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Uvodnik

PhDr. Ivana Madlova

Vazeni pratelé,

letoSni krasné léto uteklo rychle a za nami jsou prvni destivé podzimni dny. MGzZeme se tésit, ze
budeme moci nacerpat jeSté dalSi sily ve dnech avizovaného babiho |éta na dny chladnéjsi a
destivéjsi, které nas urcité Cekaji.

Toto Cislo naSeho Casopisu je Cislem poslednim, které vychazi a muzete se jim obohatit informacemi
a zkusenostmi ze socialni oblasti, intenzivni péce, pediatrie, interni mediciny a z pedagogiky.

Pfeji vam za celou redak&ni radu hodné osobni i pracovni pohody.

lvana Madlova

MP je registrovana u Ministerstva kultury pod evidenénim &isle MK CR E 16684. Autorim je
po zvefejnéni ¢lanku v nasem Casopise pfiznano 15 kreditll a spoluautordm kreditd 10.

Casopis je veden v databazi Narodni knihovny CR.
ISSN 1801-0199
ISSN 1802-0658 (tisténa verze)

Adresa tohoto ¢lanku je:
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Nemohou si za to jen oni sami...

Bc. Taria Priadkova, Krizové a kontaktni centrum Strakonice, OS Prevent
(sociéini pracovnik — streetworker, kontaktni pracovnik)

Kli¢ova slova
klient socialnich sluzeb - uzivatelé drog - vina - odpovédnost

Klienti socialnich sluzeb se v mysli mnoha laikd i odbornikd pomahajicich profesi déli na dvé skupiny
— na ty, ktefi si svou situaci nezavinili sami, a na ty, ktefi si za své sou¢asné problémy mohou sami,
protoZe si zvolili urcity Zivotni styl. Mezi typické predstavitele prvni skupiny klientll patfi osoby se
zdravotnim postizenim, déti bez rodinného zazemi a seniofi. Do druhé skupiny klientll jsou obvykle
zafazovani uzivatelé drog, nékdy také bezdomovci a Romové (ti jsou vSak nékdy také povazovani za
obéti nespravedlivych spolec¢enskych struktur a pfedsudku).

Toto zjednoduSujici Skatulkovani ma zavazné dopady pro samotné klienty, ktefi byli ke své smile
zarazeni do druhé skupiny a nyni je jimi opovrhovano, ale i pro pracovniky socialnich zafizeni, ktefi
témto lidem nabizeji své sluzby a pomahaji jim pfekonat svizelnou socialni situaci, pfipadné
minimalizovat Skody plynouci z jejich po€inani pro né samé i pro spole¢nost jako takovou. Problém je
v tom, Ze klienti, ktefi ,si za to mohou sami,” zpravidla nejsou schopni podilet se na uhradé nakladl na
socialni sluzby, které jsou jim poskytovany, proto jsou tyto sluzby bezplatné (princip dostupnosti
sluzby). Vedouci socialnich zafizeni jsou timto postaveni pfed nelehky ukol — zabezpedit financovani
provozu zafizeni. Sehnat sponzorsky dar pro kontaktni centrum pro uzivatele drog je velmi obtizné, ba
takfka nemozné, nebot’ lidé, ktefi ,si svou situaci zavinili sami“ a dokonce na ni ve vétsSiné pripadu
nechtéji nic zdsadniho ménit, si pfece nezaslouzi podporu! To je také hlavni pfi€ina skute¢nosti, Ze
cilovou skupinou drtivé vétsiny socialnich sluZzeb jsou seniofi a osoby se zdravotnim postizenim —
hospodafeni nemuze byt ztratové, klienti se podileji na Uhradé nakladd na poskytovani sluzeb a
sehnat sponzorsky dar také neni nadlidsky ukol. Stresujici problémy s financovanim takrka zcela
odpadaji. | proto napf. nékteré oblastni charity provozuji pouze peclovatelskou sluzbu, domov
dlichodcU a tydenni stacionar pro seniory. Je tak snadné ignorovat vSechny ,nepohodiné“ osoby
potrebujici pomoc!

Zda se, Ze je nejvysSi €as upozornit na to, Ze vSechno neni, jak se zda... Ne vSichni z téch, ktefi ,si za
to mohou sami,“ si svou situaci skute€¢né zavinili sami. Oponenti zpravidla namitaji — vSichni védi, Zze
drogy jsou Skodlivé, a nikdo neni nucen je brat, vSichni také védi, jak dopadaji jejich dlouhodobi
uzZivatelé, pfesto se vzdy najdou lidé, ktefi se pro tuto cestu rozhodnou. Aktivhé drogy vyhledavaji,
propujcuji se zlocinu, aby byli schopni svou vasen financovat, a nabidnete-li jim pomoc na cesté k
Vy8e nastinény nazor je nesmirné povrchni a jednostranny. A byva to nazor lidi, ktefi s uzivateli drog
nikdy nebyli v dlouhodobéjSim kontaktu a pfedevS§im — neznaji jejich minulost. Kdo z nich muaze
posoudit dobrovolnost rozhodnuti se pro drogy? Jak mohou védét, jaké mél dotyény moznosti volby a
jaké mu rodi¢e pfedali hodnoty a strategie zvladani problému a stresovych situaci?

Uzivatelé drog byvaji lidé, ktefi si v détstvi prozili neskute€¢na traumata, nikdy nepocitili rodi€ovskou
lasku, nikde nebyli vitani, nikam nepatfili, mezi jejich zakladni pocity v détstvi a dospivani patfily
strach, nejistota, osamoceni a bolest. A byvaji to lidé velmi citlivi, ktefi nejsou schopni nést tihu zivota
bez lasky, v osaméni a bolesti. Néktefi lidé vS8echna tato pfikofi snesou a do dospélosti vchazeji
posileni, ale jini to prosté nedokaZou a neni to jejich vina. UZivatelé drog zpravidla postradaji nau¢ené
strategie zvladani zatézovych situaci, neuméji si poradit s fadou problém, nikdo je to neucil a neméli
moznost odkoukat to od rodicd.

Mluvi-li mladd sympaticka divka se slzami v oCich o tom, jak ji od tfi let aZz do puberty sexualné
zneuzival nevlastni otec, pfiCemz vlastni matka tomu pfihlizela, o tom, jak si kazdou vtefinu
uvédomovala, Ze ji matka nenavidi, protoze si t€hotenstvim a porodem dcery znicila slibnou kariéru, a
o tom, jak ji matka a otec nakonec vyhodili z domu na ulici jednoduse proto, Ze prekazela, kdo ji muze
vycitat, Ze propadla drogam? Byly-li drogy tim prvnim, s &im se v prostfedi kruté ulice setkala, nelze
se divit, Ze ani na okamzik nezavahala... Nabidly ji to, co tak zoufale potfebovala a nikdy neméla —
vnitfni  vyrovnanost, klid, zvySeni sebevédomi a zapomenuti na to, co bylo... aspori chvilkové
zapomenuti, kdyZ uz z paméti to vymazat nejde. Neni divu, Ze nemyslela na budoucnost, kdyz v




soucasnosti citila palCivou bolest a prazdnotu, kterych se potfebovala zbavit. Kde méla hledat pomoc?
Védéla, jaké ma moznosti? Kdo ji mél poradit? Kam méla jit? Nese za tézkou zavislost na opiatech, se
kterou se dnes potyka, skute€né vinu pouze ona sama? Rozhodla se pro drogy svobodné a
dobrovolné? Lze s Cistym svédomim prohlasit, ze ,si za to mize sama“ a nezaslouzi si nic nez
opovrzeni? Namisto drog se rozhodla pro sebevrazdu skokem z mostu, zazrakem prezit, ale porusit si
michu a ochrnout. razem by se ocitla v prvni skupiné klientl, tedy mezi témi, ktefi si podle vefejného
minéni i minéni mnoha odbornikll bezpodmine&né zaslouzi pomoc. Takhle se ji v§ak dostava pouze
pohrdani a opovrzZeni.

Uzivatell drog, jejichZ osud je napadné podobny osudu této divky, je cela fada, nemalo je vSak i téch,
ktefi za€ali s drogami experimentovat z nudy, touhy po dobrodruzstvi a vzrudeni, ze zvédavosti. V
jejich pfipadé snad Ize fici, Ze si své problémy z velké ¢asti zavinili sami, ale kdo z nas nikdy neudélal
chybu, néco, ¢eho pozdéji hofce litoval, ale vratit to uz nemohl... Kdo z nas je dokonaly a neomyiny?
Odpovidate si v duchu, Ze jste urcité udélali mnoho chyb, ale drogu byste si v Zzivoté nevzali?
Dobrovolné se zabijet a jesté k tomu ublizovat svym blizkym, to nikdy... Mozna zZe pravé vy Casto
riskujete zivot rychlou jizdou autem, mozna, ze koufite, mozna, ze se prejidate a nicite si tim zdravi,
mozna, ze vaSim konickem je nebezpelny sport, ktery se vam jednou stane osudnym...

Nelze z téchto lidi zcela snimat tihu odpovédnosti za jejich vlastni Zivot a vidét je jako bezbranné
okolnosti vnéjSich okolnosti, ale nelze je na druhou stranu ani pfetéZovat vinou, ktera neni jejich...

Adresa tohoto ¢lanku je:
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Socialni prace se seniory ve zdravotnickém zarizeni
Mgr. Eva Weinfurterova, Oddéleni socialni péce, FN Plzeri

Souhrn

Socialni prace ve zdravotnictvi je nedilnou soucasti komplexni péfe o nemocné. Jejim smyslem je
pomoc socialniho pracovnika pacientovi pfi zmirnéni nebo odstranéni socialnich disledkd nemoci.
Pocetnou cilovou skupinu klientt tvofi rizikovi seniofi. Clanek se zabyva hodnocenim socidlni situace
a socialniho fungovani hospitalizovanych seniord, moznostmi prevence a kompenzace zavislosti
senioru a ukoly socialniho pracovnika v péci o seniory

Kli¢ova slova
kompenzace zavislosti - rizikovi seniofi - socidlni prace — socialni sit — socialni sluzby

,Chce-li se socialni pracovnik s klientem opravdu dorozumét, musi vzit jeho obraz situace v tvahu,
ma ho pochopit zevnitf, jako soucast vnitiniho svéta druhého — coz vibec neznamena, Ze se s nim
musi ztotoznit.”

Karel Kopriva

Uvod

Dominujicim faktorem demografického vyvoje v sou€asnosti je rostouci podil starSich osob v populaci.
Stari Clovéka mlze byt poznamenano chronickymi nemocemi, zavislosti na druhych a potfebou
komplexni péce. Seniofi tak predstavuji poCetnou cilovou skupinu klientd socialnich pracovniku
pusobicich ve zdravotnictvi.

Socialni prace ve zdravotnictvi

Socialni prace je fazena mezi tzv. pomahajici profese. V obecné poloze je definovana jako
spoleCensko védni disciplina i oblast praktické cinnosti, jejimz cilem je odhalovani, zmirfiovani
a feSeni socialnich probléma, napf. chudoby, diskriminace uréitych skupin aj. Smyslem socialni prace
ve zdravotnictvi je zejména pomoc socialniho pracovnika pacientovi a jeho rodiné pfi zmirnéni nebo
odstranéni negativnich socialnich dusledkd nemoci. Socialni prace ve zdravotnickém zafizeni probiha
pod ruznymi tlaky z nékolika stran, kterym je nucen socialni pracovnik ¢elit. Rodina a pacient od néj
ocekavaji dostatek ¢asu k odbornému poradenstvi, volbé mezi riiznymi alternativami socialnich sluzeb
a opatfeni. LékaF, motivovan ekonomickymi zajmy managementu zdravotnického zafizeni, naopak
oCekava urychlené feSeni socialni situace pacienta.

Rizikové skupiny senioru

Samotné stafi jeSté neni dlivodem pro vétSi potfebu socialni péce. Socialni prace ve zdravotnictvi
se proto zaméfuje pfedevsim na ohrozené skupiny senior(:

osaméle zijici

socialné a geograficky izolované

dlouhodobé a opakované hospitalizované

s vyraznym poklesem funk&nich schopnosti a sobéstaénosti
trpici vyraznymi deficity v oblasti kognitivnich funkci
vystavené Spatnému zachazeni, ponizovani a segregaci

Misto socialni pomoci

Socialni pomoc je klientovi poskytovana ve specifickém prostfedi nemocnice. Adaptace
na nemocnic¢ni prostfedi neni u vSech nemocnych stejna. Vyrazné rozdily zplsobuje pravé vék. Starsi
lidé maji sice vice zkuSenosti, ale jsou jiz méné pfizplsobivi s Fadou dalSich handicapu
(napf. smyslovych), které proces adaptace znesnadfiuji. Socialni pracovnik musi byt vybaven
potfebnymi dovednostmi k navazani kontaktu se seniorem a znalostmi k rozpoznani a posouzeni jeho
potieb.

Strategie socialni prace se seniorem




Kdyz starSi pacient dospéje k zavéru, ze na socialni disledky nemoci sam nestaci, obraci se
na socialniho pracovnika s zadosti o pomoc. Mnoho hospitalizovanych seniort z vySe uvedenych
rizikovych skupin nam hlasi do péce také stani¢ni sestra nebo oSetfujici Iékaf. Socialni pracovnik poté
seniora navstivi a poda mu informace o mozném zaméreni socialni pomoci. Dilezitym momentem,
ktery ovlivni dalSi praci s klientem, je pFejny, tzv. prosocialni postoj. Pfedstavuje ochotu pomoci
klientovi v celé Sifi jeho osobnich problémd, které nelze bagatelizovat. Kvalita a efekt interakce zavisi
pfitom na mnoha faktorech. Jmenuji nejdilezité;si:

e osobnost socialniho pracovnika, jeho profesni zkuSenosti a dovednost vyuZit je ve prospéch
klienta

respekt k somatickym i psychologickym zvlastnostem klienta, k jeho dustojnosti a osobnosti
schopnost projeveni kladného pfiklonu, laskavost a empatie

voleni vhodnych gest, postoje — klient je vnimavy na atmosféru

projeveni zajmu o stesky na zdravotni stav, pokud toto klient verbalizuje

umeéni povzbudit a utésit

neslibovat to, co nemuzeme splnit

vytvorfeni prostoru pro dalSi spolupraci

Stanoveni rizik a ohrozeni seniora

Je velmi dllezité mit pfehled o socialnich vztazich seniora, identifikovat spravné jeho potfeby a urcit
mozné zdroje pomoci. Musime objektivné posoudit socialni situaci klienta. Nejprve si klademe
nasledujici otazky:

Bude moci byt senior propustén do domaciho oSetfeni nebo musime planovat ustavni péci?
Pfedstavuje pro néj pobyt doma néjaka rizika - jaka?

Jsou naroky prostfedi umérné funkénim moznostem klienta ?

Predstavuje péce o néj néjaka rizika pro rodinné pfislusniky — jaka?

Odpovida situace v domacnosti anamnestickym udajim?

Jaké moznosti se nabizi v oblasti socialnich a zdravotnich sluzeb v misté bydlisté klienta?
Jaka je ekonomicka situace pacienta?

Znamena to dobfe zvazit rizika, meze, nouze a ohroZeni klienta. V obecné roviné to Ize dobfe vyjadfit
metodou pfevzatou z managementu, tzv. SWOT analyzou:

e Analyza silnych stranek (STRENGHT)
e Slabych stranek (WEAKNESS)

e Prilezitosti (OPPORTUNITIES)

e Ohrozeni (THREATS)

Hodnoceni socialniho fungovani seniora

Ovéfujeme metodou rozsifené socialni anamnézy. V této etapé je nutné Uzce spolupracovat s rodinou
klienta. Potfebujeme ziskat objektivni udaje, abychom mohli sestavit vhodny plan socialni pomoci
s ohledem na podporu socialniho fungovani seniora. Dulezité je posouzeni socialnich potfeb ve
vztahu k socialni siti a planovani socidlnich sluzeb. Hodnotime zejména néasledujici oblasti:

Socialni sit’

Ovérujeme socialni vztahy klienta, ujasfiujeme, kdo pro néj predstavuje hlavni socialni oporu, kdo
bude schopen a ochoten o néj peCovat. S kym je mozné spolupracovat pfi planovani propusténi
klienta z nemocnice, umisténi v dlouhodobé nasledné péci apod. Pokud je rodina dysfunkéni, snazime
se kontaktovat nap¥. pratele apod.




Socialni role se tyka mj. postaveni seniora v rodiné. Muze byt vzorné ,opeCovavan®, ale take
zanedbavan nebo dokonce tyran.

Podminky bydleni pfedstavuji dulezity faktor posuzovani socialniho fungovani. Zajima nas kvalita a
vybaveni bytu (v€etné vybaveni kompenzacénimi pomuckami), vzdalenost a dostupnost komunitnich
sluzeb apod. Ovéfujeme, jak dosud klient zvladal aktivity denniho Zivota, zda jiz vyuzival nékteré
socialni sluzby a v jakém rozsahu (napf. pe€ovatelskou sluzbu), zda Eerpa nékteré socialni davky.

Teprve komplexné provedené hodnoceni umozni poznat skuteéné socialni zazemi klienta a jeho
potieby a je vychodiskem pro cilenou a uc€innou intervenci a zvoleni spravné sluzby. V této etapé
vytvafi socialni pracovnik navrh na fedeni socialni situace seniora a sestavuje plan socialni pomoci.
Poskytuje klientovi odborné socialni poradenstvi, které zahrnuje informace a rady vztahujici se
k problém(im klienta. Dllezité je podani informaci o celém spektru sluzeb. Velmi vhodné je predat
soucasné informace i v pisemné podobé ve formé informacnich a edukacnich materiald. V ramci
planu socialni pomoci je navrzena kratkodoba a dlouhodoba socialni pomoc a jeji rozsah.

Moznosti prevence a kompenzace zavislosti seniora

Kompenzace vhodnymi pomiickami

Specialni rehabilitacni, resp. kompenzacéni pomlcky umozni nebo usnadni provadéni zakladnich
vSednich &innosti v domacnosti seniora po propusténi z nemocnice. Jejich preskripce vychazi z typu
postiZzeni, individuélnich schopnosti klienta i znalosti uspofadani jeho domacnosti. MoZnosti jsou
naznaceny v tabulce &.1.

Tabulce €. 1
AKTIVITA VHODNA POMUCKA
Najedeni upravené pfibory a talife (rukojeti pfiboru, vysoké okraje, pfisavna plocha,
termotalir)
Oblékani zapinac knoflikd, podavag¢, zouvak, suché zipy
wWC nastavec na WC, WC kfeslo
| Hygiena stoli¢ka, protiskluzova podlozka, madla, pfisavny kartacek
Chiize ortopedicka obuv, hole, berle, choditka, invalidni voziky
Komunikace bryle, naslouchadla, upraveny telefon
Vareni nastavitelna vy8ka dfezu, krdje¢, otevira€ konzerv

Kompenzace poskytnutim socialnich davek, socialnich sluzeb

Socialni davky se nejcastgji tykaji zvySeni dichodu pro bezmocnost, mimofadnych vyhod pro tézce
zdravotné postizené obcany, pfispévku na trvalé pouzivani kompenzacnich pomucek, pfispévku na
upravu bytu a jednorazovych prispévkl na opatfeni zvlastnich pomuicek. Rodinnému pecovateli Ize za
predpokladu splnéni podminek stanovenych pfisluSnym zakonem zazadat o pfispévek pfi péci

o blizkou nebo jinou osobu. Spekirum nejbéznéjSich socialné zdravotnich sluzeb pro seniory je
znazornéno v tabulce ¢.2.

Tabulce €. 2
terénni sluzby ambulantni a stacionarni ustavni sluzby
sluzby
Home care Poradny pro poruchy paméti Domovy — penziony
Pecovatelska sluzba Informacni centra pro seniory Domy s pecovatelskou sluzbou
Osobni asistence Denni stacionare Domovy duchodcl
Dobrovolnici Tydenni stacionaie Ustavy socialni péée
Telekontaktni péce Pajéovny kompenzaénich | Specializované USP, DD
pomucek
Domy aktivniho stafi LDN
Kluby diichodcu OSetfovatelské domy
Jidelny pro seniory Dolécovaci, geriatricka,
oSetfovatelska, socialni l0Zka
Respitni péce
Hospic




Vice jsou zatim stéle zastoupeny sluzby ustavni, coz vSak neznamena, Ze jejich rozloZeni je idealni
a saturuji vzdy skutecné potfeby seniorll. Nabidku a rozsah terénnich sluzeb povazuji za zcela
nedostate¢nou. Alarmujici je skute¢nost, Ze pro fadu senioru jsou terénni sluzby v misté jejich bydlisté
nedostupné. Urcité zlepSeni snad nastane pfijetim Zakona o socialnich sluzbach (pfedpokladana
platnost od r. 2007). Ten pfinese nesobéstacnym klientlim tzv. pfispévek na péci a ti sami rozhodnou,
jakou sluzbu si za né&j pofidi. Socialni sluzby budou moci provozovat vSichni zfizovatelé, ktefi splni
podminky akreditace podle tohoto zakona. Ocekava se tedy vétsi konkurence a tim i SirSi spektrum
a vétsi kvalita nabizenych sluzeb.

Socialni pracovnik jako élen multidisciplinarniho tymu

Pfi péci o ,rizikového“ seniora hraje vyznamnou roli tymova prace. Je nezbytné, aby odbornici z fad
nelékarskych zdravotnickych pracovnikud usilovali o emancipované postaveni v téchto tymech. V tymu
ma kazdy své kompetence, které by mély byt ostatnimi €leny respektovany. Socialni pracovnik si jisté
nedovoli informovat nemocného ¢&i rodinu o zdravotnim stavu pacienta, na druhou stranu se bézné
setkava s tim, Ze jiny odbornik velmi nevhodné a bez patficnych znalosti informuje pacienta nebo jeho
rodinu 0 moznych socialnich opatfenich.

Zaveér

Neéktefi seniofi maji to Stésti, Ze jsou i ve vyS§§im véku samostatni a zachovavaji si dobrou psychickou
a fyzickou kondici. U jinych dochazi ke ztraté sobéstacnosti, pocitim osaméni, zavislosti na péci jiné
osoby nebo k nutnosti Ustavni péce. Mezi témi, kdo jim mohou podat pomocnou ruku, jsou jisté
socialni pracovnici. Ti musi umét obhajit zajmy seniorl a zaroven presvédcit i zdravotniky o dulezitosti
prijeti vhodnych socialnich opatfeni ve prospéch svych klientu.
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Osetrovani pacientu s intoxikacemi
Romana Brunnerova, ARO I. pro dospélé, Fakultni nemocnice Motol, Praha

Souhrn

Intoxikace je velmi rozsahlou problematikou. Intoxikaci rozumime Skodlivé plsobeni chemickych,
zivogisnych, bakterialnich nebo jinych jed( na organismus. Nej¢astéjSi pfiinou intoxikaci u dospélych
je intoxikace suicidalni, nej¢astéji zplsobena vice prostfedky, a to témi, které jsou nejvice dostupné.
Vétsinou jsou zpUsobeny léky a v 50 % se podili i alkohol. U déti jsou to potom nej¢astéji intoxikace
nahodné.

Klicova slova
intoxikace — endogenni intoxikace — exogenni intoxikace — resuscitacni péce

Uvod

V dé&jinach lidstva hraly otravy vzdy Glohu velmi dileZitou. Otravovalo se v Egypt&, Recku i Rimé.
Historickymi travickami byly hlavné Zeny. Mytologie obvinila napf. Hekaté, Medeu a Kirké. Mezi
historické traviCky patfila napf. Kleopatra, Theodora Byzantska, Katefina MediCejska. Jedl se
pouzivalo k popravam zejména v Recku a Egypté. Jednim z mnoha pfipadii je poprava jednoho
z nejvétSich filosofu Sokrata, ktery byl popraven &isi bolehlavu.

Jedl se pouzivalo i ve valec€nictvi od starovéku az dosud. Patfilo sem zejména traveni studni,
pouzivani otravenych SipQ. V nékterych pfipadech v historii se pouzivalo vrhani jedovatych Zivocichu
na dalku. Ale nebezpedi pouZiti chemickych bojovych latek hrozi dodnes.

Intoxikace je velmi rozsahlou problematikou. Intoxikaci rozumime S$kodlivé plUsobeni chemickych,
zivociSnych, bakterialnich nebo jinych jedd na organismus. Z didaktického hlediska je mozné
intoxikace délit na endogenni a exogenni. Jednotlivé typy otrav je mozné také dale délit z hlediska
C¢asového prubéhu na akutni, subakutni a chronické. Podle pfi€in potom na intoxikace suicidalni,
nahodné, kriminalni a profesionalni. NejcastéjSi pfiCinou intoxikaci u dospélych je intoxikace
suicidalni, nejéastéji zplsobena vice prostredky, a to témi, které jsou nejvice dostupné. VétSinou jsou
zpusobeny léky a v 50% se podili i alkohol. U déti jsou to potom nejcastéji intoxikace nahodné.

K resuscitacni péci jsou indikovani postiZzeni u nichZ noxa navodila, nebo miZze navodit selhani
vitalnich funkci. Dulezité také je jakou délku expozity a toxicitu ma latka, nékdy i volba eliminacniho
postupu.

Prednemocnic¢ni faze je velmi dllezitou, nékdy rozhodujici, pro v€asnou terapii. Pfi diagnostice
je vzdy tfeba pfi bezvédomi nejasné etiologie pomyslet na intoxikaci a od pocatku hledat o jakou jde
latku, jaké mnozstvi intoxikaci zplisobilo, kdy a jakou cestou k intoxikaci doSlo. Také je nutné vyloucit
traumatické poranéni mozku. To vSak muze byt také zplsobeno nasledkem intoxikace. V prvni fazi co
nejdfive zabranime dalSimu pfijimani jedu. Dale se zaméfime na stabilizaci vitalnich funkci - zvladnuti
ob&hové a respiratni nedostatenosti. Jiz ve fazi pfednemocni¢ni je mozné podat antidota anebo
pouzit postup zabrariujici vstfebavani latky. A poté se pacient transportuje na pracovisté které je
schopno komplexné a definitivné zajistit a 1éCit jeho akutni stav v celkovém rozsahu intoxika¢niho
traumatu.

V nemocniéni fazi se dokonci diferencialni diagnostika. Zajisti se material na toxikologické vySetfeni.
Dle stavu postizeného se provede jeho invazivni zajisténi. Podle typu intoxikace a klinické
symptomatologie je tfeba rozhodnout o zplisobu eliminace.

Kazuistika 1

9. Cervna letoSniho roku byla po patnacté hodiné odpoledne volana rychla lékafska pomoc
k dvacetileté pacientce Lence XX, kterou nalezla matka lezici v pokoji v bezvédomi. Pacientka
po pfijezdu rychlé |ékafské pomoci lezela na levém boku, méla zachovanou spontanni ventilaci,
reagovala na algicky podnét, méla miotické zorni¢ky pomalu reagujici. Vedle pacientky bylo nalezeno
prazdné plati¢ko od Ibalginu 400 mg a prazdna lahev od vodky 0,7 I. Dale pacientka méla fezné rany
na pfedlokti pravé horni kon¢etiny v ramci suicidialniho pokusu.
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Pacientka byla transportovana na urgentni pfijem FN Motol odkud bylo volano anesteziologické
konsilium k zhodnoceni stavu pacientky. Po dohodé je pacientka pfevezena na pfijem resuscitacniho
oddéleni.

Na naSem pfijmu pacientka reagovala na osloveni, nevyhovéla vyzvé, reaktivné hyperventilovala,
vzlykala. Pacientka byla prochladla a pozvracena. Dychani bylo symetrické oboustranné Cdiste,
hyperventilovala. Na pravé horni konletiné méla nékolik povrchovych Ffeznych ranek.

Pacientku jsem napojili na monitor, kde jsme monitorovali EKG kfivku, neinvazivni krevni tlak,
dechovou kfivku a saturaci kyslikem. Zavedli jsme jesté jednu periferni Zilni kanylu a provedli
kompletni biochemické a hematologické nabéry v€etné zkousky na alkohol a toxikologii. Zavedli jsme
permanentni mocovy katétr a ihned jsme odebrali mo¢ na toxikologii. Dale pacientka jiZ nezvracela,
proto nebyla zavedena nazogastricka sonda a nebyl nabran Zaludec¢ni obsah na toxikologii. OSeffili
jsme povrchové poranéni pravého predlokti. Pacientce jsme podavali kyslik pfes polomasku, byl ji
zajistén velky obrat tekutin, byly ji podany H2 blokatory. Pacientku jsme pfevezli na box. Dale jsme
pokraCovali v monitoringu, pacientce byly podavany Iéky dle zvyklosti oddéleni a byl udrzovan velky
obrat tekutin. Po 4 hodinach byl u pacientky nabirdn vendzni Astrup, byla provadéna bilance tekutin.
Kazdych 12 hodin byl nabran kapilarni Astrup a byla vypocitana CC. Od pulnoci byla pacientka
oslovitelna.

Druhy den byla pacientka od rana klidna, spolupracujici, apaticka. V dobrém stavu jsme pacientku
preloZili na metabolickou jednotku intenzivni pé€e. Pacientce bylo domluveno psychiatrické konsilium.

Kazuistika 2

Letos 28. Cervence pani Drahomira s manzelem povecereli na svém houseboatu houby a §li spat.
Rano 29. Cervence byli manzelé nalezeni sousedem v bezvédomi, v okoli byli zvratky a stolice.
Po pfijezdu Iékafské pomoci byla pani Drahomira v bezvédomi, pokalena, pozvracena, aspirovala a
byla zaintubovana a transportovana na pfijem resuscitaéniho oddéleni. Na misté byly zajistény zbytky
hub.

Pacientku jsme prebrali orotrachealné intubovanou kanylou &. 7,5, pod pfFetrvavajicim vlivem relaxace
a tlumeni. Napojili jsme pacientku na pfenosny monitor a ventilator. Pacientce byl zaveden CZK
(v.subl.l.dx.), arterialni kanyla (a.fem.l.dx.), permanentni mocovy katetr (€.16), ktery zacal odvadét
lehce hematurickou mo¢€, byla zavedena NGS a proveden vyplach zaludku aktivnim uhlim. Byly
provedeny kompletni biochemické, hematologické a toxikologické nabéry. Pacientka byla
transportovana na CT vySetfeni mozku v doprovodu lékafe a sestry naSeho oddéleni.

Po CT vysetfeni mozku, které bylo zcela v pofadku, byla pacientka zavezena na resuscitacni box.
Napoijili jsme ji na klinicky ventilator, kde si Iékaf nastavil ventilaéni rezim, na monitor pro sledovani
EKG kfivky, invazivniho krevni tlaku, CVP, dechovou kfivku a saturaci kyslikem. Pacientce byly
nasazeny kontinualné linearnimi davkovaci analgosedace (Midazolam, Sufenta forte), Furosemid forte
na podporu diurézy a kontinualné infuzni pumpou Ringerdv roztok na zajisténi velkého obratu tekutin.
Po 4 hodinach byl nabiran Astrup z arterie, provadéna kontrola zornic a jejich reakce, vypocitavana
bilance tekutin. Kazdych 24 hodin byly provadény biochemické a hematologické nabéry a vypocet CC.
Dle toxikologického vySetfeni houby a ostatni latky byly negativni, ale byl zde nalez
11,9% karboxyhemoglobinu (norm. 0-10%). Proto byla doplnéna anamnéza a zjisténo, Ze postizeni
se nachazeli v uzaviené mistnosti kde byly Spatné hofici kamna. Zavér byl otrava CO. Bylo
kontaktovano pracovisté hyperbarické komory nemocnice Na Homolce a bylo nam doporuc¢eno nabrat
znovu hladinu karboxyhemoglobinu a vzhledem k tomu, ze byla 3% nebyl u pacientky indikovan pobyt
v hyperbarické komore.

Druhy den (30.7.05): byla pacientce postupné vysazena sedace a sniZzena davka analgesie.
Pacientka byla neoslovitelnd, na vyzvu oteviela o€i, nespolupracovala, byla hypertenzni
a tachykardickd, proto ji byl podan bolus antihypertenziv a byl ji nasazen kontinualné beta blokator
(Betaloc). Poté dochazi k upravé hypertenze i tachykardie. Pacientce byla ddna NGS na samospad,.
pokracovalo se v infuzni terapii a podavani léku dle zvyklosti oddéleni. Dale byla pacientka
ve stabilizovaném stavu. V noci pro vyrazny motoricky neklid bylo nutné nasadit malou davku
kontinualni sedace (Propofol).
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Treti den (31.7.05): byla pacientka oslovitelna, nespolupracovala, na algicky podnét reagovala
necilenou flexi hornich koncetin. Béhem dopoledne byl pacientce vyménén arterialni katetr
(a.rad.l.dx.). Pacientce byla nasazena plna parenteralni vyziva, do NGS se zacala podavat enteralni
vyziva dle tolerance. Odpoledne se zvySenou kontinualni sedaci a bolusovou relaxaci (Nimbex) byla
pacientka pfevezena na kontrolni CT mozku, kde byl zcela normalni nalez. Vecer byla snizena davka
sedace opét na minimalni davku. Pacientka byla bez reakci na vn&si podnéty.

Ctvrty den (1.8.05): byla zcela vysazena analgosedace, zadal se zlepSovat stav védomi, pacientka
cilené reagovala na algicky podnét, nespolupracovala, symetricky spontanné hybala vSemi
kon€etinami. Bylo nutné mechanicky omezit pohyby rukou, pro netoleranci invazivnich vstupl
pacientkou. Pro hypertenzi byl kontinualné nasazen Nitroglycerin (Perlinganit), kontinualné stale byl od
druhého dne podavan betablokator (Betaloc). Bez obtizi spontanné ventilovala na rezimu CPAP.
Bé&hem noci pacientka cilené otacela hlavu za zvukovym podnétem.

Paty den (2.8.05): byla pacientka stale bez analgosedace, spontanné ventilovala, endotrachealni
rourku dobfe tolerovala, pro nedostateCny stav védomi a slabou svalovou silu nebyla mozna
extubace. Dle mikrobiologického vySetfeni byl pozitivni ndlez v mo€i a v aspiratu z dolnich cest
dychacich, ale pacientka byla zatim ponechana bez antibiotik. Od rodiny byla ziskana anamnéza
a dodate¢né bylo provedeno vySetieni stitné Zlazy. Byl nasazen Euthyrox. Odpoledne byl zlepSen stav
védomi. Pacientka byla oslovitelna, snazila se vyhovét vyzvé. Bylo provedeno neurologické konzilium.
Znovu byl nasazen Furosemid forte pro podporu diurézy.

Sesty den (3.8.05): pacientka reagovala Zivé&ji, tolerovala a odka$lala do ETR. Pacientka byla
subfebrilni, po podani Novalginu pokles teploty.

Sedmy den (4.8.05): byla pacientka rano spolupracujici a pfi dobré svalové sile byla bez komplikaci
extubovana. Béhem chvile se u pacientky objevil inspiraéni stridor, zatahovala jugulum, vazla mluva
a odkas$lavani, proto ihned volano urgentni ORL konzilium. Pacientka je laryngoskopicky
nevySetfitelna, pro nespolupraci pacientky je nutné kontinualni nasazeni sedace (Propofol). Byla
provedena laryngoskopie, kde ORL lékaf naléza navalyté, nehybné hlasivky. Po bolusovém podani
kortikoidd (Solu-medrol) a relaxace (Succinylcholinjodid) byla pacientka velmi obtizné zaintubovana
endotrachedlni kanylou €.7. Na pozdni odpoledne bylo domluveno provedeni tracheostomie. BEhem
dne se vyménily pacientce vSechny invazivni vstupy (CZK, art. kan., PMK) pro vzestup zanétlivych
markert a subfebrilie. Také byly pacientce nasazeny ATB a kortikoidy (Solu-medrol). Po provedeni
tracheostomie byla pacientce vysazena kontinualni sedace.

Osmy den (5.8.05): byla pacientka oslovitelna, snazila se spolupracovat, odpovidala s latenci, byla
spava. Zacala se podavat strava p.o., pacientka jedla i pila bez problém0 a dostate¢né, byla ji proto
zruSena NGS. Dychala spontanné pfes tracheostomii na rezimu CPAP. Byl kontinualné vysazen
Betaloc a byly nasazeny tablety Vasocardinu.

Devaty den (6.8.05): byla pacientka spolupracujici, lehce unavitelna, snazila se komunikovat. Byl
vysazen kontinualné& Nitroglycerin (Perlinganit). Pacientka byla na 2 hodiny odpojena od ventilatoru
a ventilovala zcela bez obtizi pfes Ayerovo ,T*. Poté byla zase pfipojena na ventilator.

Desaty den (7.8.05): pacientka sedéla v kfesle a byla odpojena od ventilatoru tfi hodiny. Stav védomi
a terapie zUstavala stejna.

Jedenacty den (8.8.05): od rana byla pacientka odpojena od ventilatoru, ventilovala pfes Ayerovo , T
Zcela spolupracovala, svalova sila byla dobra, byla spava a lehce unavitelna. P.o. pfijem byl velmi
dobry. Byla provedena lékafem ORL kontrolni laryngoskopie, pacientka Spatné vySetfitelna pro
nespolupraci.

Dvanacty den (9.8.05): byla ve velmi dobrém stavu av8ak unavena, hyperventilovala a proto byla
napojena na ventildtor na rezim CPAP. Léky ji byly pfevedeny z intravendzni formy do peroralni.
Odpoledne opét od ventilatoru odpojena. Pfes noc na ventilator opét napojena.

Trinacty den (10.8.05): pacientka ventilovala bez pfistroje na Ayerové T, pro stale neuspokojivé
védomi bylo volano neurologické konsilium. Stav byl neurologem uzavfen jako axialni deliberacni

-11 -




syndrom .Pacientce byl zru§en CZK, arteridlni kanyla a byla ji zavedena periferni kanyla. Byla ji
vysazena kortikoterapie.

Ctrnacty den (11.8.05): pacientka spontanné ventilovala pres tracheostomii, byla apaticka,
chodila s pomoci. Byli ji vysazeny ATB pro negativni mikrobiologicky nélez a v dobrém stavu byla
pfeloZzena na metabolickou jednotku.

Kazuistika 3

28. Cervence po devatenacté hodiné pfijela zachranna lékafska sluzba k dvacetidvouletému
pacientovi XY, ktery byl nalezen spolubydlicim v bezvédomi ve sprchovém kouté koupelny v suterénu
domu bez oken s plynovym kotlem. Pacienta vytahli do pokoje, spontanné ventiloval, GCS bylo 3, byly
pfitomny obcCasné zaskuby koncetin. Pacient byl pfi saturaci kyslikem 80% zaintubovan po bézném
uvodu endotrachealni kanylou ¢. 8. Byla mu zavedena periferni zilni kanyla. Po domluvé s nasim
oddéleni byl pacient ihned transportovan do hyperbarické komory nemocnice Na Homolce, kde na
ARuU po bézné pfipravé provedena hyperbaricka oxygenoterapie. Po hyperbarické oxygenoterapii
a odeznéni sedace na vyzvu otevifel o€i, vyhovél jednoduché vyzvé. Pacient byl neklidny proto byl
sedovan, relaxovan a poté byl transportovan na pfijem naseho oddéleni.

Na naSem pfijmu byl pacient bez reakci na vnéjSi podnéty, pouze vegetativné tachykardii
a hypertenzi. Na pravém boku ma naznak pozi¢niho traumatu. Pacientovi byl zaveden
CZK(v.sublv.l.dx.), arteridlni kanyla (a.rad.l.sin.), permanentni modovy katetr .18 a nazogastricka
sonda. Byla mu kontinualné linearnim davkovaem nasazena sedace, vegetativni nestabilita byla
korigovana Betalocem. Pacient byl zavezen na box, kde se pokraCovalo v fizené ventilaci a monitoraci
vitalnich funkci. Rano byla pacientovi vysazena sedace, pfi umélé plicni ventilaci byl preveden na
rezim CPAP zcela bez komplikaci, pfi dobrém védomi a dobré svalové sile byl extubovan. Dale byly
zruSeny vSechny invazivni vstupy a byl pfelozen na metabolickou jednotku intenzivni péce.

Nejenom pro tyto intoxikované pacienty byla velmi dulezitd pfednemocniéni faze, kdy bylo potfeba
urcit pro€ a co se to stalo a na které zalezelo za jak dlouho se dostanou k nam.
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Osetrovatelska péce o pacienty s tracheostomii

Lenka Heglasova, ORL oddéleni, Vitkovicka nemocnice a.s.

Souhrn

Volné a priichodné dychaci cesty jsou predpokladem pro zajisténi jedné ze zakladnich zivotnich
funkci — dychani. DneSni medicina vyuziva riznych postupl k udrzeni priichodnosti dychacich cest:
trachealni intubaci nebo chirurgické vytvofeni otvoru do dychacich cest na Urovni hrtanu nebo
pradusnice. Nazotrachedlni nebo orotrachealni intubace jsou spolehlivé metody zajisténi dychacich
cest. Ne vzdy vSak muize moderni lékafstvi timto postupem u nékterych nemocnych zajistit
a dlouhodobé udrzet prichodné dychaci cesty, a proto i dnes jsou tracheostomie jedny ze zakladnich
chirurgickych vykonu.

Kliéova slova
orotrachealni inkubace — tracheotomie — toaleta dychacich cest — tracheotomické kanyly

Motto

,Dusnost je pro nemocného priznakem, ktery ho presazuje ze stavu neuvédomélého dychani,

v némzZ my zdravi stravime vétsi ¢ast svého Zivota, do existence, v niz jsou noci piny hrizy.“
(Hadorn W. Od symptomu k diagnéze. Praha Avicentrum 1979)

Definice tracheostomie

Tracheostomie je chirurgicky vykon nebo stav po chirurgickém vykonu, kdy je prddusnice uméle
vyusténa na kazi povrchu téla. Cilem je zajiSténi prdchodnosti dychacich cest, nejéastéji s cilem
umoznéni ventilace (spontanni nebo pomoci pfistroje).

Z praktického hlediska rozliSujeme:

e trvalou (permanentni) tracheostomii — provadi se u pacientd s malignimi nadory hrtanu,
u kterych je indikovana totalni laryngektomie, a dale u pacientd s rozsahlymi
laryngofaryngealnimi nadory uréenymi k paliativni 1éEbé

o docasnou tracheostomii —provadi se u nemocnych, je-li mozné v dal§im pribéhu pacienta
dekanylovat a tracheostoma uzavfit bud spontanné nebo chirurgicky

e urgentni (akutni) tracheostomii — indikaci jsou nahlé stavy, téméf Uplné obstrukce hrtanu,
kdy neni mozné provést trachedlni intubaci anesteziologickou intubaéni rourkou nebo
tubusem respiraéniho bronchoskopu

Pooperacni péce pacienta

o Toaleta dychacich cest: Zakladnim pozadavkem v bezprostfednim pooperacnim obdobi je
zajiSténi dostatecné toalety dychacich cest s pfipadnou aplikaci mukolytik podle potreby.
U nékterych nemocnych muize dochazet v pribéhu 2-3 dni po vykonu ke zvySené sekreci
z dychacich cest, ktera poté klesa na pfedoperacni Uroven. | pfi spravné provadéné pédi
muze nékdy dojit k nahle vzniklé obstrukci dychacich cest, ktera je zplsobena pFitomnosti
hlenové zatky (nebo krevnim koagulem) v tracheostomické kanyle, méné ¢asto v pridusnici.
Ve vétsiné pfipadu je mozné odstranéni zatky odsavaci cévkou, pfipadné pomoci flexibilniho
bronchoskopu. V nékterych pfipadech je ale nutné odstranéni tracheostomické kanyly,
kontrola priidusnice rigidni optikou nebo bronchoskopem a nasledné zavedeni nové kanyly.

e Zvlhéovani vdechové smési: Je zakladnim pfedpokladem zabranéni vysychani sliznic
dychacich cest. Je mozné provadét aktivnim &i pasivnim zplsobem. Druhy zvihéovacu:
- prutokovy zvlhéovac probublavaci
- prutokovy zvlhéovac tepelny
- zvlh¢ovac tryskovy
- ultrazvukové inhalatory
- nové filtry, vyméniky tepla (HEM — heat and moisture exchanger)
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o Pooperacni péce o tracheostomii: Predstavuje vyznamny faktor v prevenci infekce.
Zakladem je pecliva toaleta operacni rany za sterilnich podminek. Zavedena tracheostomicka
kanyla je podlozena rozstfizenym mulovym Ctvercem, ktery splfiuje pozadavek saciho
materialu. Vyména se fidi pozadavkem ,dle potfeby“, a to pfi prosaknuti nebo znecisténi.
K prevenci macerace klzZe jsou pouzivany ochranné pasty.

e Vyména tracheostomické kanyly: Tracheostomicku kanylu je tfeba zavadét Setrné,
pfi prvnich vyménach je doporu€eno pouzit zavadég. Pfed vlastnim zavedenim vyzveme
nemocného k nadechu a mirnému zaklonu hlavy. Uvedené manévry vedou k rozsifeni
tracheostomického otvoru. Tracheostomickou kanylu zavadime pomalu kruhovym pohybem
ve stfedni ¢afe do pridusnice tak, abychom neporanili sténu pradusnice. Pfi nacviku zavadéni
tracheostomické kanyly je vhodné kvuli zrakové kontrole podrzet pfed tracheostomatem
nemocnému zrcadlo. Je vhodné rovnéz poucit nemocného, jaky je smér prabéhu pradusnice,
aby zavadéni kanyly bylo co nejméné traumatizujici ke sténé trachey. Zavadéni
tracheostomické kanyly v ose prudusnice, neuchylovani kanyly do stran a vyvarovani se
asymetrického tahu za tkalouny pfi uzleni pfedchazi podrazdéni pradusnice a kasli.

Kdy provadét prvni vyménu tarcheostomické kanyly a jaky je optimalni interval vymény?

Jednoznaénd opatieni nejsou formulovana. U nemocnych se zachovanou spontanni ventilaci
a bez rizika aspirace je plastova kanyla s t&snici manZetou vyménéna za kovovou (nebo plastovou) jiz
prvni nebo druhy den. U pacientt s nutnosti umélé plicni ventilace je vyména provadéna nejcastéji
v intervalu pfiblizné 7 dni, intervaly se v3ak li8i podle pracovisté. U nemocnych se zavedenou kovovou
kanylou je kanyla ménéna denné (v pfipadé nadmérné sekrece dychacich cest i Castéji), vnitfni plast
dle potieby.

Nacvik péce o tracheostomii

DocCasna i trvala tracheostomie je zdrojem mnoha fyzickych, psychickych i socialnich traumat.
Edukace pacienta, pfipadné rodinnych pfislusniku je jednou z vyznamnych soucasti komplexni péce
0 nemocné s tracheostomii. Cilem praktického nacviku je dosazeni samostatnosti nemocného
pfi vyméné kanyly, pfi schopnosti pée o kanylu a okoli operacni rany. Pfi propusténi do domaciho
oSetfeni je doporuc¢eno vybavit nemocné zakladnimi pomdckami v péci o tracheostomii vcetné
tracheostomickych kanyl.

Psychologicka péce je nedilnou soucéasti komplexniho pfistupu k nemocnym s tracheostomii. Pacienti
s tracheostomii maji fadu obtizi (kaSel, hlenéni, omezena schopnost feci, obavy z duseni apod.), které
mohou ovlivnit nejenom jejich psychiku, ale i schopnost zaélenéni zpét do rodiny a spoleénosti.

Psychologicka podpora a maximalni stupen empatie ze stran rodiny a zdravotnického personalu by
mél byt samoziejmosti. V nékterych pfipadech je souclasti pfistupu i farmakologicka terapie
(antidepresiva). Ur€itou pomoci jsou rovnéz tzv. kluby nemocnych po laryngektomii a informaéni
internetova stranka pro nemocné s tracheostomii (http://www.mpece.com/www.larynx.cz).

Nacvik péle o tracheostomii a edukaci nemocnych zahajujeme co nejdfive s cilem dosaZeni
maximalni samostatnosti a sobéstaénosti pacientll pred jejich propusténim do domaciho oSetfovani.

Tracheostomické kanyly

Tracheostomicka kanyla je pomuUcka uréena k udrzeni prichodnosti tracheostomatu. Cilem uzivani
této pomlcky je zajistit vstup do dychacich cest nebo umoznit realizaci umélé plicni ventilace.

Jsou vyrabény v rliznych tvarech, velikostech a délkach. Déli se na dvé skupiny- kanyly z plastickych
materiald (PVC, silikon, teflon) a kovové kanyly. Soucasti kanyl mohou byt i rGzna pfisluSenstvi
(nastavec k nebulizaci, ventily, kryty apod.). Tracheostomické kanyly mohou byt celistvé nebo
perforované, s tésnici manzetou a pevnym ¢&i nastavitelnym uchytem.

Perforované (fenestrované) kanyly umoZznuiji pfi vydechu pfirozenymi dychacimi cestami redukovat
dechovy odpor. Je mozné ji pouzit k fonaci v pfipadé&, Ze je zachovan hrtan a nehrozi-li riziko aspirace.
Tésnici manzeta umoznuje uzavfit pradusnici pfi zachované ventilaci a zajisStuje ochranu dychacich
cest pfed aspiraci.
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Kovové tracheostomické kanyly

Patfily pfed nékolika lety k nejCastéji pouzivanym, jsou
v8ak postupné nahrazovany kanylami plastovymi.
Vyhodou je jejich pevnost, proto jsou vhodné i pro uzky
tracheostomicky kanal. Snadno se sterilizuji, jsou zvlast
vhodné pro pouziti v nemocnic¢ni péci, casné po operaci,
a lze je nékdy vyuzit i k postupné dilataci zizeného
tracheostomatu. Hlavni nevyhodou je vyssi riziko dekubita
na pfedni sténé pridusnice v porovnani s plastovymi
kanylami a nemoznost jejich pouzivani bé&hem
radioterapie.

Kovové kanyly se vyrabéji v rliznych velikostech, co se tyCe priméru i délky. Existuje mezinarodni
stupnice velikosti tracheostomickych kanyl. Nej¢astéji pouzivana velikost u dospélych je 8 az 10, coz
odpovida priiméru 12 az 14 mm a délce 85 az 90 mm.

Plastové tracheostomické kanyly

Jsou termosenzitivni, snadnéji se pfizpusobuji individualnim
anatomickym pomériim, jsou Setrné&jSi a lehéi. Jejich pouziti je
vhodné béhem aktinoterapie, jelikoZ nejsou zdrojem sekundarniho
zarfeni. Jsou opatfeny tésnici manzetkou (tzv. balonkové kanyly),
nebo jsou bez tésniici manzety. Dale existuji kanyly s vysoko
objemnym nizkotlakym balonkem, ktery umozrfiuje dokonalé
ukotveni kanyly bez okluze kapilar, nebo kanyly s dvéma tésnicimi
manzetami. Kanyly s tésnici manzZetou se pouZivaji u pacientl
s umélou plicni ventilaci jako prevence aspirace.

Otazkam osetfovatelské péce o pacienty s tracheostomii byva vénovana mala pozornost, i kdyz pravée
oSetfovatelska péce a jeji kvalita jsou faktory, které mohou vyznamné ovlivnit poCet pooperacnich
komplikaci, morbiditu i celkovy klinicky vysledek nemocnych.

Osetiovatelsky proces zahrnuje étyfi zakladni oblasti:

. medicinsko-o$etfovatelskou
. psychosocialni

. organizacni

. edukacni

Osetiovatelska péce pred urgentni tracheostomii

Klinicka symptomatologie: dusnost, stridor rdzného stupné, namahavé dychani se zapojenim
pomocnych dychacich svalu (,zatahovani“), zvy$ené dechové frekvence, neklid, cyandza, tachykardie,
arytmie, hypertenze.

Osetrovatelska diagnoéza:
e duSeni s bezprostfednim rizikem ohrozeni zivota, omezena prichodnost dychacich cest

Osetiovatelska péce pred planovanou tracheostomii

Stav nemocného umoznuje zdravotnickému tymu (lékafim i sestram) ¢as na pfipravu
vykonu — vySetifeni a pfedoperacéni pfipravu pacienta, zafazeni do planu operaci, zajisténi pooperacni
péce apod.

Klinicka symptomatologie: obvykle uUzkost pramenici z pocitu dusnosti, obava z operace, obava
z tracheostomické kanyly, strach z pfechodné ¢&i trvalé ztraty hlasu, neklid, namahavé dychani
se zapojenim pomocnych dychacich svalll, zvySeni dechové frekvence, stridor rizného stupné,
tachykardie, arytmie, hypertenze.
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Osetiovatelska diagnéza:
e Uzkost z operaéniho vykonu, z uduseni

Casna osetfovatelska péce po tracheostomii

Klinickd symptomatologie: pacient po navratu z operaéniho sélu ma zavedeny periferni Zilni katétr,
v nékterych pfipadech je zaveden permanentni mocovy katétr nebo nazogastricka sonda. Ruzny stav
védomi v zavislosti na fadé faktort (stav pfed operaci, pouzitd anestetika, analgosedace pfi prekladu
pokracujici pooperacni ventilace apod.).

Osetrovatelska diagnoéza:

e omezeni prichodnosti dychacich cest
e porucha v péci o sebe sama v souvislosti s operaénim vykonem
e akutni bolest v souvislosti s operacnim vykonem

Nasledna a dlouhodoba oSefovatelska péce po tracheostomii

Provedenim tracheostomie dochazi nejenom k vyfazeni funkce hrtanu, ale i k Fadé dalSich
somatickych a/nebo psychickych obtiZi (obavy z dalSiho vyvoje choroby a pfipadného ohroZeni Zivota,
z nutnosti dalsi pée a omezeni sobéstacnosti, obavy z operace, z naruSeni rodinného a socialniho
zZivota apod.). Vlastni oSetfovatelska péce se lisi u nemocnych schopnych spoluprace a u nemocnych
s poruchou védomi.

Klinicka symptomatologie: ztrata hlasu (doCasna ¢&i pfechodna), zhorSena schopnost toalety
dychacich cest a expektorance, polykaci obtize, patologie tvorby a transportu sekretu dychacich cest,
razny stupefi dusnosti, CastéjSi vyskyt gastroezofagealniho refluxu (zvlasté u nemocnych
v bezvédomi), bolest a dyskomfort pfi vyméné tracheostomické kanyly a v pribéhu odsavani
z dychacich cest, poSkozeni (macerace) kGize v okoli operaéni rany, naruseni bfiSniho lisu (mozné
obtiZze s vyprazdiiovanim), ztrata nosniho dychani a fyziologickych funkci nosu (pfedevsim Cichu, ale
nezfidka i subjektivni pocit ,ucpaného nosu“), psychické obtize rlizného typu (porucha osobnosti,
reaktivni psychické poruchy).

Osetiovatelska diagnéza:

porucha verbalni komunikace z divodu zavedeni tarcheostomické kanyly
riziko dusnosti v dusledku neprtchodnosti tracheostomické kanyly
potencialni riziko infekce z dlivodu tracheostomie

zménéné dychani v souvislosti s vyfazenim hornich dychacich cest z funkce
porucha polykani

porucha sobéstacnosti a hygienickych navykl v souvislosti s tracheostomii
porucha pfijeti vzhledu vlastniho téla jako dlsledek tracheostomie

Nejcastéjsi chyby v pribéhu osefovatelské péce o tracheostomii

Tracheostomie muzZe byt spojena s fadou ¢asnych i pozdnich komplikaci. Nékteré komplikace mohou
vzniknout v disledku nedostate¢né ¢i chybné oSetfovatelské péce.

e nedostate€né zvlhCovani dychaci cest vede k poruse d¢innosti epitelu dychacich cest,
zvySenému riziku infekce, retenci a zasychani sekretu s tvorbou krust a pfipadné obstrukci
tracheostomické kanyly nebo dychacich cest

e nespravna technika odsavani z dychacich cest: nedodrzeni sterility, nadmérny podtlak
pfi odsavani, neSetrna technika odsavani

e nedostate¢na péce o tracheostomickou kanylu: nezapominat na ¢isténi vliozky dvouplastové
tracheostomické kanyly

e podcenéni vymény kanyly

o dislokace tracheostomické kanyly: mlze dojit pfi nedostatecné fixaci, neSetrné manipulaci
nebo pfi kasli, riziko je vySSi pfi nedostatecné velikosti a délce tracheostomické kanyly
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e nedostate¢na fixace tracheostomické kanyly: pfi spravné fixaci Ize pod fixacni tkaloun snadno
vsunout jeden prst

e nespravna péce o tésnici manzetu: nadmérny tlak zvysuje riziko poskozeni sliznice
pridusnice a vzniku otlakl, nedostate¢ny tlak v té€snici manzeté umoznuje aspiraci
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Uvod do specialni pedagogiky

Bc. Lenka Slechtové

Souhrn

Specialni pedagogika je jednou z oblasti pedagogiky. Jedna se o nauku o zakonitostech rozvoje,
vychovy a vzdélavani jedincd s postizenim, s riznymi nedostatky télesnymi, smyslovymi, rozumovymi

nebo s poruchami chovani. Pfedmétem specialni pedagogiky jsou jedinci postizeni defektem a jeho
spole¢enskymi dlsledky.

Klicova slova
specialni pedagogika — pfedmét pedagogiky — obecna pedagogika — struktura specialni pedagogiky

Obecna charakteristika

Specialni pedagogika je jakakoli oblast pedagogiky, ktera ma specialni ukoly a specialni cile.

Specialni pedagogika je nauka o zakonitostech rozvoje, vychovy a vzdélavani jedincl
s postizenim, s riznymi nedostatky télesnymi, smyslovymi, rozumovymi nebo s poruchami chovani.

Predmeétem specialni pedagogiky jsou jedinci postizeni defektem a jeho spole¢enskymi dlsledky.
Podle rozsahu a hloubky defektu se fidi metody a cile specialni pedagogiky — vychovy
a vzdélavani.

Tab. 1 Déleni defektu

Organovy Funkéni

vada, chybéni, nedostatek nékterého organu | porucha organové funkce
nebo jeho Casti

pfiina: vyvojova vada, nemoc, uraz organové neurézy(srdecni, zaludecni, cévni a
jiné neurdzy)

psychoneurdzy (nutkavé stavy, fobie..)

poruchy chovani, socialnich vztah(, citovych
vazeb...

PFi¢inou funkénich defektd jsou ponejvic poruchy v sociadlnich vztazich jedince a jeho
emocionalnich vazeb.

Vzajemny pomér specialni a obecné pedagogiky

specialni pedagogika ma své zvlastni, specialni metody zkoumani, diagnostiky i pfistupu
ma svuj odlisny predmét péce

ma své specifické ukoly a cile

ma sva specidlni vzdélavaci a vychovna zafizeni

odlisna je i specificka pFiprava odbornych pracovniku (ucitelé, vychovatelé, terapeuti, atd.)

Struktura specialni pedagogiky

A. vychova = specialni vychova
— zaméfuje se na potlaeni nebo odstranéni pric¢in a disledkl defektivity
— na formovani osobnosti ¢lovéka v jeho dosazitelnych moznostech

Hlavni cil

— vypracovani spole¢enskych navyk( a dovednosti, i soubordl védomosti a znalosti

— zamérné vytvafeni nejvySe moznych kvalit €lovéka — rozumovych, etickych, estetickych,
moralnich...

B. vzdélavani

— vytvareni souborl védomosti a znalosti, a to metodami, upravenymi se zfetelem na moznosti
a potfeby jedince s handicapem
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Vychova a vzdélavani maji jeden spolecny zaklad — osvojovani navyku a védomosti je proces uceni.
Je to v podstaté navozovani a zpevitovani podminéneé reflexnich spoju.
Clenéni specialni pedagogiky podle pfi€¢in defektivity

Vada vznika vyvojové (vrozené vady) a porucha je ziskana béhem zivota. PfiCinami defektivity jsou
vady a poruchy v oblasti:

a) dusevni

b) smyslové nebo télesné

c) kombinace nékterych z nich

Oblast dusevni
- nedostatky rozumové (psychopedie)
- obtizna vychovatelnost (etopedie)

Oblast smyslova
- vady a poruchy sluchu a feli — nedostatky ve sdélovacim procesu (logopeide)
- vady a poruchy vidéni (tyflopedie)

Oblast télesna
- poruchy hybnosti (somatopedie)

psyché = duse ethos = mrav tyflos = slepy soma = télo
paideia = vychova

V tomto systému se zduraziiuje, co se ma ROZVIJET nikoli PREKONAVAT.

Cile specialni pedagogiky

Dosahnout co nejvysSiho a nejvSestranngjSiho rozvoje jedince s handicapem a jeho uplatnéni
pracovniho, osobniho a spole¢enského.

Socializace
VEasné a co nejvhodnéjsi zapojeni &lovéka s handicapem do spole¢nosti a to tim, Ze se odstraniuji
nebo zmirfuji nasledky postiZzeni.

Integrace

Integer (cely, neporuseny). Zapojeni a splynuti jedince s handicapem se spolecnosti jedinct zdravych
— ve vychové, vzdélavani, pracovnim uplatnéni, ve spoleCenském souziti. Jedinec se stava
nezavislym a samostatnym = dokazal se vyrovnat se svou vadou.

Adaptace
Pfizplusobeni se spoleéenskému prostfedi za urcitych podminek — nutné jsou jisté ohledy na indiv.
vlastnosti, schopnosti a potfeby jedince.

Utilita
Neni-li mozna adaptace, je tu utilita (utilis = potfebny, uziteCny). Utilita je socialni upotfebitelnost
jedince s omezenymi moznostmi(pouze za dohledu a Fizeni jinych osob (chranéné dilny).

Inferiorita
(inferior = nizsi) socialni neupotfebitelnost s vy€lenénim ze spolecnosti
defektivita vysokého stupné = ztrata socialnich vztah(= jde o segregaci neboli vy&lenéni

Metody specialni pedagogiky

Stfedem zajmu specialni pedagogiky je C&lovék s postizenim a jeho postaveni ve spole€nosti.
Pouzivané metody se proto zaméfuji na defektivitu, tj. na poruchu socialnich vztah(i. Metody maiji
pfedevsSim odstranit nebo alespor zmirnit defektivitu ovlivnénim vad, které jsou jeji pfi€inou, a pak
prekonat disledky, jez vyplyvaji z defektivity.

Porucha funkce je nékdy zpUsobena poruchou pfislusného organu, jindy vznika bez zjevné organové
poruchy (porucha funkéni). Napf. porucha funkce feli pfi roz$tépu patra je disledkem organové
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poruchy, ale porucha funkce (ztrata) feci z utlumu funkce ulekem je poruchou funkéni, neni podlozena
organovymi zmeénami.

Reparace
Napf. pfi organovém defektu — rozstépu patra s naslednou poruchou feci - je operativni oSetfeni
rozstépu predpokladem pro upravu funkce fedi.

Jestlize je pfi€inou porusené hybnosti ztrata nebo obrna nékterého organu, vykonava se organova
reparace (transplantaci, protézou, odbornym lé€enim..)

Je-li dité postizeno organovym defektem, vyzadujicim reparaci, je predmétem nejprve péce lékarske,
a nasledné pokud je tfeba, péci specidlni vychovy. V nékterych pfipadech pfedchazi Iékafské peci
péce logopedicka a pak na ni opét navazuje.

Se zfetelem na poruSenou (nevyvinutou, omezenou &i ztracenou) funkci jakozto pfiCinou defektivity
pouziva specialni pedagogika metody reedukace a kompenzace, které se pak uplathuji ve vSech
jejich disciplinach.

Reedukace

re = zpét, od zakladu, edukace = vychova

- reedukace je souhrn specialné pedagogickych postupt, kterymi se v mezich danych moznosti
jedince zlepSuje a zdokonaluje vykonnost v oblasti postizené funkce

- reedukacni metody se zamérfuji pfimo na poruSenou funkci

- systematickym specialné vychovnym pusobenim se v pribéhu reedukace rozviji ta funkce, ktera byla
nevyvinuta, a funkce, co byla omezena nebo snizena — ta se zdokonaluje a zlepSuje.

Reedukaci funkce se pusobi rovnéz na psychiku jedince. Specialni vychovou se vytvafi pozitivni

postoj k vlastni vadé i k prostfedi a pfiznivé ovliviiuje zpétnovazebnymi okruhy i tu funkci, ktera se

stala pfedmétem vychovné péce.

Kompenzace

- kompenzace je souhrn specialné pedagogickych postupu, jimiz se zlepSuje a zdokonaluje
vykonnost jinych funkci nez funkce postizené

- kompenzaéni metody krom poruchy té Cinnosti, ktera je pfi€inou defektivity, ale na nahradni
vykonnost funkci jinych

- napf. neslysici Clovék si ve sdélovacim styku pomaha zbystfenou pozornosti zrakovou, zvlasté
pfi odezirani ze rtd

- napf. nevidomy se v prostoru orientuje zbystfenim sluchového, taktilniho, vibraniho event.
¢ichového a jiného vnimani

- napf. Clovék télesné postiZzeny nahrazuje své fyzické nedostatky zvySenou vykonnosti dusevni

- postupné rozvijeni a zbystfovani jinych smysli se v pribéhu kompenzaéni Cinnosti promita
do celé psychiky jedince

- rozSifuje se pohotovost a bohatstvi asociani, zvySuje se nervové dusSevni aktivita, a tim se
zpétné ovliviuje vykonnost dusevni, smyslova i pohybova

Rehabilitace
- doplAuje obé vyse uvedené metody (habilis = schopny, tedy ,uschopnéni®)

- je souhrn specialné pedagogickych postupt, jimiz se upravuji spoleCenské vztahy i moznosti
pracovniho uplatnéni a subjektivniho uspokojeni postizeného jedince

- se zaméfuje kromé biologickych faktord spiSe na porusené (nevytvofené, omezené) socialni
vztahy, jde o zfejmy posun pusobeni z oblasti individualné biologické do oblasti socialni
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- rehabilitaéni €innost navazuje ne péci reedukaéni a kompenzacni a prolina jimi

- opira se o Cinnosti dalSich pracovnik(l, jako odborného Iékafe, psychologa a socialniho
pracovnika
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Je zmatenost pacienta oSetrovatelskym problémem?

Bc. Helena Kovandova, Psychiatricka klinika, FN Plzeri

Souhrn

Castym pravodnim ptiznakem rdznych onemocnéni je zmatenost pacienta. Deliria éasto komplikuji
zakladni onemocnéni, pacienty ohrozuji Cetnymi komplikacemi, uUrazy a pady. Pochopenim
problematiky a profesionalnim pFistupem zdravotnikl pfispiva k u¢inné prevenci delirii, efektivnimu
oSetfovani zmatenych pacientl, sniZzuje komplikace a Urazy a zkracuje dobu stonani pacientd.
Osetrovatelsky personal mize téz pfi oSetfovani zmatenych pacient prozZivat pocity frustrace, zlosti
a tim je Gastéji ohroZen burn out syndromem. Z téchto divodl je nutné vénovat této problematice
nalezitou pozornost.

Klicova slova
agitovanost, delirium, delirium tremens, demence, diurnalni rytmus, neklid, omezujici prostfedky,
predelirantni syndrom, prevence, zmatenost

Zmatenost délime podle délky trvani na zmatenost akutni a chronickou.

Zmatenost akutni vznikd nahle a je pfechodna. Dochéazi pfi ni k pfechodné poruSe pozornosti,
vhnimani, mysleni, dezorientaci mistem, <&asem a osobou, zménam psychomotorického
tempa — hyperaktivité nebo hypoaktivité a letargii, sniZzené urovné védomi a zméné diurnalniho rytmu.

Zmatenost chronicka se vyznaluje tim, Ze je dlouhodoba a nevratna, projevuje se postupnym
ubytkem intelektovych schopnosti, Upadkem osobnosti, poruchou mysleni, paméti, orientace a
chovani. Nejcastéjsimi pficinami chronické zmatenosti jsou demence, cévni mozkové pfihody a stavy
po poranéni hlavy.

Delirium je organicka dusevni porucha, ktera je nékdy oznaCovana jako akutni stav zmatenosti.
Je pfi ni poruseno védomi, vnimani, mysSleni, pozornost, pamét, motorika, emoce a diurnalni rytmy.
Delirium je pfechodné. U pacientd hospitalizovanych na internich a chirurgickych oddélenich
se vyskytuje asto — v 10 - 15 %, na JIP a ARO je vyskyt vy3si okolo 30 %. Cast&ji se vyskytuje u déti
a starych lidi. U hospitalizovanych senior(i se vyskyt deliria uvadi ve 30 — 50 %. Néktera lehka deliria
zustavaji nerozpoznana.

Malé procento delirii ma pFicinu v mozku (poranéni hlavy, CMP, infekce, mozkové krvaceni, nadory,
paroxysmy). Cast&ji je zplisobeno poruchou jiného organu — jater, ledvin (urémie), dechovou
nedostatec¢nosti s naslednou hypoxiii, metabolickym rozvratem (hypoglykémie, hyperglykémie, akutni
pankreatitida, porucha acidobazické rovnovahy, deficitem vitamin(, proteinovou i kalorickou
malnutrici, dehydrataci, malignim onemocnénim, bakterialnim zanétem srde¢niho svalu,
pooperacnim stavem, hyperpyrexii, selhavanim srdce, masivnim krvacenim, endokrinnimi poruchami,
sepsi, hypotenzi, hypertenzi, srde¢ni arytmii, bradykardii, primyslovymi otravami — tézké kovy, CO,
houbami, u pacientd senzoricky deprivovanych — hluchota, slepota nebo naopak vystavenych
hyperstimulaci zplsobenou prostfedim, vedlej§imi Gcinky 1€kd (delirium u vnimavych pacientdl mohou
vyvolat analgetika, opiaty, antiarytmika, anticholinergika, antipsychotika, antidepresiva,
antiparkonsonika, kortikoidy, antikonvulziva, antihistaminika, hypnotika, sedativa, benzodiazepiny,
lithium, antihypertenziva, navykové latky jako alkohol, amfetaminy, kokain, halucinogeny).

Pri¢in byva vzdy vice. Na vzniku deliria se podili také nahlé pfijeti k hospitalizaci, imobilizace
pacienta, hluéné prostfedi, spankova deprivace, porucha diurnalniho rytmu, problém v komunikaci
u pacientu se smyslovym deficitem (slepota, hluchota), stejné tak, jako jazykova bariéra a nedostatek
informaci. ZvySené riziko je u starych pacientl, dementnich a operovanych pacientd v celkové
anestezii.

PIné rozvinutému deliriu pfedchazi predelirantni syndrom. Je charakterizovan neklidnym spankem
s no¢nimi désy, Uzkosti a bolesti hlavy. Mize zacinat tim, Zze pacient nahle netrefi do lGzka, je
bezradny a nejisty. Dulezité je, aby tyto pfiznaky byly v€as odhaleny a pfedeslo se rozvinuti deliria.
Ve fazi rozvinutého deliria dochazi ke zhorSeni kratkodobé paméti a snizené pozornosti. Vyskytuje se
porucha vnimani — iluze, halucinace, porucha myS8leni - bludy, Vvé&tSinou paranoidni,
dezorientace — nejdfive v &ase, v misté a popfipadé dezorientace vlastni osobou. Re& pacienta je
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nepfiléhava. Ten mize byt bud stazeny do sebe — hypoaktivni nebo hyperaktivni, neklidny az az
utocny. Tyto stavy motoriky se mohou rychle ménit. Pacient ma pfevraceny spanek (diurnaini rytmus
je narusen), v noci nespi, ve dne je ospaly. U pacienta je pfitomna Uzkost, strach, nevyzna se
v situaci, je depresivni, podrazdéné reaguje na sebemensi podnéty, miize byt nadneseny (euforicky)
nebo naopak apaticky. Pacient se tfese, vravora a obtizné se vyjadfuje.

Casto byva pfitomna zvy$ena teplota, zvy$ené poceni, tachykardie, zmény TK, inkontinence. Zornice
pacienta jsou rozSifené (mydriaza). Je tfeba |éCit zakladni pFicinu, dale pak neklid pacienta a
symptomaticky, napf. — dehydratace, ATB...

Delirium tremens

Jednd se o kratky, ale nékdy Zivot ohroZujici stav psychomotorického neklidu s kvalitativni poruchou
védomi. Umrtnost byva 10 % - nahlé umrti. Pacient je ohroZen epileptickym zachvatem a Urazem.
Mezi prodromy patfi nespavost, tfes koncetin a jazyka, nauzea, poceni, Uzkost, strach, neklid, nékdy
halucinace a epileptické zachvaty.

Hlavnimi pfiznaky rozvinutého deliria je agitovanost vystupfovany neklid), dezorientace pacienta,
uzkost, amnézie, zmatenost, Zivé halucinace malych zvifat — mysi, brouci, sluchové a taktilni
halucinace, iluze a vyrazny tfes. Objevuje se bludna produkce, pacient je neklidny. Delirium tremens
se rozviji vétSinou veder, pacient nespi nebo ma obraceny spankovy rytmus. Casto se objevuje
horecka a masivni poceni. Vyskytuje se u pacientt zavislych na alkoholu, u dehydratovanych pacientu
nebo oslabenych napfiklad virovym onemocnénim po pFeruSeni déletrvajici konzumace alkoholu.

Deliria u starych pacientd se mohou vyskytovat nékdy u demenci nebo mohou pfedchazet demenci.
U demenci ma zmatenost chronicky prubéh.

Prvnimi pfiznaky demence jsou poruchy kratkodobé paméti a snizena pozornost, poté poruchy
orientace - dezorientace €asem, mistem, osobou a situaci. Pacienti hledaji svoje véci, bloudi,
nepamatuji si jména ani nepoznavaiji blizké. Nerozumi slySnému slovu a maji problém s komunikaci.
Kromé poruchy mysleni, dochazi postupné k degradaci osobnosti a k ubytku intelektovych schopnosti.
V pokroéilém stadiu demence jsou naruSeny aktivity denniho Zivota (oblékani, hygiena, jidlo,
vyprazdnovani), objevuji se poruchy chovani, verbalni a brachidlni agrese, utéky z domova a
bloudéni. Pacient se stava zavislym na okoli.

OSetfovani zmatenych pacientd je narocné. Dulezita je prevence. OSetfujici personal dokaze
odebranim anamnézy, stanovenim oSetfovatelskych diagn6z a efektivniho oSetfovatelského planu
predchazet vzniku deliria, odhalit predelirantni stav a zvladnout probihajici delirium. Dale informuje
pacienta o tom, jaka vySetfeni, zakroky jej Cekaji, poskytuje mu dostatek informaci o tom, kde se
nachazi, kdo o néj bude pecovat v jakych hodinach. PFi nastupu do sluzby se pacientovi pfedstavi,
pfi kazdé Cinnosti s pacientem komunikuje napf. o odsati z DC. Nedostatek informaci, strach a uzkost
vedou ke zhorseni psychického stavu pacienta. OSetfujici personal dokaze vhodnym pfistupen snizit
uzkost a strach pacienta.

Dokaze zajistit pro pacienta bezpecné, nepfilis hyperstimulujici prostfedi .Vhodné je umisténi hodin
s jednoduchym cifernikem na pokoji pacienta a jednoduchého kalendare.

Zajistuje podminky pro klidny spanek, antibiotika planuje mimo no¢ni dobu a umoziuje pacientovi
klidny no¢ni spanek, vhodné je tlumené osvétleni, omezeni hluku.

V prevenci delirii je dullezita téz vyziva, hydratace (u starych lidi je oslaben pocit Zizné
a dehydratace) byva ¢astou pric¢inou deliria a Ié¢ba zakladniho onemocnéni napfiklad uroinfekce,
bronchopneumonie. Zde je tfeba upozornit na vyznam zasad péce o moclové cesty, prevenci
nozokomialnich nakaz, na dulezitost dechové rehabilitace, prevenci imobilizaéniho syndromu,
prevenci dekubitt, Tyto ¢innosti pfispivaji k prevenci delirii!

Rodinu edukuje o dulezitosti novych nezatézujicich informaci pro pacienta. Smyslové deficity
u pacienta musi byt kompenzovany brylemi, naslouchacimi pfistroji, informace podavané pacientovi
musi byt vécné, stru¢né, vzdy se presvéd€ime, zda nam pacient porozumél. Nejedname s pacientem
jako s malym ditétem, ale s Clovékem, ktery se momentalné nevyzna v situaci a my jsme ti vice
informovani.
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Cilem oSetfovatelské péce je obnoveni orientace pacienta mistem, ¢asem, osobou i situaci, obnoveni
diurnalniho rytmu, efektivni komunikace, uspokojeni vSech potfeb pacienta a zvladnuti neklidu a
pfipadné agitovanosti. Nékdy muaze byt neklid pacienta zplsoben obranafskou reakci pfi raznych
zakrocich, kdy pacient nerozumi situaci a brani se domnélému nebezpedi . Personal mize pocitovat
Zlost, pokud pacient nerespektuje doporu€eni a napf. si vytahava kanyly a tim pfidélava praci.
Pochopeni pFi¢in zmatenosti pom(ze personalu pochopit situaci pacienta a jeho chovani a na zakladé
védomosti nepovazuje chovani pacienta za schvalnost a lépe se vyrovnava s frustraci pfi oSetfovani
zmatenych pacientd.

Hypoaktivni forma deliria je stav, kdy pacient je naopak apaticky a letargicky a tim na sebe vibec
nesoustfedi pozornost oSetfovatelského personalu. Neékteré potfeby pacienta tak zuUstavaji
neuspokojeny (vyziva, hydratace, vyprazdnovani apod.) a zdravotni stav pacienta se muze rychle
zhorSovat.

V rozvinutém deliriu si pacient vytrhava infuzni kanyly, cévky, nerespektuje klid na IGzku, je ohrozen
padem, muze vlivem naruseného vnimani vypadnout oknem a zabit se. V pfipadé nutnosti je tfeba
zajistit bezpe€nost pacienta pouzitim omezujicich prostfedkd, trpélivou komunikaci s pacientem
pFizplsobit poruse kognitivnich funkci — zhor§eni paméti a snizené pozornosti. Pfi komunikaci je tfeba
se vyhybat kategorickym zakazim a kriku, ktery pacienta jesté vice vydési! Informace podavame
klidnym hlasem a jednoduchym zplsobem. Lé€eni se zaméfuje na specifickou pfi¢inu deliria, na 1é¢bu
zakladniho onemocnéni, neklid pacienta je 1é€en symptomaticky napf. tiapridalem, haloperidolem,
uzkost anxiolytiky dle potfeby infuzni terapie, antibiotika, kardiotonika.

Omezujici prostiredky (OP) indikuje zasadné Iékaf a sestra musi zajistit komplexni oSetfovatelskou
péci, monitorovani vitalnich funkci a psychomotorické aktivity. V dokumentaci musi byt popsan stav
pacienta, Cas, indikace OP, Cetnost kontrol sestrou. Dulezita je antidekubitni prevence a prevence
imobilizaéniho syndromu. Je-li uzito popruhd, musi dbat personal na to, aby nedoslo k odfeninam a
utlaku tkané a sledovat cévni prokrveni a inervaci kon&etin! V8echny zmény a odchylky se zapisuiji
do dokumentace. Pouziti OP ma byt pouzito v pripadé, ze byly vy€erpany jiné moznosti a na co
nejkratsi dobu.

U pacientll s chronickou zmatenosti je tfeba podporovat nezavislost pacienta, udrzeni Urovné
sobéstaénosti a zabranit Urazu pacienta. Prostfedi musi byt pfehledné a bezpecné. Dilezité je
aktivovat, orientovat, reedukovat pacienta a spolupracovat s rodinou. S pacientem nezachazime jako
s malym ditétem, ale jako s partnerem, podporujeme jej v sobéstacnosti a poskytheme mu
jednoduché informace a na vSechny Cinnosti dostatek ¢asu. Neméné dulezita je hydratace a vyziva.
V léché se uplatiiuje farmakoterapie.
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Osetrovani nezralého novorozence - kazuistika
Bc. Dana Spidlenové, Neontologické oddéleni, FN Plzeri

Kazuistika

Extrémné nezraly novorozenec z rizikové gravidity byl porozen cisafskym fezem pro abrupci placenty
mimo perinatologické centrum. Dité bylo transportovano na novorozeneckou JIRP FN v Plzni
Leteckou zachrannou sluzbou, pfed transportem byla zahajena distencni terapie.

Anamnéza pii prijeti

Rodinna anamnéza:

Matka: nar.1984, svobodna, délnice, zdrava
Otec: nar. 1981, nezaméstnany, zdrav

Osobni anamnéza:

Poloha plodu: zahlavim Zpulsob porodu: sectio Caesarea

Porodni hmotnost: 1060 g Porodni délka: 34 cm Obvod hlavy: 26 cm
Tyden gestace: 27+2 Apgar skore: 7,8
Diagnéza:

Praematuritas 27 tydnud (27+2)
RDS - hyalinni membrany

Popis

Po pfijeti na JIRP byl pro rozvijejici se syndrom dechové tisné aplikovan exogenni surfaktant a dale
bylo moZno pokradovat v distencni terapii do 5. dne Zivota. Vzhledem k vysoké potfebé& doplfiujiciho
parenteralniho pfivodu byl zaveden centralni Zilni katetr. Pro postupnou toleranci enteralniho pfijmu
doslo k ukonceni parenteralniho pfivodu ve stafi 12 dn(i, novorozenec zacalo prospivat na hmotnosti.
Pro pfetrvavajici problémy s €astym ublinkdvanim aZz zvracenim byl krmen kontinualné pomoci
infuzniho davkovace. Ve stafi 15 dnu se stav prudce zhorsil, doslo k rozvoji nekrotizujici enterokolitidy
s téZkou peritonitidou.

| pfes komplexni terapii septického stavu doslo postupné k multiorganovému selhani, stav vyzadoval
zahajeni umeélé plicni ventilace a opakované podani erytrocytarni masy a trombocytarnich
koncentratd. V dalsim pribéhu dochazi ke zhorSovani klinického stavu, ndlez na bfise se pfi
konzervativni 1é€bé& zhorSoval, proto byla indikovana chirurgicka intervence. Byla provedena resekce
sigmatu a vyvedena ileostomie. Realimentace po operaci byla velmi pozvolna vzhledem k absenci
Cerstvého matefského mléka a intoleranci hydrolyzovanych formuli, hmotnostni kfivka po vysazeni
parenteralniho pfivodu byla plocha. ZaCal se podavat Neocate s ryZovym odvarem, ktery byl dobfe
tolerovan. Pfi sonografickém vySetfeni mozku a nitrobfiSnich organt byl opakované normalni nalez,
vaskularizace o¢niho pozadi dokon¢ena, bez znamek retinopatie.

Vyhledové bylo planovano zanofeni stomie po dosazeni hmotnosti 5 kg. Po zauCeni matky bylo dité
propusténo do domaci péce. Po deseti dnech bylo dité opétovné pfijato na nasSe oddéleni
pro neprospivani. Dité pfinesla matka na oddéleni s udajem o nedostate¢ném piti, bez uvedeni
dalSich udaju z oddéleni odesla a dale neprojevovala o dité zajem. Proto byla kontaktovana socialni
pracovnice a po Setfeni socialnimi pracovnicemi v misté bydlist€ matka podepsala souhlas
s umisténim ditéte v zafizeni socialni péce.

Pfi fyzikalnim vySetifeni sestrou pfi pfijeti byla zjist€na snizena télesna teplota, Spatné prokrveni
akralnich Casti téla, akce srdecni 146/min, dechova frekvence 52/min, dychani bylo lehce dyspnoické.
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Osetfovatelské diagnézy

Z osetiovatelskych diagnoz byly béhem hospitalizace feSeny: porucha termoregulace, ztizené
dychani, snizena tolerance stravy, porucha pasaze travicim traktem, nebezpeci aspirace, porucha
vztahu matka - dité.

Porucha termoregulace byla feSena umisténim do intenzivniho inkubatoru DRAGER CALEO.
Proudéni vzduchu vtomto inkubatoru zabezpecluje stalou teplotu a vihkost i pfi manipulaci
s otevifenymi postrannimi otvory. Novorozenec byl uloZzen na vyhfivanou a antidekubitni podlozku,
na nozky mu byly navléknuty ponozky. Kontrola télesné teploty se provadéla po 1 hodiné, zabranilo se
tim rychlému vzestupu télesné teploty. Télesnd teplota se udrZzovala v rozmezi 36,2 - 36,6 °C,
regulovala se i podle projevi a reakci ditéte. Po dosazeni hmotnosti 1750 g byl novorozenec
premistén do vyhfivaného lUzka, pfi hmotnosti 2100 g do postylky.

Dychani se zpocatku podporovalo disten¢ni terapii. Endotrachealni rourka zavedena do nosu se
pro zachovani prichodnosti ménila 3xdenné, pfi vyméné se stfidaly nosni dirky, aby nedoslo
k poskozeni nosni sliznice. Pfed kazdou vyménou se odsavaly horni cesty dychaci. Polohovani
novorozence bylo zaméfeno na udrzeni prichodnosti cest dychacich, hrudnik se podkladal stoéenou
plenkou. Vdechovana smés byla ohfata na télesnou teplotu a dostateCné zvihéena. Po ukonCeni
disten¢ni terapie se sledovala kvalita dychani, spravnym polohovanim se udrZovala prichodnost cest
dychacich.

DalSim feSenym problémem byla snizena tolerance stravy. Novorozenec se krmil pasterizovanym
matefskym mlékem sondou, nejdfive samospadem, pro opakované ublinkavani se pfistoupilo
ke krmeni kontinualnimu pomoci infuzniho davkovace. Davky matefského miléka bylo mozné
zvySovat. Pfi kazdém krmeni se kontrolovaly zbytky v Zaludku. V pribéhu tfetiho tydne hospitalizace
se mnozstvi zbytkl zvySovalo, ublinkavani pfechazelo ve zvraceni, bfisko bylo distendované, opét se
objevovala dyspnoe vdusledku vysoké polohy branice. Bylo pfistoupeno k odleh¢eni
a pro pretrvavajici problémy k Uplnému vysazeni stravy a pfechodu na totalni parenteralni vyzivu.
Zbytky ze Zaludku se odsavaly intermitentné po tfech hodinach, posléze kontinualné, byly stagnacni,
zelené. Po chirurgickém zakroku realimentace probihala pozvolna. Nejprve se podaval pouze WHO
roztok, postupné doslo k pfevadéni na matefské mléko. Pfi jeho podavani se zvysila ¢etnost fidkych
stolic, proto muselo dojit k pfevedeni novorozence na umeélou formuli Pepti MCT. Ani pfi podavani této
dietni formule nedoSlo ke sniZzeni poltu stolic a jejich zahu&téni. Novorozenec byl pfeveden
na Neocate, coz jiZz plné toleroval. Byl krmen savi¢kou, zbytky v Zaludku se zpocatku kontrolovaly
3xdenné, pozdéji nebylo kontroly tfeba. Hmotnostni kfivka méla vzestupnou tendenci.

Z vySe popsané poruchy tolerance stravy vyvstal dal$i problém, poruseni integrity klize v okoli
stomie. Klze v okoli stomie byla nejdfive oSetfovana roztokem Novikov a Schmiedenovou pastou.
Pfi zvySeném poctu fidkych stolic doSlo i pfi Setrném oSetfovani k poruse integrity kGize, proto bylo
zkouseno nékolik pfipravka ( pénovy aplikator Cavilon, Stomahesive pasta, Stomahesive zasyp,
Chamomilla, Dubova kdra mast), nez se podafilo nalézt vyhovujici kombinaci, coz v tomto pFipadé byl
Cavilon a Stomahesive pasta a zasyp. Po obnoveni integrity kize v okoli stomie jsme pfistoupily
k pouzivani Granuflexu. Vyvod stomie pfesahoval asi Y2 cm pfes okolni kdzi, takZze bylo mozné
bez problému nalepit Granuflex, v jehoz stfedu byl vystfizen tésny otvor pro stomii. Na podlozku
z Granuflexu byl nalepen détsky mocCovy sacek. V3e se ménilo denné, vzdy po provedeni dilatace,
ktera se v tomto obdobi provadéla jen 1xdenné. Provadély dvé sestry, aby bylo dosazeno Zadaného
efektu. Timto zplsobem jsme nahradily stomické sacky, které u novorozencl nelze pouzit pro jejich
velikost.

V dusledku onemocnéni traviciho traktu se projevila porucha pasaze s naslednou absenci stolic,
distenzi briSka s velkou bolestivosti. Zavadéni rektalni rourky bylo bez efektu, po aplikaci klyzmatu
odchazelo malé mnozstvi stolice s krvavym hlenem. Po chirurgické intervenci bylo nutné provadét
dilataci stomie. Vzhledem ke kiehkosti jesté ne zcela zhojené stfevni sliznice dochazelo zpoc¢atku
pfi kazdé dilataci ke krvaceni. Stomie se obkladovala buni€itymi &tverci navlh&enymi fyziologickym
roztokem. Nejprve se dilatovalo 2x dennné&, pozdéji pouze 1x denné. Stolice odchazela kaSovitd, Zluta

bez patologickych pfimési, bfisko bylo mé&kké, prohmatné, nebolestivé.
Po operaci se podavaly analgetika dle projevd novorozence, jejich podavani bylo ukonceno tfeti den

po operaci. Pfi dilataci stomie se analgetika nepodavala. Aplikovaly se 2-3 kapky 60 % sacharozy,
novorozenec se drZel za ru¢ku a hladil se. Na tento postup reagoval pfiznivé.
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V souvislosti s poruchou pasaze travicim traktem s opakovanym ublinkavanim se feSil problém
nebezpeci a prevence aspirace. K preventivnim opatfenim patfil vySe popsany zplsob krmeni,
disledné odsavani zbytku ze zaludku, ulozeni ve zvySené poloze, fixace rukou pfi krmeni, provadéni
vykon(l pfed krmenim a nasledny klid bez manipulace. PFi dodrzovani téchto opatfeni nedoSlo
k aspiraci.

V prubéhu feseni vyse zminovanych oSetfovatelskych problému se objevil dal$i problém, ktery se nam
nepodafilo zvladnout uspokojivym zpusobem. Od prvnich dnu hospitalizace se projevila v chovani
matky uréitd odtazitost, z nadeho pohledu to byl otec, ktery se k novorozenci choval s vétsi laskou.
Zpocatku chodili rodie na navstévy nékolikrat tydné. Hned od prvnich dnd jsme vedli nejprve otce,
posléze i matku k pfimému kontaktu s ditétem, hladili si ho, po stabilizaci zdravotniho stavu si ho
chovali. Zfejmé po uvédomeéni si zavaznosti a dlouhodobé perspektivy Ié€eni zajem rodi€u ochladl.
Matka prestala odstfikdvat matefské mléko i pfes opakované upozorfiovani na vyhody krmeni tak
téZce nezralého novorozence Cerstvym matefskym mlékem vzhledem k nezralosti zazivaciho Ustroji.
Pfijeti na oddéleni matka odmitala kv(li opatrovani dalSiho ditéte doma. Po operaénim vykonu se
zajem rodi€u omezil na jedny telefonické informace tydné, na navstévy pfijizdéli jednou za 2-3 tydny.
Po stabilizaci zdravotniho stavu — umisténi ve vyhfivané postylce, tolerance stravy, vylu€ovani stomii
bez problém0, dobra konzistence stolic, prospivani na hmotnosti - byla matka pfijata k oSetfovani
ditéte. Pfi svém kratkém pobytu na oddéleni — 5 dni — se naucila krmit, oSetfovat stomii. O dal3i pfijeti
k ditéti jiz do doby jeho propusténi neprojevila matka zajem. Posledni navstéva byla tfi tydny
pfed propusténim do doméciho oSetfovani. V té dobé byly Ladikovi Ctyfi mésice, velice hezky
reagoval na jakykoliv kontakt s oSetfujicim persondlem. Usmival se, pozoroval, reagoval na slovni
kontakt, stal se milackem v8ech sestficek.

Rehospitalizace

Deset dni po propusténi do domaci péce byl Ladik podruhé pfijat na nase oddéleni ve velmi
zbédovaném stavu pro neprospivani. Byl dehydratovany, vyhladly, apaticky. Matka ho pfinesla
na oddéleni s udajem o nedostateéném piti a bez uvedeni dalSich Gdaju odesla. BEhem tohoto pobytu
rodiCe uz neprojevili zadny zajem. Dité bylo umisténo do Kojeneckého uUstavu v Plzni.

Z uvedené kasuistiky je patrné, Ze extrémné nezraly novorozenec vyZaduje velmi naro€nou péci
zajisténou pracovniky neonatologického oddéleni i odborniky z jinych oborl Iékafské védy. Dulezita je
koordinace jejich spoluprace a vzajemny dialog pfi sjednoceni postupu. Poporodni adaptace extrémné
nezralého novorozence je problematicka. Je tfeba sladit vykony, aby stres, ktery novorozenec
po porodu proZiva, se snizil na co nejmensi moznou miru. Zajisténi termoneutralniho prostfedi,
minimalizace vyruSovani, klidné a 3etrné oSetfovani jsou oblasti, v kterych je jisté prostor
pro zlepSovani. Vyzdvihovany klid a ticho nelze vzdy zajistit, je tfeba vzit v ivahu pocet pracovniku,
ktefi se ihned po pfijmu nebo v akutnich situacich o novorozence staraji. V nasich podminkach je
situace zkomplikovana skute¢nosti, Ze kazdy novorozenec musi byt po narozeni pfevazen na JIRP
vozidlem Zdravotnické zachranné sluzby Plzeriského kraje.

Pfi feSeni oSetfovatelského problému porucha dychani bylo dilezitym okamzikem odpojeni
novorozence od ventilatoru. Zde uspéch zavisel ve znaéné mife na oSetfovatelské péci. Zajisténi
vhodné polohy pro udrzeni prichodnosti dychacich cest, odstranéni vSech rusivych momentu, které
vyvolavaji neklid novorozence, okamzitd reakce na zménu chovani a projevud, stimulace dychani
masazi, to vie pfispiva k dobrému stavu novorozence. Pfi aplikaci vSech vySe zminénych intervenci
nedochazelo ke zhorSeni dychani a novorozence odpojeni od ventilatoru zvladl bez vétsich problémd.

Snizena tolerance stravy byla nejprve feSena oSetfovatelskymi zasahy. PFi potizich se pfistoupilo
ke kontinualnimu krmeni pomoci infuzniho davkovace. Tento postup nezatézuje travici trakt jako jiné
typy krmeni. V tomto pfipadé efekt nebyl zfetelny pro komplikaci stavu nekrotizujici enterokolitis.
Po operaci se realimentace provadéla zvolna, byly problémy s nalezenim vhodné formule.

Po vyfeSeni problému s vyZivou se upravily i daldi problémy porucha pasaze travicim traktem
a porucha integrity kize v okoli stomie. Pfi oSetfovani takio nemocnych novorozencl je tfeba si
uvédomit souvislosti mezi toleranci stravy, poruchou pasaZe a spokojenosti ditéte. Pfi poruse
tolerance stravy odchazi fidka stolice v malych intervalech, dojde k poruse integrity kize v okoli
stomie, porusena kize novorozence pali, boli, je neklidny plactivy. Pfi neklidu dochazi k ¢astéjSimu
odchodu stolice a cely proces se opakuje. Ukolem o$ettujiciho personalu je sledovat &etnost
a konzistenci stolic, v€as zareagovat na jejich zménu a vénovat zvySenou pozornost ochrané kuze
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v okoli stomie. Je problémem nalézt vhodny prostfedek k oSetfovani okoli stomie, kaZdému
novorozenci vyhovuje néco jiného. PoruSeni integrity kiize v okoli stomie neni pravé dobrou vizitkou
pro oSetfujici personal.

Komunikace s rodici

Po stabilizaci stavu novorozence jsme se mohli vénovat snaze o vyfeSeni problému v komunikaci
s rodiCi. Postupné jejich zajem opadaval, intervaly mezi navstévami se prodluzovaly. Matka nékolikrat
odsunula pfijeti k edukaci v oSetfovani. Po pfijeti se k naSi velké radosti ke svému ditéti chovala
pékné, byla Sikovna. Po péti dnech odeSla po prohlaseni, ,2e uz vS8echno umi a nemusi byt dal
v nemochnici‘. Propu$téni bylo naplanovano po dosazZeni hmotnosti 3000 g. Matka si dité vyzvedla
s ujisténim, Zze vSe doma zvladne, ze vSechno umi. VSichni jsme doufali, Ze se jeji chladny vztah
zméni a bude mit dostatek trpélivosti. Naro¢nost domaci péfe matka nezvladla a dité bylo po deseti
dnech pfijat zpét na naSe oddéleni v téZkém stavu, hladové, dehydratované. Matka odmitla dalSi péci
a proto bylo doporu¢eno umisténi do Kojeneckého ustavu, kde je do soucasné doby.

(spidlenova@fnplzen.cz)

Adresa tohoto ¢lanku je:

http://www.mpece.com//modules.php?name=News&file=article&sid=59
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Jak jsme zachranovali Pepu

Hana Hru8kova, sestra pro intenzivni péci, RS, Tlumacov
Minipovidka
»Zachranna sluzba, dobry den, jak vam mohu pomoci?“

Operatorka na dispecinku pfijima telefonicky hovor na statni lince, ktery neni z tisfiového Cisla 155.

»1ady je pohotovost. Sestfi, volali sem z chirurgické ambulance, Ze jim tam pfisla jedna pani nahlasit,
Ze jeji manZel ma epilepticky zachvat.”

+Aha, tak ja si to pisu...“ operatorka bere do ruky tuZzku a zaznamenava si potfebné udaje.

.Kolik je mu asi let a které je to patro?“ doptava se na dalsi informace o nemocném, aby se k nému
posadka co nejrychleji dostala.

»JO, to ja nevim, z ambulance volali jen tohle. Ta pani uz zase ode$la domua.*
»1ak dékuju, ja je hned posilam.*
Ostry hvizd ruénich radiostanic oznamil posadce zachranné sluzby, Ze je nékdo potfebuje.

Za ftfi Ctvrté minuty vyjizdi sanita z garaze, vSichni nasedaji na sva mista a fidi¢ hlasi vyjezd
ze zakladny. Operatorka znovu opakuje ziskané informace vCetné adresy.

Sestra zapisuje ¢as a misto vyjezdu do pfisluSnych kolonek v dokumentaci. Ostatni informace dopise
az na misté zasahu.

Za pét minut zastavuje viz zachranné sluzby pied jednim z panelovych domd. Ctyfpodlazni budova je
dole uzaviena proti pfichodu vSem, ktefi nemaji klice. O¢ima prelétame zvonky, ale jméno Novaku
nikde neni. Stfidavé zvonime na zvonky a doufdme, Zze nam nékdo otevie. Neotevfelo se ani jedno
okno, i kdyz za jejich zaclonami Ize tusit zvédavé pohledy najemnikd.

Nestandardni postup pfijeti této tisfiové vyzvy nam byl utajen, vime pouze to, co nahlasila operatorka
do radiostanice.

Konec¢né zachrastil domaci telefon.

Z neosobni krabi¢ky se ozval neosobni hlas zfejmé starSi damy.

,Halo? Koho hledéte?"

Pfesunuji se k mluvitku.

.Dobry den, my jsme od zachranky a hledame pana Novaka.“

.Novaka? Tady Zadnej nebydli. Nespletli jste se?* udiveny hlas projevuje zajem o dalSi informace.
~Jedna Novakova bydli v patnactce, o tfi vchody dal. Co se tam stalo?*

.Nebojte, nic vazného, dékuju za informaci a na shledanou...”

~Pockejte, von tam nékdo umrel? To tedy o tom nic ale nevim..."

~Neumfel, ale my uz musime jit...

Ukoncuji hovor a uz ani nevnimam, na co v8echno se mé zvidavy hlas z krabi¢ky pta.
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Sdéluiji fidi¢i dalsi adresu. Jdeme po chodniku k dalSimu z vchod( a sanita popojizdi.

Ridi&¢ pro jistotu prohoukl sirénou, aby pani Novakova védéla, Ze jsme kone¢né& na blizku a Ze by
mohla jit otevfit.

Stojime pred stejnymi dvefmi, stejnymi zvonky a stejnou neosobni krabi¢kou, jako pfed chvili. Jen
na zvoncich jsou jind jména a mezi nimi napis Novakova.

Konec&né jsme u cile. Zvonénim se doZzadujeme vstupu, bohuzel opét bezuspésné.

Mezitim, co zvonim na sousedy, fidi€¢ provéfuje radiostanici od operatorky vSechny indicie a mimo jiné
se dovida o informacnim kanalu, ktery oznamovatelka zcela nestandardné pouzila.

Zaciname mit podezieni na jeden z dalSich marnych vyjezd(.
Konec&né se otevira okno a vykukuje muz ve stfednich letech.
.Dobry den, volaji nas k panu Novakovi, mizete nam otevrit?*

,OtevFit vam mazu, ale tady Novak nebydli. Na patfe bydli akorat Novakova a ta Zije sama. Zrovna
tamhle jde po chodniku, ta s tou ¢ervenou kabelou, no, ta, co ma mna sobé ty teplaky...”

VSichni koncentrujeme pozornost na postar§i damu v tricku a teplakach, s &ervenou kabelou
pfes rameno. Jak nas uvidéla, pfidala do kroku.

Tak zadny marnas, jen jsme byli rychlejSi nez oznamovatelka.

Deset minut od pfijezdu do ulice. To neni dobry Cas.

VSichni doufame, Ze pan Novak po zachvatu spi a neudusil se svym vlastnim jazykem...

Lékar ¢eka na pfichod pani Novakove.

Ta, chudéra, cela udychana, mava na nas pfes chodnik.

.Halo, tady! Uz jste byli u Pepy? Jak je na tom?*

~Uklidnéte se pani, my se k vam nemizeme dostat. Zvonime a nikdo neotvira, asi spi, to je normaini.”
»INO jo, to von vam taky nevotevrie. Dyt by to nezviadl. Chudék mala. A na okno jsem mu taky zakazala
lézt. Strhaval mi zaclony a prevracel muskaty, a pak mam taky strach, aby z vokna nevypadl. Uz se
mu to jednou stalo. Tekla mu krev a pacinu mél néjakou pochroumanou...”

Byl na nas asi dost komicky pohled. Doslova a do pismene vétsiné z nas tak fikajic spadla brada.

Cela posadka, spéchajic se zakladnim vybavenim za pani Novakovou, se jako na povel zastavila.

.Pani Novakova, vas§ manzel nebo pfitel je po urazu?“ l1ékar oCividné preslechl vypravéni o lezeni
po zaclonach, prevraceni vrhlik s kytkami a zminku o paciné.

»INO jo, to bylo minuly tyden. Ale nikoho jsem nevolala. Von Pepa neni Zadnej cimprlich. A neni to mdj
manzel, ani pfitel, ale je to Pepa. Kocour.”

Bé&hem tohoto upfestiovani jsme jiz stali pfed dvefmi bytu pani Novakové ve tietim patfe.
.Kocour? Vy nas volate ke kocourovi?“ 1€kar si zmatené sedl na hlinikovy kufr s Iékafskym vybavenim.

Pani Novakova se razné postavila, dala ruce v bok a pokraCovala ve své mluvé:
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.. ,fak pardon! Ja vas nevolala. Jen jsem se byla ve $pitalu zeptat, co s nim mam délat a oni mé
poslali domd, Ze uz to zaridi sami. Tak jsem $lal*

.Pani Novakova, my ale nejsme veterinarni sluzba, my zachrariujeme lidi a ne zvifata, vite?*

LékaF zacal vypliiovat Zaznam o vyjezdu a fidi€ hlasil na zakladnu mozné nasazeni na$i party
pro dalsi tisfiovou vyzvu.

»Pani Novakova, mate telefon?* zeptala jsem se ji. Bylo mi ji najednou néjak lito.
~.Mam.*
» 1ak si najdéte v seznamu néjakého veterinare a domluvte se s nim. Urcité vam i Pepovi pomuze.*

Vratili jsme se na zakladnu.

Druhy den rano jsem se dozvédéla, Zze pani Novakova byla v noci pfevezena do psychiatrické
[éCebny.

,On ji ten kocour posel?“ ptala jsem se operatorky a najednou mi bylo smutno.

»INe, nebaoj, ten kocour nas v8echny prezije. On je totiz plySovej...*

Adresa tohoto ¢lanku je:

http://www.mpece.com//modules.php?name=News&file=article&sid=60
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Nové doporuéené postupy pro neodkladnou

resuscitaci — komplexni pristup
Bec. Jifi Frei — UZS Univerzita Pardubice, ZZS plzeriského kraje

Souhrn

Kardiopulmonalni resuscitace je soubor opatfeni a vykond k neprodlenému obnoveni obé&hu
okyslicené krve u osoby postizené nahlym selhanim jedné, nebo obou zakladnich Zivotnich
funkci - dychani a krevniho obéhu. Do€asné nahrazuje vykon srdce jako pumpy nepiimou srdecni
masazi a spontanni dychani umélou plicni ventilaci. V€asné zahajeni a spravné provedeni téchto
ukonu velmi zvySuje pravdépodobnost preziti osob, postizenych nahlym selhanim vitalnich funkci.
Koncem roku 2005 byla po péti letech pfijata opét nova a aktualizovana doporuceni pro neodkladnou
resuscitaci.

Klicova slova

AED - Defibrilator — Doporuceni pro KPR — Dychani — Guidelines — ILCOR — KPR - krevni
obé&h — nepfima masaz srdce — resuscitace — umélé dychani — vitalni funkce — zachrance — zachranna
sluzba

Uvod

Celosvétové sjednocovani postupd v neodkladné resuscitaci trva jiz fadu let. Jiz v roce 1985 zalozila
American Heart Association (AHA) tradici jmenovani ,Velikanl —Giants“ v KPR (kardiopulmonalni
resuscitace), kterymi byli napf. J. Elam, J. Jude, A. Gordon, G. Knickerbocker a P. Safar. V roce 2000
se k této tradici pfipojila i ILCOR. V tomtéz roce vznikla v Dallasu mezinarodné pojata doporuceni
v KPR, ktera se v roce 2001 rozsifila napfiklad i o problematiku etiky, epidemiologie, tonuti, vyuziti
automatickych defibrilatorll apod. Doposud vSak panovaly v postupech mirné rozdily mezi Evropou
a USA. Pro Evropu a jeji podminky vSechna doporuceni piepracovava zejména ERC (European
Resuscitation Council). V letech 1992 — 2005 probé&hlo 22 oficialnich setkani ILCOR, na kterych
se vyznamné podilela pravé ERC, ktera vS8echna doporu€eni upravuje pro specifika evropského
kontinentu. 29. listopadu 2005 zvefejnilo nékolik vyznamnych organizaci zabyvajicich se neodkladnou
resuscitaci zcela nova doporuéeni, vychazejici z lednové konference v Dallasu.

Resuscitace

Definice neodkladné resuscitace se zachovaly stejné. Zakladni
neodkladna resuscitace znamena KPR bez pomlicek s vyjimkou
protektivnich pomucek, které chrani zachrance (nejcastéji
resuscitacni rousSka s ventilovym filtrem). V posledni dobé se
do zakladni resuscitace fadi i pouziti plné automatickych
externich defibrilatorl (public access defibrillation — PAD).
Manualné ovladané defibrilatory patfi stale do rukou pouze
profesionalim v rozSitené KPR. RozSifena neodkladna
resuscitace (ALS — Advanced Life Support) zahrnuje i dalSi
elektro- a farmakointervence.

Definice neodkladné resuscitace se zachovaly stejné. Zakladni neodkladna resuscitace znamena
KPR bez pomlcek s vyjimkou protektivnich pomucek, které chrani zachrance (nejcastéji resuscitacni
rouska s ventilovym filtrem). V posledni dobé se do zakladni resuscitace fadi i pouziti plné
automatickych externich defibrilatord (public access defibrillation — PAD). Manualné ovladané
defibrilatory patfi stale do rukou pouze profesionallm v rozSifené KPR. RozS$ifena neodkladna
resuscitace (ALS — Advanced Life Support) zahrnuje i dalSi elektro- a farmakointervence.

Nové poznatky ve vyzkumech v oblasti KPR prokazaly, Zze okamzita KPR provadéna laiky, zvysi
nadéji na preziti 2 — 3 krat. Rovnéz okamzita KPR za pouziti defibrilace (AED) mize zvysit preziti
az na 49 — 79% a zaroven kazda minuta bez KPR snizuje prognozu preziti o 10 — 15%. Vyzkumy
rovnéz prokazaly, ze neodkladna resuscitace provadéna laiky snizuje prognézu preziti 0 3 — 4 %
za kazdou minutu. | z tohoto dlivodu se povazuje volani zachranné sluzby hned v pocatcich nebo
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jesté pfed samotnou KPR jako priorita. Pouze u déti je doporu€ovano provadét nejprve cca 1 minutu
KPR a az po té volat zachrannou sluzbu.

Indikaci k resuscitaci je u dospélych osob nékolik. Patfi k nim zejména zastava dechu a zastava
¢i poruchy srde¢niho rytmu. Dle novych doporuceni neni tfeba, aby se laici zdrzovali zdlouhavym
vyhledavanim pulsu, ale mohou zahaijit KPR ihned pfi diagnostice bezvédomi a zastavy dechu (rovnéz
i v pfipadé terminalnich dech(, které se vyskytuji az u 40% osob pfi nahlé zastavé srdecni).
Toto doporuéeni vychazi zejména z nutnosti udélat KPR pro laiky co nejjednodussi.

Kontraindikaci KPR je hned nékolik. Jsou to napfiklad jasné znadmky smrti €i poranéni, ktera
se neslu€uji se Zivotem. Pokud ale toto laik neni schopny posoudit, doporu€uje se KPR zahajit. KPR
se rovnéz nezahajuje, pokud je nahlé selhani zZivotnich funkci prokazatelné dusledkem nelécitelné
choroby v jejim kone¢ném stadiu — toto mize zhodnotit pouze profesional a laik je povinen v takovém
pfipadé KPR zahdjit. DalSi kontraindikaci KPR jsou nékteré ¢asové udaje, tzn. doba, ktera uplynula
od selhani zivotnich funkci apod. Na tento bod se oviem zavéry odbornikl mnohdy li§i a vSe zalezi
na dané situaci a momentalnich podminkach. Pokud nelze pfesny &as selhani zivotnich funkci
s urCitosti a prokazatelné stanovit a nelze spolehlivé urcit ani faktory zmifiované vyse, laické verejnosti
se KPR doporucuje zahajit

Ukonéeni KPR laickou vefejnosti I1ze po pfedani pacienta napf. zachranné sluzbé, prfed naprostym
vyCerpanim zachrance, nebo pfi obnoveni vitalnich funkci. Profesionalni zachranafi se Fidi kromé
jiného i aktualnim vyvojem zdravotniho stavu pacienta, ¢i dobou provadéni KPR, béhem které nejevi
pacient stale Zadné znamky Zivota.

K nejéastéjSim klinickym pri¢inam zastavy obéhu patfi
napf. akutni infarkt myokardu, mozkolebe¢ni poranéni, uraz
elektrickym proudem a vybojem, velka ztrata krve, tonuti,
masivni tromboembolie nebo vzduchova embolie plicnice,
hypoxie &i duseni, anafylakticka reakce IV. st., pfedavkovani
anestetik, kalia, nebo digitalizovanych pfipravkd, vypad funkce
kardiostimulatoru, syndrom sinusové zastavy, masivni
transfuze, nebo inflze studenych roztokd do centralniho
feCisté, extrémni hypo - a hyperkalémie, zhorSeni jiz
probihajiciho srde€¢niho onemocnéni, apod.

Ke klinickym pri€¢inam zastavy dechu patfi mimo jiné i aspirace ciziho télesa, bronchospasmus,
laryngospasmus, edém laryngu, akutni otravy latkami tlumicimi dychani, pfedavkovani kurarimimetik,
transverzalni léze horni kréni michy, vysoka subarachnoidealni anestezie, nervosvalové poruchy pfi
neurologickych onemocnéni jako jsou napfiklad myasthenia gravis, poliomyelitis, polyradikukoneuritis
apod., oteviena poranéni hrudniku, oZehnuti dychacich cest, nebo jejich poleptani, zhoreni jiz
probihajiciho plicniho onemocnéni apod.

Pfi anoxii dochazi k masivnimu nezvratnému poskozeni mozkovych bunék jiZ cca za 4 - 5 minut
pfi normalni télesné teploté a pfi normalnim metabolismu. Pfi vysoké teploté, hypermetabolismu
a pfedchazejici hypoxii &i Soku je tento €asovy interval podstatné kratsi. Proto je nutné KPR zah3jit
vzdy v co nejkratsi dobé od zastavy vitalnich funkci.

K diagnostice zastavy dechu patfi posouzeni mozné cyandzy a u laiki zejména nepfitomnost
dychacich pohybu (zvedani hrudniku) a chybéni vymény vzduchu - necitime proud vydechovaného
vzduchu napf. na pfiklonéné tvari.

Pred zahajenim pretlakového dychani u dospélych osob je tfeba provést revizi dutiny ustni
(odstranit pfipadné prekazky pro dychani — pokud je to mozné, v€etné zubni protézy). Pro spravné
a ucinné dychani je dllezité provést u dotyCné osoby patficny zaklon hlavy, udrZzovany napf. dlani
pfitisknutou na Celo. Tataz ruka, nebo prsty drzi nos. Umélé pretlakové dychani se zahajuje
2 - 4 hlubokymi vdechy, neCekame na prvni vydech (zajisti maximalni rozpéti plic, jejich okysli€eni,
rozepnuti nevzdusnych lozisek, event. moznost reflexni obnovy dychani).V novych doporucenich
pro KPR se jiz celkové neklade tak velky diraz na umeélé dychani jako dfive. Prioritou je zejména
ucinna nepfima srde¢ni masaz.

Pokud se v dychacich cestach naléza prekazka komplikujici KPR, dle novych doporuceni

se nedoporuCuje zabyvat se jejim odstranénim pfili§ dlouhou dobu. Pokud tato prekazka nejde
bez zbyte¢né dlouhych pratah( odstranit, doporucuje se provadét umélé dychani i pfes ni — lepSi
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néjaka resuscitace nez zadna. Dfive se rovnéz kladl diraz na relativné hluboké vdechy. To dnes jiz
neni podminkou. Doporuovana doba pro jeden umély vdech je 1 vtefina a tomu by méla byt
pfizplisobena jak hloubka, tak délka vdechu. Tato doba by se neméla prekracovat a to zejména
z davodu zbyteénych pritahu a zpomaleni v KPR.

Diagnostiku zastavy obéhu provedeme kontrolou tepu na velkych tepnach (krkavice). V ramci
jednoduchosti pro laiky Ize tento ukon vypustit. Vyzkumy prokazaly jeho nespolehlivost a zejména
velkou ¢asovou prodlevu pfed zahajeni KPR. Laikim se doporu€uje zahajit KPR ihned, jakmile je
postizena osoba v bezvédomi, nereagujici a nedycha. Dulezité je ale rozpoznat terminalni vdechy,
které se vyskytuji az u 40% pripadu nahlé srdecni zastavy.

Principem nepiimé srde¢ni masaze u dospélych osob je opakované stlacovani srdce mezi hrudni
kost a patef. Krev ze srdce je diky tomu mechanicky vypuzovana do ob&hu. Béhem nepfimé masaze
srdce musi postizena osoba lezet na rovné tvrdé podlozce — jinak neni nepfima masaz srdce ucinna.
Spravné misto pro provadéni masaze na hrudniku najdeme vyhmatani mecovitého vybézku.
2 - 3 prsty nad nim je misto, kam pfilozi zachrance hranu své dlané, druhou dlan na ni, pfipadné
proplete prsty obou rukou a mlze zahdjit srde¢ni masaz. V ramci zjednoduseni celé situace pro laiky
je uvadéno toto misto uprostfed hrudni kosti, nebo uprostfed mezi prsnimi bradavkami. Pro spravnou
a ucinnou nepfimou srde€ni masaz je tfeba dodrzovat i dalSi novd doporuceni, jako napfiklad
promackavani hrudniho koSe cca o jednu tfetinu. DFfivéj8i udaj 4 — 6 cm se nyni prezentuje jiZ pouze
vyjime€né. Z duvodu rychlého vyCerpani a Unavy pfi nepfimé masazi srdce by se méli zachranci
stfidat cca po 1 - 2 min. KRP, aby se pfedeSlo velkému vysileni a zajistila se maximalni kvalita
a spravna frekvence stlacovani hrudniku. Rychlost nepfimé srdecni masaze by méla byt alespon
frekvenci 100 stlaceni/minuta. Pomala frekvence snizuje pravdépodobnost Uspéchu resuscitace.
Dulezité je také pravidelné kontrolovat pfipadné obnoveni vitalnich funkci. Tato kontrola by ale neméla
trvat déle jak 10 vtefin. Dle novych doporuceni je mozné provadét nepfimou srde€ni masaz
i samotnou bez umélého dychani (napf. z duvodu nepfekonatelného odporu, apod. - je to vzdy lepsi,
nez zadna KPR).

Kombinovana KPR u dospélych osob spociva v provadéni nepfimé srdeCni masaze a umeélého
pretlakového dychani. Provadi se vzdy vyhradné v poméru 30:2 (30 stladeni hrudniku a 2 vdechy)
Stlaceni hrudniku by mélo byt frekvenci minimalné 100x za minutu (pom(ickou pro spravné dodrzeni
frekvence je snazit se stladit hrudni ko 2x za vtefinu). Pokud jsou zachranci nejméné dva, komprese
hrudniku se béhem umélého dychani neprerusuje (dychani i masaz se provadi soucasné). Toto je
zejména z dlvodu, aby béhem KPR co nejméné poklesla koronarni a mozkova perfuze. Jeden
zachrance dycha frekvenci 8 — 10 vdechl za minutu, druhy stla¢uje hrudnik frekvenci 100 x za minutu
— v idealnim pfipadé jesté rychlejsi. Pokud je zachrancl vice, mohou se béhem unavujici ¢innosti
stfidat. Resuscitace se vSak nesmi prerusit na déle jak 10 vtefin.

KPR u déti do 8 let se Fidi oproti dospélym mirnymi rozdily. V zajmu pfehlednosti Ize také pouzit
pomér v KPR 30:2, ale pfipadé, Ze jsou u resuscitace ditéte pfitomni 2 zachranci, nebo se jedna
o mensdi dité, je mozné pouzit pomér 15:2. U déti je rovnéZz doporucovan mensi zaklon hlavy.
Pro samotnou nepfimou masaz srdce Ize u menSich déti pouzit napf. pouze dlah jedné ruky
(misto obou). Frekvence nepfimé srdeCni maséaze by méla byt alespofi 110 — 130 / min. Rovnéz
objem vdechovaného vzduchu musi byt oproti dospélym osobam mensi — tak abychom nedychali
proti odporu. Tim jednak zabrdnime zpomalovani rytmu v nepfimé masazi a jednak predejdeme
komplikacim jako je napf. zpUsobeni vnitfniho pneumothoraxu.

V resuscitaci novorozencli se vyuzivd pomér stlaceni hrudniku a vdechu stale 3:1
(90 kompresi : 30 vdechim za minutu). Zachranci by se méli vyvarovat soubéhu inflace a komprese.
Hrudnik se opét stlacuje cca o 1/3 a to palci obou rukou, nebo prsty. Umélé dychani se neprovadi
pouze do dutiny Ustni, ale do Ust i nosu sou¢asné a objemy vdechovaného vzduchu musi byt opét
mensi. Zaklon hlavy u novorozenctd béhem KPR musi byt pouze mensi a proveden velmi opatrné, aby
nedoslo k poranéni ditéte. Vyhodné je napf. pouze podloZeni raminek ditéte napf. odévem apod.

Resuscitace déti se Fidi i odliSnym provedenim pofadi jednotlivych Ukonl. Zachrannou sluzbu
nevolame pfed zahajenim KPR jako u dospélych osob, ale aZz cca po 1 minuté resuscitace.
To zejména z dlavodu nutnosti prvotniho co nejrychlejSiho zahajeni KPR a tim zajisténi rychlého
okysli¢eni zivotné dulezitych tkani a organa.
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V pripadé pouziti defibrilatoru se nové doporucuje pouze jeden inicialni vyboj misto série tfi, a pak
okamzité bez kontroly rytmu pokracovat v KPR po dobu 2 minut. Az po této dobé se doporuduje
hodnotit, zda byl vyboj uginny. Vyzkumy prokazaly, jestli ze je mozné provést vyboj az
po cca 4 — 5 minutach (napf. po pfijezdu ZZS) je prognosticky vyhodnéjsi zafadit pfed prvni vyboj
KPR v délce 1,5 — 3 minuty.

Automatické externi defibrilatory (AED) i pfes jejich omezené vyuziti jsou v posledni dobé stéle vice
vyuzivangjsimi pfi KPR. Lze s nimi defibrilovat i déti, s vyjimkou déti do 1 roku Zivota. Nejnovéjsi
generace AED si je jiZ schopna sama nastavit hodnoty vyboje a nechybi ani audio instrukce
pro zachrance. Po kazdém pfipadném vyboji AED plati, Ze by se mélo nasledujici 2 minuty pokracovat
v KPR a aZ pak vyhodnotit zda byl vyboj u€inny.

Shrnuti

Pro dobrou prognézu osob po resuscitaci byla vypracovana i nejriznéjsi schémata postupl v ramci
KPR. Jedno z nich je ,Retézec preziti v terénu®, ktery stanovuje celkovy postup u osob se zastavou
vitalnich funkci. U dospélych je nasledujici: diagnostika — tisfiové volani — zakladni KPR — defibrilace —
rozSifena KPR. U déti je postup: eliminace pfi€iny — zakladni KPR — tishové volani — rozSifena KPR.
Univerzalni schéma pro KPR je nasledné: Pokud je postizeny v bezvédomi (nereaguje na zadné
podmeéty) kfikem pfivolejte pomoc. Pokud postizeny nedycha normalné ani po zaklonu hlavy (nebo ma
jen lapavé dechy) volejte tisfiové €islo 155 (112) a pokud je v dosahu AED pfineste jej a postupujte
dle instrukci. Zacnéte provadét KPR frekvenci 30:2. V priibéhu KPR kontrolujte Zivotni funkce.
KPR provadéjte do doby nez predate postizeného profesionalnim zdravotnikiim, nebo do doby nez se
obnovi dech a srde¢ni rytmus.

Pro profesionalni zachrance plati, pokud je doporucen
vyboj (pfi VF/VT) - 1 vyboj (360 J mono, nebo 150 — 360
J bifazicky, resp. 4J/kg u déti), dale pokraCovat v KPR
30:2 do daldi analyzy rytmu. V pfipadé Ze vyboj neni
doporuCen (pfi asystolii PED) pokraCovat v KPR
frekvenci 30:2 (u déti 15:2) az do obnoveni znamek
funkéniho obé&hu, nebo ukonleni KPR jako neuspésné.
Pokud neni posadka ZZS svédkem zastavy, resuscituje
pred provedenim defibrilace cca 2 minuty. B€hem KPR je
rovnéz tfeba odstranit reverzibilni pficiny, pokusit se
0 zajisténi intravendzniho pfistupu, zajisténi dychacich
cest (trachealni intubaci, vzduchovodem, apod.), v€etné
podani kyslikové terapie.

Po zajisténi dychacich cest jiZ nepferuSujeme masaz. Kazdych 3 — 5 minut podavame Adrenalin
a zvazime rovnéz podani atropinu, amiodaronu €i magnézia. Mezi reverzibilni pfi€iny zastavy obé&hu
patfi tzv.: 4H + HT (hypoxie, hypovolémie, hypo/hyperkalémie a dalSi metabolické pfiCiny, hypotermie,
tenzni pneumothorax, tamponada srdecni, toxické ucinky, trombdza srdeéni nebo plicni (akutni infarkt
myokardu, embolie).

Zavér

Po uspésné ukoncené resuscitaci (postizeny ma obnovené dychani a krevni obé&h) se postizeny ulozi
do polohy na boku. Stabilizovand poloha se v posledni dobé jiZ nedoporuéuje zejména pro jeji
slozitost a moznost poranéni postizeného. Dale je tfeba pribézné kontrolovat vitalni funkce. KPR je
nutné vzdy zah3jit neprodlené a v co nejkratSi dob& od z&stavy Zivotnich funkci. Jediné tak ma
postizeny Sanci na dobrou prognézu svého zdravotniho stavu. Vysledky nejriznéjSich studii
prokazaly, Ze kazda minuta, po niZ neni kvalitné provadéna KPR velmi zhor8uje celkovou prognézu na
preZiti postizeného. VZdy je rovnéz lepSi provadét alespon nepfimou maséz srdce, nez Zadnou
resuscitaci. Velmi dullezité je i stalé proskolovani laické vefejnosti a osvéta. Vétsina lidi se totiz boji
poskytnout jakoukoli prvni pomoc hlavné z obavy, aby néco nepokazili a nasledné za to nebyli stihani.
To ovSem mnohdy vede k letalnim nasledkim a ¢astym umrtim mnoha osob.

Pouzita literatura a dalSi zdroje:

1. Miadez CCK Domazlice — Frei. J.: Dostupné z URL:
http.//www.sweb.cz/mcck/nova%20resuscitace.htm (cit. 20.2.2006)

-35-




2. Drabkova, J.: Nova doporuceni pro resuscitaci pfinaseji podstatné zmény, Medical Tribune, 2006,
rocnik Il, ¢islo 2, pp. 15

3. Zachranné sluzba, Doporuéené postupy pro resuscitaci 2005: Dostupné z URL:
http://www.zachrannasluzba.cz/odborna/kpcr/resuscitace.htm, (cit. 25.2.2006)

4. Narodni lékarska knihovna, Neodkladna resuscitace - KPR 2005: Dostupné z URL:
http.//www.nlk.cz/nlkcz/uvod.php?id_m=482 (cit. 27.2.2006)

5. ERC European Resuscitation Council: Dostupné z URL.:
http.//www.erc.edu/index.php/quidelines _download 2005/en/ (cit. 1.3.2006)

6. American Heart Association - Circulation: Dostupné z URL:
http.//circ.ahajournals.org/content/vol112/24 suppl/ (cit. 1.3.2006)

7. Adams, B. — Harold, C.,E: Sestra a akutni stavy od A do Z, Praha: Grada Publishing, 1999

8. Elsevier - resuscitation: Dostupné z URL: www.elsevier.com/locate/resuscitation/ (cit. 21.2.2006)

9. Kolektiv autort: Zdravotnicky instruktor CCK, Praha: Urad Ceského Serveného kfize, 2002

Adresa tohoto ¢lanku je:

http://www.mpece.com//modules.php?name=News&file=article&sid=62

-36 -




Akutni bronchitida v détském véku
Hana Kumstatova, Krajsky détsky domov od 0 - 3 let

Souhrn

Kazustika je zaméfena na dvouletého chlapecka s akutni bronchitidou. Je to nemoc, se kterou se
Casto u déti potykame, a proto je tfeba o ni néco znat a védét jak ji pfedchazet. Autorka popisuje také
charakteristiku onemocnéni a prognozu. Soucasti ¢lanku je i 17 zakladnich rad jak onemocnéni
prfedchazet.

Kli¢ova slova
akutni bronchitis — otok bronchl — vydechova dusnost — zanéty hornich cest dychacich

Charakteristika onemocnéni

Pfi akutni bronchitidé dochazi k otoku"vétvi" dychaci trubice (bronchi), které dopravuji vzduch do plic
a z plic. Dojde-li k podrazdéni a k otoku broncht, za¢nou produkovat nadmérné mnozstvi hlenu, ktery
drazdi sliznici dychacich cest a vyvolava zachvaty kasle. Byva komplikaci virové infekce, napfiklad
zanétu hornich cest dychacich nebo chfipky. Infekce z nosohltanu muaze plynule pokraovat do
dolnich dychacich cest a pavodné lehka ryma se mlze zkomplikovat zanétem pridusek. U déti nizké
vékové kategorie (kojenci a mladsi batolata), u kterych je objem hladkého svalstva v priduskach
dosud minimalni, zplsobuje zanétlivy otok stény pridusek s nadprodukci hlenu pfekazku proudicimu
vzduchu. To se projevi vydechovou dusnosti neboli prodlouzenim vydechové faze dechového cyklu.
V prodlouZzeném vydechu jsou slySitelné piskoty a vrzoty. Dité pfi dychani vynaklada zvysené usili,
muazeme pozorovat i zatahovani mékkych €asti hrudniku a podzebfi. Stav je velmi podobny astmatické
dusnosti.

Opakované zanéty priidusek u kojencu a batolat mohou byt prvnim pfiznakem astmatu. Ditéti se ulevi,
budeme-li udrzovat prichozi nos (vykapavanim nosnimi kapkami, u kojencl pomoci odsavacky),
bude-li vdechovat vlhky vzduch (odpafovale a inhalatory zvySuji vlhkost vzduchu, coz usnadiuje
dychani), byt v teple, v klidu a pit hodné tekutiny (pfi nedostatku tekutin stoupa teplota a dochazi
zhusStovani hlenu a infekce se zhorSuje). PFi spravné 1€€bé kadel "zvihne" -dité vykaslava. Malé déti
vSak Casto hleny spolknou (to muze vyvolat mirné zazivaci potize).

Prognéza

Obvykle dobra. Pokud neni pfitomna alergicka slozka, riziko opakovani a zhorSovani potizi, je
choroba bez nasledku. V nékterych pfipadech mlze prejit zanét az k plicnim sklipkiim a dojit k rozvoji
bronchopneumonie (zapalu plic).

Jak onemocnéni predchazet

kojit dité co nejdéle,
po pferuseni kojeni se poradit s [ékafem o nejvhodnéjsi vyzivé,
pro myti a koupani nepouzivat parfémovana mydla,
doma vétrejte,
kliky u dvefi a u oken, desky stoltl nebo détské hracky z pevnych materiald myjte vhodnym
dezinfekénim roztokem,
pfi rymé pouzivejte papirové kapesnicky(latkové mohou zlstavat do vyprani zdrojem infekce),
drzet se bezpecné vzdalenosti od téch, co maji kasel a rymu,
nepretapét, dostate¢na teplota 20 stupnd, v loznici maze byt i o 1 az 2 stupné nizsi,
ve dnech, kdy se oCekava zvyseni smogu omezit dlouhé prochazky
. shaZzit se, aby se v kojeneckém véku dité nedostalo do pfiliSného kontaktu s pyly,
. nepouzivejte na dité zbyteCné kosmetické prostfedky s vyjimkou téch, které jsou testovany a
oznaceny za hypoalergenni
12. dobré |Ié€eni vSech bazalnich nachlazeni a vylé€eni viech infekci hornich cest dychacich,
13. vyhybat se zakoufenym prostoram a mistim, kde se vyskytuje velké mnozstvi dymu,
14. otuzovani,
15. o€kovani proti chfipce,
16. klimatoterapie-moiské a horské podnebi,
17. sportovani.
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Popis pfipadu
Osobni anamnéza

Dvoulety chlapecek Péta

Porodni vaha: 3440g délka: 50cm

Porod cisafskym fezem(nevhodna poloha plodu pro porod, malé mnozstvi plodové vody).

Po porodu u ditéte zjist€na hydrokela(vodni kyla).

Chodi na pravidelné chirurgické kontroly. Kyla se zalina vstfebavat.

V 6 mésici se mu vytvofil ekzém na tvéafich a krku. V 1 roce ekzém zmizel. Pfi nemocich se slabé
vyskytuje, ale pak odezni.

V 1 roce poprvé prodélal zanét pridusek. Nemoc se pfi chfipce vratila opakované. Byla zjiSténa
oslabena imunita.

Matka dité nekojila (tvofilo se ji malé mnozstvi miéka(dédic¢né), od narozeni uméla vyziva-
hypoalergeni mléko(hypoalergenni vyziva preventivhé pusobi proti vzniku alergické reakce).

Rodinna anamnéza

Otec 32let Matka 32let

- astma bronchiale - struma — nevyléCena, zjisténa ve 14 letech,
- polypy v nose IéCena doplfiovanim Jodu

- §patné ukladani tuku v kdzi - ve 14letech po operaci slepého stfeva

Priznaky a prabéh

Dité zaCalo pokaslavat a posmrkavat. B&€hem nékolika dni se kaSel horsil - byl "suchy" a drazdivy
a nékdy koncil zvracenim. Kasel budil Pétu i ze spani. Mél teplotu 38°C, trpél nechutenstvim a
unavou. DoSlo k otoku sliznice, dostavi-li se dechové potize (duSnost). Charakter kasle se ménil.
Po nékolika dnech zacal vykasSlavat hleny a spustila se mu ryma. Pfi nekomplikovaném pribéhu
do 10 dn0 zanét odeznél. Potvrzeny byly oSetfovatelské problémy: zvySena télesna teplota,
nechutenstvi, inava.

VysSetreni

Zanét pridusek byl potvrzen pediatrem poslechem plic a podle charakteru kasle. Zapal plic byl
vylouc€en rentgenovym snimkem. Podle vyvoje sedimentace a krevniho obrazu (poctu leukocytl) byla
monitorovana ucinnost [éCby.

Lééba

e klid na lGzku a péce o dychaci cesty,

e drazdivy kaSel zpo&atku tlumime antitusiky - Tussin

e pfi zvlhéeném kasli podavame expektorancia, mukolytika - Mucosolvan, na uvolnéni a zfedéni
hlenu,

e na snizeni teploty antipyretika,

e léky na lé¢bu a na pfedchazeni zuzeni prusvitu pridusek(bronchospazmu) - Ventolin

inhalace na uvolnéni hlenu, vhodny je doméci inhalator, inhaluje Vincentku, spolupracuje dobfe a

vydrzi 10 minut

zvihéeny vzduch,

pod hlavou zvySena poloha, (aby mu hleny nesestupovaly do krku),

pfi t&éZkém zanétu antibiotika, na posileni imunity-vitaminy Pikovit sirup

strava: bylo vysazeno mléko a mlé¢né vyrobky, nebot’ mléko zvySuje zahlenéni; byly podavany

tekutéjsi-polévky a pfesnidavky. Pfi nemoci asi 3dny odmital stravu.

e zameéstnani-pfevazné v postylce-knizky o zvitatka, kresleni s tabulkou, stavéni s kostky a
pohadky na videokazetach
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