Standardne

POStUPY '

Nazov:
ManaZment oSetrovatel’skej starostlivosti
0 pacienta na umelej pl’'acnej ventilacii

Autori:
PhDr. Lenka GajdoSova, PhD.
PhDr. Monika MatoSova
PhDr. Zuzana Rybarova, PhD.

PhDr. Helena Gondarova-Vyhnic¢kova, dipl. s.
PhDr. Milan Laurinc, PhD., MPH, dipl. s.
Mgr. Viera Kormanikova
Mgr. Lucia Behunova, dipl. s.

Mgr. Milo§ Caklo$

Specializa¢ny odbor:
Anesteziologia a intenzivna starostlivost’
pre zdravotnicke povolanie sestra
Odborné pracovna skupina:
Osetrovatel’stvo v intenzivnej starostlivosti




Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. c¢) zdkona 576/2004 Z. 2. 0
zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a
doplneni niektorych zdakonov v zneni neskorsich predpisov vydava Standardny postup:

Manazment oSetrovatel’skej starostlivosti o pacienta na umelej pl'icnej ventilacii

Cislo Datum predloZenia Status Datum ucinnosti schvalenia
Sp na Komisiu MZ SR pre SDTP ministrom zdravotnictva SR
0208 22. september 2021 schvaleny 1.0ktober 2021

Autori Standardného postupu

Autorsky kolektiv:

PhDr. Lenka Gajdosova, PhD.; PhDr. Monika MatoSova; PhDr. Zuzana Rybarova, PhD.; PhDr. Helena
Gondarova-Vyhnickova, dipl. s.; PhDr. Milan Laurinc, PhD., MPH, dipl. s.; Mgr. Viera Kormanikova; Mgr. Lucia
Behunova, dipl. s.; Mgr. Milo§ Caklo

Odborné podpora tvorby a hodnotenia Standardného postupu

Prispievatelia a hodnotitelia: ¢lenovia odbornych pracovnych skupin pre tvorbu Standardnych diagnostickych
a terapeutickych postupov MZ SR; hlavni odbornici MZ SR prislusnych Specializaénych odborov; hodnotitelia
AGREE II; &lenovia multidisciplinarnych odbornych spolo&nosti; odborny projektovy tim MZ SR pre SDTP a
pacientske organizacie zastreSené AOPP v Slovenskej republike; Institat zdravotnickej politiky; NCZI; Sekcia
zdravia MZ SR, Kancelaria WHO na Slovensku.

Odborni koordinatori: MUDr. Helena Glasova, PhD.; doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; prof. MUDr.
Mariana Mrazova, PhD., MHA; prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP

Recenzenti

¢lenovia Komisie MZ SR pre SDTP: PharmDr. Zuzana Bat'ova, PhD.; PharmDr. Tatiana Foltanova, PhD.; prof.
MUDr. Jozef Glasa, CSc, PhD.; prof. MUDr. Jozef Holoman, CSc.; doc. MUDr. Martin Hrubisko, PhD.,
mim.prof.; doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; MUDr. Jana Kelemenova; MUDr. Branislav Koret; prof.
MUDr. Ivica Lazarova, DrSc.; PhDr. Maria Lévyova; MUDr. Pavol Macho, PhD., MHA; MUDr. Boris
Mavrodiev; Mgr. Katarina Mazarova; prof. MUDr. Mariana Mrazova, PhD., MHA; MUDr. Maria Murgasova;
Ing. Jana Netriova, PhD. MPH; prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP; Mgr. Renata Popundova; MUDr.
Jozef Pribula, PhD., MBA; MUDr. Ladislav Sinkovi¢, PhD., MBA; MUDr. Martin Vochyan; MUDr. Andrej
Zlato$

Technicka a administrativna podpora

Podpora vyvoja a administracia: Ing. Peter Cvapek; Mgr. Barbora Vallova; Mgr. udmila Eisnerova; Mgr.
Mario Frato;, Ing. Petra Hullova; JUDr. Marcela Viragova, MBA; Ing. Marek Matto; prof. PaedDr. PhDr. Pavol
Tomanek, PhD., MHA; JUDr. Ing. Zsolt Manya, PhD., MHA; Ing. Martin Malina; Ing. Barbora Kovacova; Ing.
Katarina Krkoskova; Mgr. Miroslav Hecko; Mgr. Anton Moises; PhDr. Dominik Prochazka; Ing. Andrej Boka

Podporené grantom z OP LCudské zdroje MPSVR SR NFP s ndzvom: “Tvorba novych a inovovanych postupov
Standardnych klinickych postupov a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193)




KPucové slova
umeld plicna ventilacia, oSetrovatel'ska starostlivost’, ventildtorom asociovana pneumoénia

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AIM
APRV
ARDS
ASV
BIPAP
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HFNO
HFV
I:E
ICU
IMV
JIS
MAP
MV
NANDA
NAVA
NIV
NIVS
O2
OAG
OHAT
Pinsp
Prmean
Pmin.
Ppeak
PaCOz2

Anestézioldgia a intenzivna medicina
Airway Pressure Release Ventilation
Acutere respiratory distress syndrome
Adaptive Support Ventilation

Biphasic Positive Airway pressure
Behavioral Pain Scale

Back ward up ward right ward pressure
Continuous Flow Ventilation Support
oxid uhlic¢ity

Continuous Positive Airway Pressure
Clinical Pulmonary Infection Score
Critical care pain observation al tool
Evidence based medicine

Evidence based nursing

Evidence based practice

Extracorporeal membrane oxygenation
European Federation of Critical Care Nursing Associations
Expiracny minitovy objem

Frak¢na inspiracné koncentracia kyslika
Glasgow Coma Scale

Hyperoxic acute lung injury

Hight Flow Nasal Oxygen

High frequency ventilation

Casovy pomer nadychu a vydychu
Intensive care unit

Inspiraény mintitovy objem

Jednotka intenzivnej starostlivosti
Mean airway pressure — stredny tlak v dychacich cestach
Minutovy objem

North American Nursing Diagnosis Association
Neurally Adjusted Ventilatory Assist
Non-Invasive Ventilation

Non Invasive Ventilatory support
kyslik

Oral Assessment Guide

Oral Health Assessment Tool

cielovy tlak v priebehu inspiracnej faze
stredny tlak v dychacich cestach
minimdalny tlak v dychacich cestach
vrcholovy tlak v dychacich cestach
parcialny tlak oxidu uhli¢itého



PCV Pressure Control Ventilation

PEEP pozitivny tlak na konci vydychu
PO2 parcialny tlak kyslika

PPV Positive Pressure Ventilation

PSV Pressure Support Ventilation

RR pocet dychov za minatu

SatO:2 saturécia kyslika

SCCM Society of Critical Care Medicine
SPO Spontaneous Ventilation

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup
TV dychovy objem

UPV umela pl'icna ventilacia

VALI Ventilator-associated lung injury
VAP ventilatorom asociovand pneumonia
VC Volume Control

VILI Ventilator-induced lung injury

Kompetencie

Tento Standardny oSetrovatel'sky postup je urCeny sestrdm poskytujicim intenzivnu
osetrovatel'sku starostlivost’ pacientom so zlyhdvanim, alebo zlyhanim dychania a potrebou
ventilaénej podpory. Za dodrziavanie poziadaviek tohto Standardného postupu zodpoveda
odborny zastupca (garant) pre oSetrovatel'ska starostlivost’ prisluSného zdravotnickeho
zariadenia®.

Lekar — realizuje komplexny medicinsky manazment pacienta SO zlyhavanim alebo zlyhanim
dychania a potrebou ventilacnej podpory — nastavuje parametre pristroja na UPV (d’alej
len ,,ventilator).

Sestra — pacientovi so zlyhdvanim, alebo zlyhanim dychania a potrebou ventilacnej podpory
realizuje komplexny oSetrovatel'sky manazment pacienta v ramci poskytovania osetrovatel'skej
starostlivosti metodou oSetrovatel'ského procesu? v sufinnosti s ostatnymi ¢lenmi
multidisciplinarneho a interdisciplinarneho timu. OSetrovatel'ské vykony, ktoré sestra realizuje
pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti, su realizované v rozsahu jej odbornej
sposobilosti a rozsahu praxe v sulade s osobitnym predpisom.®

Zdravotnicky asistent — ako c¢len interdisciplindrneho timu spolupracuje so sestrou
pri starostlivosti 0 pacienta a realizuje ¢innosti v rozsahu svojej odbornej sposobilosti a praxe
v stlade s osobitnym predpisom.*

1§ 13 odsek 3 nariadenia vlady SR €. 296/2010 Z. z. o odbornej sposobilosti na vykon zdravotnickeho povolania, spdsobe d’alSieho vzdelavania
zdravotnickych pracovnikov, sustave $pecializaénych odborov a sustave certifikovanych pracovnych ¢innosti

2§ 2 odsek 13 zakona NR SR ¢. 576/2004 Z. z. 0 zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o
zmene a doplneni niektorych zakonov

33§ 1 vyhlasky MZ SR ¢. 95/2018 Z. z. ktorou sa ur€uje rozsah osetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na zaklade
indikacie lekara a v spolupraci s lekarom a rozsah praxe porodnej asistencie poskytovanej porodnou asistentkou samostatne, samostatne na
zéklade indikacie lekdra a v spolupréci s lekdrom

4§ 4b vyhlasky MZ SR €. 321/2005 Z. z. o rozsahu praxe v niektorych zdravotnickych povolaniach



Fyzioterapeut — ako ¢len multidisciplinarneho timu u pacienta so zlyhavanim, alebo zlyhanim
dychania realizuje ¢innosti spojené s fyzioterapeutickymi postupmi zameranymi na prevenciu
vzniku imobilizaéného syndrému, aktivnymi asistovanymi cvi¢eniami, pasivnymi cvi¢eniami
a respiracnou fyzioterapiou a aplikuje vhodné formy kinezioterapie alebo fyzikalnej terapie
v stlade s osobitnym predpisom.®

Sucastou timu odbornikov starajucich sa o takychto pacientov je aj lieCebny pedagég
a klinicky psycholog.

Za vykon odbornych c¢innosti definovanych v tomto Standarde zodpovedaju jednotlivi
zdravotnicki pracovnici.

Uvod

Zakladnou ulohou respiracného systému je zabezpecit vymenu plynov, privod kyslika
a odstranovanie oxidu uhli¢it¢ého medzi organizmom a vonkajsim prostredim. Vymena plynov
medzi atmosférickym vzduchom a krvou je zabezpecend zékladnymi procesmi, ku ktorym
radime ventilaciu plac (cyklicky privod vzduchu z vonkajsieho prostredia do pl'ic a opacne),
intrapulmonalnu distribuciu (miesanie vdychovaného vzduchu v réznych oblastiach pltc),
perfuziu (privod a odvod krvi z plicnych alveol) a vlastnu respiraciu (vymenu krvnych plynov
medzi alveolarnym vzduchom a krvou v plicnych kapilarach diftziou) (Dostal a kol., 2018).
Dychanie je zakladnym predpokladom existencie ¢loveka. Jeho riadenie je zabezpecené
komplexne modulovanou aktivitou dychového centra, chemickymi detekénymi a reflexnymi
mechanizmami. Ovplyviuja ho suprapontinne mechanizmy. Patri medzi zékladné biologické
potreby pacienta.

Pacienti na pracoviskach anestézioldgie a intenzivnej mediciny (AIM) a jednotkach intenzivne]
starostlivosti  (JIS) st v ohrozeni zivota nielen v dobsledku akutneho zlyhania,
ale 1 prebiehajucich sekundarnych procesov a vzniku komplikécii. Dolezitou sucast'ou terapie
a oSetrovatel'skej starostlivosti je poznat zakladné atributy invazivnej, neinvazivnej umelej
pl'ticnej ventilacie a vysokoprietokovej oxygenoterapie s implementaciou principov evidence
based practice (EBP).

Umeld plucna ventilacia (UPV) je zékladnym postupom organovej podpory pacientov,
u ktorych doslo k vzniku zavaznej poruchy ventila¢nej alebo oxygenacnej funkcie respira¢ného
systému alebo su takouto poruchou aktualne ohrozeni. Predstavuje spdsob dychania, pri ktorom
mechanicky pristroj v plnom rozsahu alebo ¢iasto¢ne zabezpecuje prietok plynov respiraénym
systémom (Dostal a kol., 2018). Cielom UPV podl'a American College of Chest Physicians®
Consensus Conference (1993) je dosiahnut’ optimalnu oxygenaciu i ventilaciu vzhl'adom
k aktualnemu stavu pacienta a minimalizovat’ mimoplucne, ¢i pl'icne neziadtlice ucinky.

Invazivna ventilacia predstavuje vykonavanie ventilacnej podpory s nevyhnutnym invazivnym
zabezpecenim priechodnosti dychacich ciest. Neinvazivna ventildcia nevyzaduje potrebu
invazivneho zasahu do dychacich ciest. Vysokoprietokova oxygenoterapia patri k zékladnym

5§ 4cl vyhlasky MZ SR ¢. 321/2005 Z. z. o rozsahu praxe v niektorych zdravotnickych povolaniach



sposobom podpory respiracného systému. Komplexny a efektivny manazment zaistenia
dychacich ciest je zlatym Standardom v prevencii ventildtorom asociovanej pneumoénie (VAP),
ktorého cielom je udrziavat’ priechodnost, realizovat’ toaletu dychacich ciest, zabezpecit
adekvatnu vymenu plynov a predchadzat’ komplikaciam. VAP je komplikaciou vyvijajacou sa
u pacienta uz po 48 hodinach UPV prostrednictvom invazivneho zabezpecenia priechodnosti
dychacich ciest (Gadani a kol., 2010).

Cielom Standardu je vytvorit’ struény prehlad poskytovania intenzivnej oSetrovatel'skej
starostlivosti o pacientov na UPV.

Miesto vykonu Standardného postupu:

— ustavné zdravotnicke zariadenia a oddelenia poskytujuce intenzivnu oSetrovatel'ski
starostlivost’ pacientom so zlyhdvanim, alebo zlyhanim dychania a potrebou
ventilacnej podpory,

— prirodzené socialne prostredie, v ktorom sa chronickému pacientovi so zlyhanim
dychania poskytuje dlhodoba oSetrovatel'ska starostlivost’ a ventilatna podpora
formou domacej UPV.

Tento Standard bol tvoreny na zaklade fuzie:

— vedeckych §tadii a svetovych a eurdpskych odporucani (stupenn odporucenia A — C),

— odbornych, publikovanych informacii v problematike reSpektovanych, uznavanych
autorit (stupen odporucenia A — C),

— nadnarodnych guidelines pre medicinsku a oSetrovatel’sku prax (stupent odporucenia
A-C, Level I -VI),

— o0dportcania, ktoré si1 overenymi pristupmi v rdmci slovenskej oSetrovatel'skej praxe
a zaroven su v sulade s nadniarodnymi odportcaniami su v zavere odporicania
oznacené rozsahom trovne (Level I — V).

Prevencia

UPV je dolezitou stéastou starostlivosti o pacientov S poruchami oxygenacie, ventilacie
a mechaniky dychania na pracoviskdch AIM alJIS s moZnym vyskytom komplikacii.
Komplikacie spojené s UPV mdzu byt’ dosledkom intubécie, samotnej mechanickej ventilacne;
podpory alebo dlhotrvajucej imobility a d’alsie.

Najcastejsie su komplikacie:

— Spojené s intubaciou — vznikaji pocas zaistenia dychacich ciest, poranenia
a poskodenia dychacich ciest, pri nasotracheélnej intubacii epistaxa, pri orotrachealne;j
intubécii poskodenie chrupu, poranenie steny hltanu, poSkodenie hlasiviek,
laryngospazmus, bradykardia, atd’.

— PoSkodenie pl'ic v dosledku ventilicie pretlakom — sposobené (Ventilator-
induced lung injury — VILI) alebo vzniknuté v priebehu UPV (Ventilator-associated
lung injury— VALLI).

— Barotrauma — dobre rozpoznatelnd komplikacia mechanickej ventilacie, ktorad
vznika véc¢sinou u pacientov s ARDS.



— Ventilator-associated pneumonia (VAP) — mdze byt zivot ohrozujica definovana
ako nova infekcia pl'icneho parenchymu po zavedeni UPV u pacienta.

— Kiyslikova toxicita — dlhodobo vysoka inspira¢na frakcia kyslika moze spdsobit
hyperoxické akttne poskodenie pl'aic (HALI).

— Kardiovaskuliarne komplikacie — zmena pl'icnej vaskuldrnej rezistencie, znizenie
zilného navratu, vplyv na funkciu pravej a l'avej komory, atd’.

— Renalne funkcie a metabolizmus vody a iénov — zniZzeny vydaj mocu
a glomerularne;j filtracie o 30 %, pokles prietoku krvi oblickami.

— Gastrointestinalny systém — ovplyvnenie funkcie pecene, pokles perfiizie pecene,
zvySenie vnutrobru$ného tlaku, zvySenie tlaku v biliarnom trakte, atd’.

— Dyssynchrénia medzi pacientom a ventilatorom — vznika z dovodu oneskoreného
alebo neefektivneho nastavenia senzitivity ventilatora (triggerovania). Sposobuje
tachypnoe, tizkost’, nervozitu, hypertenziu a hyperinflaciu plic (Byrd, 2015; Kallet,
Mathay, 2013).

Pocituvéznenia a bezmocnost prispievaju k zlyhaniu komunikacie, ¢o spdsobi nitent zavislost’
pacienta a nasledne moze vyustit’ aj do tzv. , kapitulacie, pocitu vzdania sa (Tembo, 2015).

Infekcie ziskané v nemocnici sa vyskytuji u priblizne 12 % pacientov hospitalizovanych
na jednotkach intenzivnej starostlivosti a 18 % — 26 % tychto infekcii tvoria pneumonie.
NajrozsirenejSou je pneumoénia spojend s ventilaciou. VAP je nozokomidlna pneumonia
vyvijajliica sa u pacienta po 48 hodinach na UPV, prostrednictvom invazivneho zabezpecenia
priechodnosti dychacich ciest (Gadani et al., 2010). American Thoracis Society VAP
charakterizuje ako ,,pneumoniu vznikajicu u pacienta, ktory bol intubovany a napojeny na UPV
poCas 48 az 72 hodinach (Kalil et al., 2016). Bonsal Cooper (2013) VAP definuje
ako pneumoniu ziskani v nemocnici, ktord sa vyvija u pacientov na UPV pocas 48 hodin,
alebo dlhsie a u pacientov, ktori nemali ziadne znamky alebo priznaky infekcie dolnych
dychacich ciest predtym, nez boli zaintubovani a napojeni na UPV. Podl'a Centra pre kontrolu
a prevenciu chordb je riziko vzniku VAP vysSie, ked’ baktérie kolonizuji pl'icny parenchym,
alebo dolné dychacie cesty pacienta na UPV (Bonsal Cooper 2013).

Riziko vzniku VAP je najvicsie pocas prvych piatich dni UPV (3 %), pricom priemerny casovy
interval medzi intubaciou a vyvojom VAP je 3,3 dna. Toto riziko klesa na 2 % / den v obdobi
0d 5 — 10 dni na UPV a nasledne na 1 % / deni (Kalanuria, 2014).

RozliSujeme dve formy VAP. Etiologickym patologickym agens su potencidlne patogénne
mikroorganizmy 1. alebo Il. skupiny.

Za skort formu VAP povazujeme pneumoniu vznikajiicu do 96 hodin od zaciatku napojenia
na UPV. Patogén 1. skupiny je bud’ priamo v dolnych dychacich cestach alebo z dolnych
dychacich ciest do hornych dychacich ciest prenikd cestou mikrospiracie (Streptoccoccus
pneumonie, Staphylococcus aureus, Hemophillus influenzae, Moeaxella catarhallis).

VAP s nastupom nad 96 hodin povazujme za neskorti formu. Patogén II. skupiny nie je
pritomny v dychacich cestach, ale pochadza z distdlnej casti gastrointestindlneho traktu



(Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sppecies, Enterobacter species, Klebsiela
pneumoniae, Staphylococcus aureus). Kolonizacia dolnych dychacich ciest vedie k vzniku
mikrofilmu na  stene trachedlnej kanyly a nésledne vdychacom okruhu
na ventilatore (Dostal a kol., 2018; Gadani et al., 2010; I, A).

K rizikovym faktorom vzniku VAP patri:
— invazivne zabezpecenie priechodnosti dychacich ciest,
— prolongovana umela pl'icna ventilacia,
— poloha na chrbte,
— aspiracia zaludo¢ného obsahu,
— nedostato¢na hygiena ustnej dutiny (Sligl, 2011; I, A).

Rizikové faktory vzniku VAP u deti

V sucasnosti zahffiaji pouzivanie opidtov na seddciu, trvald neuromuskularna blokada,
aplikécia enteralnej vyZzivy, predchadzajlica antibiotickd terapia, sposob odsdvania dychacich
ciest, reintubacia, vymena ventilaén¢ho okruhu, gastroezofagedlny reflux, subgloticka
alebo trachealna stendza, nizky vek dietata, alebo vek star$i ako 10 rokov a trauma
alebo chirurgické problémy. Mladsie alebo pred¢asne narodené deti s nachylnejsie na vznik
infekcie, nez starSie deti alebo dospeli, pretoze u nich ¢asto dochadza k oslabeniu imunity
(Bonsal Cooper, 2013).

VAP ma vyrazny podiel na zvySeni morbidity i mortality u pacientov (Afhami et al., 2013;
I, A).

Epidemiologia

U pacientov na UPV incidencia VAP na pracoviskach anestéziologie a intenzivnej mediciny sa
pohybuje v rozmedzi 18% — 60 % (Kalil et al., 2016). Riziko VAP priamo umerne sa zvySuje
s dizkou umelej plicnej ventilacie 0 1 % — 3 % v 1. defi UPV, pri¢om najviésie riziko nastava
pocas prvych 5 dni (Dostal, 2008; Ibrahim a kol., 2001; I, A). Medzinarodné konzorcium
pre kontrolu nozokomialnych infekcii uviedlo, ze celkova miera vyskytu VAP na pracoviskach
intenzivne] starostlivosti je 14,7 u dospelych a 9,54 u deti na 1000 ventilatnych dni
(Rosenthal et al., 2014). Predstavuje vyznamny faktor, ktory ovplyviiuje progndzu pacientov
na UPV quo ad vitam. VAP prolonguje dizku hospitalizacie na pracoviskach AIM, zhorsuje
prognézu a zotavenie pacientov, zvySuje ich mortalitu a zvySuje finan¢ni naroc¢nost’
starostlivosti a terapie (Kalanuria, 2014).

Patofyziologia

Hlavnym faktorom rozvoja infekcie dolnych dychacich ciest je kolonizacia hornych dychacich
ciest — orofaryngu. K prenikaniu potencionalne patogénnych mikroorganizmov do dolnych
dychacich ciest dochaddza vdaka mikroaspiracii okolo tesniacej manzety trachealnej
alebo tracheostomickej kanyly (zaludo¢ny obsah alebo sekrét). Dochadza k rozvoju
bronchiolitidy a neskor k vzniku bronchopneumonie. Sedaciou pacienta dochadza k potlacaniu
prirodzenych obrannych reflexov ako su kaslanie, kychanie a mukociliarny transport
(Dostal et al., 2018). Na stene trachealnej kanyly vznika mikrofilm vplyvom kolonizécie



patogénov dolnych dychacich ciest. Nasledne dochadza aj ku kolonizacii ventilaéného okruhu
(Sev¢ik et al., 2004). Do dolnych dychacich ciest sa baktérie moézu dostat’ prostrednictvom
niekol’kych moznych mechanizmov ako su aspiracia (pacient s poruchou vedomia), inhalacia
(kontaminovanym aeros6lom, bronchoskopom, kondenzatorom vo ventilaénom okruhu,
kontaminovanymi pomodckami a pristrojovou technikou) alebo priamym prestupom
zo susednych organov (trauma hrudnika, invazivne vnutrohrudnikové vykony)
(Soucek et al., 2011).

Klasifikacia

Ventilaéni  podporu pacientov, uktorych hrozi alebo doslo k vzniku ventila¢nej
alebo oxygenacénej poruchy respiraéného systému delime z viacerych hl'adisk.

Hlavnym cielom mechanickej ventilacnej podpory je:
— eliminacia COg,
— oxygenacia,
— zniZenie dychovej préce,
— synchronizacia s pacientom (Torok, Candik, 2015).

Umeld pl'icna ventilacia (UPV) je metdda, ktord nahradza nedostatocné alebo uplne vymiznuté,
nepritomné spontanne dychanie.

Riadena ventilacia

Definicia: Riadend ventilcia je taky spdsob umelej ventilacie plic, pri ktorej vSetku dychova
pracu potrebni na adekvatnu vymenu plynov v pltcach preberda technické zariadenie,
t. j. ventilator.

Podporna ventilacia

Definicia: Podpornd ventilacia (ventila¢na podpora) je taky spdsob umelej ventilacie pltc,
pri ktorej Cast’ ventilacného objemu potrebného na adekvatnu vymenu plynov v plcach
prebera na seba technické zariadenie (ventilator) a Cast’ ventiluje pacient svojim spontannym
dychovym usilim (Térok, Candik, 2015).

A. Invazivna UPV
Invazivna umeld plticna ventilacia podpori alebo nahradi ventildciu pacienta za pouZzitia
invazivneho zabezpecenia dychacich ciest a ventilatora.

K zabezpeceniu invazivne] UPV je nevyhnutné invazivne zabezpecenie dychacich ciest.
Trachedlna intubacia predstavuje zavedenie endotrachealnej kanyly do priedusnice.
Podla dostupnych odporucani zaloZzenych na dokazoch Canadian Critical Care Society je
preferovand orotrachedlna intubdcia pred nazotrachedlnou a vcasnd tracheostomizicia.
Na kratkodobé zaistenie dychacich ciest pre UPV mdze posluzit’ aj laryngealna maska (Lorente,
Blot, Rello, 2007).

Z aspektu mechanizmu zabezpecujiceho prietok plynov respiranym systémom pri dychani
delime:



— ventilaciu pozitivhym pretlakom,

— ventilaciu negativnym tlakom,

— tryskovu ventilaciu,

— oscila¢nu ventilaciu (Firment, 2015).

Univerzalne rozsirenou formou UPV je ventilacia pozitivnym pretlakom (Positive Pressure
Ventilation — PPV). Pri PPV vzniké inspiracny prietok plynov cyklickym zvySovanim tlaku
na vstup do dychacich ciest. Hlavnym rozdielom medzi fyziologickym dychanim a PPV je
hodnota vnutrohrudnikového tlaku pri nadychu. U pacienta na PPV tlak v dychacich cestach
a hrudniku pri nadychu narastd, je pozitivny, ¢o ma vyrazny vplyv na dychaci
a kardiovaskularny systém (Dostal, 2018).

Lekar v spolupraci so sestrou vybera konkrétny spdsob UPV prostrednictvom ventilacnych
rezimov na ventilatore.

Klasifikacia najpouzivanejSich ventilaénych programov podla viacerych hladisk je
V Prilohe €. 1.

B. Vysokoprietokova nazalna oxygenoterapia (High Flow Nasal Oxygen — HFNO)
HFNO je relativne novou technikou ventila¢nej podpory.

Mechanizmom uc¢inku HFNO je:
— moznost’ vysokej inspiracnej frakcie kyslika,
— tolerancia ventilacie, pretoze pacient inhaluje zvlhéenu a ohriatu zmes,
— vznik pozitivneho endexpiracného tlaku (PEEP), pretoze vysoky prietok vytvara
pozitivny tlak v pharyngu,
— vyplavovanie CO> z anatomického mftveho priestoru a prispieva k jeho eliminacii.

Fyziologickymi vlastnostami HFNO je:
— pokles dychovej prace,
— stabilné FiOg, ktoré ovplyviiuje vzdusnost’ pl'iic,
— pokles dychovej frekvencie nesprevadza vzostup PaCO2, ¢im zlepSuje minttova
alveolarnu ventilaciu (Torok, Candik, 2015).

C. Neinvazivna UPV (Non Invasive Ventilation — NI1V)
NIV je sposob mechanickej ventilacnej podpory bez nutnosti invazivneho zabezpecenia
dychacich ciest (Non-Invasive Ventilatory support — NIVS).

Hlavnym d6vodom je snaha vyhnat sa komplikdcidm suvisiacim s invazivnou ventilaciou,
ako su infekcie, poranenie dychacich ciest a dyskomfort pacienta (Kovacikova, 2011).
Burns (2014) uvadza, Zze NIV pouzitd za Gcelom odpéjania od invazivnej UPV znizuje pocet
umrti a pneumonii, bez zvysenia rizika zlyhania odpajania alebo nutnosti opakovanej intubacie.

Cielom NIV je:



— znizenie dychovej prace,

— zvySenie dychového objemu,
— stabilizacia krvnych plynov,
— zvySenie komfortu pacienta,

— oddialenie nutnosti invazivneho zabezpecenia priechodnosti dychacich ciest (Dostal
a kol., 2018; Rochwerg a kol., 2017; I-11, A).

Zahfna ventilaciu za pomoci pozitivneho pretlaku (CPAP — Continuous Positive Airway
Pressure), aplikdciu vonkajSieho negativneho tlaku, oscilacie hrudnika, stimuldciu branice.
V klinickej praxi najviac vyuzivanou technikou je CPAP pomocou pristroja na UPV
v kombinacii s vyuzitim réznych pomdcok (anestéziologickd maska alebo Specidlna maska
uréena pre NIV — oronazalna, nazalna, tvarova, celotvarova maska, nazotrachedlna kanyla,
helma). Tlakové rezimy dokazu kompenzovat’ netesnost’ dychacieho okruhu.

Velmi dolezita je spolupraca pacienta, ktora spodiva v schopnosti synchronizacie jeho
dychového usilia s ventilatorom. Ked’Ze pri NIV nie je potrebné invazivne zaistenie dychacich
ciest a kaslovy reflex je zachovany, znizuje sa riziko vzniku VAP. NavySe neinvazivne
odpajanie mdze znizit' potrebu sedacie, zredukovat psychicku zataz, umoznit’ rozpravanie
a prijem per os (Nano, 2020). K absolutnym kontraindikdciam NIV vSak patri neschopnost’
pacienta udrzat’ spontannu dychovu aktivitu (Dostal, 2018; I, A).

Dalsou neinvazivnou technikou je aj pouZivanie vysokofrekvenénej ventilacie maskou.
VF ventilacia zvySuje stredny tlak v dychacich cestach a je tak vhodnou metédou napriklad
u pacientov s edémom plic (Firment, 2015).

D. Iné moznosti zaistenia oxygenacie organizmu
Zaistenie oxygenacie organizmu je mozné zabezpelit aj mimotelovou membranovou
oxygenaciou (Extracorporeal membrane oxygenation — ECMO) (Bachleda, 2016).

Osetrovatel'ska starostlivost o pacienta na ECMO bude definovana v SDTP Manazment
oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta na mimotelovej] membranove] oxygenacii, ktory
pripravuje odborna pracovna skupina pre Intenzivne oSetrovatel'stvo.

Posudzovanie
Centrom zaujmu oSetrovatel'skej starostlivosti je pacient ako celostna bio-psycho-socialna

osoba, nachadzajlica sa v ur€itom prostredi a v urcitom stave zdravia SO svojimi potrebami
(Koncepcia, 2006).

Potreba je nadbytok, alebo chybanie nieoho. Je to stav odchyl'ujuci sa od jeho Zivotného
optima. Je potrebné reSpektovat’ hierarchiu potrieb podl'a amerického psycholéga Abrahama
Harolda Maslowa, vV ktorej dychanie patri k zakladnym fyziologickym potrebam
(Kozierova et al. 2004).

Posudzovanie je neoddelite'nou sucast’ou poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti, ktorého
cielom je vytvorit' sibor konzistentnych Udajov o odpovediach pacienta na aktudlny



alebo potencionalny problém. Sestersky assessment (postdenie) v ramci oSetrovatel'ského
procesu realizujeme vhodnym oSetrovatel'skym modelom (Kozierova et al., 2004).

Koncepcny model oSetrovatel'stva poskytuje rdmec pre reflexiu, pozorovanie a interpretaciu
javov a poskytuje usmernenia pre konkrétne aspekty klinickej praxe (Kozierova et al., 2004).
Vysledky realizovaného vyskumu za ucelom zistit' uplatnitelnost’ koncepcnych modelov

oSetrovatel'stva na jednotkach intenzivnej starostlivosti poukazuje na to, Ze neexistuje

koncepcény model oSetrovatel'stva vSeobecne akceptovany ako idealny pre jednotky intenzivnej
starostlivosti. Pri vybere koncepcného modelu oSetrovatel'stva pre tieto stvislosti by sa mal
klast’ doraz na pacienta. Vzhl'adom na povahu starostlivosti si oSetrovatel’sky tim moze vybrat
aj kombinaciu modelov (Vieira a kol., 2021).

0 Sestra u pacienta so zlyhavanim, alebo zlyhanim dychania sama posudzuje:

stav vedomia a zmeny v trovni vedomia,

priechodnost’ dychacich ciest,

dychanie, frekvenciu, symetriu a mechaniku dychania a dychové fenomény,
fyziologické funkcie: frekvenciu srdca, krvny tlak a pulznu oxymetriu,

prejavy centralnej a periférnej cyandzy,

acidobazickll rovnovédhu a hodnoty krvnych plynov (odber na zdklade indikécie
lekara),

mieru spoluprace pacienta.

0 Sestra u dietat’a s dychovou nedostato¢nostou pozoruje a posudzuje:

chybné drzanie tela,

povrchné dychanie a obmedzené dychové pohyby hrudnika,

dychanie cez otvorené Usta (,,opistotonické* drZanie tela pri dychani),

stdkovity hrudnik v inspiracnom postaveni,

oslabené brusné svalstvo,

zvysenti hrudni kyfézu a panvu vo fixovanej a prehibenej driekovej lordéze,
kridlovité postavenie dolnych rebier, predsun pliec a hlavy a nespravna funkcia
lopatiek (u diet'at’a sa lopatka zapdja do ¢innosti v 3 mesiaci zivota),

alarne stihyby, zat'ahovanie epigastria, vt'ahovanie medzirebrovych svalov a jugula,
grunting (nariekavy vydych) az gasping (nepravidelné dychanie) (Fendrychova,
Borek a spol.,2012).

0 Sestra v spolupraci a na zéklade indikécie lekara u pacienta so zlyhavanim, alebo zlyhanim

dychania posudzuje potrebu aplikacie HFV v pripade vyskytu:

hypoxémie,
globalneho respiraéného zlyhania.

0 Sestra v spolupraci a na zdklade indikacie lekéara u pacienta so zlyhdvanim, alebo zlyhanim
dychania podrl'a klinickych znamok a laboratorneho nalezu posudzuje potrebu napojenia

dospelého pacienta na NIV:

dyspnoe,



— frekvencia dychania > 24/min.,

— priznaky zapéjania pomocnych dychacich svalov, paradoxné dychanie,

— parcialny tlak kyslika (PaCO2) >45mmHg, pH < 7,35 alebo PaO>/ frak¢na inspiracna
koncentracia kyslika (FiO2)< 200mmHg.

0 Sestra v spolupraci s lekdrom na zaklade indika¢nych kritérii posudzuje potrebu UPV.
Kritéria u dospelého pacienta:
— oxygenacie:
— PaO; v artérialnej krvi je menej ako 70 mmHg pri FiO2 0,4 tvarovou
kyslikovou Maskou,
— alveolo — arteridlna diferencia O je viac ako 350 mmHg pri FiO2 1,0,
— ventilacie:
— apnoe,
— PaCO:z je viac ako 55 mmHg, okrem pacientov s hyperkapniou,
— mechaniky dychania:
— dychova frekvencia viac ako 35 dychov za minttu,
— vitalna kapacita menej ako 15 ml/kg,
— maximalny inspiracny podtlak, ktory je pacient schopny vyvinut’ je menej
ako 25 cmH:0.

0 Sestra u pacienta so zlyhanim dychania napojeného na UPV posudzuje predovsetkym:

— funkénost’ pristroja a pomocok:

— zrakovou kontrolou monitoruje pohyby hrudnika pacienta, dychaci okruh
ventilatora, obrazovku ventilatora, polohu tvarovej masky, ev. hibku
zavedenia endotrachealnej alebo tracheostomickej kanyly,

— sluchom posudzuje Cinnost’ ventilatora, tesnost’ dychacieho okruhu, Unik
vzduchu okolo endotrachealnej alebo tracheostomickej kanyly,

— komfort pacienta a interakciu pacienta s ventilatorom: dychovu frekvenciu,
zap4janie pomocnych dychacich svalov pri nadychu a brusnych svalov pri vydychu,
detekciu inspira¢ného usilia pacienta s ventilatorom, zapajanie expiracného svalstva
pri prechodu do exspiria, pomer f4z dychového cyklu, charakter inspiria a expiria,

— ventilaéné parametre pristroja na UPV: dychovy objem (TV), pocet dychov
za minutu (RR), frakénu inspiraéni koncentraciu kyslika (FiO2), minutovy objem
(MV), inspira¢ny mintitovy objem (IM), expiraény mintitovy objem (EM), pozitivny
tlak na konci vydychu (PEEP), casovy pomer nadychu a vydychu (I:E), stredny tlak
v dychacich cestach (MAP), cielovy tlak v priebehu inspiracnej faze (Pinsp.),
stredny tlak v dychacich cestach (Pmean), minimalny tlak v dychacich cestach (Pmin.),
vrcholovy tlak v dychacich cestach (Ppeak).

0 Sestra v spolupraci s lekdrom posudzuje pravdepodobnost’ vyskytu VAP prostrednictvom
skorovacieho systému Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS), kde hodnota
viac ako 6 bodov je prediktorom vzniku VAP (Zilberberg, Shorr, 2010).



Tabul’ka ¢. 1 Skérovaci systém Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS)

Skorovaci systém Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS)

CPIS points

0

2

Trachealna sekrécia

zriedkava

Hojna

Purulentna

Leukocyty >4x10°%; <11x10° <4x10°% >11x10° <4x10°% >11x10°
Telesna teplota >36,5°C; <38.,4°C >38,5°C; <38,9°C >39°C; <36°C
PaO,/ FiO, mmHg >240 alebo ARDS - <240 a bez ARDS
RTG obraz bez infiltratov diftizne infiltraty loziskové infiltraty
Bakteridlny nalez negativny - Pozitivny

(Zdroj: Zilberberg, Shorr, 2010)

0 Sestra posudzuje stav pacienta kontinudlne a priebezne ako sucast’ oSetrovatel'ského
procesul.

0 Sestra vykondva dokumentovanie vykonov v rozsahu oSetrovatelskej

(Level I — IV/ EBN).

praxe

Diagnostika

Vyber najcastejSich suvisiacich sesterskych diagnéz podla prilohy Vyhlasky Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych
diagno6z podl'a klasifikaéného systému NANDA:

— A 110 - 119 Aktivita

— A 111 Riziko intolerancie aktivity

— A 112 Nedostatok nahradnych aktivit
— A 114 Riziko vzniku imobility

— A 115 Obmedzena pohyblivost’

— A 130 - 139 Aspiracia
— A 130 Aspiracia
— A 131 Riziko aspiracie

— B 110- 119 Bolest’
— B 110 Akuatna bolest’
— B 112 Riziko vzniku bolesti

— D120 - 129 Dychanie
— D 120 Neucinné dychanie
— D 121 Netcinné ¢istenie dychacich ciest




D 122 Neschopnost’ udrziavania spontanneho dychania
D 123 Riziko dusenia
D 124 Riziko hypoxie

1 120 — 129 Infekcia
I 120 Infekcia
| 121 Riziko vzniku infekcie

K 100 — 109 Komunikacia
K 100 Narusena verbalna komunikacia

K 110 — 129 Koza a tkaniva

K 111 Riziko narusenia celistvosti koze

K 113 Riziko narusenia celistvosti tkaniv

K 118 Nedostatocné prekrvenie tkaniv

K 119 Riziko nedostato¢ného prekrvenia tkaniv
K 120 Zmena sliznice Ustnej dutiny

S 100 — 119 Sebaopatera
S 115 Deficit sebaopatery v aktivitach denného zivota

Planovanie a realizacia

ManaZment oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta na UPV musi byt komplexny
a multidisciplinarny. Na zaklade analyzy aktualneho stavu a potrieb pacienta sestra planuje
a realizuje intervencie v rozsahu svojich kompetencii metdodou oSetrovatel'ského procesu,
vratane vedenia zdravotnej dokumenticie. Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky o vedeni zdravotnej dokumentécie z 24. september 2009 ¢. 07594/2009 —
OZS, uvadza, ze o kazdom poskytnuti zdravotnej starostlivosti vykona zdravotnicky pracovnik
zéapis do zdravotnej dokumentacie, teda zaznamena vsetky vykony, ktoré sa u osoby vykonali,

ale aj vsetky udaje tykajiice sa zmien zdravotného stavu osoby®.

Cielom manaZmentu oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta so zlyhdvanim, alebo zlyhanim

dychania je:

zabezpecit’ optimalnu oxygenaciu (vymenu plynov) a prekrvenie tkaniv,

udrzat’ priechodnost’ dychacich ciest,
realizovat’ toaletu dychacich ciest,

predchédzat’ vzniku nevzdusnosti pl'icneho tkaniva (atelektaz),

aplikovat’ oxygenoterapiu pomocou HFNO, NIV, UPV,

predchadzat’ vzniku komplikacii — VAP, imobilizacného syndromu, technickych

pri¢in komplikacii,

holisticky pristup k pacientovi — uspokojovanie vsetkych bio - psycho - socialnych

a spiritualnych potrieb,

é0dborné usmernenie MZ SR &. 07594/2009 — OZS o vedeni zdravotnej dokumentacie



zabezpec¢it vhodni komunikéciu — pacienti z dovodu komunikaénych tazkosti
prezivaji mnoho negativnych pocitov (Byrd, 2015; Tembo et al. 2015).

A. Uloha sestry pri aplikacii vysokoprietokovej nazalnej oxygenoterapii (HFNO)
0 Sestra pri aplikacii HFNO:

pripravi pacienta k napojeniu na HFNO,

napolohuje pacienta do Fowlerovej polohy,

pripravi pristroj (zvlhéovac) urCeny k aplikacii HFNO (Obrazok ¢. 1)
s prislusenstvom (jednorazovy dychaci set s vodnou komorou, Specialne kyslikové
okuliare a sterilni1 vodu vo vaku),

pripravi sipravu dychacieho okruhu — hadicu,

pripravi Specialnu binazalnu kanylu prisluSnej velkosti (velkost S, M al)
a podla potreby (nosova kanyla pre dospelych a deti, adaptér na tracheostémiu,
adaptér na kyslikovl tvarovi masku),

spolupracuje s lekdrom pri nastavovani parametrov pristroja ur¢ené¢ho k aplikacii
HFNO — inspiracnej frakcie kyslika, prietoku a teploty inhalovanej zmesi po zlozeni
dychacieho okruhu:

— lekar upravuje FiO2 podl'a hodnoty saturacie kyslika (SatO2) stanovenej
meranim pulznym oxymetrom, pripadne podl'a hodnoty PaO2 z vySetrenia
acidobazickej rovnovahy,

— lekar postupne titruje prietok inhalovanej zmesi vzhl'adom na klinicky
efekt pacienta a s prihliadnutim k stuptiu pl'icnej oxygenacnej dysfunkcie
vyjadrenej hodnotou pomeru PaO: a FiO2 v rozmedzi od 10 do 60 I/min.,

— lekar nastavuje teplotu (od 34°C do 37°C pri nazalnej aplikacii, 37°C
pri trachealnej aplikacii, 31°C pri pouziti tvarovej masky), podl'a tolerancie
a preferencii pacienta (Sztrymf a kol., 2012; Simon a kol. 2016; Dres,
Demoule, 2017; Dostal a kol., 2018),

edukuje pacienta o spolupraci,

po nastaveni pristroja pripoji pacienta podl'a indikovanej formy aplikacie HFNO,
kontinualne monitoruje vedomie, krvny tlak, pulz, SatO2, frekvenciu a mechaniku
dychania, dyspnoe a zistené¢ abnormality hlasi lekarovi, vyhrievanti dychaciu hadicu
umiestiiuje mimo elektrickych kéablov monitorovacieho zariadenia z dovodu
minimalizécie rusenia monitorovaného signalu.

0 Sestra dalej:

podla ordinécie lekara odoberd krv na vySetrenie acidobazickej rovnovéhy,
monitoruje hladinu vody vo vodnej komore pristroja na HFNO a dopliia sterilnt
vodu, na zabezpeCenie kontinuity zvlhcovania a prevenciu poskodenia sliznice
dychacich ciest. V pripade, ak hladina vody prekroc¢i rysku maximalneho naplnenia
vodnej komory pristipi k vymene dychacieho okruhu, pretoze hrozi vniknutie vody
do dychacich ciest pacienta. Adekvatne zvlh¢ovanie sliznic dychacich ciest zlepSuje
schopnost’ ich oc¢istovania od hlienov,

dba na spravne uloZenie dychacej hadice, pretoZe priamy kontakt s pokozkou
pacienta, alebo zvySenie jej teploty moze ohrozit’ zdravie pacienta,



realizuje vymenu dychacieho okruhu s prisluSenstvom u pacienta po 14 diioch,
prinapdjani pacienta na HFNO dodrziava asepticky postup prace, aby predisla vzniku
komplikacii.

Obrazok ¢. 1 Pristroj na podavanie HFNO

1{1

: ﬁ,_n" Vi‘ JQ 30

SR
(Prevzaté z: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25312578/)

B. Uloha sestry pri aplikacii neinvazivnej UPV (NIV)
1.Rezimy NIV:

Asistovana riadena ventilacia,

Tlakovo podporovana ventilacia,

Proporcionélna asistovand ventilacia,

Continuous Positive Airway Pressure CPAP (Firment, 2015).

¢ Sestra:

edukuje pacienta v spolupraci s lekarom o nutnosti napojenia na NIV, jeho postupe
a d’alSich,

zabezpeci napolohovanie pacienta do Fowlerovej polohy,

zabezpec¢i kontinudlne monitorovanie fyziologickych funkcii (vedomie, krvny tlak,
pulz, SatO,, frekvenciu a mechaniku dychania),

pripravi pomdcky k napojeniu pacienta na NIV (Obrazok ¢. 2) tvarova masku
(nazalnu, oronazdlnu), alebo helmu spravnej velkosti a ventilator s dychacim
okruhom. Tvarova maska/helma je Specialna zdravotnicka pomdcka, ktora umoziuje
zmesi plynov pod tlakom vstupit zprivodnej hadice od ventilatora
do hornych dychacich ciest. Pomocky su vyrobené znedrdzdivého materialu,
uprednostiuju sa prichl'adné z dévodu moznej kontroly pacienta v suvislosti
s rizikom vzniku aspiracie. Tvarové masky maju mat minimdlny mftvy priestor
a makkul nafukovaciu alebo gélovli manzetu na zabezpecenie tesnosti s kozou tvare.
Sucast'ou systému tvarovych masiek st aj popruhy,



zabezpe¢i spravnu  aplikdciu  tvarovej masky/helmy, pretoze tesniaca
tvarova maska/helma je klI'aCovym atribitom minimalizacie uniku, dosiahnutiu
znaSanlivosti pacientom a maximalizacie terapeutického efektu,

napoji tvarova masku / helmu na okruh ventilatora, ktory s rezimom NIV kompenzuje
netesnost’ (leak) prilozenej tvarovej masky,

spolupracuje s lekarom pri zahdjeni NIV:

— drzi nefixovani masku jemne na tvari pacienta, dokial lekar nastavi
ventilacny rezim pristroja na NIV na spontanny alebo podporny ventilacny
rezim inicialne s tlakovou podporou 4 - 6cmH20, PEEP 2 - 4 cmH20, FiO»
0,5, ktoré postupne zvySuje vzhladom ktolerancii pacienta
bez dyskomfortu s frekvenciou dychania do 25/min.,

— nasledne fixuje tvarovia masku popruhmi, pricom kladie doraz na prevenciu
vzniku otlakov, dekubitov a dyskomfortu pacienta,

monitoruje polohu masky, jej tesnost’, ¢i unik plynov, sekréciu hlienov do masky,
poskodenie koze,

sleduje zapajanie pomocnych dychacich svalov a paradoxny pohyb brusnej steny,
na bruchu sleduje pritomnost’ distenzie zalidka,

sleduje komfort pacienta a zmenu klinického stavu (Rochwerg a kol., 2017; Dostal
a kol., 2018).

Obrazok €. 2 Pomocky na NIV

5

helma nazalna maska kvarové maska

(Prevzaté

http://www.If.upjs.sk/ceea/doc1/15%20N1V%20Firment%20CEEA%202015%20225.pdf)

2.Podpora kontinualnym prietokom (continuous flow ventilatory support — CFVS)
»Vyplachovanie® DC zmesou Cerstvych plynov (O2/vzduch) a pomoc eliminécii CO2,

¢ Sestra:

pripravi zariadenie s odparovanim a ohrievanim plynov (Obrazok ¢. 3),
a pomocky — katétre na podavanie CFVS,

spolu s lekarom pacienta edukuje o spolupraci,

zabezpeci pacientovi vhodnu polohu,

spolupracuje s lekarom, ktory:



— zavadza tuh$i katéter (priemer 5 mm) cez nosovu dutinu pod hlasivky,
cca 4 cm do trachey, je mozné pouzit’ odsavaci katéter. Mozno vykonat’
lokalnu anestéziu lokalneho anestetika vo forme spreju, lepsie tolerovanou
alternativou je zavedenie katétra cez tracheostomicku kanylu,

— nastavuje vysoky prietok dychacej zmesi a d’alSie parametre (Obrazok ¢. 4),

pacient je obyc¢ajne schopny popijat tekutiny, v tom pripade edukuje pacienta
0 spravnom sippingu/popijani (Firment, 2015).

CFVS sa neodporuca u detskych pacientov s hmotnostou pod 5 kg z dovodu moznej retencie
CO; pri relativne vel’kom mftvom priestore hadic dychacieho okruhu (T6rok, Candik, 2015).

Obrazok ¢&. 3 Cast’ pristroja na UPV, Obrazok ¢. 4 Nastavovanie parametrov pre
ktorym sa aplikuje CFVS CFVS
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(Zdroj: www.chirana.eu./video-navod -aura)

C. Uloha sestry pri aplikacii invazivnej UPV
Druhy endotracheélnych kanyl:

endotrachealna kanyla z PVC materidlu k orotrachedlnej intubacii s obturacnou
manzetou a bez obturacnej manzety,

endotrachealna kanyla armovana,

biluminalna endotrachealna kanyla,

endotrachealna kanyla so subglotickym odsavanim,

endotrachealna kanyla s nizkotlakovou objemovou obturaciou,

endotrachealna kanyla s konickym tvarom obtura¢nej manzety (Streitova, Zoubkova
a kol., 2015).

Vyznamnym benefitom pouZzivania endotrachedlnych kanyl, ktoré maju tesniacu manzetu
vyrobent z polyuretdnu a fyziologicky tvar, je zniZzenie vyskytu VAP. Pozitivnou vlastnost'ou
tychto kanyl je drenaz sekrétov zo subglotického priestoru Specidlnym konektorom (Sas, 2010).

Vyskumné Studie potvrdzuji, Ze pouzivanie endotrachedlnych kanyl s konektorom
pre subgloticki drendz skracuje dizku UPV a tym aj dizku hospitalizacie pacienta
na pracoviskdch AIM (Coppadoro, Bittner, Berra, 2012). Vyskumna stadia ,,NASCENT*



skimala ucinnost’ endotrachedlnych kanyl potiahnutych striebrom v prevencii VAP.

Jej vysledky poukazuju na znizenie incidencie VAP, ¢i neskory nastup VAP. Preto odporacaju
aplikovat’ endotrachealne kanyly so striebrom u pacientov s predpokladom UPV dlhsej
ako 48 hodin (Coppadoro, Bittner, Berra, 2012).

D. Uloha sestry pri zabezpeéeni dychacich ciest tracheilnou intubaciou
0 Sestra:

upravi pacienta do polohy na chrbte s podlozenou hlavou,

kontroluje dutinu ustnu pacienta, v pripade pritomnosti zubnej protézy zabezpeci jej
odstranenie a uloZenie,

pripravi pomdcky k intubécii:

laryngoskop skladajuci sa zrukovdte a tvarovanej lyzice v roznych
velkostiach,

pripadne videolaryngoskop, bronchoskop podla zvyklosti pracoviska
a poziadavky lekara,

endotrachealne kanyly (min. v 3 vel'kostiach). U doj¢iat a deti sa pouzivaji
endotrachealne kanyly s balonikom aj bez baldnika. Pri zlej poddajnosti
pluc alebo vysokej rezistencii dychacich ciest je vhodnejsie pouzit’ kanylu
s balonikom. Velkost' endotrachedlnej kanyly je podla vnutorného
priemeru pre novorodencov 2,5 mm a 3 mm, pre doj¢ata 3,5 mm a 4 mm
pre deti vo veku 1 az 2 roky. Vo veku od 2 rokov sa da pouzit’ vzorec
pre endotrachealnu kanylu bez balonika: (vek/4) + 4. Pre velkost’ kanyly
s balonikom je lepSie pouzit' vzorec (vek/4) + 3,5. Sestra musi vziat
do tuvahy pri intubéacii aj anatomické predpoklady dychacich ciest
novorodenca a dietat’a a tomu prisposobit’ tlak v obtura¢nej manzete, ktora
sa naplni vzduchom v rozmedzi 10 az 15 cmH20 (nizkotlakové
endotrachealne kanyly),

buzZie,

zavadzac,

Magillove klieste,

5 — 20 ml jednorazovu injekénu striekacku k insuflacii vzduchu

do obtura¢nej manZzety, novorodenec/diet’a/dospely,
pomocky na fixaciu endotrachedlnej kanyly,
funk¢éna odsavacka,
odsavacie katétre roznej velkosti,
fonendoskop,

manometer ku kontrole tlaku v obtura¢nej manzete,
pomdcky k obtiaznej intubacii,
samorozpinaci vak (ambuvak) napojeny na privod kyslika,
spravne poskladany a skalibrovany ventilator,
lieky (sedativa, svalové relaxancid) podl'a ordinacie lekara,

v spolupraci s lekarom pri samotnom vykone trachealnej intubacie preoxygenuje
pacienta inhalaciou 100 % kyslika (FiO2: 1.0) pocas 1 — 3 mintt cez anestéziologickl

masku,



— podla ordinacie lekara pacientovi intravendzne aplikuje lieky v poradi sedacia
arelaxacia,

— poda lekarovi laryngoskop, ktory lekar 'avou rukou zavadza do ust pacienta, odtlaci
jazyk dolava a zavedie hrot Macintoshovej (ev. Millerovej) lyzice do hlasivkove;j
Strbiny, nasledne tahom nahor a dopredu sa objavi typicky obraz vchodu do trachey,

— nazaklade pokynu lekara, pri zlych laryngoskopickych podmienkach realizuje BURP
(angl.back ward up ward right ward pressure) manéver (vyvinie tlak na Stitnu
chrupavku smerom dozadu, nahor a doprava) alebo Sellickov hmat (vyvinie tlak
na prstencova chrupavku),

— poda lekarovi endotrachealnu kanylu prislusnej velkosti v smere jej zavadzania,
ktoru lekar opatrne zavadza do trachey az je celd obtura¢nd manzeta za hlasivkovou
Strbinou,

— nasledne naplni obtura¢ni manzetu vzduchom, do vysky tlaku v rozmedzi
20 az 25 cmH>0, u deti V rozmedzi od 10 do 15¢cmH20,

— hodnotu tlaku v obtura¢nej manzete overi manometrom,

— V spolupraci s lekdrom overi spravnu polohu endotracheélnej kanyly:

— pohl'adom (hrudnik sa dviha rovhomerne),
— auskultaciou dychacich fenoménov,
— pomocou kapnometrie, kapnografie, pripadne rtg,
— fixuje endotrachedlnu kanylu a spolupracuje s lekarom pri napajani na UPV.

Pri niektorych typoch poranenia tvare, nutnosti dlhodobej UPV, nemoznosti zaistenia
dychacich ciest trachealnou intubaciou je vykonana tracheostomia, kedy sa zavedie
tracheostomicka kanyla prostrednictvom chirurgickej tracheotémie alebo perkutannej —
punkcénej dilatacnej tracheotomie (Dostal, 2014). Byrd (2015) uvéadza, Ze pri manipulécii
s endotrachedlnou kanylou, obnove jej fixacie, ¢i planovanej extubacii, odporacaji mat’ vzdy
pripravené pomdcky k urgentnej intubacii (necakané komplikacie).

E. Uloha sestry pri priprave pristroja na UPV
Neoddelitelnym predpokladom uspechu neinvazivnej alebo invazivnej UPV je priprava
ventilatora a vdychovanych plynov ako aj starostlivost’ o dychaci okruh ventilatora.

Ventilator je pristroj, ktory ¢iastocne alebo Uplne zabezpecuje vymenu plynov medzi alveolami
a vonkaj$im prostredim preruSovanym generovani tlakového gradientu medzi tlakom vstupu
do dychacich ciest pacienta atlakom v okoli hrudnej steny. Ventilator v intenzivnej
starostlivosti je umiestneny pri 16Zku pacienta s dostupnymi medicinalnymi plynmi (zdrojom
stlaceného kyslika a vzduchu) aich zmieSavacom, s nepretrzite zabezpecenou dodavkou
elektrickej energie. Dalej sa ventilator sklada z riadiaceho systému, displeja s ovladacimi
prvkami, inspiracného a expiracného riaden¢ho ventilu a dychacieho okruhu uréeného bud’
pre dospelého, detského pacienta alebo novorodenca. Doélezitou ulohou sestry je pripravit
ventilator k pouzitiu, spolupracovat’ s lekarom pri napdjani pacienta na UPV a starostlivost’
0 dychaci okruh ventilatora. V stcasnosti mame k dispozicii rozliéné modifikacie dychacich
okruhov.



¢ Sestra:

pripravi pomocky:

kompletny dychaci okruh ventilatora (v stGcasnosti méame dostupné
jednorazové dychacie okruhy podla typu ventilatora, veku a hmotnosti
pacienta),

bakterialne filtre, antiviralne filtre,

sterilnu vodu,

sterilné rukavice,

zabezpeci pristup k primarnemu zdroju napdjania elektrickej energie (uprednostni
vstup pripojeny na zalozny generator) a stlacenych plynov,

aseptickym postupom za pouzitia sterilného stolika pripravi kompletny dychaci
okruh na ventilator s prislusenstvom podl'a typu pacienta (dospely, detsky pacient,
¢1 novorodenec),

antibakteridlny filter pouZzije podla odportcani vyrobcu — niektoré ventilatory
nevyzaduji pouzitie antibakteridlneho filtra, pretoze expira¢ny ventil maji
konstruovany tak, aby sa vnutorné komponenty ventilatora nedostali do kontaktu
s vydychovanymi plynmi pacienta),

pripraveny okruh uzavrie origindlnym uzaverom, alebo testovacimi pl'icami.

V randomizovanej klinickej $tadii nebol potvrdeny vyznamny rozdiel vzniku VAP vyuzivanim

alebo nevyuzivanim antibakteridlnych filtrov v dychacom okruhu ventilatora (Lorente, Blot,
Rello, 2007).

0 Sestra pred pripojenim nového pacienta na ventilator realizuje:

funkéné testovanie (podl'a vyrobcu) z ddvodu overenia bezpe€nosti a spol’ahlivosti,
po ukonceni testovania ventilator pripravi do rezimu ,,Stand-by (ST-BY)*.

0 Sestra spolupracuje s lekarom pri napajani pacienta na UPV.

F. Uloha sestry pri obsluhe pristroja na UPV
0 Sestra v priebehu poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti:

nerozpaja zbyto¢ne dychaci okruh,

vymenu dychacieho okruhu na ventilatore realizuje za aseptickych podmienok.
Rutinnd vymena dychacieho okruhu sa neodporaca azviacSa sa realizuje
podl'a odporti¢ania vyrobcu alebo zvyklosti pracoviska. Vyskumna Stadia Lorenta,
Blota a Rella (2007) nepotvrdila niz$iu incidenciu VAP u pacientov s pravidelnou
vymenou dychacieho okruhu na ventilatore. Autori (Bonsal, Cooper, 2013) popisuju,
ze predizenie intervalu vymeny ventilaéného okruhu zo 7 na 14 dni nezvysuje riziko
vzniku VAP. Vo vSeobecnosti sa vymena realizuje pri viditelnom znecisteni,
mechanickom poskodeni a podl'a odporucania vyrobcu.

0 Zvlastnu pozornost venuje zvlhCovaniu, pretoze udrziavanie teplotnej a vlhkostnej

homeostdzy v alveolarnom priestore je pre respira¢nu funkciu pl'ic esencidlne.



0 Sestra k zabezpeceniu ohriatia alebo zvlhcenia vdychovanej zmesi pouziva: aktivne,
alebo pasivne zvlhcovanie.

Pri aktivnom zvlhéovani zvlh¢ovatom pradi zmes cez komorovy systém,
v ktorom dochadza k ich ohriatiu a zvlhéeniu ohriatou sterilnou vodou. Pri aktivnom
zvlh¢ovani: dopliia sterilnt vodu do zvlh&ovaca, sleduje jej hladinu a hodnotu teploty
amnozstva vodnych par vo vdychovanej zmesi. Minimalnou poziadavkou
a odporucanim je teplota 30°C a vlhkost’ 30 mg/l vodnych par.

Pri pasivnom zvlh€ovani medzi dychacie cesty pacienta (endotrachealnu
alebo tracheostomickt kanylu) a dychaci okruh ventilatora sestra aplikuje vymennik
vlhkosti a tepla (Healt and moisture exchanger —- HME), ktory pri vydychu zadrziava
teplo avlhkost zvydychovaného plynu avV priebchu expiria ju predava
vdychovanému plynu.

G. Uloha sestry pri odsavani dychacich ciest
Standardnou oSetrovatel'skou intervenciou k udrziavaniu priechodnosti dychacich ciest
je odstranovanie sekrétov z dychacich ciest u pacientov napojenych na UPV. Indikaciou
odsavania je neschopnost’ spontanneho odstranenia sekrétov z dychacich ciest.

¢ Sestra:

pripravi pomocky potrebné k odsavaniu pacienta otvorenym alebo uzatvorenym
odsavacim systémom: kompletné funkéné odsavacie zariadenie s prislusenstvom,
odsavacie katétre roznych velkosti, jednorazovu striekacku, fyziologicky roztok,
sterilnu pinzetu, sterilné rukavice,
posudi potrebu odsavania (rutinné odsavanie sa neodporuca):

— auskultaciou hrudnika,

— pozorovanim frekvencie a typu dychania,
edukuje pacienta (pri vedomi na NIV alebo HFNO) o potrebe odsévania, vysvetli
mu postup odsavania,
zabezpec¢i vhodntu polohu pacienta so zvySenou hornou polovicou tela,
zabezpeci intimitu pacienta,
u pacienta pred odsavanim vykona preoxygenaciou po dobu 1 — 3 min. (zvySenim
inspiracnej frakcii kyslika na 100 %), aby sme zabranili alebo minimalizovali vznik
desaturacie,
odsava pacienta:

— otvorenym systémom realizuje: jednorazovymi sterilnymi odsavacimi
katétrami s dodrziavanim aseptickych podmienok tak, Ze zasunie
bez aktivneho satia odsavaci katéter prostrednictvom sterilnej pinzety
do endotrachealnej kanyly az po jej koniec, (odsavaci katéter nesmie
obturovat’ viac ako 50 % priemeru kanyly), nasledne povytiahne o 1 cm
a zah4ji odsavanie pri si¢asnom vytahovani odsavacieho katétra,

— uzatvorenym systémom aplikuje uzatvoreny odsavaci systém
do dychacieho okruhu na ventildtore, zavadza odsavaci katéter
V ochrannom obale na koniec endotrachedlnej kanyly, povytiahne a zahdji
odsavanie pri su¢asnom odstraniovani katétra,



— odsavanie realizuje kratkodobym, prerusovanym podtlakom (musi byt merany
a regulovatel'ny), Setrne (atraumaticky) a ¢o najkrat$iu dobu (maximalne 5 sekund).
Pri opakovanom odsavani sestra prerusi intervenciu najmenej na 3 az 4 dychové
cykly,

— po odsavani preplachne odsavaci katéter sterilnou vodou alebo fyziologickym
roztokom,

— vypne odsavacie zariadenie,

— Jednorazovy odsavaci katéter dekontaminuje, katéter z uzatvoreného systému
odsavania odpoji od odsavaciecho zariadenia, uzavrie a vymiena vzdy
podla odporucani vyrobcu (24 — 72 hodin),

— pocas odsdvania minimalizuje riziko vzniku komplikacii, ku ktorym patri:

poskodenie trachedlnej sliznice,
bronchospazmus,

hypoxémia,

hemodynamicka instabilita,
prenos infekcie.

0 Sestra realizuje odsavanie minimalne raz za 8 hodin, aby prediSla riziku uzaveru
endotrachealnej kanyly a hromadenia sekrétu.

0 Sestra realizuje lavaz dolnych dychacich ciest podl'a ordinacie lekara a podla potreby
aplikéciou 5 — 8 ml fyziologického roztoku (s vynimkou novorodencov) do endotracheélnej
kanyly pri otvorenom spdsobe odsdvania dospelého pacienta, do instilaéného portu
pri uzatvorenom spdsobe odsavania, pretoze hromadenie sekrétov vedie k obstrukcii
endotrachealnej kanyly. Pouzitie fyziologického roztoku pred trachedlnym odsévanim
znizuje riziko vzniku VAP z dovodu efektivnejSieho odstranenia sekrétov z dychacich ciest
v dosledku podpory kasla a znizenia tvorby biofilmu na stendch endotracheélnej kanyly
(Caruso et al., 2009). Fendrychova, Borek (2012) odportc¢aji do kanyly u novorodenca
aplikovat fyziologicky roztok v objeme 0,5 ml a u vac¢sich deti do 2 ml. Rutinnt instilaciu
fyziologického roztoku do dychacich ciest pri odsavani pacienta nerealizuje.

0 Sestra realizuje u pacientov so zavedenou endotrachealnou kanylou So subglotickym
portom odsavanie zo subglotického priestoru, z dovodu prevencie vzniku VAP.
Takéto endotrachedlne kanyly maji samostatny limen, ktory sa otvori bezprostredne
nad endotrachedlnou manzetou. Odsavanie realizuje intermitentne, optimalne kazda
hodinu s pouzitim jednorazovej 10 ml striekacky, alebo kontinualne, ak je realizacia
techniky mozna, pred a po hygiene dutiny tstnej antiseptickym roztokom.

0 Sestra pocas zavedenej endotrachedlnej kanyly udrziava optimalny tlak v obturacnej
manzete v rozmedzi od 20 do 30 mmHg, udeti vrozmedzi od 10 do 30 mmHg.
Monitorovanie tlaku v obturacnej manzete u pacientov s invazivnym zabezpecenim
priechodnosti dychacich ciest v priebehu poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti je
nevyhnutné z dovodu prevencie vzniku VAP. Je nevyhnutné aj sfukovanie obturacne;j
manzety, ako prevencia vzniku dekubitov trachey (Coppadoro, Bittner, Berra, 2012).



0 Sestra zabezpeci pacientovi po odsavani pohodlie.

0 Sestra pocas odsavania kontinualne sleduje vitalne funkcie a ich zmenu ako aj zmenu
charakteru sputa hlasi lekarovi (Kozierova et al., 2004).

Odséavanie otvorenym systémom je efektivnejSie. Jeho nevyhodou je strata objemu plitc,
desaturacia a pokles cerebralneho prietoku. Pozitivom uzatvoreného systému odsavania
sekrétov z dychacich ciest je jednoduchd manipulacia, kratka priprava na vykon, odsavanie
a lavaz realizuje len jedna sestra. Vykon je realizovany za aseptickych podmienok. Je vyluceny
unik sputa do priestoru, eliminuje sa riziko prenosu infekcie na sestry a ostatnych pacientov,
neprerusuje sa kontinualna ventilacia v priebehu odsdvania, pri vypnuti akustického alarmu
pocas vykonu u pacientov pri vedomi nedochadza k neziaducej psychickej traumatizacii
(Firment - Studena a kol., 2014; Byrd, 2015).

Rieger et al. (2005) uvéadzaj, ze vyhodou odsévania uzatvorenym syst¢émom nedochédza
k strate objemu plic a zmene cerebralneho prietoku, eliminuje sa vznik a Sirenie infekcie.
Stenqvist et al. (2001) na zéklade vyskumnych $tadii s kolektivom autorov dospel k zaveru,
ze nevyhodou odsavacieho systému uzatvorenym sposobom je riziko vytvorenia vysokého
negativneho tlaku. K d’al$im nevyhodam radime znizenu efektivitu pri odsdvani hustych
hlienov a riziko obstrukcie endotrachealnej kanyly (Lindgren et al., 2007).

Trachedlne odsavanie patri medzi invazivne intervencie u pacientov s invazivnym
zabezpecenim priechodnosti dychacich ciest. Predpokladalo sa, Ze odsavanie uzatvorenym
systtmom znizuje incidenciu vzniku VAP u pacientov na umelej pllcnej ventilacii.
Vyskumné Studie predpoklad nepotvrdili, naopak neboli verifikované vyznamné rozdiely
medzi pouzivanim otvoreného a uzatvorené¢ho sposobu odsavania (Elmansoury, Said, 2017;
Kuriyama a kol., 2015; Lorente, Blot, Rello, 2007). Na zaklade vysledkov nie je odporucané
rutinné vyuzivanie uzatvoren¢ho sposobu odsavania v prevencii VAP (Lorente, Blot, Rello,
2007).

Aj zavery vyskumnych $tudii autorov Overend et al. (2009) poukazuju, Ze odsavanie otvorenym
alebo uzatvorenym systémom nema vplyv na vznik VAP. Odporucaju pouZivat’ takit metddu,
ktora viac vyhovuje potrebam pacienta.

H. Uloha sestry v manaZmente starostlivosti o dutinu iistnu
Manazment starostlivosti o dutinu Ustnu je najdolezitejSou stratégiou komplexnej starostlivosti
o pacienta na UPV a v prevencii VAP. Uz v prvych 48 hodin hospitalizacie pacienta
na pracoviskdch AIM a JIS sa meni flora v dutine Ustnej z gram pozitivnych na gram negativne
baktérie, ktoré st vyznamnym rizikovym faktorom vzniku VAP u pacientov s potrebou
invazivneho zabezpeCenia priechodnosti dychacich ciest UPV. V rdmci manaZzmentu
starostlivosti o hygienu dutiny Ustnej je najdolezitejsim krokom posudenie.

0 Sestra:
— hodnoti stav dutiny uUstnej, pritomnost zubného povlaku, pritomnost zapalu,
krvacania, zubného kazu a tvorbu slin,



vyuziva hodnotiace nastroje (Oral Health Assessment Tool - OHAT,
Oral Assessment Guide — OAG),

vedie Protokol hygieny dutiny Gstnej — Priloha ¢. 3.

0 Sestra zabezpeci a pripravi potrebné pomdcky k hygiene dutiny ustnej:

zubnu kefku, zubnu pastu, Stvorce mulu, gdzové tampdny alebo jednorazové
Stetocky, ustne lopatky,

antisepticky  pripravok s obsahom  Chlorhexidinu v2 %  koncentracii
podl'a odporucani, pretoze jeho vyhodou je schopnost’ naviazat' sa na tkanivo ust
a postupne sa uvolnovat, ¢im je zaistend dlhSia doba antibakteridlnej ochrany
(Snyders et al., 2011). U deti sa pouziva antisepticky pripravok s obsahom
Chlorhexidinu v 0,1 % koncentracii (Bonsal Cooper, 2013),

borax-glycerin, vazelina,

jednorazova 10 ml striekacka, odsavaci katéter pre otvoreny systém odsévania
a odsavania z dutiny ustnej, uzatvoreny systém odsavania, funkéné odsavacie
zariadenie, fyziologicky roztok, jednorazova podlozka, jednorazové vySetrovacie
rukavice.

¢ Sestra:

ulozi pacienta do semi — Fowlerovej polohy,

pacienta dokladne odsaje zdutiny ustnej a dychacich ciest (orofaryngedlne
I subglotické sekréty),

edukuje pacienta o vykone, vysvetli mu postup (i u pacienta v bezvedomi), pacienta
pri vedomi poziada o spolupracu,

pred samotnym cistenim v pripade, ak ma pacient v dutine tstnej priskvary
alebo povlaky vytiera dutinu ustnu borax-glycerinom, aby zvlh¢ila sliznice a I'ahSie
ich odstranila,

sestra prostrednictvom zubnej kefky a pasty, kriZivymi pohybmi s jemnym tlakom
Vv priebehu 1 az 2 minuat vy¢isti horné a dolné zuboradie. Prebytok Cistiaceho roztoku
je kontinudlne odsdvany. Intervenciu realizuje citlivo, aby minimalizovala riziko
vzniku poranenia sliznice dutiny Ustnej kazdych 12 hodin,

nasledne tamponmi upevnenymi Vv peane (alebo jednorazovymi Stetockami)
a namocenymi v roztoku vytiera horné a dolné zuboradie, jazyk, bukélne sliznice
a podnebie, pricom tampdony podla potreby vymieia, v rozsahu posudenia kazdych
6 hodin (pri zdkladnej hygiene dutiny ustnej) alebo kazdé 2 hodiny (v ramci rozsirenej
hygieny dutiny Ustnej),

pri kazdej toalete dutiny ustnej meni polohu endotrachedlnej kanyly z dévodu
prevencie vzniku dekubitov, pri¢om sleduje hibku jej zavedenia. Nasledne
po zrealizovanej intervencii pohl'adom zhodnoti rozvijanie obidvoch pl'icnych kridel
a posluchom posudi symetriu dychacich fenoménov obojstranne,

sestra po vykone oSetri pery vazelinou,

ulozi a dekontaminuje vSetky pouzité pomdcky.

Starostlivost’ o dutinu ustnu je v Prilohe ¢. 4.



Vyskumy poukazuju, ze implementaciou protokolu hygieny dutiny tustnej a realizaciou
definovanych intervencii sa zvysi kvalita starostlivosti u pacientov na UPV, eliminuje sa
incidencia, riziko rozvoja VAP, &i odsunutie jej nastupu (Munro et al., 2006). Dalsie vyskumné
studie preukdazali, ze riziko vyskytu VAP bolo o 24 % nizSie u pacientov, ktorym sa realizovala
hygiena dutiny Ustnej za pomoci mechanického Cistenia zubov so zubnou kefkou a pouZzivanie
0,12 % Chlorhexidinu. Autori zdoraziuju, ze mechanické Cistenie zubov so zubnou kefkou by
malo byt’ Standardnou starostlivostou o dutinu Gstnu u pacientov na UPV (Snyders et al., 2011).

CH. Uloha sestry pri polohovani pacienta na UPV

Suc¢asnym Standardom v manazmente starostlivosti o pacienta na UPV je polohovanie pacienta.
Stratégiou polohovania v sucasnosti je dostupnost a vyuzivanie sofistikovanych 16zok
s kontinualnym lateralnym naklonom, ktorych vysledkom je nizSia incidencia VAP, ale naopak
nie su odporucané k jej rutinnému vyuzivaniu u pacientov na UPV. Podl'a Smolikovej a Macka
(2013) je potrebné pri aplikovani terapie lateralnym naklonom dodrziavat urcité zakladné
principy. Plati podl'a nich, Ze vhodnym respondentom je pacient s vedomim podl'a Glasgowskej
Skaly vedomia (z angl.: Glasgow Coma Scale — GCS) 11 bodov a mene;j teda terapia musi byt
indikovana a pacient bez kontraindikécii.

U pacientov na UPV udrZiava sestra semirekumbentnt polohu z dévodu nizsej incidencie VAP
(Hess, 2005; Lorente, Blot, Rello, 2007).

0 Sestra
— ulozi pacienta do polohy s elevaciou trupu 25° - 45°. Je jednoznacne odporucanou
metddou u pacientov na UPV z dévodu najjednoduchsej a najefektivnejsej prevencie
vzniku VAP. Studie taktieZ poukazuju, Ze aj prona¢nou polohou dosiahneme niz§iu
incidenciu VAP (Sas, 2010). Cielom pronac¢nej polohy je zlepSenie oxygenacnych
parametrov a eliminacia rozsahu ventilacného poSkodenia. Podl'a ordinécie lekéra sa
pacient uklada do prona¢nej polohy na 16 az 24 hodin.

0 Sestra v spolupraci s lekarom, zdravotnickym asistentom realizuje koordinovane vykon
nasledovne:

— sestra Vspolupraci so zdravotnickym asistentom pripravi pomdcky potrebné
k polohovaniu na vypodloZenie predilekénych miest,

— sestra v spolupraci s lekarom kontroluje dizku infaznych hadigiek a dychaci okruh,
aby nedoslo k jeho rozpojeniu,

— lekar/sestra fixuje hlavu a endotrachealnu kanylu, aby nedoslo k dislokécii,

— ,pronacny tim“ posunie pacienta na okraj postele, nasledne ho oto¢i do polohy
na bruchu za sustavného vypodlozenia hrudnika a panvy, horna konc¢atinu na nizsie
podloZenej strane je pozdiz tela (je v abdukcii s bedrovym akolennym kibom,
vypodloZzena pomdckami), druht horni koncatinu ulozime smerom k hlave
na vankus,

— pronacny tim dba na spravne vypodloZenie dolnych koncatin.



0 Sestra priebezne sleduje klinicky stav pacienta, fyziologické a ventilacné parametre
(Streitova, Zoubkova, 2015).

I. Uloha sestry pri v&asnej rehabiliticii a mobilizacii pacienta so zlyhavanim
alebo zlyhanim dychania

Generalizovana slabost’ je jednou z komplikécii u pacientov hospitalizovanych na pracoviskach
intenzivnej starostlivosti s viacorganovym zlyhanim, sepsou a dlhSie trvajicou UPV. M6ze byt
aj dovodom protrahovanej zavislosti na UPV, ¢o vedie k predizeniu hospitalizacie
na pracoviskadch AIM a JIS. Frekvencia klinickej periférnej svalovej slabosti bola zaznamenana
u 25 % az 33 % pacientov ktori boli 4 — 7 dni na UPV (De Jonghe, 2002, De Letter, 2001)
a 60 % pacientov s akiitnym syndromom respiracnej tiesne (Bercker, 2005). Z tohoto dévodu
je dolezité, aby sa zabranilo alebo zmiernilo svalovej dekondicii o najskor, tiez u pacientov
s otakavanym prediZenym kl'udom na 16zku (Zoubkova, 2018).

V ramci multidisciplindrneho odborného pristupu, v spolupraci s fyzioterapeutom sa
u pacientov dlhodobo ventilovanych s moznym rizikom vzniku VAP a pacientov s obmedzenou
pohyblivost'ou a rizikom vzniku imobilizaéného syndrému sa vyuziva respiracna rehabilitacia
v kombinacii s pasivnymi cvikmi, u pacientov schopnych spoluprace pohyby asistované
na 16zku.

0  Sestry na pracoviskach AIM a JIS pri poskytovani profesionalnej oSetrovatelskej
starostlivosti, aplikuji u pacientov na UPV okrem oSetrovatel'skej rehabilitacie
aj niektoré zakladné prvky dychovej rehabilitacie.

Ciel'om tohto pristupu nema byt’ zasahovanie do ¢innosti fyzioterapeutov, ale:
— podpora skorej mobilizacie,
— aktivacia oslabenych dychacich svalov,
— pomoc pri hygiene dychacich ciest,
— podpora efektivnej ventilacie a v€asného odpéjania pacienta z UPV,
— prevencia VAP (Laurinc, Boronova, 2015).

Medzi doporucené rehabilitatné techniky na Cistenie dolnych dychacich ciest a kontrolovanie
kasrla, ktoré moze aplikovat’ sestra v ramci dychovej rehabilitacie patri:

— Cvifenie na zvySenie pruznosti hrudnika (Thoracis Expansion Exercises) — je
dychanie s dorazom na prehibené pomalé inspirium a kratke pasivne expirium. Sestra
priklada dlane na oblast’ dolnych postrannych rebier a manudlne stimuluje vydychovy
pohyb.

— Technika silového vydychu (Forced Expiration Technique) — je kratke zvySenie
vydychového Usilia, ur¢ené k findlnemu posunu sekrécie do dutiny ustnej. Vyuziva sa
v konecnej faze vydychu, ¢oho vysledkom by mala byt expektoracia.

— Pozitivny vydychovy pretlak (Positive Expiratory Pressure) (Obrazok ¢. 5) — je systém
dychania kedy sa pri vydychu proti davkovanému odporu cielene zvySuje
intrabronchialny tlak. (< 20 mm/H20). U deti so srdcovymi chybami sa neodporuca
kombinacia pretlaku s vibraciami v dychacich cestach za pomoci — flutter, RC - cornet,
alebo Acapella.



— Kontaktné dychanie — je technika externej manudlnej stimulécie provokujuca reflexnt
dychovi odpoved, ktord vyvoldva zmenu rytmu a hibky dychania. Adekvétnost
zat'azenia formou kontaktného dychania je mozné objektivne postdit’ meranim SpO?2,
pulznym oxymetrom a hodnotami frekvencie dychania za minatu (Smolikova, Macek,
2013).

— KasPaci asistent — lingvisty Cough Assist — ide o neinvazivnu lieCebni pomocku
na ulah¢enie vykasliavania a Cistenia dychacich ciest od hlienov. Pristroj pri pouZzivani
vytvara vV dychacich cestach pretlak a nasledne rychly podtlak. Rychla zmena tlaku ntti
pacienta k okamzitému vydychnutiu a vyvolava kasel’.

— Respira¢né rehabilitacné pomoécky — fyzioterapeutické pomdcky, ktoré¢ vyraznym
sposobom prispievaji k zlepSeniu efektivity dychania pacientoms dychacimi
tazkostami. Uginne uvoluji bronchialnu sliznicu a pomahajt ¢&istit' dychacie cesty.
LieCebna metdoda je zaloZend na principe striedavého vydychového pretlaku
(Linke et al. 2020; Kozierova et al, 2004).

Obrazok ¢. 5 Pozitivny vydychovy pretlak (diet’a)

N S

(Zdroj: Laurinc, 2018)

Ako ukazuju stcasné diagnosticko-terapeutické poznatky pneumologie, niektoré rehabilitaéné
postupy nie su vhodné. Do tejto skupiny rehabilitacnych technik patri napriklad polohova
poklepova drenaz u deti, pri ktorej moéze dojst’ ku kolapsu bronchov u senzitivnych deti
azvysuje sa riziko aspiracie. Tato metoda je pre dieta vyCerpavajuca a sposobuje unavu
dychového svalstva.

Techniky a postupy vyuzitel'né pre rehabilitaciu a mobilizaciu pacientov s uvedené aj v SDTP
Rehabilitacia v intenzivnej medicine (Kirdlova, 2020).

J. Uloha sestry v prevencii VAP
Predpoklada sa, ze VAP je spdsobena mikroaspirovanim orofaryngealnych sekrétov
obsahujucich baktérie do dolnych dychacich ciest pacienta. Tato bakteridlna invazia
do respiracného traktu v kombindcii s oslabenym imunitnym systémom kriticky chorych
pacientov podporuje rozvoj VAP (Caruso, 2009).



Sestry pracujice na pracoviskach intenzivnej starostlivosti zohravaju vel'mi délezitd tlohu
pri identifik4cii rizikovych faktorov a pri prevencii VAP. Poznanie patofyziologie a etiologie
ochorenia a zavedenie preventivnych opatreni do praxe sa odzrkadli na kvalite poskytovania
oSetrovatel'skej starostlivosti. Prevencia VAP skracuje dobu UPV, znizuje imrtnost’ a financné
zatazenie zdravotnickych zariadeni. Preventivne opatrenia, na ktorych sa vo velkej miere
zacastiuju prave sestry napomahaju skorej rekonvalescencii pacienta.

0 Sestra v ramci preventivnych opatreni realizuje a zabezpecuje:
— semirekumbentnu polohu,
— monitorovanie tlaku v obtura¢nej manzete endotracheélnej kanyly,
— hygienu dutiny Ustnej,
— odsavanie dychacich ciest,
— dychovu rehabilitaciu,
— starostlivost’ o ventilaény okruh.

,» VAP protokol® vypracovany pre aplikaciu v praxi je uvedeny v Prilohe ¢. 2 tohto Standardu.

K. Uloha sestry pri aplikacii nebulizicie
Nebulizacia je lieCebnou a pomocnou intervenciou. Ide o neinvazivne vpravenie lie¢iva priamo
do plic akrvného rieiska. Umoziuje aplikovat’ danu liecbu u spontanne ventilujicich
pacientov, ale aj upacientov na neinvazivnej alebo invazivnej UPV prostrednictvom
jednoduchého zariadenia, nebulizatora, ktory je schopny premenit’ roztok na aerosol.

Vyhodou nebulizacie je:
— silny lokalny ucinok bez celkového zat'aZenia organizmu,
— ucinok lieciva dosiahnuty aj v extrémnych periférnych oblastiach dolnych dychacich
ciest,
— umoziuje dosiahnut’ pozadovany ucinok v pomerne kritkom case, bez nutnosti
aktivnej spoluprace pacienta (,,staci len dychat*) (Kozierova et al, 2004).

0 Sestra:

— uloZi pacienta do miernej Fowlerovej polohy,

— edukuje (pacienta pri vedomi) s postupom nebulizécie,

— pred nebulizaciou zabezpeci u pacienta toaletu dychacich ciest,

— pripravi konvencny nebulizdtor — dyzovy, ultrazvukovy alebo membranovy
(ked’Ze nebulizatory vytvaraji aerosol s konStantnym tlakom, nie su naro¢né
na koordinaciu nadychu s aktivaciou nebulizacie),

— dyzovy nebulizator pracuje na principe Venturiho trubice a st schopné
emitovat’ Castice o vel'kosti 5 — 10 um; pri tomto type nebulizacie dochadza
k miernemu ochladeniu kvapaliny,

— ultrazvukovy nebulizator prostrednictvom vysokofrekvenénych vibracii
vytvara v roztoku stojaté vinenie, ktoré na hladine spdsobi tvorbu aerosolu,
pri vibraciach dochadza k ohrevu kvapaliny, preto tato technika nie je



vhodné pri tepelne labilnych lie¢ivach; ultrazvukové nebulizatory emituju
Castice o vel'kosti 3 — 5 um,

— membranovy nebulizator funguje na principe perforovanej
piezoelektrickej membrany, ktord umoziuje prechod kvapalného lieciva
na aeroso6l; vyhodou je neohrievanie lieCiva, komoérka nebulizatora moze
byt kontinudlne vsadend do dychacieho okruhu ventilatora; vytvoreny
aerosol je pomerne stabilny a vel'kost’ Castic sa pohybuje od 1 do 5 um,

— pripravi lie¢ivo podla ordinécie lekara,
— pri aplikacii samotnej nebulizacie dba na spravne ulozenie nebulizatora v dychacom
okruhu — podr’a Prilohy ¢. 5.

0 Sestra po ukonceni intervencie realizuje toaletu dychacich ciest a vykon dokumentuje.

L. Uloha sestry pri komunikacii s pacientom
Pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti na AIM/JIS sestra kladie doraz i na kontinudlnu
komunikaciu s pacientom na UPV pri kazdej realizovanej intervencii. I ked’ je pacient
v bezvedomi je potrebné s nim verbalne a neverbalne komunikovat’, ale i bazalne stimulovat’.
Bazélna stimulacia vychadza z predpokladu, ze: ,kazdy clovek, s tazkou formou zmeny
vnimania je schopny v kazdej situdcii niektorymi svojimi zmyslami vnimat™
(Kozierova et al., 2004). U pacientov na UPV deficit v oblasti komunikacie, vedie k rozvoju
stresu, psycho-emocionalnej tzkosti, vzniku réznych negativnych pocitov (strach, uzkost,

hnev, frustracia, panika, poruchy spanku) (Dostal a kol., 2018).

0 Sestra:

— na zaklade posudenia auditivneho a vizudlneho vnimania pacienta, realizuje vyber
vhodnej a jednotnej komunikaénej stratégie, ktora zavisi od aktualneho zdravotného
stavu a schopnosti pacienta (Priloha ¢. 6),

— moze vyuzit' ICU Daily Goals Work sheet, ktory obsahuje jednotlivé komunikacné
metody pouZzivané u pacienta, posudenie a vyhodnotenie efektivnosti metod
a komunikacné ciele (Kleinpell et al, 2008),

— Zabezpe¢i pomdcky na komunikdciu — ,abecedu®, obrazky, papier a pero,
resp. telefon, tablet a pod.,

— venuje pacientovi maximalnu pozornost’,

— dba o primerant verbalnu i neverbalnu komunikaciu s pacientom,

— pri kontakte s pacientom ho vzdy oslovi, pozdravi a predstavi sa, nevyhnutna je
realiz4cia inicialného dotyku (najvhodnejSie miesto na pacientovom tele zvolené
na zéklade anamnézy, ktory realizuje zretelne S vyvinutou silou a primeranym
tlakom, najvhodnejsim miestom inicialneho dotyku je rameno alebo ruka pacienta),

— nadviaze ocny kontakt,

— vysvetli pacientovi dovod neschopnosti hovorit, oboznamit’ ho s alternativnymi
metodami komunikacie, vyjadruje sa jasne, stru¢ne a zrozumitel'ne,

— pomaha mu orientovat’ sa v prostredi a Case,

— zabezpe¢i vhodné prostredie, vymedzi si na rozhovor dostatok ¢asu, dava najavo
porozumenie a zaujem,



priebezne aktualizuje komunika¢né schopnosti pacienta na UPV.

Obriazok ¢. 6 Nasledky komunikacnych t'azkosti

Komunikacné
tazkosti Pocit
Osamelost neistoty

Agresivita

Pocit
beznadeje

Strata
kontroly

(Zdroj: Tembo, 2015)

M. Uloha sestry pri aplikacii analgosedacie u pacientov na UPV
Americké spolocnost’ intenzivne] mediciny (SCCM) odportcaniach pre analgéziu a sedaciu
definuje analgosedaciu ako sedaciu pomocou vy$Sich davok silného analgetika. Spravne
vedenou analgéziou na zacCiatku napojenia pacienta na UPV, ked’ je vel’a bolestivych podnetov,
vieme minimalizovat' stres z bolesti a tak minimalizovat davky sedativ potrebnych
ku adekvatnej kontrole pacienta.

¢ Sestra:

hodnoti bolest’ pomocou hodnotiacich protokolov (rutinné a ¢asté hodnotenie bolesti
dokumentujuce jej zavaznost, ako aj reakciu na analgetika, alebo vyvoj neziaducich
ucinkov je dolezité na udrzanie individudlneho komfortu pacienta)

u pacientov na UPV, ktori su schopni komunikovat’ standardom hodnotenia bolesti
je vhodné vyuzivanie numerickej stupnice od 1 do 10,

u pacientov na UPV, ktori nie st schopny komunikovat’ vyuziva overeny hodnotiaci
nastroj — stupnica bolesti podl'a spravania (Behavioural pain scale, Priloha ¢. 7),
kde hodnoty 3 — 4 urcuju ziadnu alebo slabu bolest, 5 — 7 stredne silnt bolest’
a8 — 12 vel'mi silnt bolest’; tieZ sa odporuca hodnotiaci nastroj na pozorovanie bolesti
u pacientov v intenzivnej starostlivosti Critical care pain observational tool (CPOT)
(Priloha ¢. 8) (Kozierova et al., 2004),

sleduje ahodnoti samotné poruchy vitalnych funkcii (tachykardia, hypertenzia,
tachypnoe, zvySené potenie, SatO2, EtCO2), ktoré vsak nie su presvedCivymi



ukazovate'mi bolesti, ale mali by byt podnetom k zacatiu d’alSieho hodnotenia
pomocou vyssie uvedenych néstrojov,

— Vvakutnom S§tadiu aplikuje analgosedaciu podla indikacie lekara intravendzne,
jednorazovo, opakovane v pravidelnych intervaloch alebo v kontinualnej infazii
(fentanyl, sufentanil, morfin alebo hydromorfon, remifentanyl, pretoze su to lieky
rychlo posobiace a I'ahko titrovatelné a S minimalnou respira¢nou depresiou),

— VneskorSom obdobi a prechode bolesti do chronického Stadia aplikuje analgosedaciu
podla indikacie lekara bud’ enterdlnou cestou, pri dokézanej dobrej tolerancii
enteralnej vyzivy, alebo koznym spdsobom formou naplasti,

— monitoruje vznik vedlajSich moznych ucinkov (sedacia, Gtlm dychového centra,
halucinacie a delirium, hypotenzia, uvolnenie histaminu, periférna vazodilatacia,
nauzea a vracanie, ileus, retencia mocu, pruritus, zriedkavo zvysenie intrakranialneho
tlaku, negativny vplyv na imunitny systém, vznik tolerancie),

— sleduje dosiahnutie pohodlia pacienta, analgosedacia nezotrva v pdvodnej davke,
ale neustale ju lekar prehodnocuje a upravuje individualne podl'a klinickej situacie
(Kozierova et al., 2004).

N.  UPV v domacich podmienkach
Sestersky assessment (posudenie) a zabezpecCenie oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta
napojeného na UPV v prirodzenom, domdcom, socidlnom prostredi je sucastou
osetrovatel'ského SDTP Komplexny osetrovatel'sky manazment pacienta v paliativne;
starostlivosti (dieta) (Gondarova-Vyhnickova a kol., 2020).

Prognéza a vyhodnotenie

Pacient na UPV je pacient so zlyhdvajucou vitdlnou funkciou — dychanim.
Progndzu ovplyviiuji mnohé faktory — druh ochorenia, urazu, komorbidita. Ale tieZ podmienky
pre liecbu a starostlivost’ o pacienta na UPV, vratane dostato¢ného persondlneho obsadenia
pracoviska kvalifikovanym persondlom. Dobrd timova interdisciplindrna spolupraca ma
tiez vplyv na progndzu pacientov na UPV.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti je povinny nepretrzite zabezpeCovat' systém kvality
na dodrziavanie a zvySovanie kvality tak, aby sa vztahoval na vSetky Cinnosti, ktor¢ moézu
v zdravotnickom zariadeni ovplyvnit’ zdravie osoby alebo priebeh jej lieCby a starostlivosti.
Personalne zabezpe€enie a materidlno-technické vybavenie zdravotnickeho zariadenia musi
zodpovedat’ minimalnym poZiadavkam ustanovenym podla osobitného predpisu. Je zavedeny
institat klinického auditu (Zakon ¢. 578/2004, Z. z.).

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Manazment zdravotnej starostlivosti o pacienta na UPV na AIM alIS sa zabezpeCuje
multidisciplinarne v ramci Koncepcie zdravotne] starostlivosti v odbore anestéziologia
aintenzivna starostlivost. OSetrovatel'ska starostlivost’ sa realizuje v sulade s platnou
Koncepciou pre odbor oSetrovatel'stvo.



UPV v domacich podmienkach je su¢astou osetrovatel'ského SDTP Komplexny osetrovatel'sky
manazment pacienta v paliativnej starostlivosti (diet’a).

DalSie odporu¢ania

S prichddzajicimi novymi poznatkami v medicine a inovativnymi postupmi v oblasti
oSetrovatel'stva, pribudaju sestram aj nové kompetencie. Tie vSak mozno prijimat’
len na zaklade vhodného vzdelania (odbornej sposobilosti) v primeranom stupni kvalifikacie
a spravnom odbornom zamerani, ruka v ruke s adekvatnym finanénym ohodnotenim.
Jednou z takychto ¢innosti, ktora je v mnohych zapadnych krajinach uz sucast'ou kompetencii
sestier na pracoviskach AIM a JIS, je sestrou vedené odpajanie (angl. weaning) od UPV.
Tato Cinnost’ byva vzdy podporena odborne spracovanymi protokolmi obsahujicimi algoritmy,
o ktoré sa sestry v priebehu procesu moézu opriet, a ktorymi sa riadia. Takyto postup
nepochybne prinasa zelanu bezpecnost’ a efektivitu pre pacienta (Natio, 2020).

European Federation of Critical Care Nursing Associations (EfCCNa) (2012) odporuca, aby sa
sestry, pracujtce na pracoviskach AIM a JIS aktivne podiel’ali na:
— vcasnej identifikdcii pacientove] pripravenosti na odpojenie. Sestry pracujlice
v intenzivnej starostlivosti by mali napomdct’ v€asnému odpojeniu pacienta od UPV
na zéklade protokolu, ktory obsahuje kritérid o pripravenosti na odpojenie.
Tieto kritéria zahfnaju predovsetkym:
— zlepSenie v oblasti pacientovho zakladného problému,
— adekvatnu frekvenciu dychania a vymenu plynov,
— stabilna funkciu kardiovaskuldrneho systému,
— akceptovatelny stav vedomia,
— Vytvarani a pouzivani lokalne akceptovanych protokolov na odpajanie pacientov
od umelej ventilacie pluc, zalozenych na najnovsich a aktualizovanych dokazoch.

EfCCNa vo svojom stanovisku povzbudzuje vSetky svoje ¢lenské organizacie, aby sa zasadili
za prijatie sestrou veden¢ho, protokolom riadeného odpajania pacienta od UPV na pracoviskach
AIM a JIS, medzi kompetencie sestier Specialistick (Ram, 2012).

V stlade s trendmi vyvoja kompetencii sestier Specialistiek v anestéziologii a intenzivnej
starostlivosti v Eurdpe 1 vo svete je potrebné pristipit’ k ich Gprave aj na Slovensku. Jednym
z krokov by mohlo byt zaradenie sestrou vedené, protokolom riadené odpdjanie od UPV
do minimalneho Standardu pre Specializa¢ny S$tudijny program v Specializacnom odbore
»Anestéziologia a intenzivna starostlivost™ a nasledne ukotvenie tohto vykonu v legislativnej
norme, ktora bude ur¢ovat’ rozsah praxe sestier §pecialistiek.

Linke et al. (2020) uvadza, ze v€asna mobilizacia na jednotke intenzivnej starostlivosti,
spolupraca a integrovany interdisciplinarny pristup si kI'i¢ovou sticastou v€asnej mobilizacie.
Programy, ktoré pouzivaju nastaveny protokol maju multidisciplinarny charakter, poznaju
prostredie spojené s kultirou, zvySuju troven poskytovanej zdravotnej starostlivosti a kvalitu
Zivota pacienta. Pouzivanie formalneho mobility protokolu ma vacsi vplyv na vysledky
pacientov ako program, ktory nevyuziva tuto formu pristupu k problematike mobilizacii
pacienta (bez protokolu). Zavedenie mobility protokolu v kazdom zdravotnickom zariadeni



by mohlo pomoéct’ identifikovat a nastavit' opatrenia k elimindcii bariér, ktoré v rozvoji
imobility hraju vyznamnu rolu.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Tento Standardny postup bude nadvédzovat' na dalSie oSetrovatel'ské Standardné postupy
V intenzivnej starostlivosti, ktoré odbornd pracovna skupina pre intenzivne oSetrovatel'stvo
pripravuje.

Specialny doplnok $tandardu

Priloha €. 1 Rezimy umelej pl'icnej ventilacie
Priloha ¢&. 2 VAP protokol — vzor

Priloha €. 3 Protokol hygieny dutiny tstne;j

Priloha €. 4 Starostlivost’ o hygienu dutiny ustnej

Priloha €. 5 Poloha nebulizatora v dychacom okruhu

Priloha €. 6 Postdenie komunikac¢nych schopnosti a plan komunikécie

Priloha €. 7 Stupnica bolesti podla spravania (Behavioural pain scale)

Priloha ¢. 8 Nastroj na pozorovanie bolesti u pacientov v intenzivnej starostlivosti (Critical
care pain observational tool)

Odporuacania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy planovany audit a pripadna revizia tohto standardného postupu budu realizované po roku
a nasledne kazdych 5 rokov, resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejsom
manazmente diagnostiky alebo liecby so v¢asnym zavedenim tohto postupu do zdravotného
systému v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecbha, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. oktébra 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva



Priloha ¢. 1 ReZimy umelej pPiicnej ventilicie

REZIMY UMELEJ PELUCNEJ VENTILACIE

1 stupna ventila¢nej podpory

Riadena ventilacia s plnou ventilatnou podporou — zabezpecuje dychovu aktivitu nevyhnutnu k
zaisteniu adekvatnej eliminacie COo,

Podporna ventilacia s ¢iastocnou ventilacnou podporou — k zabezpeceniu adekvatnej eliminacie CO2
pacient je schopny vykonat iba ¢ast’ dychovej prace.

2. synchronizacie s inspiriom pacienta

synchrénny ventilaény rezim — aktivita ventilatora je synchronizovand s inspiriom pacienta
triggerovanim,

asynchréonny ventilaény rezim — dychovy cyklus ventilatora je zabezpeCeny bez ohladu na fazu
dychového cyklu pacienta.

3. sposobu riadenia v inspira¢nej faze

A. Rezimy s nastavenou vel’kostou dychového objemu, ktory zabezpecuje
konstantnu vel’kost’ dychového objemu.

a) objemovo riadena ventilacia (Volume Control — VC A/CMV): rezim
s nastavenou velkostou dychového objemu, ktory brani pacientovi uplatnit’
vlastnt dychovu aktivitu v ziadnej €asti dychového cyklu,

b) objemovo riadena synchronizovana intermitentna zastupova ventilacia
(VC SIMV): objemovo riadené vynatené nddychy sa mézu striedat’ s tlakom
podporovanym spontannymi nadychmi.

B. ReZimy s variabilnou vel’kost’ou dychového objemu, kde pri ventilacii sa zmeny
compliance alebo rezistencie odrazaju v zmenach dychového objemu

a) tlakovo riadena ventilacia (Pressure Control Ventilation — PCV,

PC A/CMV): dychovy cyklus je spusteny casovym, tlakovym alebo
prietokovym triggerom, limitacia je tlakom a cyklovanie Casom, vSetky
nadychy st ovladané tlakom a vynutené,

b) tlakovo riadena synchronizovana intermitentna zastupova ventilacia (PC
SIMV): objemovo riadené vynatené nadychy sa moézu striedat’ s tlakom
podporovanymi spontannymi nadychmi,

c) tlakovo podporovana ventilacia (Pressure Support Ventilation — PSV):
ventilany rezim s variabilnym dychovym objemom, zastupné dychy st riadené
tlakom, vynutené nadychy sa moézu striedat’ s tlakom podporovanymi
spontannymi nadychmi,

d) Airway Pressure Release Ventilation (APRV): umoziuje spontanne dychanie
kedykol'vek pocas dychového cyklu, spontanne nadychy mozu byt
nepreruSovane spustané, uvolnenie tlaku medzi Urovilami prispieva
k ventilacii,

e) bifazicka ventilacia pozitivnym pretlakom (Biphasic Positive Airway
pressure — BIPAP): typ tlakovej ventilacie ur¢eny na podporu spontanneho
dychania na dvoj striedajucich urovniach CPAP.

C. ReZimy inteligentnej ventilacie:
a) Adaptive Support Ventilation (ASV): objemom riadeny inteligentny rezim




adaptivnej podpornej ventilacie, udrziava obsluhou nastavenii minimalnu
minutovu ventilaciu bez ohl'adu na dychovu aktivitu pacienta,
b) Intelligent Ventilation ASV: pokrocily rezim ventilacie, zaloZeny na
odskusanej adaptivnej podpornej ventilacii (ASV), ktory automaticky
reguluje eliminaciu CO2 a oxygenaciu u pacientov s aktivnou i pasivnou
dychovou aktivitou na zaklade fyziologickych udajov od pacienta meranych
Z pulzného oxymetra a klinicky nastavenych cielom.
D. Neutralne riadenie ¢innosti ventilatora (Neurally Adjusted Ventilatory Assist —
NAVA): je systém vyuzivajuci sledovanie elektrickych potenciadlov brénice
k riadeniu ¢innosti ventilatora, prostrednictvom zavedenej Specialnej NGS.
E. ReZimy spontianneho dychania s asistenciou (SPO — Spontaneous Ventilation)
patri:
a) CPAP/PS — CPAP s tlakovou podporou,
b) CPAP —klasické CPAP,
c) CFVS - Continuous Flow Ventilation Support,
d) NCPAP — nasal CPAP for newborn (podl'a Dostal a kol., 2018;Térok, Candik,
2015).

Priloha ¢. 2 VAP protokol —vzor

VAP protokol
(preventivne opatrenia)

Intervencie sestry Denna sluzba No¢na sluzba
Semirecumbentna poloha r° /°
. . . . y / hod. / hod.
Monitorovanie tlaku v obtura¢nej manzete . .
dotracheslnei kanvl prerusovane prerusovane
en L Yy kontinualne kontinualne
/ cmH20 / cmH20
Hygiena dutiny ustnej Ano / Nie Ano / Nie
Odsavanie dychacich ciest Ano / Nie Ano / Nie
Dychova rehabilitacia Ano / Nie Ano / Nie
Vymena filtra na ventila¢nom okruhu Ano / Nie Ano / Nie

(Zdroj Laurinc, 2018)




Priloha €. 3 Protokol hygieny dutiny tstnej

Protokol hygieny dutiny ustnej
ORAL CARE PROTOKOL

HLAS DASNA

normalny 0 ruzové a pevné

hlboky 1 opuchnuté, cervené

Obtiazny 2 spontanne krvacajice

PREHLTANIE ZUBY/PROTEZY

normalne 0 Cisté

Obtiazne 1 lokalizovany povlak a
necistota

nemozné 2 generalizovany povlak a
necistota

JAZYK PERY

ruzovy, pritomné papily,
vlhky

0 hladké, vlhké, ruzové

povleceny 1 suché, popraskané

popraskany 2 ulcerdzne, krvacajice

SLIZNICE CANDIDA

ruzové, vlhké 0 ano

cervené, potiahnuté 1 nie

vredovité, krvacajuce 2

ORAL SCORE

zékladna starostlivost’ 0 DU menej ako 8 bodov
rozsirena starostlivost' 0 DU viac ako 8 bodov

(Spracované podl'a: Snyders, 2011)




Priloha ¢&. 4 Starostlivost’ 0 hygienu dutiny tstnej

(Zdroj Gajdosova, 2021)



Priloha €. 5 Poloha nebulizitora v dychacom okruhu

Poloha nebulizatora v dychacom okruhu

e na inspiracnej vetve

e pred komorou zvlh¢ovaca na suchej
strane

¢ najefektivnejsia pozicia

e odpora¢a sa aj unovorodencov
s cielom zmenSenia mftveho priestoru

e tesne pred kanylou, pri
vysokofrekvencnej ventilacii

e za expiratnym  ventilom, pri
jednocestnom okruhu

e Vvoblasti zvlhcovanej komory, pri
vysokoprietokovej nazalnej
oxygenoterapii

(Zdroj: podla Dostal a kol., 2018)



Priloha €. 6 Postidenie komunikaénych schopnosti a plan komunikacie

Postdenie komunikacnych schopnosti u pacientov na umelej plicnej
ventilacii
Mentalny stav: bdelost’ primerany — letargik zmétenost’ —
kéma
Jazyk: slovensky: ano — nie iny:
Sluch: primerany naruseny: nacuvaci pristroj:
vlavo — vpravo ano — nie
Zrak: primerany naruseny: okuliare:
l'avé oko — pravé oko ano — nie
Pisanie (rukou) lavou pravou
Schopnost’ pisat ano nie deficit:
rukou:
slabost’, opuch,
plégia, paréza,
né:
Afazia ano nie
Gramotnost’ ano nie
Neuromuskularna ano nie
slabost’
Efektivna komunikaéna stratégia u pacientov na UPV
e kyvanie hlavou na otdzky ano — nie
e papier, tabulka, pero  l'avd — prava ruka
e (itanie z pier
e tabulka s obrazkami — abecedou — slovami — ¢islicami
Tazka slabost’ — paréza — plégia
e mrknutie oami IX—4ano 2X—nie
e pohyb o¢i do stran — ano zatvorené o¢i — nie

(Zdroj: Kozierova et al., 2004)



Priloha ¢. 7 Stupnica bolesti podl’a spravania (Behavioural pain scale)

STUPNICA BOLESTI PODI’A SPRAVANIA

Monitorovany faktor Opis Skoére
vyraz tvare relaxovana 1
Ciastocné stiahnutie/zvrastenie 2
uplné stiahnutie/zvrastenie 3
grimasovanie 4
Pohyby bez pohybu 1
hornymi ¢iasto¢ne ohnuté 2
koncatinami Gplne ohnuté aj s ohnutymi prstami 3
trvalo stiahnuté 4
Synchronizacia plné tolerancia 1
s umelou kasel’, ale tolerancia rezimu pocas vacsSiny dna 2
plucnou nesulad s ventilatorom 3
ventilaciou nemoznost’ kontroly umelej pl'icnej ventilacie 4

Vyhodnotenie:

hodnota 3 — 4: ziadna alebo slaba bolest’
5 —7: stredne silna bolest’

8 — 12: vel'mi silna bolest’

(Zdroj: Kozierova et al., 2004)



Priloha ¢. 8 Nastroj na pozorovanie bolesti u pacientov v intenzivnej starostlivosti
(Critical care pain observational tool)

Indikator Opis Skore
Vyraz tvare bez pozorovaného svalového napitia relaxovana, neutrdlna | 0
zamraéena tvar, zniZené oboéie, napita 1
zuZenie oénych §trbin, zdvihanie katika
ust
ako vy#iie a Uplne zvradtené odi grimasovanie 2
Pohyby tela bez pohybu (neznamena, ze neciti chybaju pohyby 0
bolest’)
pomalé, opatrné pohyby, dotyky alebo | ochrana 1
§uchanie bolestivého miesta, putanie
pozornost: pohybrm
tahanie kanyl a katétrov, posadzanie sa, | motoricky nepokoj 2
mlatenie konéatinami, neposlichanie
prikazov, bojovnost’ s personalom,
snaha vyliezt’ z postele
Svalové napitie bez odporu na pasivny pohyb relaxované 0
(vyhodnotenie odpor proti pasivnym pohybom napité/tuhé 1
pasivnou flexiou silny odpor proti pasiviym pohybom, | vel'mi nap#té/tuhé 2
a extenziou nemoznost’ ich dokonéit’
hornych konéatin)
Sulad s UPV bezproblémova ventilacia bez alarmov | tolerancia ventilatora | 0
(intubovani alebo pohybov
pacienti) alarmy po ¢ase vypna sami tolerancia & kail'om 1
asynchronnost’, blokovana ventilacia, boj s ventilatorom 2
alarmy su ¢asto aktivované
alebo
Vokalizacia hovor normalnym téonom alebo bez hovor normalnym 0
(extubovani zvuku tonom alebo bez
pacienti) zvuku
povzdychy, stonanie povzdychy. stonanie 1
vykriky, vzlykanie vykriky, vzlykanie 2

Vyhodnotenie:

hodnoty 0 — 2: Ziadna alebo slaba bolest’
3 — 4: stredne silna bolest’
5 — 8: vel'mi silna bolest’

(Zdroj: Hudak, 2020)




