, vyjadfuji naru$enou homeostdzu

Zdroj:
TRACHTOVA, E. a kol.Potieby nemocného v oSetiovatelském procesu. 2. vyd. Brno:
NCO NZO, 2004. 185 s. ISBN 80133244



Priloha 6 Dotaznik

Véazené kolegynd, jmenuji se Lenka Saskova a jsem studentkou 3. roé¢niku
Zdravotnd socialni fakulty JihoGeské univerzity v Ceskych Budg&jovicich obor
Vseobecna sestra. Dovoluji si Vam predlozit dotaznik, ktery je soucasti mé bakalaiské
prace smiazvem Problematika oSetfovatelské péce u klienta s dlouhodobou ventilaéni
terapii. Timto Vas zadam o jeho vyplnéni, které je anonymni a bude pouzito k vySe
uvedenému ucelu. Vybrané odpovéedi zakrouzkujte, zaSkrtnéte, popt. dopliite slovné. U
otazek zaskrtnéte pouze jednu odpovéd’, pokud nebude uvedeno jinak.

Dékuji
Vam za ochotu a spolupraci.
Lenka Saskova

1. Jste:
a) zena
b) muz

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

3. Po kolika dnech provadite u klienta sllouhodobou ventila¢ni terapii
s endotrachealni intubaci

4. Pouzivate pri odsavani klienta uzavieny systém (TRACHCARE)?
a) ano
b) ne

5. Provadite pred odsavanim Kklienti s dlouhodobou ventilaéni terapii
preoxygenaci?
a) ano —vzdy
b) ano — vnékterych piipadech
C) ne

6. Po kolika dnech provadite vyménu plastové TSK, pokud neni problém?
a) 1x zatyden
b) 1x za 14 dni
c) 1x za 3tydny
d) dle potieby

7. Provadite na Vasem oddéleni punkéni dilatacéni TS?
a) ano —asto
b) ano —vyjimecné
c) ne

8. Jaké jsou podle Vaseho nazoru prvni priznaky obstrukce TSK



9. Pouzivate teplé zvlh¢ovani vdechované smési?
a) ano — jen u klienta na ventilatoru
b) ano - uklienti s TS
c) ne

10. Provadite s klientem dechovou RHB?
a) ano —béhem kazdé sluzby
b) ano —kdyZz mam cas
C) ano —pouze pii ordinaci 1ékafem
d) ja ne —jen RHB pracovnik

11.Na podporu expektorace provadime masaz:
a) poklepovou
b) vibraéni
C) ob¢
d) zadnou

12.Jak ¢asto vyménujete dychaci okruh u ventilatoru?
a) Ix tydné
b) 1x za 14 dni
c) 1x za 3tydny
d) mame dychamkruh na jedno pouziti

13. Jak ¢asto polohujete klienta na ventila¢ni terapii?
a) po 1 hodin¢
b) po 2 hodinach
c) po 3 hodinach
d) po 4 hodinach
e) nepolohujeme

14.Polohujete klienta SUPV i pi‘es to, Ze ma antidekubitarni matraci a nema
znamky dekubiti?
a) ano
b) ne — neni to peba

15. Polohujete klienta v noci v pravidelnych 2 hod. intervalech?
a) ano
b) ne — mame jiny interval (prosim napiste jaky)..........cccceeeeeeenn.
c) vubec v noci nepolohujeme

16.Provadite u klienta pri UPV pravidelné vykapavani o€i, nosu a vytirani
ast?

a) ano (posim napiste ¢asovy interval) - oCi............ nos.......... usta...........
b) ano — podle toho jak si vzpomenu
C) ne

17.Provadite u klienta na ventilatoru vecerni toaletu?
a) ano —vzdy
b) ano — mari ¢as
C) ne —neni to nutné, staci ranni



18. Provadite celkovou koupel u klienta na ventilatoru i Vkoupelné?
a) ano — pokud to jeho stav dovoli
b) ne —neni to mozné

19.Po jaké dobé ménite nasogastrickou sondu?
a) 1x zatyden
b) 1x za 14 dni
c) 1x za 3tydny

20.Ma-li klient duodenalni sondu, jak ¢asto ji proplachujete?
Q) e
b) neproplachujeme ma kontinualni vyzivu

21.Po jaké dobé vyménujete mocovy katétr, pokud nedojde ke komplikacim?
a) 1x zatyden
b) 1x za 14 dni
c) 1xza 3tydny

22.Pouzivate u klienta s dlouhodobou UPV pri prijmu nebo inkontinence
stolice plenkové kalhotky?
a) ano — Wkazdého klienta
b) ano —u téch klientd, kde je to potieba
C) ano — mami je na odd¢leni
d) ne

23.Kolikrat denné dochazi na oddéleni RHB pracovnik?
a) 1x za 24 hod.
b) 2x za 24 hod.
c) dle potieby vicekrat denné

24.Provadi sestry na vasem oddéleni béhem kazdé sluzby RHB Klientd s
UpPVv?
a) ano —vSechny
b) ano —jen kdyz mame cas
c) jen dle ordinace 1ékate
d) neni to v naSich kompetencich
e) ne

25.Posazujete klienta na ventilatoru do kiesla?
a) ano —co nejdiive to dovoli jeho zdravotni stav
b) jen vyjimééné
C) ne —neni to dulezité
d) ne —neni to mozné

26.Je na vaSem oddéleni moZnost pouzivat u nékterych klientii neinvazivni
UpPVv?
a) ano
b) ne
C) nevim co si pod tim mam predstavit



27.Jak usnadnujete klientovi s dlouhodobou ventila¢ni terapii usinani (mozno
vice odpovédi)?
a) zhasnu svétlo (na pokoji) — je-li to mozné
b) ztlumim svétlo — je-li to mozné
C) vypnu radio na sesterné
d) ztiSim radio na sesterné
€) pustim mu radio u lazka, pieje-li si to
f) ztiSim hlas
g) jen podam léky na spani dle ordinace l1ékaie
h) jinak (napiste jak).........cccoviiiiiiiiiiiiiiien

28.Je na vasem oddéleni mozné tlumit svétlo béhem noci?
a) ano
b) jen vyjimecné
C) ne

29.Nechate klienta sledovat televizor podle jeho prani?
a) ano
b) jen pokud to nevadi ostatnim pacientim
C) ne —na naSem oddéleni to neni mozné

30.Jakym zpiisobem hodnotite bolest klienta?
a) dle stupnice bolesti {10)
b) jinak (napisSte jak)........cccevviiiiiiiiii

31. Vyuzivite p¥i bolestech klienta placebo efekt?
a) ano
b) jen dle ordinace Iékaie
C) jane, ale vim, ze nékteré sestry to délaji
d) ne

32.Jak méte oddélena od sebe lizka klient?
a) zasténou
b) box pro jedno ltuzko
C) zastény + boxovy systém
d) jiné (napiSte jake)........ccccvvvrririiiiiiiiiiiiiieeeeeenn,

33.Pouziviate u neklidnych klientii s dlouhodobou UPV Kkurty, pFivazovani
rukou?
a) ano — je to nutnost
b) ano — jen wekterych neklidnych klientd
C) ne

34.Spadl Vam nékdy klient s dlouhodobou UPV zlizka?
a) ano —mn¢ osobné
b) ano — kolegyni
c) ne



Pokud jste odpovedéla ano, myslite si, Ze tomu slo zabranit?
a) ano
b) ne

35. Umoznite rodiné prinést klientovi jeho oblibené véci (fotky, plySaky..atp.)?
a) ano
b) ne —neni to mozné

36.Donasi rodinni prislusnici své nahravky klientovi na kazeté (CD)?
a) ano —velmi Casto
b) ano —jen ziidka
C) ne —jesté se mi to nestalo

37.0vliviiuje vék klienta Vase chovani a sympatie k nému?
a) ano
b) v nékterych piipadech
C) ne
d) nevim

38. Ovliviiuje vysokoskolsky titul klienta Vase chovani k nému?
a) ano
b) v nékterych piipadech
C) ne
d) nevim

39. Zaméstnavate klienta s dlouhodobou UPV béhem dne?
a) ano (napistejak) . .............. .. ...
b) ne- nanasem odd. to neni mozné
C) neni nad cas

40. Vybizite rodinu, aby donesla klientovi knihy, ¢asopisy, radio?
a) ano
b) ne

41.Mluvite na klienta v bezvédomi?
a) ano —vzdy
b) nékdy — zapomindm
c) ne
d) neni to potieba

42.Jak se s klientem na ventilatoru nebo ¥SK dorozumivate (mozno vice
odpovédi)?
a) odezirani
b) karticky s pismeny
c) psani
d) jiné (NapiSte Jak).......coeeeeeveieeeeecer e



43.Domlouvéte si s klientem znameni, aby na Vs mohl zavolat?
a) ano —vzdy, co nejdiive
b) ano —dame mu signaliza¢ni zatizeni
c) ne —nemusi volat, stale jej vidim
d) ne — mohby toho zneuzivat

44 Myslite si, Ze mate dostatek trpélivosti pfi komunikaci s klientem na
ventilatoru popft. s TSK?
a) ano —vzdy
b) ano — mari dostatek Casu
c) podle nalady
d) uZ mi dochazi
e) ne

45.Vyhovuje Vam vice péce o Kklienty vbezvédomi, nez o klienta
komunikativniho?
a) ano
b) ne
c) nékdy

46.Uspokojuji se Vam lépe klientovi potreby fyzické nez psychické?
a) ano
b) ne
c) nedé¢lam v tom rozdil
d) nevim

Dékuji za Vas €as straveny nad timto dotaznikem
Lenka Saskova



