— =
m &

VYBRANE KAPITOLY
Z INTENZIVNI
OSETROVATELSKE
PECE

OLGA SUKOVA
ZDENKA KNECHTOVA



RECENZENTI

PhDr. Jana Nekudov3,
Narodni centrum oSetrovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obor( v Brné

Prof. MUDr. Pavel Sev¢ik, CSc.,
KARIM FN Ostrava a LF Ostravské univerzity

PhDr. Renata Zoubkova, PhD.,
KARIM FN Ostrava.

© 2022 Masarykova univerzita

ISBN 978-80-280-0051-6



UVOU ettt ettt ettt e e st s s a et et et et as e et et e s e s s e s et et e s st e ana et et et es s s aea et et s s naneesenas 5
Vyhodnocovani potieb pacientl v intenzivni PECi.......c..cecviecciieeiiieciee e 7
1.1 Potieby pacientl V iNteNZIVNT PECT ......eiecueieeiee ettt et ree e s vee s 8
1.2 Potreby pacientll v ndsledné intenzivni PECi.........eevuvirieriiiiecie et 10
Bolest u pacientl v inteNZIVNT PECi.....c.uiiiiieeie ettt et sare e e e e e saae e s reeenees 14
2.1 Faktory, které oVIiVAUJi DOIEST......ccccuiiiiiiiiee e e e 15
2.2 Vegetativni projevy bBoIESti. ... ... 15
2.3 Hodnoceni bolesti u pacientll v intenzivni PECi........ccueecueieeiriiiiie et 15
2.4 Nefarmakologické postupy tlumeni bolesti........ccovcvveieiiiiiiiec e 16
2.5 Pacientem Fizend @NalGEZIE .......coovuiiiiieiiie e 19
Delirantni stavy vV iIiNTENZIVT PECI......eiiiiceiee ettt e e e e rre e et e e e e rara e e e e aeaee s 21
3.1 Delirium u kriticky NEMOCNYCH .......uviiiiee e e 22
3.2 Diagnostika deliria v intenzivni PECi......cuuiiieciiiiieiiiiee ettt 23
33 Farmakologickd 18EDa deliria ......ciuciriiieiiiiieceee e s 23
34 Nefarmakologickd |6Cha deliria.........uuiiiiiiiiiiiiie e 23
3.5 Prevence vzniku deliria v intenzivni PECi.......ccueeiiiiiiiiieiieee et e 23
3.6 Mozné komplikace souvisejici s pritomnosti deliria.........cccceeeieeeeiiiee e, 27
INfEKCE V INEENZIVT PECH ..vviiiiiiiieeee et e s aee e s s ee e e s sabeee s enareeas 29
4.1 Diagnostika infekci v intenzivni PECi.......cuiii i 30
4.2 Bariérova oSetrovatelska péce u neinfekéniho pacienta .......ccccceeecvieeieciee e, 32
4.3 Bariérova oSetrovatelska péce pfi podezieni na pfitomnost infekce ........ccocecveeeecninncnnnnnen. 32
4.4 Infekce spojené s poskytovanim zdravotni PECE.........ccccuueeeeciieeeeciiee e e 33
44.1 Infekce krevniho fecisté spojené se zavedenym centrdlnim Zilnim katetrem............... 33
4.4.2 Infekce spojené se zavedenym mocovym katetrem ........ccccovcveeeiicieeeinieee e, 34
443 Ventilatorem asociovand PNeUMONIE .........ccccuveeeeciiieeeeciee e eetree e e iree e e ere e e e nree e e neeas 34
4.4.4 Infekce v misté chirurgického VWKonU .........ccoouiiiiiiiiiie e 35
4.5 Osetrovatelska péce o pacienta s ndkazou zpUsobenou Clostridium difficile ...................... 36
4.6 Osetrovatelska péce o pacienta s onemocnénim COVID-19.......ccccecceeeeeciereecciee e, 37
Svalova slabost Kriticky NEMOCNYCR .......eiiiiiecee e 43
5.1 Svalova slabost kriticky NemMOCNYCh ........ooiiiiie e 44
5.2 Prevence (a lIé¢ba) vzniku svalové slabosti kriticky nemocnych.........cccoeciiiiiiiiiiiciec, 45
Vybrané monitorovaci teChniky CNS........ooiiiiiiiiee e s e s areee s 50

6.1 Klinické hodnoceni pacienta SESEIOU........uiiiiciiiieiiiiie et sraee s 51



6.2 Monitorovani hloubky sedace pomoci analyzy EEG...........cceevcvieieiiiiieecciee e 52

6.3 Transkranialni dopplerovska ultrasonografie (TCD)......cceeeeeciieeeeiiiee et 54
6.4 (@) 4V 0 1 =14 o =SSP 54
6.4.1 JUGUIAINT OXYMELIE ..t e e e e e e e aae e e e e naee e e ennes 54
6.4.2 Cerebralni (tkANOVA) OXYMELIIE......cciiiiieee ittt e e raee e e 58

6.5 Intrakranidlni tlak @ mozkovy perfuzni tlak ........cceeeveeeciiecie e 58
6.6 ZeVNi KOMOIFOVA AIrENA7Z ......oiiiiiiiiiiieiiieie ettt sttt et ettt et st st sbeesbeesaee s 63
6.7 =11 T TR o] o) = TRV A A KRt 65
6.8 Y 11 e To [T ] Y72 [P 65
6.9 Multimodalni monitoring mozkovych funkci .........cceeeeeiiiiiiiii e, 66

7  Péce 0 potencidlnNino dArce OrZaANU.......cceeiiieiiie e e e e ra e saree s 69
7.1 DArcoVstVi OFBANTV CRu.euveeeecececececececececec ettt ettt s sass s s s s s s s s anes 70
7.2 Pravni a etickd problematika........ocuiiiiiiii i 71
7.3 KONCEPE MOZKOVE SMITi..uuiiiiiiiiiecciieie ettt et e et e e et e e s ee e e e abae e e e enbaeeeennnanas 73
7.4 Osetrovatelska péce o potencidlniho darce organui........ccccoecveeeeieiciiiieciiee e 73
7.5 Kontraindikace darCOVSTVI ....cocuuiiiieieiiieiee ettt et e esbee e 78
7.6 Problematika darce po nevratné zastavé obéhu, koncept smrti srdce......cccceeeeeiriiieennenn. 78
7.7 Koordinacni stfedisko transplantaci..........cccecccieieeiiiii e e 78
7.8 Odbér organll 00 dArCe — CIZINCR.....vvieiueeeeree ettt ettt ettt e e e et e e eare e e beeeeareeeans 79

8  Vybrané specifické monitorovaci techniky v intenzivni PéCi.........cccovviiieiieeiiiiiee e, 81
8.1 Tromboelastografie a tromboelastometrie......cccocuveiiiiiiiiciec e 81
8.2 Elektrickd impedancni tomMOgrafie ........oceieiiiiiiiece e 84
8.3 Blizka infracervena spektroskopie (neinvazivni tkdriova oxymetrie — NIRS).........ccccveeenneee. 86
8.4 MéFeni intraabdomindlINTho tlaKu ........c.cooiiiiiiiii e 87

9 Terapeutickd hypotermie a invazivni monitorovani télesné teploty .......ccccceeeeeviciiiieeeeeeeeeccinnnee, 93
9.1 Terapeutickd Y POtEIMIIE ..o i e e ab e e e sareee s 94
9.2 Osetfovatelskd péce o pacienta |éCeného terapeutickou hypotermii........cccccveviiviieennnnnee. 97
9.3 Horecka u pacienta v inteNZivNi PECi......ccuueiiecuiieeeeiiie ettt e e e e e e 98
9.4 MozZnosti invazivniho méreni telesné teploty .....ccccveeeeciiie i 99
SEZNAM OBIAZKU ..ttt ettt st ettt e s bt e s at e sate st e e bt e bt e bt e saeesateeateeteenbaen 103
SEZNAM ZKIATEK .. eeeeritieeete ettt et s e st e e eat e e s bt e e be e e sab e e s ne e e sabeesareeeneeesareeeanes 104



Uvod

Predlozen4 monografie slouzi jako studijni opora ke specializatnimu vzdélavani vSeobecnych
sester v intenzivni péc€i. Prohlubovani kvalifikace v oboru intenzivni péce je narocné nejen
vzhledem k rychlému technickému vyvoji, ale také ke stale se ménicim podminkédm. Sestry
pfichazi studovat s riznymi o€ekavanimi a pfedstavami, které jsou konfrontovany s nazory,
postoji a dovednostmi vyucujicich, s riiznorodymi u¢ebnimi texty, s Sir§Sim kolektivem studentt
a pochopitelné i s praxi samotnou. K porozuméni vysoce specializovanych postupt je proto
nutné disponovat konzistentnimi znalostmi, a také zautomatizovanymi zékladnimi
dovednostmi, ziskanymi praxi nejen na pracovistich intenzivni mediciny.

Tato publikace slouzi jednak jako teoretickd opora, jednak jako material popisujici ptiklady
z klinického prostredi. Nase dlouhodobé zkuSenosti ukazuji, Ze ovéfeni teorie a jeji pfeneseni
do praxe je jednou z nejvétSich profesnich vyzev pro zacinajici 1 zkuSené sestry. Zejména
odborna rozprava vedend nad oSetiovatelskymi vykony a postupy vyzaduje silnou
argumentacni linii zalozenou na principech evidence-based nursing (EBN).

Pii tvorbé tohoto textu jsme vychdzely z mnohaletych zkuSenosti s vyukou oSetfovatelskych
postupt u studujicich navazujiciho magisterského programu Intenzivni péce. Zaméfily jsme se
pfedevSim na témata z riznych oblasti intenzivni mediciny, kterd povazujeme za potiebna a
v Cesky psané odborné literatuie obtiznéji dohledatelna. S ptihlédnutim k uvedenému vétime,
ze publikace oslovi nejen studenty, ale také vSeobecné sestry, zdravotnické zachranate a dalsi
nelékatské zdravotnické pracovniky plisobici na pracovistich intenzivni mediciny.

V prvnich kapitolach jsou popsany potteby pacientli, véetné bolesti se zvlastnim zietelem
k podstaté holistického ptistupu k ¢lovéku, a to jak v intenzivni, tak i nasledné intenzivni péci.
Zavazné, zivot ohrozujici stavy jsou spojené s celou fadou intervenci, které je nutné provést
rychle, technicky spravné, s maximalné moznou odbornou preciznosti tak, abychom zajistili
zakladni Zivotni funkce. AvSak v navazujici péci je nutné zajistit dostatecné/kvalitni
uspokojovani vSech zékladnich 1 vyssich potieb, které ze situace vychazi (traumata, operace,
zavazna onemocnéni atd.).

Pivodnim zdmérem kapitoly Infekce v intenzivni péci, byla snaha o popis péfe o pacienty
s castymi specifickymi infekcemi. AvSak v reakci na soucasnou situaci ve zdravotnickych
zafizenich, souvisejici s pé¢i o pacienty pozitivné testované na novy typ koronaviru SARS-
CoV-2, jsme se rozhodly vénovat ¢ast kapitoly pravé onemocnéni COVID-19. Zdroji k tomuto
tématu je dnes jiz celd fada a konkrétni pfistupy se mohou drobné lisit nejen mezi jednotlivymi
zdravotnickymi zatizenimi, ale dokonce mezi jednotlivymi pracovisti stejného poskytovatele
luzkové péce a zdravotnich sluzeb.

Jedna z kapitol je vénovana svalové slabosti u kriticky nemocnych. V intenzivni medicing se
jedna o cCasto opomijenou problematiku, ziejmé pro svoji zdanlivou ,ne-urgentnost®.
Komplikace spojené s ubytkem svalové hmoty a imobilizaci pohybového aparatu mohou
vyznamné prodlouzit délku hospitalizace, zhorsit celkovy stav pacienty a/nebo demotivovat
pacienty ke spolupraci. Moznosti prevence, v€asna obnova motorickych funkci v podobé
zejména provadéni aktivni 1 pasivni rehabilitace, jsou pravé ukolem nelékarského
zdravotnického personalu. Podili se na ni nejen fyzioterapeuté, ale i sestry béhem kazdodenni
péce o nemocného, s ohledem na jeho celkovy zdravotni stav.

Nejobsahlejsi ¢ast skript se tykd neuromonitorace a vybranych specifickych monitorovacich
technik. Rada uvedenych diagnostickych i terapeutickych postupll jsou vyuZzivané napii¢
intenzivni medicinou. Tykaji se pfednemocni¢ni péce, urgentniho piijmu, operacnich sald,
jednotek intenzivni péce neurologického a neurochirurgického zaméieni 1 anesteziologicko-
resuscitac¢nich odd¢leni.



Rady bychom pod¢kovaly vS§em recenzentiim za odborné posouzeni a cenné pripominky, které
ptispély ke zkvalitnéni textu monografie a soucasné ocenime jakoukoli konstruktivni kritiku
pro piipad eventudlnich ptisti vydani publikace.

V Brné, dne 10. prosince 2021
Olga Sukova
Zdenika Knechtova



1 Vyhodnocovani potieb pacienti v intenzivni péci

Nasledujici kapitola je vénovana potiebam pacientli hospitalizovanych na pracovistich
intenzivni mediciny a navazuje na znalosti ziskané v pregradualnim studiu. Uspokojovani
potieb pacientli v intenzivni péci (IP) se odviji od celkového stavu nemocného, ktery je zcela
nebo casteCné zavisly na pomoci jinych (persondlu, rodiny/osoby blizké, studentl aj.).
V intenzivni pé¢i neni zasadnim problémem nedostatek personalu (jako napt. v 1éebnach
dlouhodobé nemocnych), ale zdravotni stav pacienti a zejména cas, ktery vénujeme
diagnostickym a terapeutickym vykontim v kritickych stavech. Teprve po stabilizaci stavu
(a zajiSténi zdkladnich potfeb — dychani a dalsi) je mozné zamyslet se nad jejich dal§imi
potfebami. V tomto okamziku je nezbytna intervence sestry, zejména u pacientil, kteii jsou
v bezvédomi a nejsou schopni své potieby vyjadiit. V nekterych piipadech je mozné vytvaret
oSetfovatelsky plan ve spolupraci s pacientem, ale vzdy vychazime ze specifickych bariér
znemoznujicich jejich uspokojovani (imobilizace na traumatologickych JIP, imunosuprese
na transplantac¢nich JIP, neurologické zmény na neurologickych JIP atd.). Cely zdravotnicky
tym musi zohledfiovat pacienta v jeho holistickém pojeti, kdy vSe vychazi z individualnich
potieb pacienta.

Pred prostudovanim kapitoly je vhodné zopakovat:

e zakladni aspekty potifeb pacientl (definice potieby, projevy neuspokojeni, naplinovani,
motivace atd.)

e vybrané teorie potieb (dle Maslowa, Coveye, Murraye, McClellanda apod.)

e faktory ovlivilujici potieby ve stavu nemoci.

Kompetence sester a zdravotnickych zachranaii souvisejici s vyhodnocovanim
(a uspokojovanim) potieb pacienti
Dle § 4 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni vSeobecna sestra mlze:

e bez odborného dohledu a bez indikace vyhodnocovat potieby a uroven sobéstacnosti
pacientli, projevt jejich onemocnéni, rizikovych faktor, a to i za pouziti méficich
technik pouzivanych v oSetfovatelské¢ praxi (naptiklad testli sobéstacnosti, rizika
prolezenin, méfeni intenzity bolesti, stavu vyzivy); sledovat a orientatn¢ hodnotit
fyziologické funkce pacientl, vetné saturace kyslikem a srdecniho rytmu, a dalsi
télesn¢ parametry za pouziti zdravotnickych prostiedkli; pozorovat, hodnotit
a zaznamenavat fyzicky a psychicky stav pacienta; ziskavat osobni, rodinnou, pracovni
a socialni anamnézu; provadét ve spolupraci s fyzioterapeutem, ergoterapeutem a
logopedem ve zdravotnictvi rehabilitani oSetfovani, zejména polohovani, posazovani,
zékladni pasivni, dechova a kondi¢ni cviceni, nacvik mobility a pfemistovani, nacvik
sebeobsluhy s cilem zvySovani sobéstanosti pacienta a cviceni tykajici se rehabilitace
poruch komunikace a poruch polykani a vyprazdnovani a metody bazalni stimulace s
ohledem na prevenci a napravu poruch funkce téla, véetné prevence dalSich poruch
z imobility; edukovat pacienty, ptfipadné jiné osoby v oSetiovatelskych postupech,
pouziti zdravotnickych prostiedkli a pfipravovat pro né informacni materily;
orientatn¢ hodnotit socidlni situaci pacienta, identifikovat potfebnost spoluprace
socialniho nebo zdravotné-socialniho pracovnika a zprostiedkovat pomoc v otazkach
socialnich a socidlné-pravnich; poskytovat a zajistovat psychickou podporu umirajicim
ajejich blizkym a po stanoveni smrti I¢kafem zajiStovat péci o télo zemielého a Cinnosti
spojené s umrtim pacienta; doporucovat vhodné kompenzacni zdravotnické prostiedky
pro zajisténi mobility a sebeobsluhy v domacim prostiedi

e bez odborného dohledu na zikladé indikace lékafe provadét navstévni sluzbu
a poskytovat péci ve vlastnim socialnim prostiedi pacienta.



Dle § 54 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni vSeobecna sestra po ziskani specializované

zpusobilosti mize:

e bez odborného dohledu a bez indikace sledovat a vyhodnocovat stav pacientl z hlediska
moznosti vzniku komplikaci a nahlych piihod a podilet se na jejich feSeni, koordinovat
praci Clent oSetfovatelského tymu v oblasti své specializace

e na zédklad¢ indikace 1¢kate edukovat pacienty, piipadné jiné osoby ve specializovanych
diagnostickych a 1é¢ebnych postupech.

Dle § 55 Vyhlasky €. 55/2011 Sb. v akt. znéni sestra pro intenzivni péci v ramci

anesteziologicko-resuscitacni, intenzivni péce a akutniho pfijmu muze:

e bez odborného dohledu na zéklad¢ indikace 1ékafe vykonavat Cinnosti v souvislosti
sumeélou plicni ventilaci 1 v domaci péci, v€etné pouceni o pouzivani pomucek
a obsluze zdravotnickych prostfedkl pacienta a jim uréenych osob, vykonavat ¢innosti
spojené¢ s pripravou, pribéhem a ukoncenim aplikace metod 1€Cby bolesti.

Dle § 17 a dle § 109 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni zdravotnicky zachranar

a zdravotnicky zachranatf pro urgentni medicinu pii poskytovani akutni lazkové péce
intenzivni, vcetné¢ péfe na urgentnim pifijmu nemd stanoveny kompetence tykajici se
vyhodnocovani potieb pacienta.!

1.1 Potieby pacientd v intenzivni péci

Napliiovani nejen zékladnich (nizSich) potieb pacienta v IP ve velké vétSin€ ptipadh prebira
sestra. Ma tak vyznamnou roli ve zmirnéni problému a vyrovnani se se situaci. Vzhledem
k nedostatecné verbalni komunikaci s pacienty v IP (zména stavu védomi, rizna mira sedace,
neschopnost verbalni komunikace pfi zajisténych dychacich cestach apod.) jsou pro subjektivni
a objektivni hodnoceni potieb nutné nejen komunikacni a pozorovaci schopnosti zdravotnika,
ale také urcité znalosti a zkuSenosti.

Sestra by méla znat bariéry v uspokojovani potfeb nemocnych, které mohou byt napf-.:

e osobni/psychické — strach, uzkost, pocit ménécennosti, zahanbeni, studu, nepribojnost,
obavy, nediivéra v personal, strach po ptedchozi zkuSenosti...

e fyziologické — omezeni sobéstacnosti, bolest, dyskomfort, inava, slabost, vycerpani,
porucha védomi...

e jazykové — fatické poruchy, pacient — cizinec a jiné (zde se klade diiraz na spravnou
komunikaci ze strany sestry — mluvit v kratkych vétach, pomalu, komunikovat
neverbaln¢ atd., je zde velké riziko neporozuméni sdélovanému, ztrata divéry
v oSetiujiciho)

e faktory prostfedi — hluk, vytizenost personalu apod.

Dtisledkem neuspokojeni potieb miize byt neklid, zmatenost, nespoluprace, riziko rozvoje

deliria, neochota komunikovat, tendence k agresi a jiné komplikace.?

Potieby ¢loveéka béhem stavu nemoci se d€li na tii skupiny.
a) Ty, které jsou béhem nemoci neménné, jsou stejné jako u zdravého ¢loveka, s nemoci souvisi
potieba vyzivy, tekutin, spanku, odpoc¢inku atd.
b) Druhou skupinu tvofi potieby modifikované nemoci (jeji fazi, typem, zavaznosti)
a samotnym ¢lovékem. Veskeré aktivity se soustfed’uji na boj s nemoci (napt. potieba vyzivy
— nutnost dodrZzovani dietniho rezimu).
c) Treti skupinou jsou potieby, které vznikaji spolu s nemoci. Odvijeji se od priorit ¢lovéka
a vétSinou jsou pro n¢j neznamé, protoze jsou nove. Patii sem napft. potieba byt bez bolesti.

Hodnoceni téchto potfeb je Casto v kompetenci zdravotnického personalu a jejich
uspokojovani spada do zakladnich ukold sestry. Jejich vznik je podminén fadou okolnosti —
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zévaznost a pribéh onemocnéni, jeho charakter a stupen (pacient po planované vs. urgentni
operaci, po uraze, s docasnou vs. trvalou tracheostomii apod.), osobnost jedince (jeho schopnost
adaptace, mira informovanosti, zkusenost s nemoci), chovani okoli, rodina nemocného apod.
Zpravidla se po ptfechodnou dobu nemusi vyskytovat potieby vyssi Grovné¢ z Maslowovy
pyramidy.>*

Vybrané potieby pacientu v IP:

Potreba byt bez bolesti — s bolesti se na IP setkd asi kazdy pacient, protoze je ,,pfirozenou
soucasti nemoci, a také ukazatelem stavu. Zakladem uspésSné 1écby je spravna diagnostika
a stanoveni intenzity sestrou (tedy pouzivani vhodné Skaly u konkrétniho pacienta), ale také
hodnoceni napi. vegetativnich ptiznaki bolesti. Nemocni 1épe snéseji akutni bolest a Casto je
lze — napf. pfi planovaném vykonu ¢i situaci — na ni pfipravit (upozornit, co je ¢eka, jaka bolest
bude pravdépodobné nasledovat — vpich, zavedeni ¢i extrakce drénu, odsavani z dychacich cest
apod., ale také vcas, tedy pted vykonem aplikovat analgetika dle ordinace).

Potreba dychani — nedostate¢né uspokojeni potieby dychani se mize projevit protrahovanym
kaSlem, hemoptyzou, bolesti na hrudi a dusnosti. Stavy spojené s nedostate¢nym piivodem
kysliku jsou subjektivné velmi silné vnimané a mohou vést k rozvoji tzkosti nebo strachu
ze smrti. Sestra ve zvladnuti situace hraje vyznamnou roli — klidna komunikace, poloha
pacienta, vhodné nacasované odsati z dychacich cest, spravna manipulace s kyslikovou maskou
¢i maskou na neinvazivni ventilaci apod. Jeji pfistup by mél byt individudlni a specificky,
protoze dusnost miize mit rovnéz psychickou pfi¢inu (zévislost na ventilatoru), pacient mize
byt fyzicky vycCerpany, miize opétovné selhavat (napf. pfi odpojovani z ventilatoru), hrozi
riziko aspirace, jednd se o ,,pouhou‘ asynchronii s ventilatorem apod.*

Potreba telesné integrity — Casto souvisi s pocitem bolesti (operacni rana, drény a jiné invazivni
vstupy — endotrachealni kanyla — ETK, permanentni mocovy katetr — PMK, cévni kanyly atd.),
ale také s omezenim pohybu v ltizku, dyskomfortem, strachem z vysledku — jizva, poruchou
spanku apod.

Potreba spanku a odpocinku — je u pacientt v IP ze strany personalu Casto piehlizena, piitom
se jednd o pottebu, kterou jsou sestry svoji Cinnosti schopny ovlivnit. Potieba spanku je
individualni a u nemocnych jsou naroky organismu na odpocinek, regeneraci a spanek zvysené.
Tato potieba je Casto naruSovana zevnimi vlivy (hluk a svit z pfistrojti, hlasitd komunikace
personalu, rezim oddéleni, nevhodné osvétleni v noci, opakované méteni tlaku, nevhodna
teplota prostfedi ¢i vlhkost vzduchu — klimatizace, nedostatek soukromi na JIP sélového typu
apod.). Soucasn¢ hufe ovlivnitelné jsou vlivy vnitini (strach, nejistota, bolest...).
Nezanedbatelnym faktorem ovliviiuyjicim kvalitu spanku jsou také podavané léky (napf.
propofol pravdépodobné potlacuje REM fazi spanku, benzodiazepiny ovlivituji non-REM fazi,
opioidy inhibuji REM f4zi atd.). Psychickou nepohodu mohou zplisobovat také nezadouci nebo
vedlejsi ucinky 1éka (napt. kortikoidy). Dusledkem nedostatku spanku mohou byt poruchy
soustfedéni, snizend vykonnost, zhorSena nélada, bolesti hlavy, nespoluprace apod. Opacnym
problémem muze byt pretizeni, vyCerpani az opctovné selhdni organismu v souvislosti
s mnozstvim terapeutickych postupti — odpojovani od ventilatoru, rehabilitace, a proto je nutné
je dobte rozvrhnout v pribéhu celého dne a mezi jednotlivymi aktivitami dostate¢né odpocivat.
Sestra tedy planuje jednotlivé ukony tak, aby respektovala potiebu spanku a odpocinku.
VyruSovani pacienta je nutné redukovat na nezbytné nutné intervaly (polohovani, odbéry krve,
odsavani z dychacich cest atd.). Nezanedbatelnym postupem v poskytovani péce je bazalni
stimulace.



Potreba bezpeci a jistoty — ptirozenou potiebou Clovéka je vyhybat se tomu, co je neznamé,
nepiijemné nebo ohrozujici. Takové situace nastavaji pravé v nemocnici. Pacienti hledaji oporu
u toho, kdo je jim v této situaci nejbliZe, u sestry. S pocitem bezpeci, ktery se mize budovat
dlouho a rychle pominout, je spjatd diivéra pravé v oSetiujici personal. Ten mize v rychle se
meénicich podminkach ovlivnit vnéjsi faktory, ale vnitini jistota se ¢asto buduje dlouhodobé (i
roky —naslednd péce). S ptibyvajicim vékem, kdy ubyvaji sily a schopnosti, tato potieba stoupa.
Nicméné jsou to prave sestry, které Casto zasahuji do osobni a intimni zony pacienta a jejich
osobni véci a prostor jsou omezeny (bezpecné teritorium). Poruseni téchto zén miize
zpusobovat u nemocnych nepiijemné pocity, aktivaci obrannych mechanismti, pocit ohrozeni,
a dokonce agresivni chovéani.> Nejen z tohoto diivodu je nékdy nutné sahnout k restrikénim
opatfenim (viz kapitola Delirantni stavy v IP). Cilem zdravotnikii je také eliminovat rizika
spojena s hospitalizaci (prevence dekubitd, malnutrice apod. — fyzické bezpeci), nékdy hraji
roli sekundy (pad pacienta, ohroZeni agresivnim pacientem apod.). Nedilnou soucésti pocitu
bezpeci a jistoty je dostatek informaci, které zdravotnik umi poskytnout. Zakladem je spravna
komunikace (v IP mlze byt porusena, viz vyse). Velkd ¢ast nemocnych napt. po probuzeni
z anestézie/sedace ma amnézii, €i utrzky vzpominek, casto i na nerealné skute¢nosti, ale mohou
si pamatovat nckteré detaily (hrubé chovani sestry, hlasové podnéty, zpltisob manipulace,
konverzaci sester atd.* Nejen z toho diivodu je doporucéeno podavat informace predem (u
plénovanych vykonti), opakované (poruchy védomi, paméti, pozornosti) a v klidu (delirantni
pacient), popf. vyuZzit pfitomnosti rodiny. Je tfeba si uvédomit, ze vétSina pacientll nezna chod
aprovoz JIP (vi, ze jsou tam ,,vazn€ nemocni‘‘), ani napt. pooperacni reZim (zpusob monitorace,
jist¢ nepohodli na antidekubitnich matracich, s nutnymi polohovacimi pomickami ¢i
specifickou polohou téla nebo koncetiny). Smyslem je dosahnout u pacienta znovunabyti jistoty
a kontroly nad svym jednanim a rozhodovanim. Zékladem uspé$ného naplnéni pacientovych
potieb je kvalitni komunikace.

Neuspokojeni potieby bezpeci a jistoty mohou v pfipad¢ kriticky nemocného pocitovat také
rodinni prislusnici. Opét je dilezitd interpersonalni komunikace. Informace o zdravotnim
stavu a progndze nemocného je kompetentni podavat pouze 1ékat, ostatni s tim souvisejici
informace sd¢luje sestra — pravidla navstév ¢i telefonicky podavanych informaci, 1écebny rezim
(tedy napt. zajiSténi invazivnich vstupii — ,,na co je tahle hadicka?*), pfistup k nemocnému,
bazélni stimulace (moznost doteki, mluveni, ¢teni, poslechu hudby...) atd. Rodina by si méla
byt jista, ze jejich pribuznému je poskytovana nejlepsi mozna péce (tedy kdo a jak se o néj
stard), ze budou informovani v pfipad€ nahlé zmény zdravotniho stavu atd. Dalsi potieby, které
se u ptibuznych mohou vyskytnout je potieba blizkosti (méli by védét, Zze mohou pacienta vidét
,.kdy chtéji* v zavislosti na moznostech pracovisté, mohou se zapojit do péce o pacienta apod.),
potieba komfortu (nemocny netrpi bolesti, ma, co pottebuje, koupelnu, dobré jidlo, vybaveni
na pokoji atd.), potreba podpory (pastoracni péce nebo ,,jen” né€koho, kdo s nimi mluvi o
problémech, je-li tieba, nejen o téch zdravotnich... atd.’> Neuspokojené potieby rodin mohou
souviset s jejich emocionalnim stavem. Nékdy miize pomoci navézat kontakt s podplrnymi
skupinami, kluby pacient nebo rodinami fesicimi podobnou situaci. Pro stejné ucely je také
k dispozici v horSim piipad¢ krizové centrum a klinicky psycholog.

1.2 Potieby pacienti v nasledné intenzivni péci

Naslednou intenzivni pé¢i neni myslena paliativni péCe, fada nemocnych je z hlediska vitalnich
funkeci stabilni a pouze potiebuje delsi dobu na zotaveni, odpojeni nékteré z orgdnovych podpor
(nejcastéji umelé plicni ventilace). Jejich stav nevyzaduje hospitalizaci na akutnim ltzku,
ncktefi pacienti mohou byt mobilni a sobéstacni, a ptresto potiebuji nékterou z terapeutickych
intervenci. Pokud nejsou potieby z druhé skupiny vySe uvedené (ty, které jsou nemoci
ovlivnény) dlouhodob¢ napliovany, pak diive ¢i pozdéji dochazi k deprivaci jedince, porucham
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spanku, depresim, zvySené unavé apod. To se tykd hlavné spolecenskych potieb — pacient
nemuze (vétSinou) pracovat, mit své konicky, jit do kina, divadla, restaurace, dat si oblibené
jidlo (tracheostomicka kanyla, poruchy polykani, dietni rezim...), jit ke kadetnici, na
kosmetiku, cestovat. Md omezeny prostor a kontakt s prateli a prevlada u n¢j necinnost a pocit
nudy. Tim, Ze ned¢€ld, co ma rad, se snizuje sebejistota a mj. se méni kvalita emoci — pozitivni
emoce jsou utlumeny.

Proto je na sestfe, aby se snazila alespon n¢které pacientovy potieby uspokojovat, ale zaroven
podporovat jeho sobéstacnost a sebekoncepci. Velkou pomoci tady mize byt rodina a praveé
pratelé, ktefi ale zpravidla nechodi kazdy den. Dnes jsou pacientiim obvykle dostupné knihy,
Casopisy a filmy, ale také internetové pfipojeni a diky tomu socidlni sit€¢ ¢i kontakt
na svépomocné skupiny lidi s podobnymi problémy. Velkou roli hraji ve volnocasovych
a spolecenskych aktivitach dnes jiz ,,standardni* dobrovolnici. Z vyse uvedenych divodi jsou
pro uspokojovani potieb (Casto jiz vysSich) dulezité informace z ptedchorobi (zkuSenost
s bolesti, nemoci apod.* Jinymi slovy nékdy staéi pacientovi ukdzat jiné moznosti, pomoci mu
najit jiné cesty v komunikaci, podpofit a motivovat jej k zapojeni se do navazovani novych
nebo obnovu predeslych socialnich roli.

Pro nemocného je velmi dilezité, aby mél dostatecné informace o svém zdravotnim stavu,
navrhovanych postupech 1é¢by a moznych alternativach, protoze jeding s témito informacemi
se muze lépe vyrovnat se svym zdravotnim stavem.

Vybrané potieby pacienti v nasledné IP:

Potreba byt bez bolesti — zavisi na diagnoze, zde se zpravidla stdva akutni bolest chronickou
a vyznamnou roli zde hraje psychické rozpolozeni pacienta. Protrahovana bolest byva spojena
s vyskytem deprese rizné intenzity, strachem, uzkosti, pocity beznadéje a bezmoci, tenzi,
hnévem atd., které pak zpétné negativné ovlivituji samotny prozitek bolesti. Proto je tfeba nejen
dlouhodobé 1écby bolesti, ale také podptrné terapie (nefarmakologické tlumeni bolesti —
fyzikaln¢, dale odhadnout, kdy nemocny potiebuje byt sam nebo naopak spolecenské rozptyleni
apod.), nemocny musi védét, Ze jsme ochotni situaci stale fesit.

Potreba dychani — na pracoviStich nasledné intenzivni péfe se u vétSiny pacientil
s dlouhodobym odvykanim od umélé plicni ventilace jednd o problém psychické zavislosti
a velkou demotivaci jsou opakovana selhani a opétovna nechténd napojeni na ventilator. Jedna-
li se o fyzické omezeni nemoci, pak musi byt pacient informovan o prognéze, aby m¢l ¢as se
se svym stavem vyrovnat, a aby se mohl pfipravovat na dalsi moznosti feSeni (napt. domaci
UPV).

Potreby spolecenské — tada pacientli ma tracheostomickou kanylu a je zavisla v rizné mite
na UPV. Z toho prameni potencialni potize s komunikaci a/nebo piijmem potravy, a také
se zmeénou fyzického vzhledu, nékdy trvalou. Ptiklad psycho-socialnich potieb ¢lovéka, které
jsou obtizné naplnitelné v dobé hospitalizace — potieba socidlniho kontaktu (navazani
pratelského vztahu), potteba socidlni identity (své vlastni ceny, kladné hodnoceni okolim —
,ostatni me berou®), potieba socidlniho bezpeci (znamé, neohrozujici prostfedi), potfeba
smysluplnosti (oteviena budoucnost navzdory télesnému omezeni), potieba seberealizace
(schopnost samostatného feSeni problémil, moznost pomdhat druhym), potieba aktivity
(potieba nalezitého ptivodu podnéti, touha po informacich a zajimavostech atd.)
Je dllezité, aby persondl dobie zvladal pravidla komunikace a empatického piistupu. Pacient
ocekava, Ze budeme:

e mluvit s nim, ne k nému

¢ poslouchat, co fika

e ptat se ho, co si o tom mysli
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e starat se, aby byl nalezité informovan
¢ respektovat jeho soukromi
e davat mu najevo zajem.
Pacient o¢ekava, ze nebudeme:
e podcenovat jeho problémy
¢ jednat s nim jako s diagnozou
e ftikat mu, co ma d€lat, aniz bychom mu tekli, jak to ma d¢lat.

Potreba sexualni — je jednou ze zakladnich lidskych potteb a vzhledem k divérnosti tématu
byva cCasto tabuizovana pravé ve spojitosti s dlouhodobé hospitalizovanymi intenzivnimi
pacienty. Pacienti zpravidla pocituji ostych, zdravotnici jistou neochotu, snad kvili nejistoté
v komunikaci.  Problematika se {feSi u pacientt  handicapovanych, dokonce
i u (hospitalizovanych) seniort, kteti dnes v mnoha tustavech socidlni péce maji k dispozici
sexualni divérniky ¢i konzultanty. Dalsi relativné novou moznosti je sexudlni asistence. Je to
placena sluzba vySkolenym pracovnikem, kdy konkrétni ¢innost si oba zc€astnéni predem
domluvi. Nejedna se pouze o uspokojeni potieby v télesném slova smyslu, ale také
o poradenstvi v oblasti sexuality, komunikaci, nacvik riznych praktik ¢i pouzivani pomicek
apod. Tyto moznosti se daji aplikovat 1 v nasledné IP. Dalsi alternativy feSeni se otviraji diky
nastupu ,,novych* komunikacnich technologii a virtudlni komunikace.

Ukoly uréené k zopakovani
1. Uved'te ptiklad neuspokojené potieby pacienta v intenzivni péci.

2. Jakym zplsobem se snazime naplnit potiebu byt bez bolesti u pacienta po opera¢nim
zakroku?

Uved'te rozdily v potiebach pacientl v intenzivni péci a nasledné intenzivni péci.

4. Pokuste se navrhnout obecna doporuceni pro personal pracujici s pacienty s obtiznym
weaningem — dlouhodobym odvykédnim od UPV (ve smyslu napliovani potieb
nemocnych).

5. Zamyslete se nad kroky, které by snizily naro¢nost prace personalu s demotivovanymi
a méné spolupracujicimi pacienty v obdobi déletrvajiciho odvykani od ventilatoru.

[98)

Modelova situace
Prectéte nize popsanou modelovou situaci a pokuste se:

1. objasnit jaké jsou momentalni neuspokojené potieby pacienta
popsat faktory vstupujici do tspéSného/netispésného uspokojovani potieb
vyjmenovat oSetrovatelské intervence vedouci k naplnéni téchto potieb
zdvodnit jednotlivé intervence vedouci k uspokojeni definovanych potieb.

oD

Pacient — muz, 35 let, Glasgow Coma Scale 15 bodi, u kterého se béhem protrahované
1é¢by rozvinula zavislosti na ventilatoru. Pacient je celkové sobéstacny na lUzku, intenzivné
rehabilituje a s dopomoci oSetfujiciho persondlu je schopen se posadit do kiesla. Dale je
schopen kratké chtize v okoli lazka, jeho fyzicky stav se postupné zlepSuje, nabira na sile. Ma
tracheostomii, PEG, déle je bez cévnich vstupli. Odvykéani od UPV je ale protrahované a je
nutné ho opakované pies noc napojovat na ventildtor. Nacvik polykdni zvlada bez vétSich
problému. Piilezitostné sleduje TV. Notebook, ktery pfinesla rodina, ovlada castecné, protoze
ma pietrvavajici potiZze s jemnou motorikou. Spolupréce s nejblizsi rodinou je dobra (manzelka,
1 dité, rodiCe a bratr).
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2 Bolest u pacientii v intenzivni péci

Cilem této kapitoly je objasnéni spravného hodnoceni bolesti u pacientli v IP a vybér nékterych
terapeutickych nefarmakologickych postupii, které miizeme aplikovat u vyse uvedenych
pacientl. Tyto metody mtize aplikovat sestra, jiny zdravotnicky pracovnik, rodina nebo sam
pacient v souladu s moznostmi a rezimem pracovisté. Pfedlozené poznatky navazuji na ucivo
pregradualniho studia a je vhodné, aby student mél bazdlni znalosti o bolesti, jeji
farmakologické 1écbé a ptistupu sestry k pacientovi s bolesti.

Pied prostudovanim kapitoly je vhodné zopakovat:

e definici a fyziologii bolesti
vyznam a charakteristiku akutni a chronické bolesti
projevy bolesti — konceptualni model bolesti
zakladni §kaly hodnotici bolest (vizualni analogova $kala, numerické Skéla atd.)
anamnézu bolesti jako zéklad pro jeji objektivni hodnoceni (lokalizace, intenzita,
kvalita a typ, Casovy pribéh a okolnosti, vyvolavajici/ovliviiujici/utiSujici faktory,
doprovodné symptomy, tolerance, predchazejici zkusenost atd.

Kompetence sester a zdravotnickych zachranaia souvisejici s hodnocenim bolesti
Dle § 4 Vyhlasky €. 55/2011 Sb. v akt. znéni vSeobecna sestra muze:

e bez odborného dohledu a bez indikace vyhodnocovat potieby a tirovenn sobéstacnosti
pacientli, projevt jejich onemocnéni, rizikovych faktori, a to i za pouziti méficich
technik pouzivanych v oSetfovatelské praxi (naptiklad testli sobéstacnosti, rizika
prolezenin, méfeni intenzity bolesti, stavu vyzivy), sledovat a orientatn¢ hodnotit
fyziologické funkce pacientl, vetné saturace kyslikem a srdecniho rytmu, a dalsi
télesné¢ parametry za pouziti zdravotnickych prostiedkii, pozorovat, hodnotit
a zaznamenavat fyzicky a psychicky stav pacienta, provadét ve spolupraci
s fyzioterapeutem, ergoterapeutem a logopedem ve zdravotnictvi rehabilitani
oSetfovani, zejména polohovani, posazovani, zdkladni pasivni, dechovd a kondicni
cviceni, nacvik mobility a premistovani, nacvik sebeobsluhy s cilem zvySovéni
sobéstacnosti pacienta a cviceni tykajici se rehabilitace poruch komunikace a poruch
polykéni a vyprazdinovani a metody bazalni stimulace s ohledem na prevenci a napravu
poruch funkce téla, véetné prevence dalSich poruch z imobility, edukovat pacienty,
pfipadné jiné osoby v oSetfovatelskych postupech, pouziti zdravotnickych prostredkt a
piipravovat pro n¢ informacni materialy.

Dle § 54 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni vSeobecna sestra po ziskani specializované
zpusobilosti miize:

e bez odborného dohledu a bez indikace edukovat pacienty, piipadné jiné osoby
ve specializovanych oSetfovatelskych postupech a pfipravovat pro né¢ informacni
materidly, sledovat a vyhodnocovat stav pacienti z hlediska mozZnosti vzniku
komplikaci a néhlych ptihod a podilet se na jejich feSeni, provadét a dokumentovat
fyzikalni vySetteni pacienta

e na zéklad¢ indikace 1ékaie edukovat pacienty, pfipadné jiné osoby ve specializovanych
diagnostickych a 1é€ebnych postupech.

Dle § 55 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni sestra pro intenzivni péfi v ramci
anesteziologicko-resuscitacni, intenzivni péce a akutniho pfijmu muze:

e Dbez odborného dohledu a bez indikace 1€kate sledovat a analyzovat udaje o zdravotnim
stavu pacienta, hodnotit fyziologické funkce, analyzovat kiivku elektrokardiogramu,
hodnotit zavaznost stavu
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e bez odborného dohledu na zéklad¢ indikace lékafe provadét méfeni a analyzu
fyziologickych funkci pacienta specializovanymi postupy pomoci piistrojové techniky,
veetné vyuziti invazivnich metod, vykonavat ¢innosti spojené s ptipravou, pritbé¢hem a
ukoncenim aplikace metod 1é€by bolesti, vykonavat ¢innosti pfi piipraveé, v pribéhu a
bezprostfedné po ukonceni vSech zpiisobt celkové a mistni anestézie, podavat 1é¢iveé
ptipravky do epiduralniho katetru.

Dle § 17 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni zdravotnicky zéchranaft pii poskytovani akutni
lizkové péce intenzivni, véetné péce na urgentnim piijmu muize:

e bez odborného dohledu a bez indikace monitorovat a hodnotit vitalni funkce vcetné
snimani elektrokardiografického zdznamu, pribézného sledovani a hodnoceni poruch
rytmu, vySetfeni a monitorovani pulznim oxymetrem

Dle § 109 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni zdravotnicky zachranat pro urgentni medicinu
pfi poskytovani akutni lizkové péce intenzivni, véetné péce na urgentnim piijmu mize:

e bez odborného dohledu na zéklad¢ indikace lékafe provadét méfeni a analyzu
fyziologickych funkci pomoci pfistrojové techniky, véetn& vyuziti invazivnich metod.'

2.1 Faktory, které ovliviiuji bolest
Faktori, které ovlivituji bolest, 1ze vyuzit napft. pfi jejim nefarmakologickém tlumeni. Patii sem
faktory:
e fyziologicko-biologické (samotna fyziologie bolesti, vek, vyvojové faktory, nemoc...)
e psychicko-duchovni (osobnost clovéka, nalada, pocity, strach, uzkost, vztek,
frustrace...)
e socialné-kulturni (vychova, socidlni zavislost, osamélost, etnografické vlivy...)
e faktory Zivotniho prosttedi (chlad, teplo, ultracervené, ultrafialové zafeni...).?

2.2 Vegetativni projevy bolesti

Bolest ma na zaklad€ intenzity i projevy, které nejsou pacientem ovlivnitelné — aktivuje se
sympaticky vegetativni nervovy systém s dopadem na kardiovaskuldrni a respiracni (ale
1 hormonalni) aparat. Patii sem tachykardie a hypertenze (a nechténym zvysSenim srdecni prace
a spotieby kysliku myokardem), dale tachypnoe, mélké dychani a snizeni minutové ventilace
(ve svém disledku také snizeni obrannych mechanismi dychacich cest s naslednym zvySenym
rizikem vzniku atelektdz a infekce), poceni, vazokonstrikce, mydridza a hyperglykémie.
Vzhledem k tomu, ze bolest plsobi jako stresor, miize byt disledkem také vyplavovani
katecholamint a steroidd, které mimo jiné podporuji katabolismus.> U monitorovanych
pacientl s poruchou védomi (sedaci) lze na zadklad¢ téchto piiznakii pfitomnost bolesti
odhadovat, ale toto hodnoceni se jevi jako nedostatecné. Proto je doporuceno pouzivani skal,
které zohlednuji dalsi reakce na bolest (viz dale).

2.3 Hodnoceni bolesti u pacientii v intenzivni péci

Kazdy pacient v IP je vystaven néjaké bolesti (naruseni integrity tkdn¢ — drény, cévni vstupy,
pritomnost ciziho materialu v téle — mocova cévka, ETK, ,bézné* kazdodenni procedury —
odsavani, hygiena na lizku, samotnd pfifina stavu — trauma, operace, stav po KPR apod.).
Trendem dne$ni doby je u téchto pacient uziti lehké (nebo zadné) sedace, proto je nutnd
kvalitni a dostate¢na analgézie.

Zakladnim pfedpokladem hodnoceni bolesti je anamnéza bolesti. Ta je bazalnim atributem pro
podani farmak (a samoziejmé¢ urceni a feSeni pfi€iny). Pro podrobnéjsi informace ohledné
(hlavné chronické) bolesti jsou v praxi vyuzivany dotazniky, deniky bolesti, privodci
k hodnoceni bolesti, dotazniky inteference bolesti s dennimi aktivitami apod., ale pro uvedené

moznosti musi pacient spolupracovat. U pacienti v IP Casto existuje nckterd z piekazek

15



pro ne/verbalni komunikaci (porucha védomi, zajisténi dychacich cest, sedace, poruchy
hybnosti apod.), proto je tfeba pii jejim hodnoceni pouzivat specifické skorovaci systémy?,
které zohlednuji 1 motorickou reakci, napt. Behavioral Pain Scale, Critical Care Observation
Pain Tool, FLACC skore apod.

Fyzikalni vySetfeni souvisejici s bolesti by mélo byt rutinni soucasti hodnoceni. VysSetteni
provadi lékaf, sestra provadi hlavn¢ identifikaci bolestivych projevli pozorovanim (grimasy,
svalovy tonus, zaSkuby apod.) pii manipulaci a péc¢i o pacienta.

Postup hodnoceni bolesti sestrou
Sestra by m¢la:
e pritomnost bolesti predpokladat
e zhodnotit intenzitu bolesti jednou z vySe uvedenych $kal, a to na zéklad¢ predpokladu
a/nebo subjektivnich ¢i objektivnich zndmek
¢ informovat I¢kate a postupovat dle jeho ordinace
e aplikovat analgetikum
e v zavislosti na zpusobu aplikace, druhu a mnoZzstvi analgetika opétovné zhodnotit
intenzitu bolesti v ur¢itém casovém intervalu od podani (i. v. za 5—10 minut, s. c. za 20—
35 minut, p. 0. za 45—60 minut)
e zkontrolovat nezadouci U¢inky 1é¢by
e piip. hodnoceni bolesti provadét opakované v zavislosti na ispéchu 1écby
e vSe zaznamenavat do dokumentace pacienta.

Zakladnim doporucenim pii pfedpokladu pfitomnosti bolesti (napf. pacient po opera¢nim
zakroku) je také kvalitni a dostatecné podani informaci vztahujici se k bolesti, je-li to mozné,
s Casovym predstihem, aby se pacient na situaci mohl pfipravit. Pacienta informujeme o:

e priciné

e Casovém pribchu

e charakteru bolesti

e moznostech signalizace v pfipad¢ bolesti (zvednuti horni koncetiny, sejmuti satura¢niho

¢idla, stisk ruky apod.)

e ukonceni bolestivého vykonu atd.

Soucasti empatického piistupu je 1 neverbalni komunikace — podani ¢i stisk ruky apod.

2.4 Nefarmakologické postupy tlumeni bolesti

Uvedené postupy jsou doplitkovou 1écbou ke kvalitni, individualni farmakologické analgézii.
Rada z nich piisobi nejen analgeticky, ale také zlepsuje kvalitu spanku, néladu, eliminuje stres,
strach a TtUzkost atd. Sestra zde ma jedineCnou moznost jak integrovanim
dopliikovych/alternativnich metod poskytovat péci orientovanou na pacienta, striktné
individualizovanou, a vnimat tak ¢lovéka v holistickém pojeti.

Jako 1 v jinych oblastech péce zde hraje dllezitou roli komunikace. Postupy se déli do ti
zékladnich kategorii:

Rehabilitacni a fyzikalni 1é¢ba

Rehabilitaci a fyzikalni 1é¢bou zde nemame na mysli jen masaze, vifivku, elektrolécbu, které
maji pouze kratkodoby efekt, ale hlavné aktivni cviceni, které pacient cvici spravné napt. 15—
20 minut denné. Jen to muize vést k prevenci 1 dlouhodobé ulevé od bolesti, hlavné zad
a pohybového aparatu. Neexistuje jind metoda, kterd by méla podobny (dlouhodoby) ucinek.
Nasledujici postupy lze provadét 1 v prostiedi IP, 1 kdyz tfeba ne v takovém rozsahu. Uvadime
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pouze vycet moznosti, vzdy je tfeba metodu individualizovat dle pfani nemocného a moznosti
oddéleni (napt. pousteét hudbu u koupele na ltizku). Patii sem:
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kinezioterapie — zahrnuje celou fadu fyzickych cviceni, se zapojenim dychani, smysli,
aktivace reflexii atd. a s riznym zaméienim (bolesti zad, stabiliza¢ni cviceni, 1éCba
neplodnosti, inkontinence apod.). Méla by probihat pod vedenim kompetentni osoby
hydroterapie — existuje v rizné podob¢ (nadlehéeni ve vod¢, plisobeni tlaku — masaz
pod vodou, vitivka, perlickové koupele, ponoteni ¢asti téla, v kombinaci s aromaterapii
atd.), skupenstvi a teploté¢ (led, para) a kromé analgetického efektu ma také pozitivni
dopad na psychiku

aplikace tepla — vyuzivaji se koupele, ale v IP Castéji obklady (termofory, PET lahve,
el. podusky, polstarky s pfirodni vyplni apod., ale i rizné masti, peloid, bahno nebo
parafin). Teplo zlepSuje priutok krve a metabolismus tkani a snizuje vniméni bolesti
mozkovou kiirou. Nema se aplikovat pii poruchach citlivosti kiize a cévni
nedostatecnosti., a také je tfeba se vyhnout naslednému prochladnuti

aplikace chladu — velmi vhodny je chlad na lokalni zanéty, popaleniny, otoky, n¢ktera
traumata, operacni rany, incize, akutni bolesti pohybového aparatu, ovliviiuje také
celkovou teplotu téla a zvySuje prah bolesti. Aplikuje se ve formé gelovych polstark,
spreji s obsahem etylchloridu nebo fluorometanu, nebo také v podobé kryoterapie
za pouziti extrémné nizkych teplot (—110 apod.). Je nezbytné ptedchazet vzniku omrzlin
¢i jinému poskozeni tkané¢ podkladanim ,ledi“ nebo stfidat vystavenou oblast s
Hteplem*®

vibrace — funguji jako el. masaze, pomoci piistroji (napt. kiesla nebo polstare), které
zpusobuji chvéni, se navodi necitlivost. Vyuzivaji se u neuropatické, fantomové,
nadorova a chronické nenadorové bolesti®

elektroterapie — lokalni elektroanalgézie se aplikuje opakované pomoci el. proudu
s frekvenci 2-200 Hz a amplitudé 0-20 mA. Pouziva se pfi neuralgiich trigeminu nebo
fantomovych bolestech, bolesti patete a kloubdi, nesmi se pouzit u pacientl
s kardiostimulatorem

fototerapie — vyuziva se aplikace ultrafilaového, infraCerveného zatfeni, ale hlavné
laseru (pro primarni hojeni — dekubity, jizvy po popélenindch) nebo tzv. biolampy.
Pro posileni u¢inku biolampy se vyuzivaji barevné filtry, tzv. kolorterapie’
mechanoterapie — masaze zahrnuji Siroké spektrum vlastniho provedeni a ucinki. Jsou
vétSinou provadéné specialistou v oboru, ale ,,neodborné* provedeni muze realizovat
i sestra (hnéteni, tfeni koncetiny apod.). Hlavnim G¢inkem miiZe byt zvySeni prokrveni,
relaxace, odstranéni stresu, odvedeni pozornosti atd. Nepouzivaji se tam, kde se
vyskytuji poruchy integrity kiize, hematomy, popaleniny, zlomeniny. DalSim typem
mechanoterapie je mobilizace, kterd slouzi k uvolnéni zkrdceného vaziva, také
provadéna fyzioterapeutem®

trakcni lécba — mechanicka energie aplikovand prostednictvim kladky a zavazi na patef
a koncetiny slouzi k odstranéni bolesti vyvolané drazdénim mis$nich kotena
imobilizace — se vyuziva u poranéni pohybového aparatu (zlomeniny, pietizené svaly,
Slachy a svalové upony). Je nutné dodrzet ¢asovou ordinaci lékate, aby nedoslo k atrofii
svalu nebo zatuhnuti kloubu. Nasazuji se ortézy, limce, bederni pasy atd.

kompresni terapie — existuje v podobé manuélni nebo pfistrojové lymfodrenaze
kineziotaping — elastické prouzky se aplikuji na kiizi pacienta. Tenkd, vodéodolna
a prodySna latka, mé vlastnosti lidské klize a 1ze natdhnout na 140-160 % ptvodni
délky. Tkang¢ tak zaujimaji svoji obvyklou pozici, cozZ umoziiuje normalni proudéni krve
a lymfy, snizuje bolest, urychluje hojeni a zlepSuje schopnost svalové kontrakce

dalsi moznosti fyzikalni terapie se zpravidla v IP nepouzivaji.



Alternativni a doplitkova terapie

Ptesto, ze medicina 21. stoleti je zaloZena na ditkazech, existuje fada alternativnich metod, které
se standardné pouzivaji jako soucast terapie i ve fakultnich nemocnicich ¢i centrech pro 1é€bu
bolesti (napt. akupunktura). Patii sem:

joga — v 1P se aplikuji pouze jeji prvky — dychani, jednoducha cviceni

muzikoterapie — hudba skytad spoustu moznych ¢innosti — lze ji poslouchat, hrat,
pohybovat se ¢i cvicit v jejim rytmu, zpivat ji, relaxovat na ni nebo tvofit vlastni
skladby. Rychla hudba povzbuzuje, jeji pomalé tempo naopak zklidiiuje

aromaterapie — vonné oleje z eukalyptu, hefmanku ¢i levandule funguji proti bolesti
nejlépe, bud’ se vdechuji jako aerosol, nebo se uplatni pii masazi ¢i koupeli. Jedna se
o pfijemné formy relaxace nebo naopak stimulace. Vin¢ také podnécuji uvolnéni
endorfint, které zajisti zlepSeni nalady

fytoterapie — vyuziti bylin a jejich G€inkl se déje prostiednictvim kapek, ¢aji pridanim
do jidla atd.

akupunktura, akupresura — reflexnim podrazdénim urcitych bodt na téle specialnimi
jehlami nebo elektrickou stimulaci dochéazi k vyplavovani endorfind, a tim ke zvySovani
prahu pro vnimani bolesti. Vyuziva se hlavné u akutnich bolesti kréni, hrudni, bederni
patete, nervu trigeminu atd. M¢la by byt provadénd kompetentni osobou

chiropraxe — opatrna manipulace s konCetinami ¢i télem — uvolnéni, zahfati,
promasirovani — provadi proSkolend osoba

terapie dotykem — vyuziva pouze ruce a na rozdil od masaze neni tieba zddného tlaku.
Funguje na predstaveé predavani energii z energetického pole jednoho téla do druhého a
k fyzickému kontaktu viitbec nemusi dochazet. Staci, kdyz terapeut pohybuje rukama 5—
15 cm nad télem pacienta a manipuluje tak s jeho energii®

vyuziti prirodnich produktii — hiejivé, chladivé masti, gely souvisi s vySe uvedenymi
metodami.

Psychoterapie

Metody psychoterapie jsou specifick¢ a c¢lovek, ktery snimi pracuje musi byt v tomto
kompetentni, zpravidla psycholog. Pokud se ale laik tyto postupy nauci, mize nékteré z nich
bezpecné aplikovat sdm na sob¢ se stejnym uspéchem:

relaxace — dechova relaxace, autogenni trénink, Jacobsonova progresivni relaxace atd.
sugesce — navozeni urCitych predstav, myslenek, presvédceni, kdy ¢lovek sdm sebe
piesvédcuje o tom, Ze se véci maji jinak.

placebo efekt — soubor zmén, které jsou vyvolany pouze ocekavanim pacienta, ze dany
1€k bude ucinny, mlze odstranit symptomy a zménit patologicky stav organismu, ale
i vyvolat vedlejsi i¢inky jako napt. zvraceni.?

meditace — zaméteni pozornosti na vlastni dychani, konkrétni obraz nebo zvuk, Cast téla
apod., s cilem ziskani/znovunabyti vnitiniho klidu, rovnovahy, pozitivniho mysleni a
zmirnéni €1 odstranéni stresu, snizeni hladiny stresovych hormoni apod.

hypnoza — zména stavu védomi, kterd umoziuje provadét pozitivni piremény
v podvédomi.

kognitivne-behavioralni terapie — zvlddani bolesti pomoci naucenych postupil
(odvedeni pozornosti pocitanim pfedméti na boxu, rytmické dychani, zvySovani
hlasitosti hudby, zhorSuje-li se bolest apod.).

imaginativni technika — navozeni konkrétni ptedstavy, napt. zrakové — mote...

Dalsimi moznostmi nefarmakologické terapie bolesti jsou:
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e chirurgicka 1écba — se vyuzivd u chronickych bolesti doprovazejicich onkologicka
onemocnéni

e invazivni postupy — epiduralni, spinalni aplikace opioidii, neuroblokady (1ze povazovat

za farmakologickou lécbu, s lokalnim t¢inkem)

neuromodulace

radiofrekven¢ni metody

spiritudlni podpora — rozhovor s knézem

emocionalni podpora a nékteré dalsi.’

2.5 Pacientem Fizena analgézie

Pacientem kontrolovana (fizend) analgézie (Patient Controlled Analgesia — PCA) znamena, ze
pacient si 1écbu bolesti fidi ,,sam*“. Metoda je zalozena na tom, Ze pokud pacient pocituje
zhorSeni/pritomnost bolesti, sdm si z piistroje, kterym je vybaven, aplikuje davku analgetika.
Elektronicky fizeny pfistroj se sklada z prenosné infuzni pumpy obsahujici zasobnik
pro injek¢éni stiikacku, naplnénou piedepsanym Iékem, obvykle opiadtem, dale spojovaci
hadickou je pfistroj propojen s kanylou zavedenou intravendézné nebo subkutanné (pfip.
1 epiduralné). V ptipad¢ stisknuti tlacitka pacient dostane tzv. ,,bolus* pfedem nastavené davky
1éku. Mechanismus lze naprogramovat tak, aby nebyly piekro¢eny bezpecné meze podani 1éciv
(davka, cas atd.), v¢. tzv. lock-out (bezpecnostniho) intervalu, tj. doba, po kterou pfistroj nepoda
dalsi ,,bolusovou* davku. Rezimy aplikace jsou individualni (kontinualni, zvySovani/sniZzovani
davky v urcitych Casovych intervalech apod.). Uplatiiuje se ve zdravotnickém zatizeni (neni
urcen pro kriticky nemocné, ale pro pacienty napt. po operacnich zakrocich) 1 domaci péci, pro
akutni i chronickou bolest. Vhodnym kandidatem pro tuto 1é¢bu je spolupracujici pacient, bez
kognitivniho postizeni a poruchy uceni a jemné motoriky, s dostatecnou svalovou silou.
Kontraindikaci mohou byt stavy jako poruchy koagulace, urazy hlavy a mozku, infekce v okoli
vpichu ¢i septicky nebo Sokovy stav.

Role sestry je vtomto piipadé zaloZzend na edukaci pacienta, piip. rodiny, seznameni
s ovladanim, komplikacemi 1 piip. riziky 1éCby (nezadouci ucinky analgetik — opiatli, selhani
pfistroje). V prvnich hodindch 1écby je nutnd striktni monitorace pacienta, v¢. dechové
frekvence. Sestra také musi ovladat manipulaci s pfistrojem a spolehlivé znat fedéni
konkrétnich opiatf.!*!!

Komplikacemi mohou byt technické potize s pfistrojem (spusti alarm) nebo hadi¢kou
(zalomeni, rozpojeni), dale katetrem (zména umisténi, nemoznost aspirovat nebo aplikovat
tekutinu), infekce, nedostateCny analgeticky efekt a komplikace vychdzejici z nevhodné
zvolené davky — zmény vitalnich funkci (hypotenze, hypoventilace, zména stavu védomi).

Ukoly uréené k zopakovani
1. Proc je vhodné pouzivat k hodnoceni bolesti u pacientli v intenzivni péci jiné Skaly nez
obecné doporucované (napt. vizudlni analogova Skala)?
2. Na ¢em jsou zalozeny skaly hodnotici bolest u kriticky nemocnych?
3. Uvedte, jak budete obecné postupovat pii zjiSténi ptitomnosti bolesti u pacienta
v intenzivni péci a ndsledné intenzivni péci.
4. Vysvétlete, co znamena termin ,,pacientem fizend analgézie®.

Modelova situace
Prectéte nize popsanou modelovou situaci a pokuste se:
1. objasnit pfi¢inu noveé vzniklého stavu
2. stanovit aktudlni oSetfovatelské problémy
3. vyjmenovat oSetfovatelské intervence vyplyvajici ze zdravotniho stavu pacienta.
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Pacient — muz, 68 let, 92 kg, kutdk, po uspésné KPR, hospitalizovan 3. den, po ukonceni
terapeutické normotermie, postupné sniZovana sedace — propofol nyni stop (sufentanil
pokracuje kontinualné v nizké davce 1 ml/hodinu), aktualné se budi k plnému, kvalitnimu
védomi, stile ale zaintubovany, pfi pohybu na lizku dochazi k epizoddm tachykardie,
hypertenze a tachypnoe, prava horni koncetina cilené¢ smétuje v téchto chvilich k hrudniku.
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3 Delirantni stavy v intenzivni péci

Nadchazejici ¢ast skript se zabyva problematikou deliria u pacientll v intenzivni péci. Sestra by
méla byt dostate¢né informovand o tomto tématu, vzhledem k ¢astému vyskytu u kriticky
nemocnych. Ukolem sestry je nejen péce o takto postizené pacienty, ale idealné jejich aktivni
vyhledavani na zaklad¢ rizikovych faktori. S tim se poji spolehliva diagnostika téchto stavi.

Pted prostudovanim kapitoly je vhodné zopakovat:

e kvalitativni zmény stavu védomi

e Skdly hodnotici stav védomi a sedace (pfedevSim Glasgow Coma Scale — GCS,
Richmond Agitation-Sedation Scale — RASS, Riker Sedation-Agitation Scale — RSAS)

e Skaly hodnotici bolest u pacientii s poruchou védomi (pfedevsim Behavioral Pain Scale
— BPS, Critical Pain Observational Tool — CPOT)

e pravidla pouziti omezovacich prostfedkli ve zdravotnickém zafizeni na zékladé
legislativnich pramend.

Kompetence sester a zdravotnickych zachranaii souvisejici s delirantnimi stavy
Dle § 4 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni v§eobecna sestra mlze:

e bez odborného dohledu a bez indikace vyhodnocovat potieby a uroven sobéstacnosti
pacientli, projevt jejich onemocnéni, rizikovych faktor, a to i za pouziti méficich
technik pouzivanych v oSetfovatelské praxi (naptiklad testli sobéstacnosti, rizika
prolezenin, méfeni intenzity bolesti, stavu vyZzivy); pozorovat, hodnotit a zaznamenavat
fyzicky a psychicky stav pacienta; ziskdvat osobni, rodinnou, pracovni a socidlni
anamnézu, provadét ve spolupréci s fyzioterapeutem, ergoterapeutem a logopedem ve
zdravotnictvi rehabilitacni oSetfovani, zejména polohovani, posazovani, zakladni
pasivni, dechova a kondicni cviceni, ndcvik mobility a piemistovani, nacvik
sebeobsluhy s cilem zvySovani sobéstanosti pacienta a cviceni tykajici se rehabilitace
poruch komunikace a poruch polykani a vyprazdnovani a metody bazalni stimulace s
ohledem na prevenci a napravu poruch funkce téla, véetné prevence dalSich poruch
z imobility; orientacné hodnotit socidlni situaci pacienta; identifikovat potiebnost
spolupréace socidlniho nebo zdravotné-socialniho pracovnika a zprostfedkovat pomoc v
otazkach socialnich a socialné-pravnich; analyzovat, zajistit a hodnotit kvalitu a
bezpecnost poskytované oSetfovatelské péce; zajist'ovat stalou pfipravenost pracovisté
veetné vécného a technického vybaveni a funk¢nosti zdravotnickych prostredk.

Dle § 54 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni vSeobecna sestra po ziskani specializované
zpusobilosti miize:

e bez odborného dohledu a bez indikace sledovat a vyhodnocovat stav pacientl z hlediska
moznosti vzniku komplikaci a ndhlych ptihod a podilet se na jejich feSeni.

Dle § 55 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni sestra pro intenzivni péci v ramci
anesteziologicko-resuscitacni, intenzivni péce a akutniho pfijmu muize:

e bez odborného dohledu a bez indikace 1ékate sledovat a analyzovat udaje o zdravotnim
stavu pacienta, hodnotit fyziologické funkce, analyzovat kiivku elektrokardiogramu,
hodnotit zavaznost stavu, zajiStovat stalou pfipravenost pracovisté, véetné funkcnosti
specidlni piistrojové techniky a materidlniho vybaveni; sledovat a analyzovat udaje na
specialni pfistrojové technice, rozpoznavat technické komplikace a fesit je.

Dle § 109 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni zdravotnicky zachranaf pro urgentni medicinu
pii poskytovani akutni ltizkové péce intenzivni, v€etné péce na urgentnim piijmu muize:

e bez odborného dohledu a bez indikace I¢kare zajistovat stalou pfipravenost pracoviste,
véetné¢ funkcnosti specialni pfistrojové techniky a materidlniho vybaveni; sledovat
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a analyzovat udaje na specialni ptistrojové technice, rozpoznavat technické komplikace
a fesit je.!

3.1 Delirium u kriticky nemocnych

Delirium je akutni kvalitativni porucha védomi, vétSinou piechodnd a reverzibilni. Je
charakterizovand proménlivosti v ¢ase a zpravidla rychlym rozvojem ptiznaki, mezi které patii
porucha soustfedéni, pozornosti, vnimani, kognitivnich funkci, spanku, zmény
psychomotorické aktivity a zrakové halucinace. Delirium je spojeno s vysSSim vyskytem
nezadoucich neplanovanych extubaci, reintubaci, extrakci invazivnich vstupil, aspiraci
a nozokomidlnich infekei, del§i dobou na UPV a délkou pobytu na JIP, s tim spojenych vyssich
financi, a v neposledni fad¢ s dlouhodobym deficitem kognitivnich funkci a vyssi mortalitou.
Podle klinickych projevi se déli na hyperaktivni, hypoaktivni a smiSené. Hyperaktivni delirium
je Castéjsi u mladSich pacienti, je snadno rozpoznatelné a projevuje se agitovanosti, slovni a
fyzickou agresivitou, halucinacemi a bludy, psychomotorickym neklidem, ohrozovanim okoli
1 sebe sama. Hypoaktivni delirium je ¢ast&jsi u starSich pacientti a je spojeno s vyssi mortalitou.
Je obtizné rozpoznatelné, a nejen proto Casto nelécené a projevuje se apatii, letargii, spavosti a
pasivitou pacienta. U smiSeného typu se obé¢ deliria stfidaji s rtiznou intenzitou a dobou trvani.
V praxi se také mizeme setkat s dal§imi typy delirii, napt. pooperacni (pravdépodobné nasledek
kombinace riznych faktorii — hypovolemie, hypoxie, zanétliva reakce organismu, nedostatecna
analgézie, imobilizace apod., sriznym c¢asovym odstupem od vykonu) nebo z odnéti
navykovych latek ¢i ekt — alkoholu, opiatli, benzodiazepinti — projevujici se nejcastéji priznaky
hyperaktivniho deliria, n€kdy doprovazené fyzickymi projevy (bolesti hlavy, priijmy, zvraceni,
tfes, zvysena teplota, kiece apod.).

U kriticky nemocnych pacientl se vyskytuje pomérné ¢asto, v zavislosti na typu jednotky, resp.
skladbé pacienti a pouzivanych screeningovych metodadch. Obecné plati, Ze aktivni
vyhledavani téchto nemocnych je velmi duleZité, vzhledem ktomu, Ze znacna Ccast
(hypoaktivnich) delirii nemusi byt viibec rozpozndna. Je vhodné na zaklad¢ rizikovych faktora
(vek, pozitivni anamnéza, abuzus atd.) vytipovat jedince a pfedchédzet vzniku deliria. Déle
na zaklad¢ subjektivniho a objektivniho hodnoceni (pomoci $kal) upiesnit diagnézu a vcas
intervenovat. Toto aktivni vyhleddvani patii mezi ukoly sestry, nicméné podezieni ¢i potvrzeni
deliria u pacienta miize vyjadfit kdokoli z oSetiujiciho tymu.?

Patofyziologie deliria neni zcela jasna, pravdépodobné dochazi k poruse zpracovani informaci
v mozku vlivem poskozeni né¢kolika fyziologickych mechanismii. K tém vyznamnéjSim patii
dysbalance neurotransmitert kvili zéanétlivé reakci (produkce zanétlivych cytokint
a endotoxinll), akutni stresové odpoveédi a vlivu psychoaktivni medikace, dale vlivem snizeni
cholinergni aktivity a pfip. strukturdlnich zmén mozku u star§ich pacientli (naruSeni
hematoencefalické bariéry, mozkova atrofie) ¢asto neidentifikovanych pied inzultem, které
u zdravych jedinct nemusi vyvolat reakci, ale u ,,0slabenych® se projevi pravé vznikem deliria.?
Mezi rizikové faktory, které pravdépodobné prispivaji k rozvoji deliria, patii
charakteristiky ze strany pacienta (v€k, pohlavi — Cast&ji muzi, abuzus alkoholu, koufeni
a geneticka predispozice, ptitomnost kardiovaskularniho nebo plicniho onemocnéni, kognitivni
nebo senzoricka dysfunkce, poskozeni jater ¢i ledvin). Sestra nemiize tyto stavy ovlivnit, ale
m¢la by predpokladat zvysSené riziko vzniku deliria.

Mezi spoustéci faktory deliria patii sepse, febrilie, hypoperfuze, uméla plicni ventilace —
UPYV, analgosedace, délka hospitalizace, psychoaktivni latky, imobilita, cizi material v tcle
(katétry), dale vlivy prostfedi (hluk, svétlo, nedostatek spanku nebo jeho snizena kvalita,
absence hodin/kalendaie u ltizka, absence navstév apod.). Tyto faktory lze (Castecn€) ovlivnit
a sestra by méla dle zvyklosti oddéleni podniknout kroky k v&asné prevenci.?
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Pacient se tfemi a vice pozitivnimi faktory je ve vysokém riziku vzniku deliria a na fad¢
pracovist je jiz zavedeny tzv. protokol deliria, ktery slouzi k vyhodnoceni rizik, prevenci,
detekci a stanoveni planu 1é¢by.*

3.2 Diagnostika deliria v intenzivni péci

Vzhledem k tomu, Zze pro diagnostiku deliria neexistuji zadné laboratorni ani zobrazovaci
metody, je jedinou moznosti objektivniho hodnoceni pouziti §kél, doporucenych specificky pro
tyto ucely. VSichni pacienti by se m¢li testovat podle jedné zuvedenych skal, aby byly
rozpoznany vSechny piipady delirii. Pro diagnostiku delirii je nutné postupovat ve dvou krocich
(pacient musi byt schopen odpovédét), prvnim krokem je proto stanoveni tirovné sedace pomoci
RASS nebo RSAS skore. Je-li vysledkem reagujici pacient (tzn. RASS je -1 a/nebo vice nebo
Riker SAS 3 a/nebo vice), mizeme pristoupit k druhému kroku, kterym je pouziti tzv.
Confusion Assesment Method-ICU (CAM-ICU) nebo [Intensive Care Delirium Screening
Checklist (ICDSC).

Pouziti CAM-ICU je velmi rychlé, cca do 1 minuty vyhodnoti stav dle parametri pacienta,
ale stanovi pouze ne/ptitomnost deliria. Mélo by se posuzovat pravidelné kazdych 4—12 hodin,
nebo samoziejme pii zmeéné stavu védomi. Nevyhodou Skaly je, ze ve stadiu ,,klidu* nemusi
delirium vibec zaznamenat. ICDSC je osmipolozkovy ,kontrolni seznam® ptiznaki, které
vyhodnoti delirium v rizné fazi, v¢. ,,bezpiiznakového*. Mélo by se posuzovat kazdych 824
hodin, pokud je vysledek 4 a vice bodi. Nevyhodou je jista subjektivizace hodnoceni zavisla
na zkuSenostech hodnotitele.?

Dtlezitym aspektem vcasné diagnostiky je také subjektivni hodnoceni pacienta (doplnéné
objektivnim hodnocenim) — v nékterych piipadech mohou byt zjevné prodromy: ,,sestfi, ja jsem
ted’ mél asi halucinace...®, ,,ja si ted’ nemizu vzpomenout, kde jsem...*.

3.3 Farmakologicka lécba deliria
Data efektivni 1éCby jsou znacné omezend (nckteré studie vychazeji nejednoznacné
¢i protichiidné). Podavani 1€kt v ramci 1écebné-preventivni péce samoziejme zavisi na ordinaci
1ékare, ale obecna doporuceni pro tyto stavy jsou:
e nepodavat ,,zklidiujici® Iéky preventivné (a/typickd neuroleptika, antipsychotika atd.)
e spravn¢ titrovat (minimalni) individudlni dévku analgosedace, s preferenci
dostatecného mnozstvi analgetik pred sedativy® (viz déle) nebo provadét denni
pferuseni sedace

e svyse uvedenym uzce souvisi kvalitni monitorace a tiSeni bolesti u vSech pacientii
na JIP.

3.4 Nefarmakologicka lécba deliria

Nefarmakologické postupy, které se uplatiiuji u pacientli s projevy deliria, se zpravidla
kombinuji s postupy farmakologickymi. Patti se casna mobilizace pacienta a stimulace fyzicka
a psychicka, dostatek kvalitniho spanku, hlavne v noci, opakovana a cilend reorientace
pacienta (viz déle).

3.5 Prevence vzniku deliria v intenzivni péci
Nekteré kroky 1écebné a preventivni strategie se prekryvaji nebo alespon doplituji. Adekvatné
cilenou prevenci lze predejit az tietin¢ ptipadi deliria a spravnou identifikaci rizikovych

2V dnesni dobé (r. 2021) se klade dliraz na sedaci lehkou, individualné pfizplsobenou kazdému pacientovi.
Idedlné by kazdy pacient mél byt spolupracujici, klidny, ale v dostate¢ném komfortu vzhledem k jeho stavu, za
pomoci efektivni analgézie, minimalni titrované davky sedace, za spoluprace celého osetfovatelského tymu, i za
pomoci rodiny. Samoziejmé jsou pripady, kdy je nezbytné pacienta hluboce sedovat, ale mély by byt spise
vyjimkou (interference s ventilatorem, vzestup intrakranialniho tlaku apod.)
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pacientl 1ze nékteré podnéty ovlivnit (pacienta ulozit na samostatny box apod.). Mezi obecna
1écebna doporuceni, ktera ptispivaji nizsi incidenci deliria, se fadi stabilni udrzovani vitalnich
funkci (TK, saturace krve kyslikem), prevence dehydratace a malnutrice, balance vnitiniho
prostiedi, prevence/léba infekce, Setrné a pravidelné polohovéni, prevence zacpy, hygiena
pacienta apod.

V prevenci hraje roli nejen sestra a 1ékaf, ale cely multidisciplinarni tym. Kazdy ¢len tymu by
mél byt o pfistupu k pacientovi dostatecné informovan, aby mohl adekvatné pfistupovat,
zasahovat, pfip. branit vyskytu. Strategie preventivni péce zahrnuje sniZeni rizikovych faktorii,
zajistéeni  bezpecnosti pacienta a management medikace, je tedy velmi individudlni.
Pti preventivni (i [éCebné) péci mizeme vyuzivat doporuceni Spolecnosti kriticky nemocnych
pacientli (SCCM) z r. 2018, tzv. ABCDEF balicek (z angl. slov):

A — Assess, prevent and manage pain (hodnoceni, prevence a efektivni 1écba bolesti)
Hodnoceni a dostatecné tlumeni bolesti je zdkladnim preventivnim krokem vzniku deliria,
jelikoz mezi jejich vyskytem existuje pfima vzajemna souvislost. U komunikujicich pacienta
se Casto pouziva vizudlni analogovd nebo numerickd Skéla, ale u JIP pacientl s moznou
poruchou komunikace jsou tato skore nedostacujici (a zaznamenavani bolesti podle vitalnich
funkci se jevi jako nedostatecné), proto je doporuceno pouzivat Skaly specifické (BPS nebo
CPOT viz vyse). Vhodna analgetika je tfeba podavat v ptitomnosti bolesti (na numerické skale
4 avice, BPS vice nez 5, CPOT vice nez 3) a pted invazivnimi vykony (3 nejbolestivejsi vykony
na JIP jsou extrakce hrudniho drénu nebo drénu zrany a kanylace arterialni linky). Sestra
pravidelné hodnoti urovei bolesti, informuje 1¢kare, podava analgetika a hlida jejich Gi¢innost.
Doplikovymi moznostmi analgetizace jsou — dle moznosti pracovisté — pouziti chladu ¢i tepla,
polohovani, masaze, muzikoterapie, relaxacni techniky apod.

B — Both spontaneous awakening trials and spontaneous breathing trials (test pro buzeni
pacienta a test spontanni ventilace)

Denni zastaveni sedace nebo individualné vytitrovana davka analgosedace byly jizZ zminovany,
sestra zde hraje dtilezitou roli nejen pfi hodnoceni trovné sedace a provedeni/titrovani, ale také
v komunikaci s pacientem. Hluboka sedace oproti uvedenym zptisobtim zhorsuje vysledny stav
pacientt z JIP, prodluzuje dobu trvani UPV, zvySuje potfebu vytvoteni tracheostomie a zvysuje
nemocniéni a posthospitalizaéni 6mési¢ni mortalitu. Denni test spontdnni ventilace® je rutinni
soucasti uméle ventilovanych pacientll (viz skripta OSetfovatelské postupy v intenzivni péci:
respiraéni systém”). Standardni provadéni obou testii vede ke krat§imu trvani UPV, krat3i dobg
hospitalizace na JIP a celkové dob¢ hospitalizace.

C — Choice of analgesia and sedation (vybér spravné analgetizace a sedace)

Vybér vhodnych analgetik a sedativ je zalezitosti 1ékafe. Vhodnou volbou u pacientti v IP jsou
obecn¢ opioidni analgetika s dopInénim neopioidnimi — paracetamol, nesteroidni antiflogistika,
s ohledem na pfi¢inu bolesti, napt. u chirurgické pficiny 1épe vyuzit regionalni analgézie nebo
ketaminu, u neuropatickych bolesti gabapentin, pregabalin, karbamazepin atd.). Dle
dostupnych dat pravdépodobné zvyseny vyskyt deliria souvisi s aplikaci benzodiazepini (ty
jsou doporuceny pouze u syndromu z odnéti), vhodnéjsi se jevi dexmedetomidin nebo propofol.

D — Delirium — assess, prevent and manage (hodnoceni, prevence a 1é¢ba deliria)

Aktivni vyhledévani a diagnostika deliria je jednim z dilezitych krokti. U pacientl na JIP se
velmi Casto projevuje druhy az tieti den hospitalizace.

Snahou je poskytovat pacientovi tzv. emoc¢né orientovanou péci. Jedna se o péci kratkou
a Castou, aby pozornost pacienta byla co nejméné zatéZzovana a komunikace ho nevycerpavala.
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Déle je snahou, aby se o pacienta staral idealn¢ ten stejny personal, ktery je schopen mu
poskytnout multikomponentélni pfistup, nejen ,,vykonat* jednotlivé doporuc¢ené kroky:

snaha o redukci rizikovych faktorii a stresori (zachovat normalni cyklus spanku
a bdéni, dodrzovat denni rezim, aktivizovat béhem dne za dostatecného osvétleni
pokoje, naopak v noci zachovévat tmu — ne Uplnou, ta podporuje strach a izkost, béhem
spanku eliminovat rusivé podnéty — svétlo, hluk, medikaci, vykony — zajistit Spunty do
usi, ztiSeni alarmt, klapky na oci apod., delirium se ¢asto zhorsuje vecer)

cilena a opakovana reorientace a kognitivni stimulace (optimalizovat zrak a sluch
s vyuzitim vlastnich zdravotnich pomiicek — naslouchadlo, bryle atd., informovat
o dennim rezimu, pfipominat ¢as, datum a dal$i informace — kde je, kdo je, pro€ tady je,
jaka je jeho role atd., umoznit sledovat denni zpravy, ¢ist noviny, poslouchat hudbu
nebo na co je pacient zvykly v rdmci stimulace smysli, aktivitu stfidat s odpoc¢inkem,
aby nedoslo k zahlceni vjemy, do okoli lizka umistit predméty, které pomahaji
zlepSovat orientaci — hodiny, kalendéf, zndmé pfedméty z domu, fotky, kresby déti
apod.)

klidny a trpéelivy pristup (komunikace v kratkych, srozumitelnych vétach, ujistovani se,
ze pacient mluvenému rozumi, ptip. neustalé opakovani informaci apod.)

dusledna lécba bolesti a postupné fizené snizovani sedace

brzké opetovné nasazeni chronické medikace

véasna mobilizace a rehabilitace, véetné pasivni

moznost pritomnosti osoby blizké u luzka (pacienti lépe reaguji na znamé hlasy
a obli¢eje, Casto dochazi ke zklidnéni)

zajisténi adekvatni stravy a optimalni hydratace

snaha o brzké odstranéni invazivnich vstupii

nizko uloZené lizko — prevence zranéni v ptipad¢ padu.

Dale je doporu¢eno SE VYVAROVAT nasledujicich krokii v komunikaci s pacientem:

zvySovani hlasu a kiik

souhlas s nemoznymi nebo nespravnymi vécmi (halucinace pacienta)
udileni ptikazi ¢i zékazl

nepratelsky postoj

pouziti fyzickych omezeni (zhor$uje psychomotoricky neklid).*>%7

N¢ékdy je fyzické omezeni jediné mozné feseni, pokud realn¢ dochézi k ohrozeni Zivota, zdravi
nebo bezpecnosti samotného pacienta nebo jinych osob a mélo by se vyuzivat pouze na dobu
nezbytné nutnou. NejcastéjSim omezenim je fyzické omezeni za zapésti a/nebo kotniky k ltizku
(nespravné kurtace), pak pouziti farmak. Nejcastéjsim diivodem je psychomotoricky neklid,
halucinace, v mens$im procentu agrese, ktera mize vézt k sebeposkozeni (selfextubace) nebo
poranéni personalu.

V piipad¢ vyuziti restrikénich omezeni je tifeba dodrzovat nékolik pravidel:
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pacientovi kratce vysvétlit nutnost opatfeni a pozadat jej o spolupraci

upozornit pacienta, ze nasili z jeho strany povede k mechanickému omezeni, ale zaroven
se vyvarovat vyhrozovani fyzickou silou, pacient by mohl fyzicky zattocit

zajistit si dostateCnou prevahu k fyzickému zvladnuti pacienta a v pfipad€ nutnosti
provést zasah proti pacientovi bez vahani a Setrné, ale s naprostou fyzickou pievahou
(alespoii 5 osob)

po provedeni restrikce opét srozumitelné vysvétlit co se stalo, proc a jak dlouho to bude
trvat.



Vyuziti restriktivniho opatfeni u pacienta musi byt vzdy ordinovano lékafem a zaznamenano
ve zdravotnické dokumentaci. Zaznam jak od lékare, tak od oSetfovatelského persondlu ma
obsahovat stav pacienta, divody vedouci k restrikci, ¢as zahajeni a ukonceni omezeni, prabézné
vysledky nutného neustdlého sledovani pacienta informovanym personalem (kontrola napft.
zapesti, oblast kotniki — jsou-li pouzity kurty apod.), piip. komplikace, které pii omezeni
vznikly a jejich popis. Po dobu restrikce je nezbytné zajisténi hydratace, vyzivy, hygieny,
vyprazdiovani, tepelny a svételny komfort a prevence komplikaci z omezeni. Nikdy nesmi byt
jinak poskozeno zdravi pacienta.

Za omezovaci prostfedek se povazuje vyuZziti:
e manudlniho uchopu zdravotnickym pracovnikem ¢i jinou osobou
ochranného pasu ¢i kurtt
sitového ltizka
kabatu nebo vesty zamezujici pohybu hornich koncetin
mistnosti zajist'ujici bezpecny pohyb
psychofarmak intraven6zné podanych (bez souhlasu/zadosti pacienta)
e kombinace vyse uvedeného.
Podrobnéji se problematikou omezovacich prosttedkll (jakozto omezenim osobni svobody
a omezenim pohybu, jako zédkladnimi lidskymi pravy) zabyva Zakon ¢. 372/2011 o zdravotnich
sluzbach a podminkach jejich poskytovani a Véstnik MZCR, 2018.1%:!!

Pacient si zpravidla svoje chovani nepamatuje, nebo jen utrzkovite, stydi se za ne, proto je treba
s nim adekvatné komunikovat rovnéz po odeznéni deliria.

E — Early mobility and exercise (Casna mobilizace a rehabilitace)

Casna mobilizace (i pasivni rehabilitace) jako soucast preventivniho balicku snizuje vyskyt
a trvani deliria. Nejen proto se doporucuje u pacientll v zdvaznych stavech ¢i se zavedenou
specifickou terapii (kontinualni elimina¢ni metody, ECMO apod.). Jako takova pfispiva
k minimalizaci sedace, zpravidla vykazuje velmi malé¢ mnozstvi komplikaci a pacient ji
zpravidla dobfe toleruje. Zavaznost polyneuromyopatie kriticky nemocnych, kterd se
u pacientit v IP muze rozvinout ve velmi kratké dobé¢ (viz kapitola Svalova slabost kriticky
nemocnych) a je zavaznym rizikovym faktorem pro vznik deliria, by méla byt pravidelné
hodnocena.

F — Family engagement and empowerment (zapojeni rodiny)

Zapojeni rodiny v prevenci a 1écbé deliria je diilezita soucast pfistupu k témto pacientim.
Prvnim, zcela nezbytnym krokem, je pouceni rodiny o zméné stavu védomi jejich blizkého,
edukace o vhodné komunikaci a ptistupu k nému, piip. o nutnosti a rozsahu fyzického omezeni
(komunikace s rodinou je také dilezitym ukolem sestry). Vhodnou navstévou pro pacienta je
blizky jedinec, ktery jej navstévuje opakované a nevystavuje ho rozruseni, naopak je soucast
multidisciplindrniho tymu a napomaha v péci o ptibuzného reorientaci, poskytovanim emocni
a slovni podpory, G¢asti na mobilizaci apod. Navstéva by méla byt casoveé uzptisobena potiebam
pacienta (rovnovaha aktivity a odpoc¢inku, vhodnd denni doba apod.). Stejné jako pacient, muze
také rodina pocitovat negativni emoce (pocity studu za pacientovo chovani apod.), je vhodné
vysvétlit, ze je to onemocnéni jako kazdé jiné, ptip. 1 jim poskytnout slovni podporu.

Jako nevhodna se jevi ojedinéla navstéva skupiny vzdalenych piibuznych nebo znadmych, ktera
miZe u pacienta narusit rovnovahu v ,,zabéhnutém* dennim rezimu.*>%’
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3.6 Mozné komplikace souvisejici s pritomnosti deliria
Na vSechny niZe uvedené komplikace, které se mohou objevit v souvislosti s vyskytem deliria,
je tteba adekvatné reagovat (dle zavaznosti stavu a zvyklosti oddéleni):
e cxtrakce vstupd, poranéni pacienta (ihned informovat l€ékafe a postupovat dle jeho
pokynil)
e poranéni persondlu ¢i jinych osob, poskozeni movitych véci (oSetfit zranéného, popft.
nahlasit mimotadnou udalost)
e technické komplikace (vytazeni poskozenych predmétt apod.).

Ukoly uréené k zopakovani
1. Jakou roli hraje hodnoceni a management bolesti u pacienta s rizikem rozvoje deliria?
Jakeé jsou pfiznaky hypoaktivniho deliria?
Proc je doporuceno aktivné vyhledavat pacienty s deliriem?
Jaké jsou moznosti diagnostiky deliria?
Jaké je mozna prevence deliria oSetfovatelskou péci?

ol

Modelova situace
Ptectéte nize popsanou modelovou situaci a pokuste se:
1. objasnit pfi¢inu noveé vzniklého stavu
2. stanovit aktudlni oSetfovatelské problémy
3. vyjmenovat oSetfovatelské intervence vyplyvajici ze zdravotniho stavu pacienta.

Pacient — muz, 73 let, po uspésné KPR, hospitalizovan 3. den, po ukonceni terapeutické
hypotermie, postupné snizovana sedace — propofol (sufentanil pokracuje kontinudln€), nyni po
ranni hygiené UpIné vysazeni sedace. Pacient se budi do mirného psychomotorického neklidu.
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4 Infekce v intenzivni péci

Infekce u pacientl na pracovistich intenzivni péce jsou jednak primarni pticinou pftijeti (napf.
tézka komunitni pneumonie nebo peritonitida), jednak se vyskytuji jako komplikace
hospitalizace a kritického onemocnéni, které oznacujeme jako nozokomidlni ndkaza. Tyto
nakazy, zvlast¢ u kriticky nemocnych pacientl, jsou zavaznou komplikaci spojenou
se vzestupem mortality, proto je ke kazdodenni pé¢i o nemocné tieba ptistupovat tak, abychom
minimalizovali riziko vzniku téchto infekei.

Problematika infekci v intenzivni medicin€é je velice Siroka, proto jsme se zde snazily
vyzdvihnout nejpodstatnéjsi aspekty oSetfovatelské péce zaméfené na nékteré infekéni
komplikace vyskytujicich se nejen na pracovistich intenzivni péce. Do zavéru kapitoly jsme
zatadily specifika péce o pacienta s infekci zptisobenou bakterii Clostridium difficile, kterd je
v IP velmi castd, a také vzhledem k celosvétové situaci, pé€i o pacienta s onemocnénim
COVID-19.

Pted prostudovanim kapitoly je vhodné zopakovat:
o zakladni terminologii tykajici se infekci (infekce, sepse, endogenni a exogenni infekce,
nejcastéjsi ptivodci nékaz aj.)
myti rukou, dezinfekci rukou
dezinfekci a sterilizaci, dekontaminaci biologického materialu
prevenci vzniku infekci spojenych s poskytovanim zdravotni péce
odbéry biologického materidlu k mikrobiologickému vySetieni
princip télesné termoregulace/termoregulacni mechanismy
zasady manipulace s biologickym materidlem, nemocni¢nim pradlem.

Kompetence sester a zdravotnickych zachranari souvisejici s péci o infekéniho pacienta
Dle § 3 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. zdravotnicky pracovnik s odbornou zptsobilosti
bez odborného dohledu a bez indikace v rozsahu své odborné zptisobilosti

e poskytuje zdravotni péci v souladu s pravnimi ptredpisy a standardy, dba na dodrzovani
hygienicko-epidemiologického rezimu v souladu s pravnimi ptedpisy upravujicimi
ochranu vetfejného zdravi.

Dle § 4 Vyhlasky €. 55/2011 Sb. v akt. znéni vSeobecna sestra muze:

e bez odborného dohledu a bez indikace sledovat a orientacné hodnotit fyziologické
funkce pacientt, véetné saturace kyslikem a srde¢niho rytmu, a dalsi télesné parametry
za pouziti zdravotnickych prostiedkli, pozorovat, hodnotit a zaznamendvat fyzicky
a psychicky stav pacienta, hodnotit a oSetfovat centralni a periferni zilni vstupy, véetné
zajisténi jejich prachodnosti, peCovat o zavedené mocové katetry pacienti vsech
veékovych kategorii, v€etné provadéni vyplachii mocového méchyfte.

Dle § 54 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni vSeobecna sestra po ziskani specializované
zpusobilosti mize:

e bez odborného dohledu a bez indikace edukovat pacienty, piipadné jiné osoby
ve specializovanych oSetfovatelskych postupech a pfipravovat pro né¢ informacni
materidly, sledovat a vyhodnocovat stav pacienti z hlediska moznosti vzniku
komplikaci a nahlych piihod a podilet se na jejich feSeni, hodnotit kvalitu poskytované
osetfovatelské péce

e bez odborného dohledu na zéklad¢ indikace lékate provadét piipravu pacientl
na specializované diagnostické a 1écebné postupy, doprovazet je a asistovat béhem
vykont, sledovat je a oSetfovat po vykonu, edukovat pacienty, ptipadn¢ jiné¢ osoby
ve specializovanych diagnostickych a 1écebnych postupech.

Dle § 55 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni sestra pro intenzivni péfi v ramci
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anesteziologicko-resuscitacni, intenzivni péce a akutniho pfijmu muze:

e Dbez odborného dohledu a bez indikace 1€ékate sledovat a analyzovat udaje o zdravotnim
stavu pacienta, hodnotit fyziologické funkce, analyzovat kiivku elektrokardiogramu,
hodnotit zadvaznost stavu, hodnotit a oSetfovat arterialni vstupy, vcetné zajisténi jejich
prachodnosti

e bez odborného dohledu na zéklad¢ indikace I¢kafe provadét meétfeni a analyzu
fyziologickych funkci pacienta specializovanymi postupy pomoci ptistrojové techniky,
véetné vyuziti invazivnich metod.

Dle § 17 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni zdravotnicky zachranaf pii poskytovani akutni
luzkové péce intenzivni, véetné péce na urgentnim piijmu muize:

e bez odborného dohledu a bez indikace monitorovat a hodnotit vitalni funkce vcéetné
snimani elektrokardiografického zdznamu, pribézného sledovani a hodnoceni poruch
rytmu, vysetfeni a monitorovani pulznim oxymetrem

e bez odborného dohledu na zdklad¢ indikace lékate odebirat biologicky material
na vySetfeni.

Dle § 109 Vyhlasky €. 55/2011 Sb. v akt. znéni zdravotnicky zachranat pro urgentni medicinu
pfi poskytovani akutni ltizkové péce intenzivni, véetné péce na urgentnim piijmu mize:

e bez odborné¢ho dohledu a bez indikace Iékate odebirat biologicky materidl na vySetieni

e bez odborného dohledu na zéklad¢ indikace lékafe provadét méfeni a analyzu
fyziologickych funkci pomoci pfistrojové techniky, véetn& vyuziti invazivnich metod.'

4.1 Diagnostika infekci v intenzivni péci

Véasna diagnostika infekci u pacientd v IP je zdsadni pro cilené zahajeni 1écby, zabranéni
rozvoje komplikaci spojenych se septickym stavem pacientl a zkracenim délky hospitalizace.
Na ptitomnost infekce v organismu nas maze upozornit dikladnd anamnéza, fyzikalni vysetreni
(febrilie, hypotermie, tachykardie, tachypnoe, kvantitativni nebo kvalitativni zmény védomi,
znamky rozvoje Soku), subjektivni potize pacienta (lokalizovana bolest, nevolnost aj.) a
vysledky laboratornich vySetreni nebo zobrazovacich metod. V nékterych ptipadech se
vyskytne také primy diitkaz infekce v prubéhu operacniho vykonu nebo jinych intervencnich
zakroku. Sestra sleduje a vyhodnocuje mistni i celkové znamky infekce u pacientt a 1¢kar
nasledné indikuje pottebna vysetieni pacienta.

Laboratorni vySetfeni
K diagnostice infekci/sepse se provadi Siroké spektrum vySetieni. Zakladni laboratorni
vySetieni pii podezieni na infekci jsou:

e krevni obraz (+ diferencidlni rozpocet leukocytl) — leukocytoza/leukopenie,
neutropenie atd.

e biochemické vySetfeni — typickymi vySetfenimi jsou CRP a PCT, obé maji svoje
nezastupitelné misto v diagnostice infekci a sledovani tcinnosti 1é€by, ale mohou byt
zvysené i u autoimunitni onemocnéni)

o C-reaktivni protein (CRP) — protein akutni faze, je produkovén jatry 24-48
hodin od zacatku infekce

o prokalcitonin (PCT) — je protein zvysujici se nékolik hodin po vstupu patogenu
do krevniho fecisté¢, maximalnich hodnot dosahuje 1248 hodin od zacatku
infekce

o cytokiny (interleukin-6, interleukin-8, interleukin-10) — jejich hladina se
vySetiuje pouze na nékterych pracovistich a hodnoti tak aktudlni stav zanétlivé
odpovédi organismu

o presepsin — biomarker sepse, jeho kvantitativni stanoveni provad¢ji jen néktera
pracovisté
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e arteridlni krevni plyny a hladina laktatu maji vyznam pro diagnostiku sepse.

Mikrobiologické vySetieni

Pii podezieni na infekci je nutné odebrat vzorky k mikrobiologickému vySetfeni z mista
pravdépodobného zdroje infekce (naptf. sputum ¢i trachedlni aspirat u pneumonie).
U nemocnych v sepsi se doporucuje i odbér hemokultur. Pokud je provadén invazivni zakrok
(operace, endoskopie, ERCP), je nutné odebrani vzorku béhem vykonu. Soucasné je
doporuceno u kriticky nemocnych provadéni tzv. mikrobiologického screeningu, kdy jsou
pii pfijeti a nasledné v pravidelnych intervalech odebirany vzorky pro kultivaci z dychacich
cest, moci ¢i stolice. Pokud to situace umozni, je vhodné provést odbér pied podanim antibiotik.
Mikrobiologické vySetfeni krve zahrnuje vySetfeni virologické, bakteriologické, mykologické
nebo parazitologické. V nasem textu se budeme vénovat zeyména heomokultivaci, se kterou se
sestry setkavaji na vSech pracovistich intenzivni mediciny.

Odbér krve na hemokultivaci

Odbér krve na hemokultivaci se provadi idealné pfed nasazenim antibiotické 1é€by v dobé
vzestupu télesné teploty. V piipadé, ze to neni mozné, tak odbér provadime bezprosttedné pred
aplikaci davky antibiotika. Standardné se odebiraji 2 zkumavky (pro aerobni a anaerobni
kultivaci, zkumavka pro priikkaz mykotické infekce jen ve specifickych ptipadech) ve stejném
Case, alespon ze dvou odbérovych mist. Tento odbér (2 zkumavky, ve stejném cCase, ze dvou
mist) se opakuje, neni ale zcela jasn¢ dany konkrétni casovy interval.

K pritkazu endokarditidy je doporu¢ovano provadet odbéry opakované (optimalné tii dvojice
v prub¢hu hodiny). V ptipad¢€ podezieni na infekci spojenou se zavedenym cévnim katetrem se
provadi odbér krve ze samotného katetru a soucasné i odbér periferni krve z vpichu. K odbéru
je preferovany odbér krve z vpichu, nikoliv z katetri.> Odbéry z periferniho Zilniho katetru jsou
doporucovany pouze pii podezieni na katetrovou sepsi. Neni-li mozné provést odbér
z venepunkce, tak lze vyuzit krev z centralniho ¢i periferniho Zilniho katetru, pokud neni
zavedeny déle nez 48 hodin (pii delsi dobé zavedeni vzrista riziko kolonizace).

Piiprava pomiicek k odbéru hemokultivace

Sestra si piipravi ,,standardni“ pomticky k odbéru krve a dale specialni zkumavky s kultivacnim
mediem uréené ke hemokultivaénimu vysSetieni (aerobni, anaerobni a mykotické infekce),
ruzové jehly, pouzije-li otevieny zptisob odbéru, sterilni §téticky s transportni ptidou urc¢ené na
stér mista vpichu. Dale si pfipravi zddanku na vySetfeni (zde je nutné doplnit: ¢as odbéru, misto
vpichu/event. katetru vyuzitého k odbéru, piipadna antibiotickd 1é€ba, télesna teplota, indikace
k odbéru, pozadovany typ vysetieni, podpis Iékatfe a odebirajici sestry).

Technika odbéru krve na hemokultivaci z periferni Zily
Sestra pti odbéru dodrzuje asepticky pfistup. Provede:
e Dbariérova opatifeni v zavislosti na ptivodci infekce (viz nize, sterilni rukavice v tomto
pfipadé nejsou nutné...)
e palpaci zily
e dezinfekci kiize (pokud se vracime k palpaci opakované, je nutné provést novou
dezinfekci mista vpichu) piipravkem na alkoholové bazi (minimalné 70%),
chlorhexidinovym nebo jodovym preparatem
o stér pied odbérem krve, provadi-li se na pracovisti: po uplynuti doby expozice
dezinfek¢éniho piipravku a po jeho zaschnuti
e odbér krve dle moznosti pracovisté: otevienym zplisobem stiikackou a jehlou nebo 1épe
uzavienym odbérovym systémem, mnozstvi krve dle doporuceni vyrobce zkumavek
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e aplikaci krve ze sttikacky do zkumavky (nutné pouziti vzdy nové jehly pro kazdou
zkumavku) — dezinfekce zkumavky dle doporuceni vyrobce, dnes se nékteré¢ zkumavky
dezinfikovat nesmi!

e oSetfeni zkumavek dle doporuceni vyrobce ¢i konkrétni laboratote

e druhy stér z kiize, provadi-li se na pracovisti.

Sestra zajisti okamzity transport vzorki na mikrobiologické pracovisté. Pokud to neni mozné,
ponecha je po dobu nezbytné nutnou pii pokojové teploté. Doba kultiva¢niho vysetieni trva 5—
7 dni.

4.2 Bariérova oSetiovatelska péce u neinfekéniho pacienta
Zakladni protiepidemické postupy spojené s prevenci Sifeni infekcnich patogenti jsou:
e (isty pracovni odév, vhodna dezinfikovatelna obuv, sepnuté vlasy
e vhodn¢ upravené nehty, ruce bez Sperkt
e dezinfekce rukou
¢ idedln¢ jednordzové ochranné pomucky: zastéra nebo plast, rukavice, Gstenka (Cepice,
bryle, oblicejovy stit dle vykonavané prace) oblecené pied vstupem na box/ptistupem k
pacientovi
e spravnad manipulace s nemocni¢nim pradlem
e individualizace osobnich pomicek a dostupnych zdravotnickych pomticek vhodna
(fonendoskop)
e dodrzovani zasad podavani stravy
e spravna manipulace s biologickym materidlem (odbéry, uchovavani, transport)
e spravny postup dekontaminace, dezinfekce a sterilizace zdravotnickych pomucek
(néstroje, ltizka, technika atd.)
e DbezpeCny transport pacientli v ramci diagnostickych, terapeutickych intervenci v¢.
prekladu na jiné oddéleni/jiné zdravotnické zatizeni
e adekvatni infomace navstévam.
Zasady prevence Sifeni infekénich chorob stanovuje Vyhlaska ¢. 306/2012 Sb. Vyhlaska
o podminkach ptedchdzeni vzniku a Sifeni infekénich onemocnéni a o hygienickych
pozadavcich na provoz zdravotnickych zafizeni a Gistavii socidlni péce.’

Konkrétni postupy spojené s prevenci Sifeni infek¢nich patogenti se odviji od:

e typu infek¢éniho agens vyvolavajici infekci (virové, bakterialni, mykotické, parazitalni
aj.)

e zpusobu pfenosu nakazy (piimy pfenos nebo nepiimy pienos)

e rozsahu postiZzeni organismu infekénim patogenem (mistni nebo systémové infekce)

e specifickych zpiisobii dekontaminace, dezinfekce a sterilizace (napf. infekce zptisobené
Clostridium difficile)

e celkového zdravotniho stavu pacienta (napf. imunokompromitovani pacienti
po transplantacich, s chronickym onemocnénim).

4.3 Bariérova oSetrovatelska péce pri podezieni na pritomnost infekce
Bariérovd oSetiovatelskd péce (rezim) je charakterizovana systémovym dodrzovanim
zvySenych protiepidemickych zdsad vSemi c¢leny zdravotnického tymu pii kontaktu
s pacientem, ktery je infikovan ¢i kolonizovan epidemiologicky vyznamnymi mikroby.
Protiepidemické rezimy jsou konkrétné definovany v jednotlivych zdravotnickych zatizenich.
Zakladni protiepidemické postupy u infekéniho pacienta mohou byt specifické vzhledem
ke konkrétnimu patogenu (viz vyse):
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e izolace pacienta, idedlné na samostatny box, viditelné oznaceni boxu a striktni pouzivani
jednorazovych pomicek (emitni misky, hygienické pomicky, sterilni pomucky k
pievazu atd.)

e informace veskerému personalu o pfitomnosti infekéniho pacienta na oddé€leni (v¢.
sanitafti, oSetfovatelti, studentd, navstév, konzilidid, radiologickych asistentd,
pracovnika uklidu aj.)

e pom¢r personalu na pacienta idedln¢ 1:1, omezeni pfistupu na box na nezbytné ukony,
s minimalnim poctem personalu

e jednorazové ochranné pomicky oblecené pied boxem, v¢. dezinfekce rukou

e oznaceni vzorkl biolog. materidlu pied transportem do laboratofe (v¢. Zadanky)
a ulozeni zvlast od ostatnich vzorkil z pracovisté

e neni-li mozné pouzivat jednorazovy piibor a talife pfi stravovani, pak toto ziistava
na boxu a tam se pravidelné dezinfikuje

¢ neni-li mozné/vhodné pouziti jednorazového osobniho a lozniho pradla, pak spravné
oznaceni infek¢éniho pytle

e spravné oznaceni veskerého odpadu urceného k likvikaci

e striktni individualni pomucky (fonendoskop, ambuvak apod.)

e vcasna informace persondlu na jinych pracovistich (laborantti, radiologickych,
diagnostickych centrech, operacnich salech atd.) o infek¢nosti pacienta a nutnych
bariérovych postupech, poradi pacienta vzdy posledni

e bezpecny transport pacienta

e konzilia, pfevazy, rehabilitace u pacienta vzdy jako posledni na oddéleni (je-li pacient
zafazen do operacniho programu, mél by jit také jako posledni)

e informace uklidovému personalu o zpiisobu uklidu (jednorazové pomiicky, frekvence
uklidu, posledni v pofadi, konkrétni dezinfekéni prostifedek apod.)

e kontrolni stéry na boxu po propusténi pacienta

¢ informace rodiné o zptisobu kontaktu s pacientem apod.

e oznaceni veSkeré dokumentace pacienta — teplotka, zadanky apod.

4.4 Infekce spojené s poskytovanim zdravotni péce

CDC (Centers for Disease Control and Prevention) definuje infekce spojené s poskytovanim
zdravotni péce jako komplikace zdravotni péce spojené s vysSi morbiditou a mortalitou.
Mezi tyto infekce CDC fadi infekce krevniho fecisté spojené se zavedenym centralnim zilnim
katetrem, mocové infekce spojené se zavedenym katetrem, pneumonii spojenou s ventilatorem
a infekcemi v misté€ operacni rany. Nozokomialni ndkazy vznikaji nebo se projevuji za vice nez
48 hodin (pro bakterialni ptivodce, nékdy déle dle inkubacni doby dané¢ho patogenu) od pfijeti
do zdravotnického zatizeni.

Rizikové faktory vedouci ke vzniku infekci u pacientl hospitalizovanych na pracovistich
intenzivni péce jsou vek, celkovy stav pacienta, imobilizace, télesnd hmotnost, nedostatecna
hygienicka péce, délka hospitalizace, piidruzené¢ choroby (diabetes mellitus, CHOPN,
onkologické onemocnéni, autoimunitni onemocnéni, ASA skore — ,rizikovost pii pfip.
celkové anestézii, invazivni vstupy — misto zavedeni, typy katetri), uzivana antibioticka Iécba,
imunospresivni lécba atd.

4.4.1 Infekce krevniho reciSté spojené se zavedenym centralnim Zilnim katetrem

Jedna se o vazné infekce Casto vedouci k rozvoji sepse. Tento typ infekce je preventabilni
a souvisi s kvalitou oSetrovatelské péce o katetry (prevazy, aplikace 1¢kt, technika odbéru krve
aj.).* Obecné plati, Ze se katetry maji zavadét pouze, je-li to bezpodmine&né nutné, na nezbytné
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nutnu dobu. Pro zopakovani uvadime nejzasadnéjsi aspekty obecné péce o katetry zavedené do
centralniho cévniho fecisté a zilni linky:

4.4.2

pfevazy se provadi piisn¢ asepticky, po dezinfekci rukou, s ochrannymi pomutckami
(rukavice, ustenka, plast/zastéra), odvratit hlavu pacienta na opacnou stranu dycha-li
spontanné, dezinfekce povidon jodem nebo chlorhexidinové preparaty — vzdy nechat
zcela zaschnout, spravnd volba typu kryti, fixace katetrt, zpisob provedené dezinfekce
atd.)

vyména infuznich linek po 7 dnech’® (neplati pro tukové emulze véetné propofolu
a krevni produkty), pouzivani uzavieného systému i. v. linky, minimalizace rozpojovani
systému

odbéry krve ptisné asepticky, preference uzavieného odbérového systému

pravidelné hodnoceni mista vpichu, sledovani priichodnosti jednotlivych lumen,
dostatecny proplach po aplikaci 1éku ¢i odbéru

transparentni kryti mista vpichu s chlorhexidinem

neprodlen¢ informovat Iékare o vyskytu znamek lokalni i celkové infekce atd.

Infekce spojené se zavedenym mocovym Kkatetrem

Tento typ infekce je nejCastéjs$i na standardnich oddé€lenich a vyskytuje se zejména u pacientti
s poruchou imunity, diabetikil a starSich pacientd. Souvisi rovnéz s poskytovanim osSetiovatelske
péce o katetry (zavadéni katetru, odbéry moce, manipulace s katetrem aj.).® Pro zopakovani
uvadime nejzésadnéjsi aspekty obecné péfe o pacienty se zavedenym katetrem, doplnéné
novejSimi poznatky:

4.4.3

zavadét, je-li to bezpodminecné nutné (akutni retence moce nebo obstrukce mocovych
cest, nutnost méteni vydeje moce u kriticky nemocnych pacientt, pacienti podstupujici
operaci mocového traktu, hojeni ran v oblasti perinea anebo sakra aj.), na nezbytné
nutnou dobu, zavadét vzdy asepticky, katetr s nejmenSim moznym primérem)

v pfipad¢ zavadéni, manipulace s katetrem a extrakci je nutnd dezinfekce rukou
a pouzivani rukavic

diikladna fixace katetru jako prevence nechténé extrakce

v ptipadé nedodrzeni aseptickych zdsad pti zavadéni, rozpojeni nebo obtékani katetru,
vyménit katetr i uzavieny sbérny systém’

sbérny sacek vzdy ulozeny pod urovni mocového méchyte, ale ne na podlaze

kontrola prichodnosti katetru/systému (nezalomena cesta)

sbérny sacek vypoustét do Cisté nddoby k tomu urcené, nedotykat se vypusti okraje
nadoby

neprovadét proplachy katetru z preventivnich divodi

u dlouhodobé katetrizace je preference silikonovych katetr, protoze snizuji riziko
vzniku krust

odbéry moce provadét pouze uzavienym odbérovym systémem po piedchozi dezinfekci
odbé&rového portu.’

Ventilatorem asociovana pneumonie

Ventilatorem asociovana pneumonie (VAP) je pneumonie vznikajici v souvislosti s invazivnim
zajisténim dychacich cest. Souvisi mj. s poskytovanim osSetrovatelské péce o dychaci cesty.
Podrobnéji je tato problematika popsana ve skriptech (OSetfovatelské postupy v intenzivni péci:
respiraéni systém).® Pro zopakovani uvadime nejzasadnéj$i aspekty péce o dychaci cesty
ventilovanych pacientl:
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e odsavat dle potieby pacienta, pii odsavani dodrzovat spravny postup (délka, frekvence,
zpusob apod.)
e dodrzovat spravné postupy aplikace 1é¢iv, zvlhcovani a ohfivani vdechované smési
e nerozpojovat dychaci okruhy a pecovat o n¢, v¢. ostatnich pomiicek atd.
V prevenci VAP je dulezitym krokem udrzovat Fowlerovu polohu pacienta (30—40 stupii),
zajistit péci o dutinu Ustni (bezpecna aplikace chlorhexidinu k dezinfekci), pfedchazet aspiraci
Zalude¢niho obsahu atd.

4.4.4 Infekce v misté chirurgického vykonu
Infekce v misté¢ chirurgického vykonu (IMCHYV) jsou infekce incizi ran, orgdnii nebo
organoveho prostoru. Ke vzniku infekce mize dojit z endogenniho i1 exogenniho zdroje.

Déleni infekci v misté chirurgického vykonu dle CDC (2021)°:

1. Povrchové infekce v misté chirurgického vykonu (incize): infekce se rozviji do 30 dni
od operace, dochazi k poskozeni kiize a podkozi. K diagnostice povrchovych ranych infekci
musi byt splnéno alespon jedno z nasledujicich kritérii: pfitomnost purulentni sekrece z incize;
mikrobiologicky prikkaz patogenu z rany nebo tkan¢ incize; potvrzeni diagndzy infekce v misté
incize chirurgem nebo oSetiujicim lékafem, kdy pacient udava bolest, otok, zarudnuti nebo
horkost v misté rany.

2. Hluboké infekce v misté chirurgického vykonu (incize): projevujici se infekce 30—90 dni
po provedeném vykonu, kdy dochazi k postizenych hlubokych mékkych tkéani (fascie a svaly)
a pacient ma alespoi jeden z nasledujicich projevil infekce: purulentni sekrece z hluboké incize;
spontanni dehiscence rany, nebo chirurgem provedené rozpusténi rany u pacientii s horeckou
nad 38 °C nebo lokalizovanou bolestivosti rany, neni-li vysledek kultivace rany negativni;
pritomnost abcesu nebo jiného dikazu dokazujiciho hlubokou infekci v misté incize (vySetfeni
rany, zobrazovaci techniky aj.).

3. Infekce v misté chirurgického vykonu postihujici orgiany nebo organové prostory:
se vyskytuje od 30 dni do 90 dni od zakroku a postihuje hlubsi struktury ulozené pod fasciemi
i svaly jako jsou organy a organové prostory a dale musi spliiovat alespon jedno znize
uvedenych kritérii: pfitomnost purulentni sekrece v drénu, ktery je zaveden od organu nebo do
prilehlého prostoru; pozitivni kultivace asepticky odebraného vzorku (tekutiny nebo tkang);
prikaz abcesu nebo jiné zndmky infekce v organu nebo pfilehlém prostoru (reoperace,
zobrazovaci metody aj.); nebo pifima diagnostika chirurgem.

Predoperacni priprava se zaméfenim na prevenci vzniku IMCHYV zahrnuje:
¢ minimalné den (vecer) pied operaci provést hygienickou péci celého téla (koupel nebo
sprchu) s pouzitim mydla nebo antiseptickych prostredki'”
e pro piipravu operacniho pole vhodné pouzivat elektrické strojky k zasttihavani (,,klipr*)
bezprostiedné pied operaci a dale oSetfit antiseptickym roztokem
e 7zajistit korekci glykémie
e prelécit infekce v misté predpokladaného planovaného vykonu.

V peroperaéni péci je doporucovano:
e provadét dezinfekcei operacniho pole alkoholovou dezinfekci
e sledovat a korigovat stav glykémie
e udrzovat normotermii pacientl
e antibiotickd profylaxe jen v indikovanych pfipadech peroperacné, v pripade
pooperaéniho podani po dobu nepiesahujici 48 hodin'!
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e zvySend frakce kysliku v pribéhu operace a v bezprostfedni pooperacni péci u pacientil
s normalnimi plicnimi funkcemi sice miize mirn¢ snizit riziko infekce v misté operace,
ale jeji uziti neni doporu¢eno.'®!?

Pooperacni péce se zamefenim na prevenci vzniku IMCHYV zahrnuje:
e pfevaz rany nejdiive po 24 hodinach, neni-li to nutné drive
asepticky pristup pfi pievazech
vyuziti vhodnych krycich materialt
preference jednorazovych sterilnich pomucek
sledovani mistnich 1 celkovych projevl infekce
NE preventivni aplikace antimikrobialnich pfipravkli na incize (masti, roztoky,
zasypy).!°

4.5 OSetrovatelska péce o pacienta s nikazou zpisobenou Clostridium
difficile
Clostridium difficile (CD) — Gram pozitivni bakterie produkujici toxiny a spory — je
nejcastéjSim plvodcem infekénich prijmt ve zdravotnickych zafizenich. Prajmovita
onemocnéni zpiisobend CD mohou mit priibéh od lehkého akutniho prijmového onemocnéni,
nékdy s obrazem ileu tenkého stieva, az po zivot ohrozujici komplikace v podobé toxického
megakolon a/nebo septického Soku. VEtsi riziko infekce je predevsim u pacientd 1écenych
antibiotiky, u kterych dochazi k dysmikrobii.
Zakladem laboratorni diagnostiky je priikaz toxinu ve stolici ¢asto doplnény o priikaz antigenu,
ktery vSak prokazuje pouze pfitomnost CD, ale ne tvorbu toxinu. Alternativni metodou je
prikaz toxin produkujicich kmeni metodou PCR nebo anaerobni kultivace. Prokazané
onemocnéni CD podléha povinnému hlaSeni. U tézsich ptipada je vhodné uziti zobrazovacich
metod (UZ, RTG a CT bficha).
CD je rezistentni proti vétSiné antibiotik. Antibiotickd terapie (metronidazol, vankomycin,
fidaxomicin) se podava peroralné nebo nazogastrickou sondou. V ptipad¢ iledzniho stavu je
mozné intravendzni podani metronidazolu nebo aplikace vankomycinu do tlustého streva
per rectum. Pfi rekurenci onemocnéni lze zvazit fekalni bakterioterapii — transplantaci
stolice.!>1*

Specifika péce o pacienty se suspektni (prijmy u pacienty trvajici déle nez 48 hodin) nebo
potvrzenou nakazou CD:
e izolace pacienta na samostatny pokoj/box v¢. toalety — v§e oznacit
e zasadni je myti rukou mydlem — spravnou technikou — minimalné¢ ptred vstupem a
pied odchodem z boxu/pokoje, v¢. ptedlokti, minimaln¢ 30—60 sekund, poté provedeni
dezinfekce
e ochranné¢ pomiucky: rukavice, plast pifi kazdém kontaktu s pacientem (nasadit
pied vstupem do pokoje/boxu a sejmout pied odchodem z pokoje/boxu) a ustenka
e rukavice: ménit, pokud jsou viditelné¢ zneciSténé, po manipulaci s pacientem,
lizkovinami, pokud se dotykame povrchll a pomicek
e maximalni individualizace pomtcek a piistroja
e infek¢ni odpad i pradlo davat do vakii na pokoji pacientli
e dezinfekce povrchi provadét sporicidnimi dezinfek¢nimi prostiedky (chlorove,
s aktivnim kyslikem, aldehydy, PVP jod)
e odbéry stolice: 2 ml prijmovité stolice, vzorek dorucit co nejdiive do laboratote
(vzhledem k termolabilité toxinu je v pifipadé¢ pozdé€jSiho transportu nutné vzorky
ponechat pfi teploté 5 °C max. 48 hodin).
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4.6 Osetrovatelska péce o pacienta s onemocnénim COVID-19

COVID-19 je virové onemocnéni zpusobené SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronarovirus 2). Jednd se o onemocnéni projevujici se rizné tézkym prabéhem,
zvlasté u mladsich jedincti miize infekce probihat i asymptomaticky. Mezi respiracni projevy
patii kasel, dusnost, bolesti na hrudi, dale se mohou objevit bolesti v krku, ztrata ¢ichu a chuti,
bolesti hlavy, dale gastroenterologické potize jako je nauzea, zvraceni, prijem a celkové
projevy — unava, slabost, horecka. U vaznéjSich prubéhti mize dojit k trombembolickym
komplikacim, rozvoji ARDS, septického Soku az multiorgdnového selhéni.

Diagnostika se opird o pfimy prikaz SARS-CoV-2 (PCR, antigenni test) provedeny stérem
z hornich cest dychacich, odbérem trachealniho aspiratu, bronchoalveolarni lavaze nebo slin.
Dale je mozné vindikovanych piipadech vySetfit protilatky proti SARS-CoV-2.
U hospitalizovanych pacientt je doporu¢ovano provést RTG srdce a plic, ptip. CT plic.
Terapie se zaméfuje na plivodce onemocnéni — aplikace antivirotik (napf. remdesivir),
specifickych monoklonalnich protilatek (napf. casirivimab a bamlatinivimab), rekonvalescentni
plazmy, potlaceni imunitni odpovédi (kortikosteroidy ¢i monoklonélni protilatky), a také na
symptomatologickou 1écbu. V tézsich ptipadech je nutna orgdnova podpora — nejcastéji UPV,
pfipadné eliminacni metody ¢i ECMO.

Nize jsou uvedeny pouze zdkladni aspekty pristupu k pacientovi s onemocnénim COVID-19,
podrobnéjii informace jsou dostupné na webovych strankach Ministerstva zdravotnictvi CR.
Prostorové uspofadani je upraveno v kazdém zdravotnickém zatizeni dle moznosti a zajistit
dostatecné mnozstvi dezinfekce, vhodnych osobnich ochrannych pracovnich pomiicek (OOPP)
riznych velikosti, osobniho pradla atd. Pii kontaktu s pacientem je doporuceno pouzivat vzdy
jednorazové:

e respiratory — tfidy FFP2 (ptip. N95/KN95) a vyssi, v ptipad¢ rizika vzniku aerosolu
(odsavani, intubace, kardiopulmondlni resuscitace, podavani nebulizaci aj.) je
doporuéovanou ochranou respirator FFP3. Dle MZCR je mozné pii nedostatku
respiratord pouzivat chirurgické rousky v kombinaci s ochranou o¢i brylemi ¢i Stitem.
Nevhodné je pouZiti respiratori s vydechovym ventilem.'
cepice
bryle nebo $§tity (hlavné u personélu s dioptrickymi brylemi)
celotélové overaly nebo chirurgické plasté, v ptipad€ pacienta v karanténé zastéry
rukavice
event. navleky na nohy.

Pted vstupem do izolacnich prostor je vhodné navstivit toaletu, sejmout Sperky, sepnout vlasy
(muzi musi byt oholeni v misté kontaktu kiize s respiratorem) a naplanovat piibliznou délku
pobytu uvniti a naslednou piestavku na jidlo, piti a odpocinek. B&hem pftipravy ve filtru je
vhodna pomoc druhé osoby. Postup oblékdani OOPP pred vstupem na box:'®"
e hygienické dezinfekce rukou
e nasazeni ¢epice
e respirator nasazovat obéma rukama, dbat na dobré vytvarovani v oblasti nosu, musi
priléhat ve vSech castech tésné k obliceji, je-li to respirator s dvéma gumickami
uréenymi pies hlavu, tak horni uloZit na temeno hlavy a spodni na horni ¢ast krku
(pod tyl), poté zkontrolovat tésnost respiratoru (tedy polozit obé ruce na povrch
respiratoru a jemné vydechnout, soucasné a sledovat, jestli vzduch mirn€ unika, poté se
zhluboka rychle nadechnout a sledovat, jestli respirator mirn¢ kolabuje (podtlak), pokud
pfi vydechu vzduch proudi po tvafi a kolem nosu, tak je nutné respirator pevnéji
utdhnout nebo pouzit jiny typ (velikost, tvar)
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dezinfekce rukou

plast’ nebo celotélovy overal, v¢. kapuce — dobfe zapnout

ochrana o¢i — zalezi, zda je stit, ten je na Cepici, bryle pod Cepici

rukavice natdhnout pres zapésti kryté plastém, k plasti je vhodné je fixovat lepici
paskou, tyto rukavice si obvykle personal ponechéva po celou dobu pobytu v infekéni
zoné

druhy par rukavic.

Postup vysviékani OOPP'® v mistnosti k tomu uréené, vybavené (dezinfekci, pytlem na odpad
s vikem, vyvéSenym postupem vysvlékani v Grovni o¢i persondlu). Neni-li na pracovisti
vyclenény filtr, tak se respiratory odkladaji az v bezpecném prostiedi (mimo izola¢ni pokoj).
I zde je mozné pomoc druhé osoby:

prvni rukavici uchopit zevné a stahnout ji do dlané druhé ruky, druhou rukavici podebrat
na zapé&sti ukazovackem z vnitini strany a tahem sejmout tak, Ze prvni rukavice zistane
zabalena v druhé, odhodit do pytle

dezinfekce rukou

plast: nejprve rozvazat tkanici za krkem, poté kolem pasu, stahnout plast’ z krku
a ramen, dotykat se pouze vnitini strany plasté a postupné rolovat plast’ tak, aby zevni
(kontaminovand) strana byla uvnitt, poté odhodit do pytle (existuje vice variant — napf.
tkanice se pretrhnou trhnutim za rukavy zkiizenyma rukama a cely plast’ se zabali
do sundavanych rukavic apod.)

overal: nejprve dezinfekce rukavt a zipu dezinfek¢nimi ubrousky, sejmout ochranny
Stit. poté jednou rukou uchopit overal a drzet tahem déle od téla, druhou rukou uchopit
zip a rozepnout overal UpIné¢ doli (nedotykat se rukou obleceni ani ktze), tahem
za kapuci v oblasti temene stdhnout kapuci dolii, stahovat overal od ramen (jemnym
uvolnénim ramen), pies paze a celé rukavy, poté rolovat overal od pasu dolt (opét zevni
stranu dovnitf), overal pfetdhnout pies botu pfiSlapnutim nohavice druhou nohou,
vystoupit z overalu a vyhodit (podrobnéji viz UK Health Security Agency, 2020)"
dezinfekce rukou

stit odkladat za pouziti obou rukou tahem ze zatylku doptedu, poté odhodit, ptip. jako
jedinou pomitcku pro opakované pouziti vlozit do dezinfekce, v pribéhu odkladani
zaviit o¢i

dezinfekce rukou

respirator sejmout béhem vydechu a ndotykat se pfedni strany: predklonit mirn¢ hlavu,
obéma rukama chytit vzadu na hlavé gumicku/gumicky za usima a soumérnym tahem
sejmout a vyhodit do pytle

sejmout Cepici

provést myti rukou mydlem a vodou a hygienickou dezinfekci.

Dalsi doporucené kroky v prevenci Sifeni onemocnéni COVID-19 (dle UK Health Security
Agency z 1. 2021):
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striktni dodrzovani uvedenych zasad piedchdzeni vzniku a Sifeni nemoci, které¢ se ale
mohou vyvijet

oddéleni infek¢ni ¢asti pracovisté od neinfekéni

oznaceni izola¢nich oddéleni, pokoji, boxii

proskoleni persondlu.?’



Sestra provadi komplexni oSetfovatelskou péci dle celkového stavu pacienta, ktera je ¢astecné
shodna s péci o pacienta s ARDS?!"?2, v&. pronaéni polohy (viz skripta Osetiovatelské postupy
v intenzivni pééi: respiraéni systém)®, pficemz:

e se zaméciuje na péCi o dychaci cesty pacienta (od ,,prosté oxygenoterapie, pres
vysokopritokovou nazalni oxygenoterapii, UPV az po ECMO), provadi rozsifenou
monitoraci respiraéniho systému pomoci impedancni tomografie, a je mozné minimalni
rozsifené monitorovani méfenim IAP?

e dodrzuje doporuceni pii manipulaci s biologickycm materidlem — stéry jsou ulozeny ve
trojitém obalu, zddanka se vklada mezi druhou a tfeti vrstvu (transport materidlu je
definovan v konkrétnim zdravotnickém zatizeni)

e planuje péci ve spolupraci s lékafem, je snaha vykony provadét najednou
a minimalizovat tak pocet vstupil na box.

e v pfipad¢ umrti pacienta, zemielého polozi do vaku uréeného k transportu na patologii,
vak zevn¢ dezinfikuje a oznaci jako infek¢ni a vSechen personal pfedem upozorni, ze se
jedné o zemftelého s onemocnénim COVID-19

e pouziva vzdy virucidni dezinfekci (dle dispozic pracoviste).

V ptipadé zastavy ob¢hu/dechu pacienta a nésledujici KPR jsou vykony s timto spojené
vysokym rizikem expozice aerosolil z dychacich cest pro zdravotnicky persondl, proto je nutné
personalu k hlavé pacienta, KPR provadét jen kompresemi hrudniku, u pacientt
s nezajisténymi dychacimi cestami ptilozit oblicejovou masku na oblicej (snizuje riziko Siteni
aerosolu), pfi ventilovani ru¢nim dychacim pfistrojem pevné fixovat masku k obliceji (nejlépe
technikou ,,dvé ruce na masce*) a minimalizovat pocet osob u KPR. Pacienti v prona¢ni poloze
se resuscituji ptes zadda. V ptipad¢ intubace je doporucené uzivat videolaryngoskop. Na boxu
Podrobn¢ informace, tykajici se oblékani a svlékani OOPP je uveden také ve Véstniku
Ministerstva zdravotnictvi 2021, ¢astka 8%, tykajici postupil pfi péci o pacienta s onemocnénim
COVID-19 lze nalézt na https://covid19.recmap.org/.%°

Péce o pacienty s respiratnim selhdnim miize byt dlouhodobd a pro personal fyzicky
i psychicky narocnd. Z hlediska managementu pracovist¢ je vhodné zajistit personalu
dostatecnou psychickou podporu, moznost dofasné zmény pracovisté, dale udrzovat izkou
komunikaci s tymem a hledat zptsoby feSeni vzniklych problémd.

Ukoly uréené k zopakovani

1. Jaky mé vyznam myti rukou a dezinfekce rukou?

2. Jaké jsou zasady myti a dezinfekce rukou personalu?

3. Uvedte rozdily vpéci o pomicky, pradlo a manipulaci s odpady u infekéniho
a neinfek¢niho pacienta?

4. Jaké jsou preventivni postupy v pifedoperacni, peroperacni a pooperacni péci?

5. Jaka jsou specifika bariérového piistupu u pacienta s prokdzanou infekci Clostridium
difficile?

6. Uvedte, jaké OOPP je nutné obléct pied kontaktem s pacientem, se susp. COVID-19.

Modelova situace
Prectéte nize popsanou modelovou situaci a pokuste se:
1. objasnit pfi¢inu nové vzniklého stavu
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2. stanovit aktudlni oSetfovatelské problémy
3. vyjmenovat oSetfovatelské intervence vyplyvajici ze zdravotniho stavu pacienta.

Pacient — muz, 65 let, po uspésné KPR, hospitalizovan 4. den, po ukonceni terapeutické
normotermie, postupné snizovana, az vysazena sedace propofolem, sufentanil pokracuje
kontinualné, pacient jesté zaintubovany, ale vykazuje zndmky pfipravenosti k extubaci, nove
zaCinad byt zahlenény a sputum vykaslavat do ETK, sestra odsava z dolnich cest dychacich
sttedni mnozstvi zlutého hustého sputa.
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5 Svalova slabost kriticky nemocnych

Text této kapitoly se zabyva tématem svalové slabosti, kterd se muze rozvijet u kriticky
nemocnych pacientdl jiz v horizontu hodin od zacatku kritického stavu. Vzhledem k tomu,
ze poruchy svalové/pohybové a/nebo periferni nervové soustavy nejsou brany jako zivot
ohrozujici, nemusi byt na tuto télesnou oblast kladena dostatecnd pozornost v urgentnich
situacich a casnych fazich hospitalizace na JIP. Dusledky ale mohou byt pro pacienta velmi
zavazné a dlouhodobé, proto je zapotiebi jim pokud mozno predchézet.

V nasledujicim textu jsme cilen¢ nezohlednily jiz pre/existujici neurodegenerativni
¢i autoimunitni choroby (Guillain-Barré syndrom ¢i jiné polyneuropatie, myastenie gravis,
amyotrofickd laterdlni skleroza a dalsi), které mohou mit podobné ptiznaky jako vyse uvedena
slabost.

Pted prostudovanim kapitoly je vhodné zopakovat:

o fyziologicky proces kontrakce pticné pruhovaného svalu
nervosvalovy pienos vzruchu na kosternim svalu
stavbu motorické jednotky pfi¢né pruhovaného svalu
cile rehabilitace a mobilizace pacientii
zakladni zasady polohovani pacientil
pravidla podavéni inzulinu.

Kompetence sester a zdravotnickych zachranai souvisejici s péci o pacienta se svalovou
slabosti
Dle § 4 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni vSeobecna sestra muze:

e bez odborného dohledu a bez indikace vyhodnocovat potieby a tirovenn sobéstacnosti
pacientil, projevl jejich onemocnéni, rizikovych faktorti, a to i za pouziti méficich
technik pouzivanych v oSetfovatelské praxi (naptiklad testii sobé&stacnosti, rizika
prolezenin, méfeni intenzity bolesti, stavu vyzivy); sledovat a orientacné hodnotit
fyziologické funkce pacientii, vCetné¢ saturace kyslikem a srdecniho rytmu, a dalsi
télesné parametry za pouziti zdravotnickych prosttedkl; pozorovat, hodnotit
a zaznamenavat fyzicky a psychicky stav pacienta, provadét ve spolupraci
s fyzioterapeutem, ergoterapeutem a logopedem ve zdravotnictvi rehabilitacni
oSetfovani, zejména polohovani, posazovani, zakladni pasivni, dechova a kondi¢ni
cvieni, nacvik mobility a pfemistovani, nacvik sebeobsluhy s cilem zvySovani
sobéstacnosti pacienta a cviceni tykajici se rehabilitace poruch komunikace a poruch
polykani a vyprazditovani a metody bazalni stimulace s ohledem na prevenci a napravu
poruch funkce téla, vcetné prevence dalSich poruch z imobility; edukovat pacienty,
pfipadné jiné osoby v oSetfovatelskych postupech, pouziti zdravotnickych prostredkt a
piipravovat pro n¢ informacni materidly, doporucovat vhodné kompenzacni
zdravotnické prostifedky pro zajiSténi mobility a sebeobsluhy v domécim prostiedi.

Dle § 54 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni vSeobecna sestra po ziskani specializované
zpusobilosti mize:

e bez odborného dohledu a bez indikace sledovat a vyhodnocovat stav pacientl z hlediska
moznosti vzniku komplikaci a nahlych ptihod a podilet se na jejich feSeni, provadét a
dokumentovat fyzikalni vySetfeni pacienta.

Dle § 55 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni sestra pro intenzivni péci v radmci
anesteziologicko-resuscitacni, intenzivni péce a akutniho pfijmu muze:

e bez odborného dohledu a bez indikace 1ékate sledovat a analyzovat udaje o zdravotnim
stavu pacienta, hodnotit fyziologické funkce, analyzovat kiivku elektrokardiogramu,
hodnotit zavaznost stavu, zajiStovat stdlou piipravenost pracovisté, véetné funkénosti
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specialni ptistrojové techniky a materidlniho vybaveni, sledovat a analyzovat udaje na
specidlni pfistrojové technice, rozpoznavat technické komplikace a fesit je

e bez odborného dohledu na zéklad¢ indikace lékafe provadét méfeni a analyzu
fyziologickych funkci pacienta specializovanymi postupy pomoci piistrojové techniky,
veetné vyuziti invazivnich metod.

Dle § 17 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni zdravotnicky zachranaf pii poskytovani akutni
luzkové péce intenzivni, véetné péfe na urgentnim piijmu muize:

e bez odborného dohledu a bez indikace 1ékafe monitorovat a hodnotit vitalni funkce
véetn¢ snimani elektrokardiografického zdznamu, pribézného sledovéani a hodnoceni
poruch rytmu, vysetfeni a monitorovani pulznim oxymetrem.

Dle § 109 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni zdravotnicky zachranat pro urgentni medicinu
pii poskytovani akutni lizkové péce
intenzivni, véetné péce na urgentnim piijmu muze:

e bez odborného dohledu a bez indikace Iékate zajist'ovat stadlou piipravenost pracoviste,
veetné funkCnosti specidlni piistrojové techniky a materialniho vybaveni; sledovat
a analyzovat Uidaje na specialni pfistrojové technice, rozpoznavat technické komplikace
a fesit je

e bez odborného dohledu na zékladé¢ indikace I¢kafe provadét meétfeni a analyzu
fyziologickych funkci pomoci pistrojové techniky, véetné vyuziti invazivnich metod.'

5.1 Svalova slabost kriticky nemocnych

Svalova slabost kriticky nemocnych (z angl. Intensive Care Unit Acquired Weakness, ICU-
AW) je jednou ze sekundarnich komplikaci, kterd méa dopad nejen kratkodoby — projevi se jiz
pii hospitalizaci (prodlouzeni doby UPV ¢i opakovana selhani odpojovani od ventilatoru,
poruchy polykani, prodlouzeni doby hospitalizace na JIP, zvySeni nemocni¢ni mortality atd.) —
ale je problémem také dlouhodobym (prodlouzeni celkové doby hospitalizace, nutnost
hospitalizace v rehabilitatnim ¢i jiném ustavu nasledné péce, zvySeni pohospitalizacni
mortality apod.). Casto i po propusténi pacientl do domaciho prostiedi pietrvavaji funkéni
potize, a to i nékolik let (rozviji se tzv. post-intensive care syndrom, jehoz soucasti jsou
komplikace fyzické a kognitivni; do 1 roku se vraci do plivodniho zaméstnani jen asi polovina
lidi).2

Na vzniku této svalové slabosti se podili myopatie a polyneuropatie; vétSinou se jedna
o kombinaci obojiho. Dochazi tedy k poruSeni CNS (neuroendokrinni alterace v disledku
katabolismu), periferniho nervstva a/nebo svalovych vlaken.

Mechanismus vzniku vySe uvedenych myopatii a polyneuropatii ma mnoho faktori:
vyznamnou roli vrozvoji hraje zdvaznost stavu (multiorgdnova dysfunkce ¢i selhani,
systémova zanétliva odpoveéd’ organismu, sepse, ARDS apod.), uméla plicni ventilace (vyfazeni
branice z ¢innosti), imobilizace (nepouzivani a nezatézovani svalu, funkéni denervace, pokles
syntézy svalovych proteinll), katabolismus (degradace svalovych proteinli, nerovnovaha mezi
syntézou a odbourdvanim svalovych vladken), rabdomyolyza rGzné etiologie, nékteré léky
(nedepolarizujici periferni myorelaxancia — pancuronium, vecuronium, vysoké davky
kortikosteroidi, katecholaminy atd.), poskozeni zanétem c¢i nekrozou (prozanétlivé cytokiny
posSkozuji mitochondrie), dale hyperglykémie (pietizeni glukézou vede k poSkozeni
mitochondrii), hypoalbuminémie, hyperosmolarita, akutni renalni poskozeni apod.

Na tkanové a bunééné trovni dochazi vlivem uvedenych stavli k poruse mikrocirkulace,
nasledné hypoxii a akumulaci metabolickych produktl, poruSe utilizace kysliku a Zivin
v kosternim svalu, autofagii, mitochondrialni dysfunkci (zde probihaji déje dilezité pro syntézu
svalovych vldken) — porucha jejich funkce a poctu, zméné vzrusivosti nervosvalové membrany,
poruse excitace a kontrakce na tirovni iontovych kanal.>>** Postizena mohou byt silna vldkna,
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ktera zajiStuji motoriku a propriocepci, a tenka vlakna, kterd zajistuji senzitivni citéni pro
bolest a teplotu a autonomni funkce.

Vsechny tyto zmény maji za nasledek jednak poruchu struktury kosternich svald/atrofii
spojenou se snizenou funkci (nizka sila, rychla unavitelnost), jednak alteraci svalové struktury
svalovou hypofunkci. Ke svalové slabosti vede poskozeni kteréhokoli ¢lanku motorické
jednotky (periferni nerv — nervosvalova ploténka — svalové vlakno).*

Projevy polyneuropatie a myopatie se mohou ve specifickych piiznacich lisit (zachovani ¢iti,
postizeni spiSe proximalnich ¢i distalnich svalli, symetrie, generalizovand slabost atd.)
a spolehlivé rozliseni lze ziskat jen pomoci svalové stimulace. Ta se ale standardné neprovadi,
protoze z hlediska 1écby a ptip. disledk je toto rozliSeni nepodstatné. Zpravidla jsou pfiznaky
nespecifické: prvni klinickou znamkou je Casto protrahované odpojovani od ventilatoru, dale
pak atrofie svali, kon¢etinova slabost, vétSinou symetrickd, postizeni zpravidla vSech koncetin,
obtizné polykani, pti zachovani normalniho ¢&iti.*>

Diagnostika tedy stoji na klinickém vySetfeni, které mize byt doplnéno funkénimi testy
posuzujicimi periferni nervstvo a dychaci svaly (hodnoti napf. maximalni inspiracni
a exspiraéni tlaky, silu branice apod.> Nevyhodou vétsiny z nich ale je, Ze pacient musi byt
pii védomi (a spolupracovat). VySetiovani dychacich svalti je navic zbytecné invazivni
a technicky naroc¢né. Dale je mozné doplnit elektrofyziologicka vysetieni, UTZ, CT, MRI,
biopsii svalu, laboratorné kreatinkinazu, myoglobin atd. V klinickém prosttedi se tato vySetfeni
k diagnostice téchto stavli neprovadi, protoze piistup k terapii se pravdépodobné nebude lisit.
V naSich podminkéch klinické praxe se mizeme setkat s MRC (Medical Research Council)
skore, které se standardné na nékterych pracovistich pouziva.

Objektivni hodnoceni svalové soustavy u téchto pacienti miize Casto komplikovat napf.
analgosedace, pfitomnost edémil, hyperreflexie, spasticita nebo také stavy spojené s poranénim
mozku nebo michy.

Faktory, které urCuji rozsah postizeni, popt. funkéni vysledek a stav pacienta je zdvaznost
zékladniho onemocnéni, funk¢ni rezerva organismu (vek, stav orgdnd, pfitomnost dalSich
onemocnéni apod.) a rychlost a ti€elnost poskytnuté terapie.

5.2 Prevence (a l1écba) vzniku svalové slabosti kriticky nemocnych

Z vyse uvedeného vyplyva, ze prevence a léCba se cCasto plné¢ piekryvaji a vychazeji
z komplexnich pfi¢in svalovych slabosti. Je proto tieba vénovat pozornost 1é€bé pficiny,
adekvatni vyzivé (katabolismus), Casné rehabilitaci a mobilizaci (inaktivita), tésné kontrole
a kompenzaci glykémie a redukci rizikovych 1€kt a faktorii. Dale se klade diraz na brzké
odpojeni od ventilatoru a na nékterych pracovistich se podéavaji specifické preparaty (napf.
metabolit leucinu HMB), jejichz Gcinky jsou ale sporné.’> Redlné cile, kterych chceme
u pacientit dosahnout, zavisi ale také na ptedhospitalizacnim stavu nemocného.

Casna rehabilitace a mobilizace

Obecné je u kriticky nemocnych pacienti doporuovana velmi Casna rehabilitace, tedy
od 2. dne hospitalizace, v zavislosti na aktudlnim zdravotnim stavu. Délku a rozsah rehabilitace
ordinuje vzdy lékaf, nicméné je doporucovana uzkd komunikace a spoluprace s oSetiujici
sestrou a fyzioterapeutem, ktefi se na rehabilitacnich technikéach prakticky podileji. Standardni
délka rehabilitace je cca. 30 minut za den, intenzivni rehabilitace trva 90—120 minut, rozdélena
do celého dne.

Kromé prevence svalovych slabosti ma ¢asna mobilizace fadu dalSich vyhod — podpora redukce
sedace a kvalitni 1écby bolesti, sniZzeni rizika komplikaci z inaktivity nebo omezeni deliria atd.,
zaroven je relativné jednoduchd, levna a bezpecna.
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Samotnou fyzioterapii provadi fyzioterapeut, ale pravé (zaskolend) oSetfujici sestra ma
vyznamny ukol v nékterych technikéach, které realizuje v nepfitomnosti fyzioterapeuta. Nize
jsou uvedeny pouze nekteré rehabilitacni ukony, zaméfené na sedované pacienty na UPV.

Priprava na rehabilitaci

Sestra pfipravi pacienta dle domluvy s fyzioterapeutem (uvede do vhodné polohy, odsaje
z dychacich cest a zkontroluje upevnéni invazivnich vstupli), a také pomucky (samotné
pomucky k rehabilitaci, vhodné jsou individudlni, dale odsavacku, kyslik a resuscitacni vozik
na dosah pro ptfipad nutnosti). V indikovanych ptipadech je tieba pfitomnost dalSi osoby.
V zavislosti na stavu pacienta sestra mize provadét nasledujici techniky:

Polohovani

Dnes se doporucuje provadét zmény poloh pacientii individudlné (kazdou 1 az 3 hodiny)
dle aktualniho stavu, ale také dle stavu klze, popf. jinych ukazateld. Neni nutné striktné
dodrzovat dvouhodinovy (v noci tfithodinovy) interval zmény poloh. Je vSak nutné dbat
na spravnou pozici hlavy, trupu, koncetin, rukou, nohou, a dalsi zasady polohovani. Dale je
vhodné vyuzivat koordinovanych a nekoordinovanych a samovolnych pohybi pacienta, tedy
nechat ho pohybovat t€lem a koncetinami, pokud to nijak neohrozuje jeho stav napft. extrakci
vstupt. Nepostradatelné je tzv. mikropolohovani u mén¢ stabilnich jedinct, elevace dolnich
koncetin v lizku a provadéni antigravita¢nich technik (zvedanim koncetin nad podlozku
zapojujeme pusobeni gravitace).

Pasivni pohyby vSemi koncetinami

Tyto pohyby slouzi pro udrzeni nebo zvySeni kloubni pohyblivosti a prevenci vzniku
kontraktur. Sestra se zamétuje na zapéstni, loketni, ramenni, tarzélni, kolenni a kycelni klouby
a dba na spravny uchop koncetiny, dobrou fixaci segmentu a provedeni pohybu pomalu, Setrné
a plynule, v plném rozsahu kloubu. Cviceni se provadi idealné¢ 3x denné¢, 5-10x s kazdym
uvedenym kloubem. V piipad¢, ze se pacient budi k védomi, pak vyse uvedené lze praktikovat
jako pohyb asistovany — s dopomoci personalu, aktivni (provede sdm pacient), a také s vyuzitim
manualniho odporu, ktery zabezpeci oSettujici personal.

Rehabilitace pomoci trenaZeri

V dnesni dobé€ je na trhu cela fada trenazert, které Ize vyuzit u nekontaktnich ¢i sedovanych
pacienti v lazku. Pfistroje ,,cvi¢i mobilizaci dolnich a hornich koncetin (,,kolo*). Sestra
nastavi pozadovanou délku, intenzitu ¢i rychlost a zatéz dané¢ho pohybu. Trenazery vétSinou
zohlednuji pfip. aktivni zapojeni pacienta (proto lze vyuzit pro pasivni, asistované a aktivni
pohyby) a na displeji ukazuji potiebné parametry (kalorie, ¢as, miru zapojeni nemocného atd.).
Ptistroj ukon¢i cviceni sam po uplynuti nastavené doby Cinnosti. Idedlni je cviceni 2x 20-30
minut denné¢, alespon 5 dni v tydnu.

Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie u sedovanych pacienti na UPV je zna¢n¢€ omezend, je mozné provadét
mechanickou manualni vibraci, a to az 2x za hodinu. Technika je ur¢ena k uvolnéni hlenu, proto
je vhodné poté odsat z dychacich cest. Sestra ptilozi ruce na pacientiiv hrudnik, do dolni ¢asti
zeber, leva ruka na pravou pacientovu stranu a leva na pravou (prsty sméiuji do boku).
S pacientovym vydechem provede mirnou kompresi a vibraci, kterd sméfuje nahoru a stimuluje
pohyb hlenu z dychacich cest. Postup opakuje 3 — 5x a poté muze opakovat srukama
polozenyma vySe na hrudniku.

U spontanné ventilujicich pacientli se pouzivaji dechové trenazery (viz skripta OSetfovatelské
postupy v intenzivni pé&i: respira¢ni systém)’ v kombinaci s dechovym cvi¢enim (nacvik
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vykaslavani, hluboké vdechy apod.). U vybranych jedincti po konzultaci s 1ékatem lze pouzit
polohovou drenédz (Trendelenburgovu polohu).

Standardni rehabilitacni metodou je také mickova facilitace, kdy zaskolena sestra pomoci
mékkého molitanového micku pod mirnym tlakem ,,hladi napt. mezizeberni prostory. Metoda
je zalozena na stahovani a uvoliiovani svalu, a také na teorii akupunkturnich bodi.

Dnes se také Casto vyuziva metody tzv. kontaktniho dychani. Technika zaloZena na principu
taktilni proprioceptivni stimulace dechovych pohybti hrudniku a bfiSni oblasti pomoci
manudlnich kontakti a manévrii. Provadi proskolena osoba.

nepouzivaji, mohou se aplikovat ve specifickych ptipadech a pouze zkuSenou proskolenou
osobou — fyzioterapeutem.

Sed v luZku

Sed v luzku, za pouZiti polohovacich lizek a pomiicek, 1ze aplikovat u pacientit s poruchou
védomi. Sedici pacient vykazuje oproti lezicimu mj. vyhodnéj$i ventilacni a perfuzni
parametry. Nevyhodou pii nespravném napolohovani (sesouvani v lizku a pisobenti stfizné sily
v oblasti sakra) je zvySeni rizika vzniku dekubitu.

Specificka rehabilitace
Specifické postupy rehabilitace napt. imobilizovanou koncetinou se provadi individudlné
dle pokynu fyzioterapeuta.

Sed pies okraj liizka, presun do kiesla, stoj, chlize, edukace pacienta.
Vyse uvedené postupy se vyuzivaji pouze u spolupracujicich pacientt, za asistence dalsi osoby.

Dnes se doporuCuje vyuzivat tzv. mobility protokoli. Tyto protokoly jsou sestavené
dle guidelines, potieb a moznosti dané¢ho pracovisté. Na jejich tvorbé se podili cely
multidisciplinarni tym (1ékafi a nelékafi) a samotnou rehabilitaci a mobilizaci provadi sestry
a fyzioterapeuté praveé podle predem stanoveného postupu. Protokol obsahuje kritéria zahajeni
rehabilitace; pokud je pacient nespliiuje ¢i selhdva béhem cviCeni, nasméruje je zpét
ke klidovému rezimu ¢i mensi intenzité¢ provadénych technik. Cely proces rehabilitace je vSak
vzdy posuzovan individualné¢ (délka, intenzita, provadéné techniky atd.)

V dnesni dob¢ je také doporucovana jako prevence svalovych slabosti elektricka stimulace
svalii. Provadi se transkutdnn€ stimulaci pfilehlého nervu, kterd zplsobi izometrickou
kontrakci svalu. Vyhodou je, ze nevyzaduje pacientovu spolupraci, nevyhodou, ze se
pti ni kloub nepohybuje. Provadi ji proskolend osoba, ideadlné 30-60 minut denn¢, 4-5 dni
v tydnu.®

Vzhledem k moznym zplisobim a casovani poskytovani fyzioterapie se doporucuje mit
jednoho tzv. teamleadera, fyzioterapeuta, ktery cely proces rehabilitace planuje a vede, ktery
organizuje cely oSetiujici tym a urcuje ukoly jeho Clend. Lze se tak vyhnout ¢astym chybam
jako je spoléhani na to, Ze konkrétni kroky rehabilitace provede n€kdo jiny, strach z ohrozeni
pacienta pfi jeho ptip. nestabilité, poruse védomi apod.

Komplikace rehabilitace se mohou vyskytnout v kterékoli fazi procesu, a to 1 néjaky cas
po skonc¢eni dané¢ho vykonu. Lze je rozdélit na komplikace:

e ze strany pacienta — bolest, neadekvatni sedace, porucha védomi, nestabilita vitalnich
funkci (respirac¢nich ¢i hemodynamickych parametri), nadmérna inava az vycerpani
apod.

e technické — extrakce vstupd, porucha techniky, poskozeni pomucky apod.
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V zavislosti na tizi komplikace je tfeba rehabilitaci prerusit a volat 1€kate. Dle domluvy se pfisti
rehabilitace provadi s mensi intenzitou nebo kratsi dobu.

Obecné kontraindikace rehabilitace jsou nestabilni poranéni hlavy a/nebo patete, vyrazna
obéhova nebo respiracni nestabilita, hodnoty ICP nad 20 cm H>O. V nemalém procentu ptipad
se u pacientd vyskytuji faktory, které komplikuji provadéné procesy, piesto nejsou
kontraindikaci (mnoZstvi invazivnich vstupi — endotrachealni kanyly, cévni katétry, drény
atd., pouziti specifickych 1écebnych technik — imobilizacnich dlah na koncetinach, mimotélni
eliminacni metody, ale také prosta obezita ¢i nespoluprace pacienta apod.).

Nedilnou soucasti je také dokumentace o provedenych technikdch a reakcich pacienta.
Zaznamy provadi jak sestry, tak fyzioterapeuté. Na n¢kterych pracovistich se jako motivace pro
pacienta provadi ,,nepovinna dokumentace* informujici o kazdodennich pokrocich nemocného.
Tuto neformalni dokumentaci mohou pofizovat vSichni zacastnéni, vcetné rodinnych
piislusnikt ¢i pratel (denik, fotografie apod.).

Hodnoceni svalové sily

Pro objektivni hodnoceni svalové sily jednotlivych svali nebo svalovych skupin
vykonavajicich jeden pohyb existuje nékolik skal. Jak bylo uvedeno vySe, u pacientd
s poruchou védomi ¢i sedaci vyuzivame napi. MRC skore (viz kapitola Svalova slabost kriticky
nemocnych). Toto hodnoceni se doporucuje vyuzivat standardné, tedy u vSech pacientd,
rutinng, kazdy den.

Kontrola glykémie

Dle dostupnych zdroji vede intenzivni kontrola glykémie (pomoci inzulinu) ke snizeni rizika
ICU-AW. Zaroven je snahou se vyhnout nezddoucim hypoglykémiim, které jsou s podanim
inzulinu spojené. Sestra ma zde nezastupitelnou roli: kontrola (a na fad¢ pracovist’ rovnéz
korekce hyper/hypoglykémii pomoci protokolit) hladin krevniho cukru patii k zdkladnim
ukolim sestry.

Snaha o brzké odpojeni od ventiliatoru

Vzhledem k tomu, Ze pfi napojeni pacienta na UPV dochdzi k vytazeni branice (a dalSich
dychacich svalll) z ¢innosti, tyto svaly postupné (ale rychle) ochabuji. Dechova rehabilitace je
jedinym feSenim, jak brédnici opétovné zatéZovat a vyhnout se tak potizim pii odpojovani,
protoze atrofie/svalova slabost branice pretrvava po odpojeni z ventilatoru a samotné odvykani
od UPV zhorsuje. V dne$ni dob¢ jsou v praxi bézn€ vyuzivany tzv. protokoly weaningu a také
neinvazivni ventilace, ktera je vhodnym postupem pii odvykéani.’”

Podavani adekvatni vyzivy
V podavéani vyzivy kriticky nemocnym se sestra fidi ordinaci Iékate (problematika vyzivy
piesahuje napln skript).

Ukoly uréené k zopakovani
1. Uvedte, které stavy (a pro¢) se mohou podilet na rozvoji svalové slabosti kriticky
nemocnych.
2. Jak Ize ptedchézet vzniku svalové slabosti kriticky nemocnych?
3. Jaké jsou dlouhodobé disledky svalovych slabosti?

Modelova situace
Prectéte nize popsanou modelovou situaci a pokuste se:
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1. objasnit pti¢inu nove vzniklého stavu

2. stanovit aktudlni oSetfovatelské problémy

3. vyjmenovat oSetfovatelské intervence vyplyvajici ze zdravotniho stavu pacienta

4. ur¢it, jaké komplikace mohou u pacienta nastat a jak 1ze témto komplikacim predchazet.

Pacient — muz 73 let, pfijaty s diagnézou septického Soku neznamé etiologie a doprovodnym
akutnim renalnim poskozenim s kontinualni eliminacni terapii, pacient byl sedovany, na UPV,
pfechodné na katecholaminech, 1é¢eny dvojkombinaci antibiotik, po odeznéni akutniho stavu,
snaha o odpojeni od ventilatoru, ktera ale opakované selhava (n¢kolik hodin po extubaci selhani
neinvazivni ventilace s nutnosti reintubace a UPV), ztoho divodu 10. den provedena
tracheostomie, nyni 15. den hospitalizace — pacient bez sedace, pouze analgézie malou davkou
opioidil, spolupracujici, klidny, vétSinu Casu pospava v lazku, rehabilituje do sedu s dolnimi
koncetinami z lizka, ptfesun do kfesla zvlada jen na kratkou dobu, je mu podavana enteralni
vyZziva nazogastrickou sondou a nové snaha o peroralni piijem, pii kterém ale opakované
dochézi ke kasli a daveni.
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6 Vybrané monitorovaci techniky CNS

V této casti skript jsou objasnény specifické monitorovaci techniky, které se v rizném rozsahu
vyuzivaji na multidisciplinarnich, neurochirurgickych ¢i neurologickych pracovistich
intenzivni mediciny (IM). Jednotlivé metody mohou byt na daném pracovisti jiz dlouholetou
rutinou (méteni intrakranidlniho tlaku), jiné jsou vyuzivané sporadicky nebo jen na nékterych
odd¢lenich. Nasi snahou je piiblizit nelékatskym zdravotnickym pracovnikim principy danych
metod a péci o takto sledované pacienty. Jednotlivé metody jsou fazeny od nejjednodussich

vvvvvv

Pred prostudovanim kapitoly je vhodné zopakovat:
e anatomii cévniho zasobeni hlavy a mozku
e obecn¢ zasady piipravy instrumentacniho stolku
e pfipravu pacienta na operacni sal (v¢etné urgentniho stavu).

Kompetence sester a zdravotnickych zachranaia souvisejici s monitorovacimi technikami
CNS
Dle § 4 Vyhlasky €. 55/2011 Sb. v akt. znéni vSeobecna sestra muze:

e bez odborného dohledu a bez indikace sledovat a orientatné hodnotit fyziologické
funkce pacienttl, v€etné saturace kyslikem a srde¢niho rytmu, a dalsi télesné parametry
za pouziti zdravotnickych prostiedkli; pozorovat, hodnotit a zaznamendvat fyzicky
a psychicky stav pacienta, zajiStovat stdlou piipravenost pracovisté vcetné vécného
a technického vybaveni a funk¢nosti zdravotnickych prostredki

e bez odborného dohledu na zaklad¢ indikace l1¢kafe odebirat krev a jiny biologicky
materidl a hodnotit, zda jsou vysledky fyziologické; provadét oSetieni akutnich
a operacnich ran, vcetné¢ oSetfeni drénd, drendznich systémi a kiize v prubéhu 1€cby
radioterapii; odstrafiovat stehy u primarné hojicich se ran a drény s vyjimkou drént
hrudnich a drénii v oblasti hlavy.

Dle § 54 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni vSeobecna sestra po ziskani specializované
zpusobilosti miize:

e bez odborného dohledu a bez indikace sledovat a vyhodnocovat stav pacientt z hlediska
moznosti vzniku komplikaci a nahlych piihod a podilet se na jejich feSeni; provadét a
dokumentovat fyzikalni vySetfeni pacienta

e na zakladé indikace Iékate provadéet piipravu pacientl na specializované diagnostické a
1é¢ebné postupy, doprovazet je a asistovat béhem vykonit, sledovat je a oSetfovat
po vykonu.

Dle § 55 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni sestra pro intenzivni péci v ramci
anesteziologicko-resuscitacni, intenzivni péce a akutniho pfijmu muize:

e bez odborné¢ho dohledu a bez indikace 1¢kate sledovat a analyzovat tdaje o zdravotnim
stavu pacienta, hodnotit fyziologické funkce, analyzovat kiivku elektrokardiogramu,
hodnotit zavaznost stavu; zajiStovat stalou pfipravenost pracoviste, véetné funkénosti
specialni pfistrojové techniky a materialniho vybaveni; sledovat a analyzovat tidaje na
specidlni pfistrojové technice, rozpoznavat technické komplikace a fesit je;

e bez odborného dohledu na zdklad¢ indikace lékafe provadét meéfeni a analyzu
fyziologickych funkci pacienta specializovanymi postupy pomoci pfistrojové techniky,
véetné vyuziti invazivnich metod; vykonavat cCinnosti pifi pfipravé, v prabchu
a bezprostiedné po ukonceni vSech zptsobii celkové a mistni anestézie.

Dle § 17 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni zdravotnicky zachranaf pii poskytovani akutni
luzkové péce intenzivni, véetné péce na urgentnim piijmu muize:
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e bez odborného dohledu a bez indikace monitorovat a hodnotit vitalni funkce vcetné
snimani elektrokardiografického zdznamu, pribézného sledovani a hodnoceni poruch
rytmu, vySetifeni a monitorovani pulznim oxymetrem,;

e bez odborného dohledu na zaklad¢ indikace lékafe odebirat biologicky material
na vysetfeni.

Dle § 109 Vyhlasky €. 55/2011 Sb. v akt. znéni zdravotnicky zachranaf pro urgentni medicinu
pfi poskytovani akutni lizkové péce intenzivni, véetné péce na urgentnim piijmu muize:

e bez odborného dohledu a bez indikace 1ékare odebirat biologicky material na vySetieni,
zajistovat stalou piipravenost pracovisté, vcetné funkcnosti specidlni piistrojové
techniky a materidlniho vybaveni; sledovat a analyzovat iidaje na specialni pfistrojové
technice, rozpoznavat technické komplikace a fesit je

e bez odborného dohledu na zakladé indikace I€kafe provadét méfeni a analyzu
fyziologickych funkci pomoci piistrojové techniky, véetné vyuziti invazivnich metod.!

6.1 Klinické hodnoceni pacienta sestrou

Ptes vSechna technickd zafizeni a mozné vySetfovaci ¢i monitorovaci metody stale ziistava
klinické sledovéani jadrem hodnoceni pacientova neurologického stavu. To je také jednim
z kol sestry pfi péci o takto nemocné pacienty. Posouzeni zakladnich neurologickych
pfiznakli probihd u hospitalizovanych pacientli periodicky a srovnava se s predchozim
vysledkem. VySetieni zahrnuje stav védomi, velikost a reakce zornic na osvit, pohyby oci,
motorickd a senzorickd funkce, posouzeni vitalnich funkei — jejich vyvoj a smétovani. Vzdy je
tfeba vzit v potaz davku sedace, kterd samoziejmé ovlivituje vysledek objektivniho vysetfeni.?
Sestra vysledky svého hodnoceni vzdy zaznamenava do dokumentace pacienta.

Hodnoceni stavu védomi

Hodnoceni stavu védomi se provadi v zéavislosti na charakteru pracovisté, stavu pacienta
a ordinaci 1ékare: standardné a 1 hodinu, vyzaduje-li to stav pacienta, i ¢astéji. K objektivnimu
posouzeni se nejcastéji pouziva Glasgow coma skore, které hodnoti ptip. kvantitativni poruchu.
Z dalSich doporuc¢ovanych skal 1ze aplikovat napt. FOUR nebo AVPU. V ptipad¢, Ze je pacient
sedovany nebo trpi kvalitativni poruchou, vyuziva se jinych skore.

Hodnoceni zornic

Hodnoceni zornic se provadi v zavislosti na charakteru pracovisté, stavu pacienta a ordinaci
l1ékare. U pacienta s poranénim hlavy standardn€ a 1 hodinu, vyzaduje-li to jeho stav, i Castéji.
Je-li pacient sedovan, déje se tak pomoci malé svitilny. Hodnoti se velikost obou zornic v mm
(midza, mydridza), an/izokorie, a také reakce na osvit. Vysledkem tedy mulze byt zapis
P3++/L4+ (prava zornicka ma velikost 3 mm, rychle reagujici, levd ma 4 mm, pomalu reagujici
na osvit). V ptipadé plného védomi a spoluprace pacienta je vhodné mu vysetfeni piizpusobit
(stadi otevieni/zavieni o&i).2

Na nékterych pracovistich se vyuziva tzv. pupilometr, ktery pomoci kamery sleduje reakci
zornic na osvit a automatickou analyzou obrazu objektivné hodnoti rychlost reakce zornic.
Napt. reakce krat$i nez 0,8 mm/s znac¢i vzestup objemu mozkové tkané, méné nez 0,6 mm/s
zvySené ICP. Toto méfeni je spolehlivé a stalé oproti subjektivnimu hodnoceni zornic.

Postaveni a pohyby o¢nich bulbi

Fyziologicky nalez bulbarni pohyblivosti je volny pohyb obou bulbli ve vSech smérech —
vySetfujeme pohybem vlastniho prstu ze vzdalenosti 1 m od o¢i pacienta, ktery ho sleduje o¢ima
(Ize vySettovat pouze u spolupracujicich pacientlr). Patologickym ndlezem miize byt vertikalni,
horizontélni, rotacni ¢i smiSeny nystagmus, nefyziologické postaveni jednoho nebo obou bulbti
apod. Podstatou téchto poruch je poskozeni hlavovych nerva (IIL., IV. a VI.), které inervuji
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okohybné svaly, na zakladé mechanickych (utlak aneurysmatu, dekompenzace nitrolebni
hypertenze — herniace, trauma orbit, tumor apod.), zanétlivych nebo cévnich (ischémie) pficin.

Vysetieni motoriky a Citi

Vysetteni motoriky se opira o hodnoceni svalové sily (klasifikace dle Jandy nebo Skala Medical
Research Council), napéti (rigidita — odpor stdle stejny, spasticita — odpor béhem pohybu
nartsta nebo hypotonie), trofiky (hlavné atrofie), koordinaci a ptitomnosti paréz ¢i plegii. Nalez
se hodnoti vzdy oboustranné (ob€ horni i dolni koncetiny). Vzhledem k tizi stavu pacientl
zminujeme pouze vySetieni na lazku, se spolupracujicim pacientem — hodnotime stisk ruky,
zatlaceni ploskou nohy do rukou vysettujiciho, déle (i u sedovaného pacienta) nedobrovolné
pohyby (tfes, fascikulace, zaskuby apod.) a postaveni konéetin (dekortikace, decerebrace).?

V poruchach ¢iti rozliSujeme hypestezie az anestezie a parestezie a hyperstezie nebo hypalgézie
az analgézie a hyperalgézie a alodynie. Témét vSechny uvedené patologie jsme schopni urcit
pouze u spolupracujicich pacientti, poruchy ¢iti jsou navic pouze subjektivni.

Ptiznaky nitrolebni hypertenze

e bolest hlavy — rliznad doba nastupu, charakter zavisi na pficing, typicky horsi
pii fyziologicky zvySenych hodnotach ICP — kasel, piedklon, defekace apod.

e zvraceni (s nauzeou nebo bez ni)

e otok papily zrakového nervu (poruchy zraku, nékdy nevratné, diplopie, zavraté — pocit
nejistoty, nestability)

e kvalitativni a kvantitativni zména stavu védomi

e abnormalni zornice

e hypertenze, bradykardie (a patologicky vzorec dychani), nepravidelny dech
(Cushingovo trias)

e subjektivni pfiznaky se zhorSuji vleze.

Piiznaky mozkové herniace
e porucha védomi
e asymetrické, areaktivni pupily
e dekortikacni nebo decerebra¢ni postaveni koncetin
e bradykardie, hypertenze a zastava dechu.*

Prediktivni ukazatele vysledného stavu pacienta

Dle Haddada a Arabiho (2012)° existuje 7 prediktivnich ukazateld pravdépodobného
vysledného stavu pacientl po kraniotraumatu. Patii sem veék, reakce zornic, iroven motorické
reakce, pifitomnost hypoxie a hypotenze, vysledek CT vySetfeni a pfitomnost
subarachnoidalniho krvéceni.

6.2 Monitorovani hloubky sedace pomoci analyzy EEG

Monitorovani hloubky sedace pomoci analyzy EEG se provadi pomoci specialnich monitort,
z nichz nejznaméjsi je Bispektralni index (BIS). Jedna se o neinvazivni metodu, ktera je
vyuzivana predev§im na operacnich salech k monitoraci hloubky celkové anestézie (dalsi
piistroje jsou Entropie, Neurosense, Conox, Narcotrend aj.). Jednd se o sniméni elektrické
aktivity mozku, ktera je prevedena do grafické a numerické podoby. Jde o slozity algoritmus,
kterého se vyuziva pti snimani EEG (zde jednoho jeho frontalniho kanalu), a ktery prevadi jeho
viny v ¢ase do nizkofrekvencni oblasti (je to teoreticky uméle vytvofeny parametr, vypocteny
z mnoha dalsich). BIS vyhodnocuje poslednich 5-10 sekund®’ a vysledkem je ¢&islo od 0 do
100, které odrazi hypnoticky stav mozku:
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100 — pacient bd¢ly, probuditelny hlasem (maximalni mozkova aktivita)

70—-80 — probuditelny na silnéj$i podnét (hlasity nebo taktilni)

60 — stiedni sedace (,,bézna* anestézie pro chirurgické vykony)

40 — hluboké sedace (naro¢né chirurgické vykony vyzadujici vyssi davky opioidit)
<40 — potlaceni mozkové aktivity (barbituratové kéma, fizena hypotermie)

20 — potlaceni vyboje (burst suppression)

0 — vymizeni elektrické aktivity mozku, smrt mozku.

Za bezpec¢nou hladinu, kdy pacient neni ohrozen peropera¢nim procitnutim, ani zbyte€nym
tlumenim mozkovych funkci je povazovéana hodnota 40—60.

Ptistroj pro monitoraci muze byt samostatny nebo jako software integrovany v monitoru
vitalnich funkci. Senzorem pro detekci elektrického signalu jsou zpravidla 4 elektrody, které
jsou umistény na cele pacienta. Na displeji pristroje miizeme vidét (v zavislosti na vyrobci)
kromé hodnoty a kiivky BIS, také kvalitu signalu pro zdroj kanalu EEG v procentech (od 50 %
vyse je hodnota BIS spolehlivd) a nékteré dalsi udaje (vykon ze svalové ¢innosti — EMG —
v ur¢itém frekvencnim rozsahu — ¢im mensi, tim objektivnéjsi hodnota apod.). Pistroj provadi
neustalou kontrolu impedance (odporu) jednotlivych elektrod, dojde-li k pieruseni kontaktu
elektroda-kiize, pfistroj oznadmi stav na displeji.

Hodnoty a rozsah BIS predpoklada, ze EEG je bez artefakti. Mezi faktory, které mohou ovlivnit
vyslednou hodnotu patii nékteré 1éky (ketamin a oxid dusny ve velkych koncentracich mohou
ovlivnit EEG), elektricka aktivita svalii, neurologicka onemocnéni (epilepsie, apalicky syndrom
apod.), vék atd.®

Piiprava pomiicek a pacienta k méreni BIS

Elektrody se aplikuji tésné pred operacnim vykonem, tedy az na op. sale. Sestra vysvétli ucel a
postup aplikace elektrod pacientovi. Je-li tfeba sestra ocisti kizi na jeho ¢ele, v kazdém ptipadé
ji vSak odmasti alkoholem (mastnd, vlhkd nebo zpocena kiize mize byt ptri¢inou artefakti).
Vyjme elektrody z obalu a zkontroluje mnozstvi gelu (je-li adhezivni ¢ast suchd, pouzije jiny
senzor) a nalepi elektrody na ¢elo, diagonalné, dle obrazku (obr. €. 1), na 5 sekund pevné pritlaci
postupné vSechny elektrody vcetné okrajii. Aktivuje pfistroj, pfipoji senzory k pacientskému
kabelu a kabelu pfistroje (ptip. dle pokynti vyrobce).

Obr. ¢. 1 Umisténi elektrod pro BIS

-3 K e

Legenda: 1 na stfed Cela piiblizn¢ 5 cm nad koten nosu, 4 pifimo nad oboci, 3 na spanek mezi

koutek oka a vlasovou ¢aru
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Sestra v priabéhu vykonu:
Sestra v pribéhu celého vykonu sleduje stav pacienta a hodnoty na monitoru, pfip. vyskyt
artefaktl ¢i nejasnosti ihned fesi. V pfipadé potieby postupuje dle instrukci 1ékare.

Odstranéni elektrod

Dle doporuceni vyrobce se elektrody ponechavaji max. 24 h (nékdy ke sledovani na JIP). Sestra
odpoji elektrody od kabelu, pomalu jeden senzor po druhém opatrné odlepi. Mirné zarudnuti
ktize po sejmuti je normalni.

Mozné komplikace souvisejici s méfrenim BIS

Komplikace uvedené metody jsou velmi vzacné a vyskytuji se v podobé kontaktni dermatitidy
(iritacni nebo alergicke) jako reakce na adhezivni nebo pénovou komponentu elektrod. Muze
byt doprovéazena svédénim, palenim az bolestivym erytémem v misté nalozeni elektrod (hodiny
az dny), p¥ip. zvysenou pigmentaci.’ Dalsi velmi vzacnou komplikaci mohou byt dekubity, je-
li pacient v jiné poloze nez Fowlerové nebo na zadech (pak je tfeba béhem nékolikahodinového
vykonu hlavu polohovat).

6.3 Transkranialni dopplerovska ultrasonografie (TCD)

Pratok krve mozkem (Cerebral Blood Flow, CBF) je mozné vySetfit pomoci transkranialni
dopplerovské ultrasonografie. Jedné se o neinvazivni monitorovani cerebralni hemodynamiky
pomoci méfeni prutokové rychlosti pohybujicich se erytrocytii v redlném case. Tyto zmény
za urcitych okolnosti koreluji se zménami CBF. Nedostatecny pritok je podkladem vzniku
mozkové ischémie a nasledné hypoxie. TCD slouzi také k detekci vazospasml u nemocnych se
subarachnoidalnim krvacenim, event. zastavy prutoku, déale k detekci stanoveni autoregulace
mozkovych cév (autoregulacnimi mechanismy je pfizptisobovan pritok krve mozkem
metabolickym pozadavkiim mozkové tkan¢, tyto mechanismy mohou vymizet za nékolik hodin
po Urazu mozku, zvlaSté za piitomnosti hypoxie nebo hyperkapnie). U nemocnych
s traumatickym poranénim mozku lze urcit autoregulacni prah neboli zlomovou hodnotu
mozkového perfuzniho tlaku (CPP), pii které dochazi k selhani autoregulace. TCD lze také
vyuzit pro stanoveni reaktivity cév na zmény pCO: nebo ke sledovani efektu intervenci (zmény
TK, CPP apod.) na krevni pritok.'

K hodnoceni CBF je k dispozici také Bowmantv perfuzni monitor, ktery ale uvedeny parametr
méfi invazivng.!!

OSetrovatelska péce souvisejici s TCD

Ukol sestry pfi tomto vySetieni je obdobny jako u jinych ultrasonografickych metod (specificka
pfiprava pacienta neni nutna, Uprava polohy pacienta zavisi na pfistupu lékafe —
transtemporalni, subokcipitalni, transorbitalni) a asistence lIékafi.

6.4 Oxymetrie

Metoda oxymetrie obecné znamena méfeni €i zjiStovani mnozstvi kysliku v blize specifikované
oblasti. Podle zplisobu provedeni existuje né¢kolik moznosti, kde a jakym zptasobem tuto
hodnotu snimat. Nejcastéj§im typem je pulzni oxymetrie (viz skripta OSetfovatelské postupy
v intenzivni pé&i: respiraéni systém'?), rutinné pouzivana na IP. Cilem nésledujiciho textu je
popsat mén¢ Casté, presto na nékterych pracovistich jiz také rutinné pouzivané metody, které
informuji o oxygenaci konkrétni tkané.

6.4.1 Jugularni oxymetrie
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Jugularni oxymetrie (SvjO2, SjO2) je metoda kontinudlniho nebo intermitentniho monitorovani
saturace hemoglobinu kyslikem v oblasti jugularniho bulbu. Umoziuje zhodnoceni rovnovahy
mezi CBF (Cerebral Blod Flow, prutok krve mozkem) a metabolickymi naroky mozku.
Intermitentni hodnotu ziskame odbérem krevniho vzorku z kanylované oblasti a provedenim
vySetteni krevnich plyni (SO). Kontinualni zdznam je zprostiedkovan zavedenim
fibrooptického vlakna umoznujicim méfeni SO protékajici krve (katétr obsahuje dvé opticka
vlékna, jedno vysila svételny paprsek a druhé slouzi jako piijimac paprskli neabsorbovanych
(de)oxyhemoglobinem. Pro obé meéfeni je nutné zavést katétr cestou v. jugularis interna
retrogradné, pod bazi lebni."?

Normalni hodnoty se uvadéji v rozmezi 55-75 % a v kombinaci se znalosti saturace arterialni
krve lze urcit ptip. patologie. Snizend hodnota miize znamenat snizenou dodavku kysliku
(cerebralni vazokonstrikce nebo vazospazmy, hypokapnie, hypotenze, hypoxie, anémie, sepse,
nizky CBF — nitrolebni hypertenze) nebo jeho zvysSenou spotiebu mozkovou tkani (vzestup
cerebralniho metabolismu, kterd zahrnuje napt. zvySenou teplotu/hypertermii, kiece, agitaci,
bolesti, nevhodnou sedaci). ZvySena hodnota svéd¢i pro zvysenou dodavku kysliku (cerebralni
vazodilataci, hypertenzi, hyperkapnii) nebo redukei extrakce kysliku mozkovou tkani (hluboké
sedace, kdma, hypotermie, mozkovy infarkt, mozkova smrt — hodnota vétsi nez 85 %). Dale je
mozné vysetfovat ptip. diferenci hladiny laktatu v arterialni a ,,bulbarni* krvi (u pacientl se
zhorsenou utilizaci kysliku doch4zi k selhavani aerobniho metabolismu a hromadéni laktatu).'*
U zdravého dosp€lého c¢loveéka dochdzi k manifestaci utlumu védomi pii SvjO2 45 %,
bezvédomi s hypoxii pfi saturaci v bulbu okolo hodnoty 24 % a k depleci energetickych
substratl s naslednym vzestupem ICP pfi 15 %. Dosud dostupna data u pacientii s poranénim
mozku vedou k zavéru, ze nejvyznamnéj$im prognostickym faktorem z hodnot jugularni
oxymetrie je vyskyt desaturacnich period (tj. pravdépodobné nejvétsim piinosem metody).
Desaturacéni periody se definuji jako pokles hodnoty SvjO2 <50 % v trvani nejméné 10 minut.
Vyskyt dokonce i jedné a vice desaturacnich period je spojen se vzestupem mortality. Pfi této
period¢ je doporuceno ihned ovéfit tento tdaj odbérem vzorku krve, zkontrolovat saturaci
arterialni krve, upravit kapnii, CPP, piip. vyuzit transkranidlniho UZ k vylouceni mozkovych
vazospazmi. !>

Metoda neni rutinné doporucena, hlavni limitaci je detekce globalni mozkové hypoxie,
ale nezachyti uz regionalni zmény (fokalni ischémie). Dale je zbyte¢né invazivni a narocna
na presné umisténi konce katétru, a oblast s ischemii mize byt drénovana do kontralateralni
jugularni zily. Muze byt také nahrazena jinymi metodami — proto se na nékterych oddélenich
Jiz nepouziva. Néktera pracovisté ale operuji s doporu¢enim vyuzivat metodu jako doplitkovou
k jinym monitorovacim moznostem a samoziejmé v kombinaci s hodnocenim klinického stavu
pacienta.

Indikaci k zavedeni katétru mize byt kraniocerebralni poranéni, subarachnoidalni krvaceni,
syndrom nitrolebni hypertenze, dale je mozné toto vyuZzit pii neurochirurgickych nebo
kardiochirurgickych vykonech.

Kontraindikacemi jsou koagulopatie, infekce ¢i poranéni v misté zavedeni katétru nebo
nedostateCny pritok v dané véné na strané¢ kanylace. ZvySené riziko infekce se udava
pfi souCasné provedené tracheostomii. Komplikace také mohou ptedstavovat stavy jako
poranéni kréni patete, trauma v oblasti krku apod.

Katétr zavadi 1ékat za sterilnich podminek na dominantni strané, kterou je ve vice nez 60 %
strana prava (pfip. l1ze rozhodnout na zakladé¢ UZ vySetfeni a pritoku krve nebo na zakladé
,Jokaliza¢niho* testu, tj. komprese v. jugularis a ndsledného hodnoceni rychlosti a vzestupu
ICP, je-li zavedené cidlo). Je-li u pacienta jednostranné poranéni, pak se punkce provadi
na strané poranéni.!>!® Katétr se zavadi Seldingerovou technikou, idedlné pod UZ kontrolou.
Po zavedeni zavadéce a sheetu se zavede opticky katétr, ktery napojime na optické cidlo
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monitoru (napt. Vigilance). Provede se kalibrace pfistroje in vivo (nutné zadani hodnoty SvjO»
a hemoglobinu z bedside analyzatoru krevnich plyni).

Piiprava pacienta ke kanylaci jugularniho bulbu
Sestra pacienta:

informuje o postupu vykonu

napoji na monitor vitalnich funkci (EKG, krevni tlak, saturace krve kyslikem)

ocisti v oblasti kanylace, pfip. sestfihne vousy kliprem a podlozi jednordzovou
podlozkou

ulozi do mirné Trendelenburgovy polohy, horni konc¢etina na strané vpichu je pfipazena
k télu.

Piiprava pomiicek ke kanylaci jugularniho bulbu
Sestra ptipravi:

sterilni stolek s pomtickami (plast, rukavice, perforovana rouska k ptipravé sterilniho
pole, tampony, pedny, nizky, pinzeta, stiikacky 10 ml, jehly k lokélni anestézii,
fyziologicky roztok (FR), navlek na UZ sondu a sterilni gel, skalpel, Siti, kryti, set
k zavadéni, ktery obsahuje sheath, katétr s fibrooptickym vlaknem, zavadé¢, dilatator
nesterilni pomticky (bariérové pomucky pro asistujici sestru, popft. Gstenku pro pacienta,
emitni miska, dezinfekce, lokalni anestetikum, napi. Mesocain 1%, 1éky dle ordinace
monitor pro kontinualni sledovani SvjO» s kabelazi

infuze FR s pfetlakovou manzetou a dalsi pomucky dle zvyklosti pracovisté

pomticky k odbéru krve na analyzu krevnich plynt.

Piiprava bezprostiedné pred vykonem
Sestra zajisti:

dostatek prostoru u lazka

aplikaci premedikace dle ordinace

nasazeni Ustenky pacientovi, je-li spontanné ventilujici

pootoceni hlavy pacienta na opacnou stranu, nez bude provedena kanylace.

Sestra v prubéhu vykonu:

asistuje pii ptipravé operacniho pole (dezinfekce, rouskovani), aplikaci lokalniho
anestetika a ptipravé UZ sondy

sleduje vitalni funkce a celkovy stav pacienta (je-1i pacient pii védomi, miize béhem
zavadéni pocitovat tlak pod uchem), o zménach informuje Iékate

asistuje pfi napojeni katétru ke kabelu monitoru

provede odbér ze zavedeného katétru (vzorek krve se ma odebrat rychlosti méné nez
2 ml/min, abychom se vyhnuli , kontaminaci* z extrakranialnich zil'*

udé¢la rozbor vzorku v analyzatoru

zkalibruje ptistroj zadanim vysledka odbéru (SvjO», popt. hemoglobin —u katétra, kde
je vysilana dvoji vlnova délka svételnych vldken, katétr se tfemi vinovymi délkami
pocitd i mnozstvi hemoglobinu, takze se nezadéva)

asistuje pfi napojeni katétru na infuzi s FR

zajisti RTG kontrolu v bo¢ni projekcei (1€kat se ujisti o spravné poloze katétru — konec
katélaru je tésné pod bazi lebni, v trovni processus mastoideus, nad spodnim okrajem
Cl.

Péce o katétr bezprostiedné po kanylaci jugularniho bulbu
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Sestra ptilozi sterilni kryti dle stavu mista vpichu a zvyklosti pracovisté. Obecné se doporucuje
prvni kryti savé, tedy netransparentni, na 12-24 hodin. Provede uklid pomucek u lizka
(likvidace jednorazovych, dezinfekce pomiicek pro dalsi pouziti, véetné stolku, UZ pftistroje).
Dale sestra provede zaznam do dokumentace, obsah zapisu respektuje zvyklosti odd€leni (misto
zavedeni, datum a hodina, okoli mista vpichu, typ kryti s datem dalSiho ptfevazu, jméno I¢kate
apod.).

Péce o pacienta po kanylaci jugularniho bulbu
Sestra zajisti:
e ocistu pacienta, je-li potfebna
e tpravu jeho polohy (Fowlerova 10—-15°, hlava v neutralni pozici)
e podani informaci pacientovi o poloze katétru, manipulaci pii polohovani a event.
komplikacich (nutnost piivolani sestry).

Péce o katétr zavedeny do oblasti jugularniho bulbu
Sestra pecuje o zavedeny katétr a linku v zasadé€ stejné jako o jinou centralné zavedenou kanylu
(zplisob a frekvence pievazu, asepticky pristup, snaha nerozpojovat linku atd., viz skripta
Osetfovatelské postupy v intenzivni pééi: kardiovaskularni aparat'’). Nicmén& ma jista
specifika, ktera je tfeba dodrzovat:

e aspirace krve pfi nutném odb&ru musi byt pomala, idealn¢ 1 ml/min, max. 2 ml/min

e doporudena poloha pacienta je Fowlerova 10—15° (resp.) a neutralni pozice hlavy'®

e pravidelna kalibrace SvjO; dle doporuceni vyrobce

e udrzovani stalého tlaku v pietlakové manzeté¢ (250-300 mm Hg), aby dochézelo

k pomalému kontinualnimu proplachu 2—3 ml/h
¢ snaha neproplachovat bolusem tekutiny.

Extrakce katétru
Sestra pfipravi pomucky (bariérové pomiicky, emitni miska, dezinfekce, sterilni pomiicky —
pinzeta, tampony, niizky). Samotnou extrakci provadi Iékar za asistence druhé osoby. Sestra:

e informuje pacienta o vykonu

e odhali misto zavedeni kanyly

e odlepi misto vpichu (Iékaf dezinfikuje stehy a misto vpichu, odstrani stehy a extrahuje
katétr)
manualné komprimuje misto vpichu sterilnimi tampony dle potieby a stavu krvaceni
vymeéni tampony za Cisté a prelepi naplasti
pravidelné kontroluje misto vpichu
pouzité pomucky zlikviduje do infek¢niho odpadu
do dokumentace zaznamena datum, ¢as extrakce.

Mozné komplikace souvisejici se zavedenym katétrem
Dojde-li k vyskytu jakychkoli komplikaci, sestra okamzité informuje 1ékate:
e pii zavadéni shodné jako pfi kanylaci centralniho Zilniho katétru
e infekce
e vzestup ICP
e vendzni trombdza az tromboza mozkovych splavil (riziko trombdzy stoupa, je-li katétr
zaveden 6 a vice dni)
e dislokace hrotu s néslednymi technickymi obtizemi (vzhledem k retrogradni poloze
vlédkna nejcetnéjsi problém)
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e Spatna kvalita signdlu — fibrin nebo trombus ve Spicce (i presto, Ze katétry jsou pokryty
antitrombogennim materialem.'*!

6.4.2 Cerebralni (tkafiova) oxymetrie

Tkanova oxymetrie vyuziva ptimého métfeni parcidlniho tlaku O> v mozkové tkani (ptiO»).
Samotna vysledna hladina je dana jednak dodavkou kysliku do tkané, jednak jeho spottebou
bunikami. Hodnota je tedy ovlivnéna predevSim priatokem krve v mozku a pfip. patologickymi
stavy pravé po primarnim inzultu. Smyslem je snizeni rizika sekunddrniho poSkozeni tkan¢
(edém, hypotenze, vasospazmy, krvaceni). Dale 1ze vyuzit u nemocnych cévnimi mozkovymi
piihodami ¢i1 u nemocnych podstupujicich neurochirurgicky vykon pro tumor, cévni
malformace, aneurysmata, dale pro sledovani efektu provadéné terapie (nasazeni
antihypertenziv atd). Vyznamny vliv na hodnotu muize mit také umisténi ¢idla vzhledem
k blizkosti arteriol nebo venul (¢idlo snima tlak pouze v malém objemu tkan¢).

Normalni hodnota 30-50 mmHg je potifebnd k udrzeni fyziologického metabolismu bun¢k.
Pokud tomu tak neni, dochazi k hypoxii a k funkénimu a strukturdlnimu poskozeni bunék
(a vzestupu intrakranialniho tlaku — ICP). Pfi ischémii se snizenim CBF dochazi soucasné
k akumulaci metabolickych produkti tkané (oxid uhliity, kyselina mlééna a amoniak),
nicméné klinicky dopad ma kromé samotného poklesu také doba trvani.!

Meéfeni samotného tlaku se d&je pouze v oblasti nékolika mm? tkané a realizace je mozna dvéma
zpusoby (tfeti mozny zpusob se déje prostfednictvim systému Raumedic, jehoz jeden snimac
zarovenn umoznuje metit hodnotu ICP). Prvni princip méfeni vyuziva specidlni sondu
s uzavienou polarografickou buiikkou (Clark typ) s reverzibilnimi elektrochemickymi
elektrodami zavedenymi piimo do mozkové tkan¢ — katétr Licox. Druhou moznosti je
fibrooptickd metoda vyuzivajici fluorescencni techniku, ktera umoziuje méfeni nejen ptiO», ale
1 ptiCO2 a pH mozkové tkané (které¢ se méni rychleji nez Oz — katétr Neurotrend).

Vyhodou téchto katétri je moznost meéfeni teploty mozkové tkan¢ (jedna se o tzv.
multiparametrickd c¢idla). Hypotermie (i lokalni) vykazuje pozitivni vliv na tkénovou
oxygenaci.'’

Vzhledem k podobnosti zavedeni jsou indikace, kontraindikace a komplikace podobné jako
u intrakranialniho ¢idla® — viz déle, stejné jako tkoly sestry.

Nevyhodou je invazivita zékroku a ziskani pouze regiondlnich informaci.

6.5 Intrakranialni tlak a mozkovy perfuzni tlak

Intrakranialnim tlakem (Intracranial Pressure, ICP) se rozumi tlak, ktery ptisobi mozkova tkan,
krev a mozkomis$ni mok na lebku. Podle obecné uznavané Monroevy-Kellieho teorie je lebka
tvrda schranka, ve které se nachazeji vyse uvedené nestlacitelné kompartmenty. Pokud se zvétsi
objem né¢kterého z nich, pak se musi zmensSit jiny, aby ICP ztlistal zachovan. Mozkova tkan tvoti
ptiblizné 80 %, krev 10 % a zbylych 10 % mozkomisni mok (MM). Pti vzestupu ICP se aktivuji
kompenzacni mechanismy (pfesun MM do spindlniho kanalu nebo jeho zvysSena resorpce do
zilniho systému, snizeni objemu zilniho fe€isté v mozku a snizeni elasticity mozku). Po jejich
vyCerpani dochédzi k nechténému vzestupu ICP a poklesu mozkového perfuzniho tlaku
(Cerebral Perfusion Pressure, CPP). CPP vyjadiuje tlak, pod kterym krev protéka mozkem.
Jeho hodnota je zavisld na stfednim arteridlnim tlaku (MAP) a tlaku intrakranialnim (CPP =
MAP - ICP).

Normalni hodnota ICP je 7-15 mmHg, béhem kychani, kasle apod. miZze tlak pfechodné
vystoupat az na 60 mmHg, nicméné za patologicky je povazovan dlouhodoby vzestup nad 20
mmHg?°. Lé¢bu nitrolebni hypertenze miizeme zaméfit na vysoké ICP nebo nizké CPP, jsou-li
zachovany autoregulacni mechanismy (pokud se hodnoty CPP pohybuji v rozmezi 50-150
mmHg, zistdva pratok krve mozkem konstantni pomoci vazokonstrikce/vazodilatace
mozkovych cév). Doporuc¢end hodnota CPP pro pacienty po traumatu je 60—80 mmHg.
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Neléceny pokles CPP vede k mozkové ischémii a hypoxii, herniaci mozkové tkané (dasledek
vysokého ICP) a smrti mozku. Nejcastejsi pticiny vzestupu ICP po vyCerpani kompenzacnich
mechanismu jsou otok tkan¢, obstrukce v cirkulaci MM, intrakranidlni hematom (vznik tzv. 4.
kompartmentu) jako nésledky traumatu, cévnich mozkovych pitihod, nédord, infekce,
metabolickych poruch apod.

Ciselna hodnota tlaku na monitoru je doprovézena typickou kiivkou (obr. &. 2 K¥ivka ICP),
ktera je synchronni s arterialni kiivkou a reflektuje 1 dechovy cyklus.

Obr. ¢. 2 Krivka ICP

Normalni ICP PL P2 P3

/\’\/l\rl\\

Zvyseny ICP

Legenda: P1 — perkusni vlna, odpovida systole komor srdce, P2 — dikrotickd vlna konci
dikrotickym zafezem (uzavieni aortalnich chlopni), amplituda viny odpovidd hodnotam
vrcholti P1 a P3, P3 — ptilivova vina (patologie ovliviiuji velikost jednotlivych vrcholi — peaki)

Senzor/katétr je mozné umistit pfimo do parenchymu nebo postranni komory, dale
do subarachnoidalniho, subduralniho nebo epiduralniho prostoru. Posledni tfi uvedené jsou
praveé vzhledem k umisténi nepfesné a v dnesni dob¢ se piili§ nepouzivaji.

Parenchymova ¢idla jsou obecné presnéjsi a drazsi, ale zpravidla umoziuji méfit také lokalni
teplotu tkan¢ a snadno se zavadi. Nevyhodou systémil je nemoznost rekalibrace in vivo
a drenaze MM, moznd zména polohy a riziko nepfesného méfeni vzristajici s délkou
zavedeni.?!*? V nasich podminkéch jsou k dispozici napt. ,,Codman* (podkozné tunelizovany
senzor umistény na konci flexibilni trubicky, snimd zmény odporu tkan¢), ,,Camino*
(fibroopticky katétr upevnény fixacnim Sroubem) a Licox nebo Neurovent (viz Cerebralni
oxymetrie).

Komorovym senzorem je napft. ,,Spiegelberg* (ale také jiz zminény Neurovent), ktery kromé
méteni ICP a teploty umoziiuje rovnéz drendz MM, popft. aplikaci ATB (viz Zevni komorova
drenaz). Katétry jsou pokryté stfibrem, nevyzaduji kalibraci a jsou kompatibilni s vySetfenim
magnetickou rezonanci. Je mozné je vyvést pies podkozni tunel a pies fixacni Sroub. Drendzni
lumen je zakonceno Luer lock konektorem, ,méfici lumen je uzpusobeno k zapojeni
do pfistroje. Existuje také varianta pro méteni tlaku v parenchymu nebo epiduralnim prostoru.
Nevyhodou je velkd invazivita, vyssi riziko vzniku infekce, riziko obstrukce katétru bunéénym
detritem nebo koagulem a riziko nechténého tniku likvoru.

Indikace monitorovani ICP

Indikaci k zavedeni senzoru je kraniotrauma s uzavienym poranénim hlavy, na podkladé¢ CT
nalezu, u pacientti s GCS 8 a méné. Déle je mozné takto monitorovat pacienta s normalnim CT
nalezem, ale dvéma nebo vice rizikovymi faktory (v€k nad 40 let, systolicky krevni tlak, STK
pod 90 mmHg, porucha hybnosti ¢i abnormdalni postaveni koncetin — decerebrace nebo
dekortikace, a to unilaterdln¢ a/nebo bilateraln¢). Neziidka se k vykonu pfistupuje az
po kontrolnim CT vySetfeni, za n€kolik hodin po inzultu dle vyvoje stavu. Z rozhodnuti 1¢kate
se nékdy po splnéni podminek pro zavedeni k monitoraci nepfistupuje, a to v ptipad¢, Ze je
pacient pfi védomi, nevyZaduje sedaci a jeho stav je stabilni, stejn€¢ jako neurologicky nélez.

59



Dal$imi indikacemi mohou byt subarachnoiddlni a intrakranialni krvaceni, hydrocefalus,
epiduralni nebo subduralni hematomy, tumory, abscesy a n&které dalsi stavy.?® VZdy je tieba
zvazit benefit zavedeni oproti velkému riziku infekce a poranéni tkané!

Kontraindikace monitorovani ICP

Absolutni kontraindikaci je koagulopatie, nezkorigovana antikoagula¢ni nebo antiagrega¢ni
terapie (zalezi na vysledcich koagulacnich testil) a krvacivé stavy. Relativnim vyloucenim
monitorace mohou byt stavy spojené s infekci kiize v mist¢ zavedeni nebo infekci CNS,
a ptitomnost nezkuSeného personalu. Mé-li byt katétr zavedeny do nekteré z komor, miize byt
kontraindikaci také kolaps komor, posun stiedni ¢ary s abnormalnim pfesunem komory.

Intrakranidlni ¢idlo zavadi 1ékar pacientovi v celkové anestézii se zajiSténymi dychacimi
cestami endotrachealni kanylou (ETK) nebo v analgosedaci (s nutnou oxygenaci
prostiednictvim kyslikové masky). Je-li pacient pfi védomi, je nezbytné splnéni 2 podminek —
spolehlivé udrzeni prichodnosti dychacich cest a spoluprace pacienta. Navic je nutna fadna
fixace hlavy. Rez ki a piip. tunelizace podkozim jsou nejbolestivéjsi ¢asti vykonu, proto se
pacientovi podavaji jak opidty, tak i lokalni anestetika. Pfed vykonem je tfeba zvazit, zda je
vhodné toto provadét pii zachovalém védomi.

Cidlo se zavadi do ,ptetlaované, edémové™ strany; neni-li pfitomna stranové pievaha, pak
do nedominantni hemisféry (leva u 80 % lidi’), po provedené dekompresni kraniektomii se
zavadi tam, kde kost zlistala, aby byla poloha ¢idla stabilni.

Konkrétni misto pro zavedeni intrakranidlniho ¢idla je nej¢astéji 3 cm lateralné od sagitalniho
Svu a 1-2 cm pied koronarnim Svem (tzv. Kochertiv bod). Lékar si zvoli misto, dezinfikuje
a zarouskuje operacni pole. Poté provede incizi kiize a podkozi. ZaloZi rozvéra¢ do operacni
rany, vyvrta otvor do lebecni dutiny az k tvrdé plené. Tu perforuje a zavede fixacni Sroub nebo
¢idlo pted zavedenim do mozkového parenchymu protdhne podkoznim tunelem pomoci sterilni
jehly. Dalsi postup zavisi na druhu ¢idla (napft. ,,Codman* se kalibruje pod hladinou sterilniho
FR, ,,Camino* se nuluje do atmosféry). Poté se senzor zavede do mozkového parenchymu, do
hloubky 1-1,5 cm, zkontroluje se spravnost zavedeni (tedy spravny tvar vin, synchronni s
arteridlni pulzovou vlnou) a fixuje se stehem, stejné jako podkozni tunel.

V piipadé komorového umisténi se Cidlo zavede az do postranni komory do hloubky 5-6 cm
a kontrolou spravného zavedeni je odkapavani mozkomisniho moku.

Cidlo zavadi vyhradné neurochirurg na opera¢nim séale, méné ¢asto na lizku IP nebo urgentniho
pfijmu (ve vSech ptipadech je nutna piisna sterilita).

Piiprava pacienta k monitorovani ICP

Ptiprava pacienta se neli$i od jiného operacniho zékroku. Specifickym tkonem je piiprava
operacniho pole — je tfeba ostiihat vlasy kliprem/zastfihova¢em a hlavu o€istit od zbytku vlast.
Dle stavu pacienta je nékdy nezbytné vlasy umyt (pfitomnost krve, necistoty z terénu apod.) a
pak teprve pouzit zasttihovag. Dle ordinace 1ékate sestra aplikuje profylakticky ATB i. v.??

Piiprava pomiicek k monitorovani ICP

e piistroj skabeldzi, event. i pro propojeni s monitorem vitalnich funkci, tlakovy
pievodnik, je-li zapotiebi

e nesterilni bariérové pomucky pro asistujici tym (anesteziolog, sestra)

e sterilni pomucky pro operacni tym (neurochirurg a instrumentarka) — rukavice, plaste,
nesterilni ustenky, ¢epice

e sterilni stolek — jednorazové rousky, btisni rousky, originalni set se zvolenym typem
¢idla, skalpely, nlizky, pinzety, peany, rozvérace, tunelizacni jehla a sheath nebo fixa¢ni
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Sroub, Sici pomiicky a materidl, injek¢ni stiikacky a jehly, pravitko, spinalni jehly, inbus
kli¢?, sterilni ¢tverce a tampony riiznych velikosti, kryti, sterilni FR

sterilni souprava pro navrt lebecni kosti — vrtacka, rizné velikosti vrtaka

dezinfekéni roztok

emitni misky

Iéky dle ordinace I€katre (celkova a lokalni anestetika, sedativa, opiaty, vasopresory
atd.).

Piiprava bezprostiedné pred zavedenim intrakranialniho ¢idla

Po aplikaci sedace nebo celkové anestézie sestra uvede pacienta do Fowlerovy polohy (obvykle
30° nebo dle domluvy s operatérem) a provede fadnou a spolehlivou fixaci hlavy v neutrdlni
poloze (hlava v ose téla).

Sestra v prubéhu vykonu:
e sleduje vitalni funkce a celkovy stav pacienta
e asistuje I¢kati pfi napojeni a kalibraci ¢idla
e podava léky dle ordinace.

Péce o intrakranialni ¢idlo bezprostredné po zavedeni
Sestra provede kalibraci, je-li to tfeba vzhledem k typu ¢idla. Ujisti se, Ze misto zavedeni je
kryté a zajisti polohu ¢idla, aby nedoslo k jeho nechténému vytazeni.

Péce o pacienta bezprostiedné po zavedeni intrakranialniho ¢idla

Sestra kontroluje vitalni funkce, celkovy stav nemocného, event. prosak operacni rany.
Hodnoty ICP a CPP zaznamenavé do dokumentace kazdou hodinu, dle zvyklosti oddéleni nebo
ordinace lékate, pfip. pfi zménach ¢i komplikacich. DalSi péce je zaméfena na prevenci
vzestupu ICP (viz déle), v ptipad¢ jakychkoli komplikaci informuje 1€kare. Dale sestra zajisti
uklid pomtcek a provede zdznam o vykonu do dokumentace.

Obecna doporuceni pro péci o pacienta se zavedenym intrakranialnim ¢idlem

e pravidelné klinické hodnoceni neurologického stavu pacienta (viz Klinické hodnoceni
pacienta sestrou)

e adekvatni oxygenace a ventilace (prevence hypoxie, hyperventilace a hypokapnie
a hyperkapnie — ta né¢kdy navozena pii vzestupu ICP, ne vSak preventivné, vliv PEEP
na intratorakalni tlak a ICP je pfi hodnotich vyssich nez 15 cmH2O, a to pouze
u hypovolemickych pacientil)

e udrzovani normotenze a normovolémie (snaha vyhnout se hypotenzi — STK vy$si nez
90 mmHg nebo MAP vyssi nez 65 mmHg, ale také hypertenzi — STK do 160 mmHg
a MAP do 110 mmHg — zhorSuje edém a intrakranialni hypertenzi, hlavnim ukazatelem
je ale hodnota CPP), intravaskularni objem dopliovat krystaloidy, popt. vyuzit
noradrenalin

e prevence anémie

e korekce koagulopatii

e (farmakologicka) eliminace stavi, které zrychluji metabolismus mozku (bolest, neklid,
subfebrilie, kece)

¢ udrzovani normotermie (viz dale)
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e antiedematdzni terapie osmotickymi diuretiky,® popt. hypertonickym NaCl, je-li tieba

e prevence hyperglykémie jako nésledek katabolismu (je spojena s vyskytem vyssiho
ICP, horsim vyslednym stavem pacientd s kraniotraumatem a jejich piezitim), pozor ale
na drzeni ,tésné* glykémie, které je spojeno s epizodami nezadouci hypoglykémie,
doporucené rozmezi je 4,4 — 10 mmol/l, nad 11,1 mmol/l je vhodné tidit se protokolem
pro podavani inzulinu

e vcasna terapie kieCovych stavli (phenytoin nebo levetiracetam), prevence je doporucena
pouze u rizikovych pacientd (GCS pod 10, kortikalni kontuze, subduralni, epiduralni
nebo intracerebralni krvaceni, kompresivni fraktura lebky, penetrujici poranéni a kiece
v prvnich 24 h po inzultu.>*32425

Osetiovatelska péce o pacienta se zavedenym intrakranidlnim ¢idlem

Pacient se zavedenym intrakranialnim ¢idlem by mél mit klidovy rezim a vyhybat se ¢innostem,
které zvySuji ICP (obecné jsou to aktivity, které zvySuji nitrohrudni a nitrobfisni tlak, omezuji
pratok krve juguldrnimi Zzilami nebo vyzaduji fyzické, piip. psychické usili pacienta).
Vzhledem k jeho stavu Casto piebirad celkovou péci sestra. Mezi faktory a podnéty, u kterych se
uvadi pravdépodobny velky vzestup ICP (o vice nez 20 mmHg) se fadi odsavani z dolnich cest
dychacich a manipulace s ETK, pfip. kaSel, polohovani, extenze a flexe krku a rotace
hlavy, zvraceni, vyprazdinovani stiev, invazivni (bolestivé, neprijemné) procedury,
emocionalni stav (nap¥. rozhovor), kumulace aktivit apod.

Mezi faktory, které mirné zvysSuji ICP (o méné nez 20 mmHg) patii naptf. rozhovor
(neemociondlni), stravovani (zvykani a polykani), aktivni cviceni atd. Podnéty, které nebyly
prokdzané jako ICP zvySujici jsou napi. hygiena bez polohovani, péce o dutinu Ustni, pasivni
rehabilitace, neurologické vysetieni, pfitomnost piibuznych apod.?®

Snahou oSettujiciho personélu je proto minimalizovat cetnost nékterych vykont, pokud mozno
zkratit dobu jejich trvani (odsavani) nebo naopak zpomalit proces, aby byl co nejméné
nepiijemny (plynulé otaceni), rozdélit péci do vice kratkych ukoni a nechat mezi nimi nékolika
minutové rozestupy (vyzaduje-li to hodnota ICP). Déle je snahou piistupovat k pacientovi
individudlné, vysvétlovat konkrétni kroky, intenzivné komunikovat. Pred vybranymi
intervencemi je vhodné aplikovat bolusové analgetika ¢i sedativa (dle ordinace I¢kare).

Vzhledem Kk vySe uvedenym rizikovym faktoriim a reakcim pacienta na né se konkrétné
doporucuje:

e aplikovat pacientovi alespoil malou davku sedace a/nebo analgézie kontinudlné
(eliminace stresu z okolniho prostiedi, aktudlniho zdravotniho stavu, interference
s ventilatorem, kasle a jinych obrannych reflexii, neklidu apod.), popf. dostate¢nou
davku anxiolytik pravidelné

e aplikace myorelaxancii tam, kde nestac¢i analgosedace, jako prevence asynchronie
s ventilatorem, kasle apod.

e pouzivat uzavieny systém odsavani (rychlejsi navrat k vychozim hodnotam a vitalnim
funkcim), odsévat kratce a atraumaticky, otdzkou ziistavd, zda preoxygenovat
pied odsavanim v ramci prevence hypoxie’

e udrZovat pacienta ve Fowlerové poloze, min. 30° (pravdépodobné napomaha redukci
ICP, a tim zlepSuje hodnotu CPP)

b Manitol vytvaii do¢asny osmoticky gradient, zvy$uje osmolalitu séra na 310-320 mosm/kg H20, osmoticka
diuréza by méla byt kompenzovdana podanim izotonického roztoku k udrzeni euvolémie. Manitol je
kontraindikovan u renalniho poskozeni (zadrzeni vody — srdec¢ni selhani a edém plic).
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e pfii polohovani vyuzivat vétSiho poctu persondlu, jedna sestra by méla manualné fixovat
hlavu

e climinovat drazdivé podnéty (intenzivni svétlo, nekomfortni teplota, mnoZzstvi
personalu, hluk, otfesy lizka apod.) a udrzovat komfort pacienta

e obezietn¢ manipulovat s krénim limcem

v ptipad¢ prevazu operacni rany dodrzovat stabilni polohu téla (Fowlerova 30°), fixaci

hlavy a striktné asepticky postup

vyuzivat zklidilujicich prvki bazélni stimulace

mluvit na pacienta klidnym hlasem

v pfipadé tracheostomie kontrolovat ptiliSnou t€snost upevnéni tkanice

zajistit pravidelné vyprazdiiovani stolice jako prevence obstipace a obtizného

vyprazdiovani — optimalni hydratace, pfip. preventivné laxativa

e Casné zahdjit adekvétni rehabilitaci.’*>**

Extrakce intrakranialniho ¢idla

Intrakranialni senzor je extrahovan standardné na lazku IP. Vykon provadi 1ékaf, sestra ptipravi
pomucky (bariérové pomicky, sterilni pomlcky — nizky, pinzeta, tampony, kryti, popt. Sici
materidl s jehlou, nesterilni pomuicky — dezinfekce, emitni miska) a asistuje pii vykonu (v
nékterych ptipadech je tieba nalozit kozni steh).

MoZné komplikace souvisejici s monitorovanim ICP
V piipadé¢ vyskytu jakékoli komplikace sestra okamzité informuje 1€katre a postupuje dle jeho
instruket:
e poskozeni mozkové tkané (1ékat by mél fesit okamzité pii zavadéni)
¢ infekce (rizikovym faktorem pro vznik je umisténi ¢idla — komorové rizikovéjsi, dale
délka zavedeni, zasahovani do systému — odbéry likvoru, proplach nebo vymeéna cidla,
unik MM, komorové nebo subarachnoidalni krvaceni, pfitomnost systémové infekce)
e obstrukce katétru (komorovy systém lze jednorazové proplachnout — v kompetenci
1ékare)
e krvéceni
e nechténd extrakce
e selhani techniky nebo mechanické poSkozeni
e nemoznost vytazeni (ojedinglé, pii dlouhodobém zavedeni).>!27-28

6.6 Zevni komorova drenaz

Zevni komorova drenaz (ZKD) je umisténi katétru (a ¢idla) do pfedniho rohu postranni komory,
s cilem fizen¢ho odtoku likvoru. Vyuziva se u pacientl s krvacenim do komor, nitrolebni
hypertenzi, infikovanym MM, (akutnim) obstrukénim hydrocefalem apod. Samotny vykon
provadi neurochirurg urgentné nebo planované na opera¢nim sale. Diivod zavedeni miize byt
nejen terapeuticky (aplikace ATB), ale také diagnosticky (odbéry likvoru).

Regulovand drendz MM je kontrolovana hydrostatickym tlakem, ktery plsobi oproti tlaku
intrakranialnimu. Jestlize se drenazni systém zvedne vys, klesa odtok likvoru a opacné (princip
spojenych nadob). Uroven drenaZe je vzdy stanovena neurochirurgem a nesmi byt ménéna bez
jeho védomi (napt. 10 cmH>O nad bodem nula). Zasadni je opatrna a pomala (tedy zamérna)
manipulace s drenaZnim systémem, aby nedoslo k predrénovani a kolapsu komor!
Referencni (tzv. nulovy) bod je v tomto ptipad¢ ve vySce tragu (Gsti zevniho zvukovodu). Toto
misto odpovida urovni foramen interventricularis (foramen of Monro v angl. literatufe), tedy
piiblizné mistu ulozeni konce katétru. Tlakovy pfevodnik se nejen kalibruje k tomuto bodu do
atmosféry, ale je zde také celou dobu ulozen.’
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Cely set se sklada z katétru, tlakového prevodniku a sbérného vaku, systém je napojeny
na monitor a také ma stupnici pro meéteni tzv. prepoustéciho tlaku. Jeho hodnota se obvykle
nastavuje mezi 5-15 cmH>0 a zavisi mj. na mnozstvi odvedeného likvoru (v akutni fazi se
pohybuje mezi 120-250 ml/24 h). Podle vyvoje stavu se postupné zvysuje piepoustéci tlak
a snizuje se tak mnozstvi odveden¢ho moku. Doba zavedeni drendze se odviji od stavu pacienta.
Kontraindikace zavedeni ZKD jsou shodné s kontraindikacemi zavedeni intrakranialniho ¢idla,
zde navic figuruje posun nebo komprese komor po traumatu.’!

Priprava pacienta k zavedeni zevni komorové drenaze
Ptiprava pacienta k zavedeni ZKD je shodna s piipravou k zavedeni intrakranidlniho cidla
na opera¢nim sale.

Osetrovatelska péce o pacienta se zavedenou zevni mozkovou drenazi
Osetfovatelska péce o pacienta se zavedenou ZKD se zdsadné neliSi od péfe o pacienta
se zavedenym intrakranidlnim cidlem, ma ale ncktera svoje specifika, kterd sestra musi
dodrzovat:
¢ nastaveni, pravidelnd kontrola a udrZzovani vysky drenaze dle ordinace 1¢ékare
e pravidelna kontrola (a hodinu, v ¢asnych fazich po inzultu i ¢astéji) objemu odpadu
ve sbérném sacku, kterd nesmi piekrocit 1ékafem ordinované max. vyloucené mnozstvi
likvoru
e uzavieni odtoku likvoru pri jakékoli manipulaci s pacientem (po ukonceni
manipulace, napf. polohovani pacienta je nutné systém zkalibrovat, vyméfit vysku
drendze k nulovému bodu a znovu oteviit cestu odtoku)
e pravidelna kalibrace na urovni tragu (dale po rozpojeni systému, zméné polohy pacienta,
susp. nespravném méieni ICP apod.)
o striktné asepticky pfistup v pfipadé zasahu do systému (odbéry, aplikace ATB) — velké
riziko infekce
¢ hodinova bilance likvoru, hodnoceni mnozstvi, vzhledu, event. ptfimési, ptip. kontrola
prichodnosti systému
e umisténi a odpad musi byt kontrolovany cast¢ji u pacientli se zmenSujici se velikosti
komor diky masivnimu odtoku likvoru napt. u difuzniho edému mozkové tkané
po kraniotraumatu.>?>?

Extrakce zevni komorové drenaze

Pted extrakci katétru se zpravidla provadi elevace drenaze nebo zasvorkovani odtoku, hodnoti
se klinicky stav pacienta, vyvoj hodnot ICP, popi. se dle zvyklosti oddéleni provadi CT
vySetfeni. Samotnou extrakci provadi lékaf, sestra asistuje. Vykon je podobny extrakci
intrakranidlniho ¢idla.?”-°

Mozné komplikace souvisejici se zevni mozkovou drenazi
V piipadé¢ vyskytu komplikaci sestra okamzit¢ informuje 1ékate a postupuje dle jeho instrukeci.
Komplikace mohou byt:

¢ odtok nadmérného mnozstvi likvoru — dulezité je zjistit a fesit pficinu, napt. zhorSeni
stavu na zaklad¢ inzultu, nespravnd manipulace se systémem (Spatnd kalibrace,
vymezeni nulového bodu, umisténi tlakového ptevodniku nebo drendze apod.)

e absence likvoru v drendzi — technickd ¢i mechanickd ptekdzka (uzavieni odtokové
cesty), normalizace ICP, obstrukce katétru, je vhodné zjistit prichodnost, docasné snizit
piepad nebo proplachnout (provadi 1ékar)

e obstrukce drenaze — krvi, bunéénym detritem (n€kdy je mozné hodnotit vizudlng), 1ze
zvazit proplach sterilnim FR (provadi pouze 1ékar)
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e selhani drendze diky kolapsu komor
e infekce — diky vysokému riziku se nedoporucuje zavedeni vice nez 10 dni1.2”-*3°

6.7 Télesna teplota v CNS

Celkova télesna teplota se mize od t¢ v mozkové tkani liSit az o 3 stupné (vyssi v CNS).
Zvysena teplota je sekundarnim systémovym faktorem pro horsi vysledny stav pacientd
po kraniotraumatu nebo Uspé$né KPR (kardiopulmonalni resuscitaci). Invazivné se v mozkové
tkani méti pouze jako soucast jinych monitoraci (ICP, Licox), specialné se kvili tomu ¢idlo
nezavadi.’

Celkova télesnd hypotermie redukuje cerebralni metabolismus, ale fada studii nevykazuje
rozdil mezi udrzovanim hypotermie a normotermie (hodiny po inzultu). Tedy dostate¢né
neuroprotektivni je pravdépodobné normotermie (max. do 37 °C).*! Je ale nutné se vyhnout
tiesu u ptip. hypotermie, ktery metabolismus mozkové tkané zvysuje!

6.8 Mikrodialyza

Mikrodialyza je metoda detekce slozeni extracelularni tekutiny v mozkové tkani, se zamétenim
na produkty metabolismu. Stanovuje vyuziti substratl mozkovymi buikami. Do
extracelularniho prostoru CNS je zavedena dvojit¢ dutd semipermeabilni membrana, ktera
umoznuje sbér metaboliti zobrazujicich stav metabolismu v blizkosti aplikovaného
Cidla/katétru. Zavadi se z trepana¢niho ndvrtu a prvni vzorek se nedoporucuje analyzovat
vzhledem k reakci tkan€ na zavedeni cidla.

Katétr je napojen na pumpu, ktera davkuje malou rychlosti roztok (3 pl/min), slozenim podobny
plazmé nebo mozkomisnimu moku (Ringer). V oblasti konce katétru dochéazi k vyméné latek
pies polopropustnou membranu po koncentratnim gradientu (difuzi, podobn¢ jako u dialyzy).
Latky prostupuji do roztoku wuvniti senzoru (ampulky, trubice), kde je umisténa
,mikrozkumavka®“. Ta se v hodinovych intervalech vyjme a vlozi do analyzatoru pfistroje.
Monitorovani hladin laktatu, glukézy® a jejiho metabolitu pyruvatu, poméru laktat/pyruvat,
glutamatu (marker bunéného poskozeni — ischémie) a glycerolu (marker poskozeni bunécné
membrany) ukazuje na zmény probihajici v mozkové tkani*2. Uvedené hodnoty pak na kiivce
zobrazuji trend vyvoje.

Samotna difuze zévisi tloustce, ploSe a materidlu membrany, koncentracnim gradientu,
velikosti molekul, ¢asu sbéru vzorku, teploté okoli atd.

Vyhodou je v¢asna detekce lokalnich zmén jesté pred klinickou manifestaci, bez odbéru tkane.
Nevyhodou této metody je opét jeji regiondlni vyuziti, které nemusi reflektovat metabolické
zmeény v jinych oblastech mozku a invazivita.

Indikaci miize byt té¢zké kraniotrauma, difuzni poskozeni mozku, kontuze, perioperacni
sledovéni, subarachnoidalni krvaceni apod.!®-20-33:34

Kontraindikace, komplikace a extrakce jsou podobné jako u intrakranialniho ¢idla.?°

Osetrovatelska péce souvisejici s mikrodialyzou

Ukolem sestry je (dle zvyklosti pracovi§té) piiprava piistroje — piedkalibrace pumpy (postup
dle konkrétniho vyrobce). Priprava pacienta, stejné jako péfe o néj, je shodna s péci
poskytovanou pacientovi s intrakranidlnim ¢idlem. Poloha katétru se po zavedeni kontroluje
pomoci CT. Katétr se nedoporucuje ponechavat déle nez 5 dni.

Mikrodialyzu jako metodu lze uplatnit i v jinych oborech/télesnych tkdnich nebo tekutinach,
nejen v mozkové (stievo, jatra, kiize, tukova tkan, svaly atd.).

¢ Hypoglykémie znamena nizkou nabidku cukru a/nebo lokalni hypoxii a ischemii.

4V anaerobnich podminkach se pyruvat metabolizuje na laktat, ktery se akumuluje v tkani a zp(isobuje pokles
pH. Vysoka hodnota poméru laktat/pyruvat je proto specifickym a spolehlivym indikatorem probihajici
ischemie.
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6.9 Multimodalni monitoring mozkovych funkei

Metody multimodalniho monitoringu nabizeji, kromé ,,novych® vySe uvedenych moznosti
monitorovani, také prostor pro lepsi pochopeni metabolismu a perfuznich pomérit v mozku
za patologickych podminek. Jsou to metody regiondlni a jejich spravné provedeni (umistnéni
katétri, ¢idel a senzorli) je pro jejich spolehlivost zésadni. Data ale nelze interpretovat
izolovang, je tfeba je posuzovat komplexné s dal§imi vysledky a vzdy v kombinaci s klinickym
stavem pacienta.

Ukoly uréené k zopakovani
1. Jakym zplisobem hodnoti sestra neurologicky stav pacienta — klinicky?
2. Jaké jsou moznosti méfeni mnozstvi kysliku ve tkéni a u kterych pacientt lze tyto
metody vyuzit?
3. Jaka je specificka péce o pacienta se zavedenym intrakranidlnim ¢idlem?
4. Vysvétlete princip funkce zevni komorové drenéze.
5. Co hodnoti Bispektralni index?

Prectéte nize popsanou modelovou situaci a pokuste se:
1. objasnit pfi¢inu nove vzniklého stavu
2. stanovit aktualni oSetfovatelské problémy
3. vyjmenovat oSetfovatelské intervence vyplyvajici ze zdravotniho stavu pacienta.

Pacient — muz, 68 let, nalezen manzelkou v bezvédomi (pad ze stfechy domu), pfi ptijezdu RZP
pfi védomi, neorientovdn ¢asem a mistem. Zornice izokorické, 3++/3++, patrny hematom
okcipitalné, povrchni dychani, bez dalSich zjevnych poranéni. Na urgentnim pfijmu vysetien,
CT vySetteni potvrdilo subdurdlni a subarachnoidalni krvaceni s frakturou béaze a frontalni
hematom vlevo. Na operacnim sale kraniektomie a evakuace subduralniho a frontalniho
hematomu. Bylo zavedeno intrakranidlni ¢idlo. Pooperacni stav stabilni, na malé davce
noradrenalinu, postupné snizovana sedace, zlistavaji bolusy propofolu pied odsavanim, ICP 8—
13 mm Hg, zornice 3++/3++.

Nyni 2. den po operaci, stale na malé davce katecholamind. Po odsavani vzestup ICP na 22 mm
Hg a neklesd, zornice 4+/4+.
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7 Péce o potencialniho darce organt

Nasledujici text se zabyva tématem darcovstvi organt od nezijicich darci (dfive kadavert),
vycerpavajici. Zamefily jsme se na zékladni problematiku z pohledu sester, tedy hlavné
oSetfovatelskou péci o potencialniho darce orgdnii pied, béhem a po diagnostice smrti mozku a
mozné komplikace péce. Okrajové zminujeme také pravni a etickou stranku véci a darce
s nevratnou zastavou obchu, kterd je zatim u nds méné rozSifena. Ucebni text se tyka
diagnostiky smrti dospélych, u déti existuji vyjimky, které ptesahuji ramec téchto skript.

Pred prostudovanim kapitoly je vhodné zopakovat:
e anatomii a fyziologii mozku, s diirazem na funkci mozkového kmene
e hypotalamo-hypofyzarni systém
e komplexni oSetfovatelskou péci o pacienta v bezvédomi
e zakladni etické principy v medicing.

Kompetence sester a zdravotnickych zachranaia souvisejici s péci o potencialniho darce
organi
Dle § 4 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni vSeobecna sestra muze:

e bez odborného dohledu a bez indikace sledovat a orientacné hodnotit fyziologické
funkce pacientt, v¢etné saturace kyslikem a srde¢niho rytmu, a dalsi télesné parametry
za pouziti zdravotnickych prostiedkli; pozorovat, hodnotit a zaznamendvat fyzicky
a psychicky stav pacienta; provadét odsavani sekretdi z hornich cest dychacich
a z permanentni tracheostomické kanyly u pacientt starSich 3 let a zajiStovat jejich
prichodnost; hodnotit a oSetfovat poruchy celistvosti kiize a chronické rany a oSetrovat
stomie; hodnotit a oSetfovat centralni a periferni zilni vstupy, véetné zajisténi jejich
prichodnosti, peCovat o zavedené mocové katétry pacientl vSech vékovych kategorii,
veetné provadéni vyplachi mocového méchyte; poskytovat a zajistovat psychickou
podporu umirajicim a jejich blizkym a po stanoveni smrti Iékafem zajist'ovat péci o télo
zemfelého a cinnosti spojené s umrtim pacienta; zajiStovat stadlou piipravenost
pracoviste vcetné vécného a technického vybaveni a funkénosti zdravotnickych
prostiedkt

e bez odborného dohledu na zdklad¢ indikace Iékaie odebirat krev a jiny biologicky
materidl a hodnotit, zda jsou vysledky fyziologické; provadét oSetfeni akutnich
a operacnich ran, véetné oSetfeni drénii, drendznich systémt a kize v pribchu 1éCby
radioterapii; odstraniovat stehy u primarné hojicich se ran a drény s vyjimkou drénti
hrudnich a drénti v oblasti hlavy; provadét katétrizaci moCového méchyte zen a divek
starSich 3 let.

Dle § 54 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni vSeobecna sestra po ziskani specializované
zpusobilosti mize:

e bez odborného dohledu a bez indikace sledovat a vyhodnocovat stav pacientl z hlediska
moznosti vzniku komplikaci a nahlych ptihod a podilet se na jejich feSeni; provadét a
dokumentovat fyzikalni vySetfeni pacienta

e bez odborn¢ho dohledu na zéklad¢ indikace l€kafe provadét ptipravu pacient
na specializované diagnostické a 1écebné postupy, doprovazet je a asistovat béhem
vykont, sledovat je a oSetfovat po vykonu.

Dle § 55 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni sestra pro intenzivni péfi v ramci
anesteziologicko-resuscitacni, intenzivni péce a akutniho pfijmu muze:

e Dbez odborného dohledu a bez indikace 1€ékate sledovat a analyzovat udaje o zdravotnim
stavu pacienta, hodnotit fyziologické funkce, analyzovat kiivku elektrokardiogramu,

69



hodnotit zdvaznost stavu, peCovat o dychaci cesty pacienta i pii umélé plicni ventilaci,
véetné odsavani z dolnich cest dychacich; provadét tracheobronchidlni lavaze u pacienta
se zajisténymi dychacimi cestami; zajiStovat stdlou piipravenost pracovisté, véetné
funk¢nosti specidlni pfistrojové techniky a materidlniho vybaveni; sledovat a
analyzovat udaje na specidlni pfistrojové technice, rozpoznavat technické komplikace a
fesit je, hodnotit a oSetfovat arterialni vstupy, vcetné zajisténi jejich prichodnosti

e bez odborného dohledu na zéklad¢ indikace lékafe provadét méfeni a analyzu
fyziologickych funkci pacienta specializovanymi postupy pomoci pfistrojové techniky,
veetné vyuziti invazivnich metod; provadét katétrizaci moCového meéchyie muzi;
zavadét gastrickou a duodendlni sondu pacientovi v bezvédomi; provadét punkei artérii
k jednorazovému odbéru krve a kanylaci k invazivni monitoraci krevniho tlaku s
vyjimkou arterie femoralis.

Dle § 17 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni zdravotnicky zachranat pti poskytovani akutni
luzkové péce intenzivni, véetné péce na urgentnim piijmu muize:

e bez odborného dohledu a bez indikace monitorovat a hodnotit vitalni funkce véetné
snimani elektrokardiografického zaznamu, pribézného sledovani a hodnoceni poruch
rytmu, vySetfeni a monitorovani pulznim oxymetrem

e bez odborného dohledu na zaklad€ indikace 1€kate zajistovat dychaci cesty dostupnymi
pomickami; zavadét a udrzovat inhalacni kyslikovou terapii; zajistovat piistrojovou
ventilaci s parametry ur¢enymi lékafem; peCovat o dychaci cesty pacientil i pfi umélé
plicni ventilaci; podavat 1éCivé piipravky, véetné krevnich derivatl; provadét katétrizaci
mocového méchyie Zen a divek nad 10 let, odebirat biologicky material na vySetfeni.

Dle § 109 Vyhlasky €. 55/2011 Sb. v akt. znéni zdravotnicky zachranat pro urgentni medicinu
pfi poskytovani akutni ltizkové péce intenzivni, véetné péce na urgentnim piijmu mize:

e bez odborného dohledu a bez indikace 1ékate odebirat biologicky materidl na vySetfeni;
zajistovat stalou pfipravenost pracovisté, vcetné funkcnosti specidlni pfistrojové
techniky a materidlniho vybaveni, sledovat a analyzovat idaje na specialni pfistrojové
technice; rozpoznavat technické komplikace a fesit je

e bez odborného dohledu na zéklad¢ indikace I¢kafe provadét meétfeni a analyzu
fyziologickych funkci pomoci pfistrojové techniky, véetné vyuziti invazivnich metod,
pecovat o dychaci cesty pacienta 1 pfi umelé plicni ventilaci, véetné odsavani z dolnich
cest dychacich; provadét tracheobronchidlni lavaze u pacienta se zajisténymi dychacimi
cestami; zavadét gastrickou sondu a provadét vyplach zaludku u pacienta pii védomi,
zavadét gastrickou sondu a provadét vyplach zaludku u pacienta starSitho 10 let v
bezvédomi se zajisténymi dychacimi cestami.!

7.1 Darcovstvi organii v CR

Darcovstvi organti a transplantologie saha do davné historie, ale samotné chirurgické provedeni
je pouze jedna stranka. Druhym zdsadnim aspektem je transplantatni imunologie
a problematika rejekce transplantatu, kterd se rozviji od 40. let minulého stoleti. Od té doby
udélala celd medicina obrovsky pokrok, a tak dnes je mozné transplantovat (ze zivych
celé organy (jatra, ledviny, srdce, plice, tenké stievo, slinivka, nebo jen Langerhansovy
ostruvky). Existuje také tzv. multivisceralni odbér, tedy pienos vice organii jednomu pacientovi
soucasné. V CR je toho asu 7 transplantaénich center (s vysoce specializovanou pééi), vétsinou
jsou soucasti velkych (fakultnich) nemocnic (FN). V Praze jsou to FN Motol (transplantuje
plice a ledviny) a Institut klinické a experimentalni mediciny (transplantuje srdce, ledviny,
jatra, tenké stfevo, pankreas a Langerhansovy ostriivky), v Brné¢ Centrum kardiovaskularni
a transplantacni chirurgie (srdce, jatra, ledviny), ostatni centra transplantuji pouze ledviny
(Chirurgicka klinika FN Plzen, Urologicka klinika FN Hradec Kralové, FN Olomouc a
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FN Ostrava). Tato transplantacni centra zajist'uji krome samotnych transplantaci, také zatazeni
pacientli na cekaci listinu, darcovsky program v daném regionu, dispenzarizaci darci a
piijemct a spolupracuji s Koordina¢nim stiediskem transplantaci (KST, viz déle).

Vedle darcti s prokazanou smrti mozku (viz déle), kterym jsou organy v CR odebirany
nejcastéji, je mozné transplantovat organy jedinct, kteti zemfeli v diisledku nevratné zastavy
obéhu (darci s nebijicim srdcem). Pro zlepSeni orientace v moznych potencialnich darcich
s nebijicim srdcem byla roku 1995 zvefejnéna tzv. Maastrichtska Kklasifikace, jejiz
modifikovana verze d¢€li darce do 4 kategorii:

L. kategorie — smrt darce nastala pted piijezdem do zdravotnického zafizeni (obéti nehod),
béhem transportu nutnd podpora obéhu a dychéni (resuscitace), je tieba znat Cas zastavy;

1I. kategorie — dérci po neuspé$né KPR, umiraji kratce po piijezdu do zdravotnického zatizeni;
111. kategorie — pacienti, u kterych se zastava o¢ekava v souvislosti s odnétim piistrojové ¢i jiné
podpory, jedinci s rozsdhlym neurologickym deficitem, v termindlnim stadiu, s vyCerpanymi
terapeutickymi moznostmi, presto by nesplnili kritéria smrti mozku;

IV, kategorie — jedinci se zastavou ob&hu po diagnostice smrti mozku.?

7.2 Pravni a eticka problematika
Legislativni rdmec pro darcovstvi organi a transplantace vychazi z mezinarodnich prament
1. Rezoluce o harmonizaci legislativy ¢lenskych stati vztahujici se k odnimani,
prenosu a k transplantacim lidskych tkani a organi (schvalena roku 1978 Radou
Evropy)®, ktera fika, Ze:
e odbér organt a tkani od zemielych osob by nemél probéhnout, pokud je predpokladana
namitka ze strany zemiel¢ho darce, a to kvlli nabozenskému ¢i filozofickému

presvédcent;

e pokud neexistuje vyslovné nebo implicitni pfani organy neodebirat, pak je mozné odbér
provest;

e organy je mozné odejmout v piipadé zachovani jejich zbytkové funkce, nejedna-li se
o mozek;

e odnéti je mozné provést, neni-li vedeno forenzni vysetfovani darce, v ptipadé takového
vySetfovani je nutné zadat o svoleni k odbéru piislusny afedni orgén;

e smrt darce musi byt stanovena Iékatfem, ktery nepatii k tymu odnimajicimu organy ani
k transplanta¢nimu tymu;

e samotné provedeni odbéru tkané/orgdnu musi probéhnout v zatizeni, které¢ disponuje
odpovidajicim zdzemim, personalnim a materidlnim vybavenim;

e organy nesmi byt nabizeny za uplatu, stejn¢ jako obchodovani s nimi je trestné¢;

e totoznost darce nesmi byt sdélena ptijemci a identita piijemce rodin¢ darce;

e inzerovani a reklama na nabidku ¢i poptavku orgént a tkani je zakazéna;

2. Umluva o lidskych pravech a biomediciné (v CR ratifikovana r. 2001)

3. Umluva o ochrané lidskych prav a zikladnich lidskych svobod (u nés ratifikovana
roku 1992)

4. Smérnice evropského parlamentu a rady 2010/53/EU o jakostnich
a bezpec¢nostnich normach pro lidské organy urcéené k transplantaci atd.

V CR je platny tzv. transplantatni zékon, ktery upravuje podminky odbéri organt
od zemielych osob, a vychazi z vyse uvedenych pramend. Je to Zakon &. 285/2002¢, ktery byl
nekolikrat novelizovan (Zakon €. 44/2013, ¢. 100/2017, €. 97/2019). Tento zédkon obsahuje mj:
e presny postup klinického vySetieni pii stanoveni smrti mozku
e nutnost vedeni protokolu o zjiSténi smrti
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e vySetfeni potvrzujici nevratnost smrti mozku
e povinnost zdravotnickych zatizeni informovat o0 mozném darci ptislusné transplantacni
centrum atd.

Jeho novely potom aktualizuji podminky transplantace organti od cizincii, finanéni kompenzace
rodiné darce (pfispévek na pohiebné), thrady dopravy z mista pitvy do mista pohibu (hradi
zdravotni pojistovna piijemce) apod.
DalSimi prameny Ceské legislativy jsou napt. Vyhlaska ¢. 114/2013, Vyhlaska ¢. 115/2013, které
upravuji podminky posuzovani zdravotni zplsobilosti darcii nebo stanoveni specializované
zpusobilosti 1ékatti potvrzujicich smrt za icelem transplantace atd.

Pravni kontraindikace darcovstvi organu

Odbér organu neni mozny, pokud nemocny (nebo jeho zdkonny zastupce) v pritbéhu zivota
vyslovil nesouhlas s posmrtnym odberem organu (je tedy evidovan v Narodnim registru osob
nesouhlasicich s posmrtnym odbérem tkani a organti nebo piimo ve zdravotnickém zafizeni
prohlési pred Iékatem a svédkem, ze s timto nesouhlasi), neni zdravotné zpiisobily (doslo by
k ohroZeni zdravi nebo Zivota piijemce — za toto zodpovidéa zdravotnické zatizeni provadéjici
odbér) nebo ddrce nelze identifikovat. V. CR plati, ¢ pokud rodina nesouhlasi s odbérem,
neni toto kontraindikaci k odbéru (vzdy je ale snaha, aby rodina pochopila zdvaznost situace
a s odbérem souhlasila).

Stejn¢ jako pravni, tak i1 etickd pravidla tykajici se darcti organii se vyviji dlouhodobé¢
a postupné. Zakladnim pravidlem ,,mrtvého* dérce je, Ze darce musi byt mrtvy a jeho organy
zarovenl musi byt schopné funkce. Toto vychéazi ze dvou zakladnich lékaiskych etickych
principt (princip non-maleficence a princip respektu k autonomii). Jejich hlavnim cilem je
ochranit ¢lovéka pred usmrcenim za ucelem ziskani organu k transplantaci.

Kazdy c¢lovék ma pravo se rozhodnout, zda chce, aby jeho orgény byly po smrti odebrany
k transplantaci. V zasadé¢ existuji 4 zakladni principy pfistupu odbéru, kazda zemé uplatiiuje
jiny princip rozhodovani:

e opting in (pripojit se) znamena, ze pokud Clovek chce, aby byly jeho organy po smrti
odebrany, registruje se v konkrétnim registru. Na zaklad¢ toho je mu vydana karta darce,
kterou nosi neustale pii sobé&. Eticky je tento piistup bez sebemensich potizi, problémem
je malo organti k transplantaci (plati napt. ve Velké Britanii, USA, Holandsku);

e required request (povinné pozadani) znamend, ze kazdy jedinec by m¢l byt o souhlas
pozadan, zda v piipad¢ jeho imrti souhlasi s posmrtnym odbérem organt za ucelem
transplantace. Toto rozhodnuti mize vyslovit také rodina v ptipad¢, Zze doty¢ny neni
souhlasu schopen. Eticky problém je, kdy tuto otazku tesit, ve zdravotnickém zatizeni
muze byt pro jedince extrémné stresujici (nevhodné az kontraproduktivni), u akutnich
stavil neni ¢as a souhlas rodiny miZe byt nepravdépodobny;

e opting out (nepripojit se) vyjadiuje nesouhlas s odbérem orgénli. Znamena, Ze jedinec
musi pisemné¢ vyjadfit svlj nesouhlas napft. registraci v prisluSném registru (Narodni
registr osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem tkani a organt). V CR dle platnych
norem neni potieba souhlas rodiny pacienta k odbéru organii. Vyhodou principu je
,,}dostatek* organil pro transplantaci, etickym problémem ziistava otazka, zda nemocny
skutecné s odbérem souhlasil nebo se jen tématem nezabyval, popt. nebyl informovéan.
Predpokladany souhlas mtize byt v nékterych zemich také rizné¢ podminén — souhlas
rodiny apod. (princip plati v CR, Némecku, Francii, Belgii, Spanélsku, Rakousku).

e routine salvaging (bezna praxe) znamena, ze u kazdého vhodného jedince v ptipadé
jeho smrti, dojde k odbéru organti bez vyjadieni jeho ne/souhlasu. Etickym problémem
je zde naprosta netcta k lidské bytosti.>
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7.3 Koncept mozkové smrti

Dnes uplatinovany koncept mozkové smrti se vyvijel po cela desetileti (harvadskd, minesotska,
kanadska kritéria atd.). V roce 2008 vydala Academy of Medical Royal Colleges stale platnou
aktualizaci Kodexu pro diagnostiku a potvrzeni smrti, kde uvadi, ze ,, ...smrt je nevratna ztrata
zdkladnich charakteristik, které jsou nezbytné pro existenci lidské osobnosti, a proto za definici
smrti by méla byt povazovana nevratnad ztrata vedomi ve spojent s nevratnou ztratou schopnosti
dychani. Nejsou-li pritomny patognomicke znamky smrti, miize byt diagnostikovana primym
klinickym testovanim funkci mozkového kmene nebo prokdzanim trvalého vyhasnuti
pupildrniho a kornedlniho reflexu za 5 minut po kardiopulmondlni zdstavé.“® Ptes toto
doporuceni stale existuji odptrei, ktetfi tvrdi o uvedené definici, ze pro diagnostiku smrti
nestaci. Pfetrvavaji nazorové rozdily a postoje, nejistoty at' jiz v oblasti konceptudlni,
proceduralni ¢i vyznamové (ptikladné smrt mozku neni ekvivalentem biologické smrti;
,mrtvy“ darce nemuze darovat ,,zivé*“ organy; darce s potvrzenou smrti mozku muze
pokracovat s pfistrojovou podporou, coz je mozné 1 u kvadruplegiki apod.). V roce 2012
skupina experti ve spolupraci s WHO vydala dal$i doporuceni k diagnostice smrti. Smrt je
permanentni ztrata védomi a vSech funkci mozkového kmene (zalozeno na pozorovatelnych a
méfitelnych biometrickych zndmkéch). Ke smrti mtze dojit v disledku trvalé zastavy obehu
nebo rozséhlého poskozeni mozku. Vyrazem ,,permanentni* se mysli ztrata funkce, ktera se
nemuze obnovit spontanné ani intervenci zvenci. Zastava funkce neznamena zastavu aktivity
(laboratorné prokazatelna funkce bunék nebo jejich seskupeni, kterd nestaci k zachovani funkce
organu — zivota). Souc¢asnou snahou autorii bylo vyhnout se termintim ,,smrt mozku®, ,,smrt
mozkového kmene®, které nahradili terminem ,,zastava neurologickych funkci®. V literatuie se
nicméné tyto terminy nadale pouzivaji.

Nejcastejsim patofyziologickym mechanismem, ktery vede ke smrti mozku, je vzestup ICP
nad hodnotu stfedniho arteridlniho tlaku, kdy mozkovy perfuzni tlak klesd k nulovym
a zapornym hodnotdm. Druhym mechanismem poskozeni mozku je rozsahlé postizeni nervoveé
tkané na bunécné urovni, kdy cerebralni anoxie (nezpiisobend zastavou perfuze) poskodi
mozkovy parenchym. Jedné se o metabolické poskozeni. Pfi¢inou téchto stavli jsou traumata
hlavy, mozkové ischemie ¢i hemoragie, intrakranidlni tumory nebo infekénich postiZzeni.
Poskozeni mozkovych funkci je zplisobeno ischemii konkrétni anatomicko-funkéni oblasti
mozku, coz se specificky pro danou oblast projevi také v klinickém obraze. Se stoupajicim ICP
pacient ztraci védomi, nevybavnost reflexti hlavovych nervi znaci dysfunkci mozku na Grovni
mozkového kmene. Vyznamné pro dal$i management stavu u potencidlnich déarct je také
preruseni osy hypotalamus — hypofyza (endokrinni komplikace), porucha termoregulace atd.

7.4 OsSetrovatelska péce o potencialniho darce organu

Nasledujici informace vychdzi ztzv. transplantaéniho zikona*. Rozhodnuti o darcovstvi,
vySetieni atd. provadéji 1ékafi, sestra je ale nedilnou soucasti oSetiujiciho tymu a ma v ném své
ukoly. Dle vyse uvedeného zdkona se smrt mozku musi potvrdit jak klinickym, tak pfistrojovym
vySettenim. Vysledky musi byt zaznamenany v protokolu, ktery je nutnou soucasti
zdravotnické dokumentace pacienta (darce). Okamzik smrti je ¢as smrti uvedeny v protokolu
lékafem.

Podminkou stanoveni smrti je jasna pfi¢ina stavu, véetné jeji nevratnosti; pacient je v hlubokém
rozvratem nebo primarnim podchlazenim pacienta. Vzhledem k tomu, Ze mozkovy kmen musi
byt afunk¢ni, je fada vitdlnich funkci podporovana uméle (dychéni, krevni ob&h). Samotna
diagnostika smrti se provadi pouze na specializovaném pracovisti, dvéma kompetentnimi Iékati
(specializace v oboru Anesteziologie a intenzivni medicina, Chirurgie, Vnitini 1ékafstvi nebo
Neurologie konkrétnéji viz Vyhlaska €. 115/2013).
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Potencialni darce organu pred stanovenim smrti mozku

Potencialni darce organli se na specializované odd¢leni dostava primarné z terénu (je tieba
zajistit zakladni oSetfeni nemocného, invazivni vstupy, terapii stavu atd.) nebo zjiné¢ho
zdravotnického zafizeni, kdy je jeho transport zpravidla pfedem avizovan (a pfijizdi rzné
terapeuticky zajistény, s riznymi invazivnimi vstupy ¢i vysledky vySetteni, jeho stav miize byt
rizné ne/stabilni, kriticky apod.). Déle uvadime postup, kdy pacient pfijizdi z terénu, dochazi
k diagnostice jeho stavu, klinické znamky smrti mozku se mohou rozvinout v nékolika
hodinach/dnech, ale také okamzité.

Pfi podezieni na smrt mozku Iékai kontaktuje koordinatora transplanta¢niho centra pro dany
region (viz dale) a dalsi péce probiha ve spolupréci s nim (jiz pti prvnim kontaktu koordinator
vyzaduje zakladni informace o pacientovi — identifikacni udaje jsou nutné pro ovéfeni, ze
pacient neni evidovan v Ndarodnim registru osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem tkani
a organti, pri¢inu stavu, aktudlni stav — stabilita vitalnich funkci, véetné diurézy, poskytovana
terapie — katecholaminy, parametry UPV, prodélané zékroky, ale také zjisténé infekce,
anamnézu jedince a postoj rodiny, je-1i znamy atd.). Vzhledem k tizi stavu je pacient vétSinou
Jiz zaintubovany, dale je tieba provést komplexni péci o kriticky nemocného, tedy zajistit nutné
invazivni vstupy — centralni zilni katétr, arteridlni linku, permanentni mocovy katétr
a nasogastrickou sondu.

Déle se péce odviji dle aktualniho stavu pacienta (zpravidla l1ze ocekavat hemodynamickou
¢i termoregulacni nestabilitu apod.), a také dle potencidlné odebiranych organti. Béhem
diagnostiky smrti mozku se vySetfuje pravé funkce konkrétnich organti a jejich piipadna
vhodnost k odbéru.

Nedilnou soucasti péce je také komunikace s rodinou, kterou zajistuje 1ékar, sestra mize byt
napomocna v zodpovidani dotazii ohledné péce o pacienta.

Potencialni darce organi béhem diagnostiky smrti mozku
Sestra na zakladé ordinace 1€kate zajistuje:

e monitorovani vitalnich funkei, vetné CZT, TT a bilanci tekutin

e zm¢éfeni vahy a vysky pacienta (dilezité pro odhad velikosti organu, pro pfip. piijemce)

e odbér materidlu k laboratornimu vySetteni (krevni skupina a HLA typizace nutna
pro vyhledavani ptijemce, dale material k zjiSténi funkce orgdnti, pfitomnosti patologie,
napt. infekce, ale také jako prevence poSkozeni organti — dostate¢na oxygenace, stabilita
vnitiniho prosttedi apod. — krevni obraz, koagula¢ni vySetieni, ASTRUP, vcetné
iontogramu a glykémie opakovang, biochemicka vySetieni —jaterni enzymy, parametry
funkce ledvin, vCetné¢ kreat. clearance, srde¢ni markery, dale celkova bilkovina,
albumin, C-reaktivni protein, osmolalita, mo¢ + sediment, piip. dalsi, virologicka a
sérologicka vySetfeni — HIV, virové hepatitidy, CMV, EBV, dale pritomnost
protilatek proti syfilis, ptip. dalsi)

e plnéni ordinaci lékatfe, pfip. asistuje u vySetfeni (lékaf ordinuje po domluvé
s koordinatorkou, dle pozadavki na organy, napi. EKG, ultrasonografie, koronarografie
(v ptipad¢ odbéru srdce, zde mize hrat roli také davka vazopresoril), sonografie jater,
(v ptipad¢ odbéru jater), RTG srdce a plic z 1 metru, hyperoxygenacni test, odbér a
vySetieni trachedlniho aspiratu (v ptipad€ odbéru plic)

e komplexni oSetfovatelskou péci — zakladni hygiena, prevence infekce (s ohledem
na pfijemce), péce o oci (prevence vysychani rohovky) atd., nékteré oSetiovatelské
ukony vzhledem k prognoze stavu neni tfeba povazovat za prioritni (napi. polohovani
za ucelem prevence dekubitit).

Déle sestra asistuje 1€kati pii klinickém vySetieni:
Pro potvrzeni smrti mozku musi byt (vidy oboustranné) splnény ndsledujici podminky:
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o areflexie zornic (sestra pfipravi kapesni svitilnu, 1ékat hodnoti reakci na osvit)
e kornedlni areflexie (sestra pripravi sterilni vatové Stéticky, lékar hodnoti sevieni
vicek/mrknuti pfi dotyku rohovky)
e vestibulookularni areflexie (sestra ptipravi Janetovu stfikacku s vodou, emitni misku
a bunicinu, Iékai hodnoti pohyb bulbii pfi aplikaci vody do zevniho zvukovodu,
aplikace se provadi oboustrann¢, vzdy s casovym odstupem nékolika minut)
e absence motorické reakce na algicky podnét (Iékat drazdi inervacni oblasti hlavovych
nervil a hodnoti reakci, pozor, nékteré spinalni reflexy mohou byt zachovany!)
e absence kasSlaciho reflexu ¢i motorické reakce na hluboké tracheobronchialni odsavani
(sestra odsava z dolnich cest dychacich, 1ékai hodnoti reakce)
e trvala zastava spontanniho dychani potvrzena apnoickym testem (viz dale).
Nekteti 1€kari provadi jesté dalSi vySetfeni, kterd nejsou povinnd (okulokardialni,
okulocefalicky, faryngeélni reflex, atropinovy test atd.)
Déle sestra pfipravuje pacienta na transport k pristrojovému vySetreni. V souladu
s ,transplanta¢nim zadkonem musi byt provedeno jedno z niZze uvedenych:
e angiografie mozkovych tepen
e mozkova perfuzni scintigrafie
e vysetfeni sluchovych kmenovych evokovanych potencialt (napft. u ztratovych poranéni
hlavy)
e pocitacova tomografickd angiografie
e transkranialni dopplerovska sonografie.

Apnoicky test

Apnoicky test je standardni soucasti diagnostiky smrti mozku a provadi se v rdmci klinického
vySetieni. Smyslem je prokazat absenci spontanniho dychani (jako reakce respira¢niho centra
mozkového kmene na vzestup pCO2). Podminkou je hemodynamicky a teplotné stabilni pacient
(jinak hrozi zastava ob¢hu), ktery je po celou dobu testu nepietrzité sledovany.

Pacient je na fizené ventilaci oxygenovan 100% kyslikem po dobu 10 minut, poté sestra odebere
arterialni krev na vySeteni krevnich plynt (dle ASTRUPa). pCO2 by m¢l byt v normélnim
rozmezi. Poté odpojime pacienta od ventildtoru a oxygenujeme ho prostfednictvim sterilni
cévky zavedené do urovné kariny, napojené na zdroj kysliku (6—7 1/min), po dobu 8—10 minut.
Po celou dobu odpojeni musime sledovat dychaci pohyby pacienta a jeho vitalni funkce
(saturace krve kyslikem nesmi klesnout pod 90 %, pacient se ,,nesmi* nadechnout ¢i mit jiné
projevy dychani — kaSel apod.). Nasledné opét odebereme krev na analyzu krevnich plyna. Je-
li hladina pCO> vyssi nez 8 kPa a pokud nedoslo k zddnému dechovému pohybu, Ize povazovat
dechové centrum za afunkéni a test potvrdil smrt mozku. Pokud je pacient (ob&hové ¢i
respiracn¢) nestabilni a test je tieba prerusit, musi se znovu provadét od zacatku. Pozor na pCO»
u pacientl s chronickou bronchopulmonalni chorobou, kde se vzestup hodnoty posuzuje jinak.’

Potencialni darce organt po potvrzeni smrti mozku

Po provedeni klinickych vysetieni nésleduje vySetfeni pfistrojové. Toto vySetfeni potvrzuje
smrt mozku a zpravidla se ¢as tohoto vySetfeni povazuje za ¢as smrti darce. Tento udaj je také
zapsan v protokolu o zjisténi smrti darce.

V této chvili je splnéna diagnostika smrti mozku, ale odbér organtit mtze dle dispozic
odbé&rového (a transplantaéniho) tymu nastat i za nékolik hodin. Ukolem sestry je po tuto dobu
pecovat o télo pacienta/darce dle zavedenych ordinaci (udrzovat stabilni vitalni funkce, véetné
CZT, TT a bilance tekutin, odebirat ASTRUPa, podavat medikaci apod.), informovat I¢kate o
piipadnych zménach ve zdravotnim stavu, feSit komplikace a poskytovat komplexni
oSetfovatelskou péci.

Na vyzvu transplanta¢niho koordinatora sestra pfipravi pacienta na transport na operacni sal
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(nachysté pln¢ vybavené transportni 1izko, medikaci dle ordinace a potiebnou dokumentaci), a
predanim téla do rukou odbérového tymu tato péce konci.

Dokumentace pacienta — potencialniho darce organi

Dokumentace potencialniho darce organu se zdsadné neliSi od dokumentace jinych kriticky
nemocnych (ordinace lékate, ,teplotka“ atd.), vyjimku tvofi vySe zminovany protokol
o zjiSténi smrti, ktery musi doprovazet ve dvou originalnich vyhotovenich pacienta na sal
(spolu s listy o prohlidce mrtvého a pritvodnim listem k pitve). Ostatni se miize drobné lisit dle
zvyklosti pracoviste.

Mozné komplikace stavu potencialniho darce organi

Vzhledem k tomu, Ze dochézi ke komplexnimu poskozeni mozku, véetné mozkového kmene a
jejich funkei, je péce o tyto nemocné doprovazena mnozstvim komplikaci s riznou intenzitou
vyjadfenych ptiznakti. Sestra by méla vzniklou situaci neprodlené ftesSit s lékatem, a byt
piipravena na to, ze fada komplikaci se vyskytuje soucasné.

Hemodynamicka nestabilita

Projev hemodynamické nestability je zdvaznou komplikaci vzhledem k nedostatecné perfuzi
organii a/nebo potiebé vysokych davek vasopresori, které ovliviiuji transplantabilnost organti.
Mozkova ischemie stimuluje sympaticky systém ve snaze udrzet CPP a objevuje se tzv.
Cushinguv trias (reflex), kdy dochazi ke zvySeni srde¢niho vydeje, zvySeni periferni
vaskularni rezistence a arterialni hypertenzi. Podrazdénim vagového nervu dojde k bradykardii
a také k bradypnoi s nepravidelnym dechovym cyklem (pii probihajici smrti mozku). S dalsim
postupem ischemie distdln¢ k prodlouzené miSe nasleduje #zv. ,,sympaticka® nebo
,,adrenergni“ ¢i ,, katecholaminova “ boure. Dochézi k ischemii vagového motorického jadra,
jehoz vlakny je stimulovan mimo jiné i myokard. Pfi fyziologickém plsobeni toto motorické
jadro zpomaluje srde¢ni frekvenci, pfi ischemii se vyrusi jeho podil na udrzovani fyziologické
srdecni frekvence a nastava tachykardie. Hlavnim mechanismem vzniku adrenergni boute je
masivni uvolnéni endogennich katecholaminti, v souvislosti s hyperstimulaci sympatického
nervového systému pii postupujici ischemii. Klinicky je sympaticka boufe manifestovana
zvySenim srdecni frekvence, vazokonstrikci, zvySenim systémové vaskularni rezistence,
hypertenzi a zvySenim minutového srdecniho vydeje. Cilem téchto reakei je zvyseni arteridlniho
tlaku nad hodnotu ICP, aby mohla byt obnovena mozkova perfuze. Nahly vzestup
katecholaminli v séru mulze vést ke koronarni vazokonstrikci, kterda miZze zpusobit
subendokardialni ischemii s nekr6zou myocytl,, coz mize ovlivnit pouzitelnost srdce jako
potencidlniho organu (katecholaminova kardiotoxicita mize vzniknout také jako iatrogenni
poskozeni, v ptipad¢ podavani nadmérnych davek katecholaminti pro nutnou podporu ob¢hu).
Katecholaminova boufe ve vétSing piipadii netrva déle nez jednu hodinu, poté hyperdynamicky
stav pozvolna ustavd a moduluje se do hypodynamického stavu s hypotenzi (ztrata
sympatického tonu), bradykardii, snizenim srde¢niho vydeje a snizenim systémové vaskularni
rezistence.

Dalsi komplikaci mohou byt farmakologicky obtizné ovlivnitelné aryfmie, které vznikaji
dasledkem ischémie myokardu, iontové dysbalance, poruchy ABR nebo napf. pii hypotermii.
Vysledkem je vyrazné kolisani krevniho tlaku a tepové frekvence vyzadujici upravu
kontinualné¢ podavanych vasokaktivnich lIéku.

V dusledku diabetes insipidus je také castd hypovolemie.

Poruchy termoregulace

Poskozenim funkce prodlouzené michy je naruseno také termoregulacni centrum a organismus
ma tendenci k hypotermii. Je nutna pravidelna kontrola teploty télesného jadra a udrzovani
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normotermie i1 za cenu aktivniho zahfivani.

Respiracni poruchy
Pti probihajicim poskozeni mozku, kdy jesté nejsou vyhaslé kmenové reflexy (a pacient by
nebyl mechanicky ventilovan), mohou nastat tyto zmeény:
o Cheyne—Stokesovo (periodické) dychani jako nasledek bilaterdlniho poskozeni
mozkové klry s thalamickou dysfunkeci
e centralni neurogenni hyperventilace jako nasledek 1€zi stredniho mozku a vrchni ¢asti
pons Varoli, dechova frekvence dosahuje az 40—70 dechl za minutu
e apnoické dychani jako nasledek poskozeni spodni casti Varolova mostu,
s prolongovanou lapavou inspiracni fazi a prodlouzenou apnoe pied kazdym nadechem
o  C(Cluster-breathing, pti némz se kumuluji periody dechti v nepravidelné frekvenci
a amplitudg, s rizn€ dlouhou apnoickou pauzou jako nésledek pfi lézich kaudalni ¢asti
pontu a kranidlni ¢asti prodlouzené michy
e Biotovo/ataktické dychani je kompletn¢ nepravidelné, inspiratni vdechy maji riznou
amplitudu a délku s nepravidelnou apnoickou pauzou, u 1ézi prodlouzené michy
Pacient je ale zpravidla pfi takovém rozsahu poranéni mechanicky ventilovan, uvedené poruchy
dychani jsou ,,maskovany* UPV. Nicmén¢ mtize dochazet k dal§im patologiim:
e neurogenni plicni edém (je spojovan s probihajici sympatickou boufi, pritomnost
systémové vazokonstrikce a zvétSeni afterloadu zvysi hodnoty tlaku v levé srdecni sini
a komote, krevni ob¢h je centralizovan, zvysi se napli plicniho fecisté
e plicni poskozeni nesouvisejici ptimo se smrti mozku (aspirace ¢i pneumonie, kontuze
plic, barotrauma pti UPV apod.)

Poruchy endokrinniho systéemu
Poskozeni osy hypotalamus — hypofyza vede k postupnému snizovani koncentraci hormont
produkovanych témito strukturami. Z hlediska darce organt a jeho oSetiujiciho personalu maji
e antidiuretického hormonu se projevi jako diabetes insipidus, ktery ohroZuje organismus
hypovolémii, hypernatrémii a iontovou dysbalanci (obzvlast¢ v kombinaci
s diuretickou/osmotickou terapii), proto je nutna presna bilance tekutin, popf.
tekutinova resuscitace a/nebo podani adiuretinu/desmopresinu napt. v podobé kapek na
nosni sliznici nebo intraven6zné
e thyreotropniho hormonu s naslednou ztratou srde¢ni kontraktility
e adrenokortikotropniho hormonu s nasledujicim snizenim kortizolu a naruSenim
stresové reakce organismu
e neptimo vyplavovani inzulinu do krve po preruSeni parasympatické drahy
e nadmérné vyplaveni adrenalinu a noradrenalinu (viz vyse).

Poruchy koagulace

Pravdépodobnou piic¢inou vzniku koagulopatie je uvolnéni tromboplastinu a dalSich mediatort
z poskozené tkan€ mozku. Laboratorné se projevi trombocytopenii, elevaci hodnot INR a
prodlouzenim aPTT, poklesem hodnot antitrombinu III a vzestupem hodnot D-dimera. Léci se
podanim mrazené plazmy nebo dnes Ccastéji na zakladé vySetfeni koagulace podanim
specifickych koagula¢nich faktori (viz kapitola Vybrané specifické monitorovaci techniky
v IP).

Poruchy vnitrniho prostiedi
Castou komplikaci vnitiniho prostiedi je hypernatrémie, nevhodna pro funkei jaterniho Stépu,
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ktera vznikd pti diabetes insipidus, Casto soucasné s hypokalémii. Dalsi poruchou byva
metabolicka acidoza rozvijejici se diky Spatné oxygenaci tkani, dale hypeglykémie (Casto také
iatrogenni v souvislosti s podavanim glukézy pti hypernatrémii) nebo nasledkem poruchy
insulinové sekrece.

7.5 Kontraindikace darcovstvi

Zdravotni kontraindikaci k darcovstvi je pfitomnost maligniho nebo infekéniho onemocnéni,
sepse nebo jiz zminéné (nezdravotni) pravni kontraindikace. Relativni kontraindikaci mtze byt
poranéni nebo onemocnéni konkrétniho orgénu, vysledek vySetfeni a vék darce (u nas neni
uréena pevnd horni vékova hranice pro odbér), vzdy ale o odbéru rozhoduje darcovska
nemocnice, piip. transplantacni tym ,,orgdnu®. ,lIdedlnim*“ darcem je clovék do 55 let,
s negativni anamnézou a normalni funkci organti, hemodynamicky stabilni (dobré prokrveni
organil) a s kratsi délkou hospitalizace na IP nez 3 dny (malé riziko nozokomialni infekce).

7.6 Problematika darce po nevratné zastavé obéhu, koncept smrti srdce
Zastava ob¢hu je definovana jako asystolie, absence organizované elektrické aktivity na EKG,
absence pulsové kiivky pfi invazivni monitoraci krevniho tlaku nebo absence mechanické
aktivity srdce pfi ultrazvukovém vySetieni srdce.

Vétsina darct s nevratnou zastavou ob&hu jsou pacienti s tézkym poSkozenim mozku (stavy po
KPR, ischemické ¢i krvacivé mozkové piihod¢€ apod.) nebo nelécitelnym multiorganovym
selhanim — zachovalou funkci transplantabilniho organu, ktefi umiraji, ale nelze u nich potvrdit
smrt mozku. Takového pacienta je vhodné jesté pred pifechodem na paliativni péci predat
koordinatorovi, ktery posoudi jeho vhodnost pro transplantaci. VySetfeni darce se pfili§ nelisi
od vySetfeni darce se smrti mozku.

Ptechod na paliativni péci se déje dle zvyklosti oddéleni, ale k ukonceni orgdnové podpory musi
dojit ve chvili, kdy je jiz aktivovan odbérovy tym. Po ukonceni této terapie pokracuje
komplexni oSetfovatelska péce s diirazem na 1écbu bolesti, komfort pacienta a distojnost
umirani. Rodina je vzdy podporovéana v doprovézeni nemocného piimo u ltzka.

Ve chvili, kdy dojde k poklesu MAP pod 50 mmHg a/nebo desaturaci pod 70 %, se pocita tzv.
doba teplé ischémie (doba od zastavy ob¢hu do zafatku promyvéni orgdnu konzerva¢nim
roztokem na operacnim sale, maximalni doba teplé ischémie se pro kazdy orgén 1isi). V piipadé,
ze tato doba piekro¢i 2—4 hodiny, od odbéru se upousti. Po zjisténi srdecni zastavy nasleduje
tzv. no-touch interval, kdy se t¢la nikdo ,,nedotyka® a je tak splnéno kritérium nevratnosti
zastavy. Tato doba se v jednotlivych zemich 1isi (2-20minut), u nds je 5 min. Po uplynuti této
doby je smrt potvrzena dvéma l¢kati vySetienim. Toto potvrzeni je uvedeno v protokolu o
zjisténi smrti a ¢as umrti je ¢as, kdy nastala asystolie. Poté je télo transportovano na operacni
sal.

Kritika tohoto konceptu je zalozena na tvrzeni, ze zastava ob&hu trvajici 5—10 minut nemusi
byt nutné nevratnd, pokud by byla po tuto dobu asystolie zahdjena resuscitace, mize byt
Gspésna. Zastava je tedy permanentni, nikoli nevratna.®

7.7 Koordinacni stiedisko transplantaci

Samotny uspéch transplantace a celkové darcovského programu tkvi v dobfe naplanované
a realizované organizaci a spolupraci nékolika slozek (darcovskd nemocnice, koordindtor
transplantacniho centra, koordinac¢ni stfedisko transplantaci — KST, transplantacni tymy).

Na jedné konkrétni transplantaci se podili desitky zdravotnickych pracovnikli. Vzhledem
k mnozstvi vySetfeni (laboratorni, pfistrojova), vykont, samotné péci o pacienta atd. je dilezita
multidisciplindrni spoluprace (na diagnostice se podileji 1€kafi — intenzivisté, internisté riizného
zamé&feni, sestry, laboranti, na odbéru organti opera¢ni tym odbérového centra, na
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transplantacich jednotlivych orgédnti nékolik chirurgickych tymt zriznych center atd.).
Pooperacni a dispenzarizacni péci zajist'uji dalsi tymy. Jsou také zainteresovani patologové,
mikrobiologové, ale i zachranné tymy pii prevozech pacientli, organa atd. Proto je v celém
systému diilezita role koordinatort transplantacnich center, a také role jiz zminované¢ho KST.
KST je organiza¢ni jednotka, spravovana Ministerstvem zdravotnictvi, ktera je nezavisla na
jednotlivych transplantacnich centrech. Jeji hlavni ukoly jsou stanoveny zadkonem a patii sem
sprava tzv. ,,Cekaci listiny (Narodniho registru pacientii ¢ekajicich na transplantaci organt),
provadéni alokace organti, vedeni registrii darcti i pfijemct, koordinace mezinarodni spoluprace
atd.

7.8 Odbér organt od darce — cizince

Odbér od darce, kterym neni obéan CR, je mozny za konkrétnich podminek. Zalezi tedy,
ze které¢ zem¢ jedinec pochdzi, dle toho koordinator zjistuje souhlas jedince s odbérem
(vlastnictvi darcovské karty, pisemny dotaz u piislusného statniho orgdnu — evidence v Registru
osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem tkani a orgdnt v dané zemi, vysloveni ne/souhlasu
apod.). Déle je nutné informovat osobu blizkou. Pokud informace nejsou dostupné do 72 hodin,
nelze odbér u cizince z pravniho hlediska provést.

Nabidka organu do zahranici je mozna pouze v rdmci mezinarodni vymeény organd, a to pouze
tehdy, neni-li v CR v Narodnim registru osob &ekajicich na transplantaci organd vhodny
¢ekatel. Dale musi byt splnény ptip. dal$i podminky.

Ukoly uréené k zopakovani

1. Uvedte mechanismy poskozeni mozku, které mohou vést k mozkové smrti.

2. Jakym zplsobem sestra asistuje 1¢ékafi, ktery provadi klinické vySetfeni pro potvrzeni
smrti mozku?
Co je to apnoicky test a jak se provadi?
Vysvétlete pojem ,,adrenergni‘‘ boufte.
Ktera pfistrojova vySetieni se mohou provést pro potvrzeni smrti mozku?
Které komplikace se mohou vyskytnout béhem péce o darce organii?
Ktefi pacienti se mohou povazovat za potencialni darce po nevratné zastavé ob&éhu?
Ktery zikon v CR upravuje podminky pro odbér a transplantaci organd, tzv.
»transplantacni zdkon*?

XN

Modelova situace
Prectéte nize popsanou modelovou situaci a pokuste se:
1. objasnit pfi¢inu nové vzniklého stavu
2. stanovit aktudlni oSetfovatelské problémy
3. vyjmenovat oSetfovatelské intervence vyplyvajici ze zdravotniho stavu pacienta.

Pacient — Zena 56 let, GCastnice dopravni nehody, 1. den hospitalizace, dle klinickych ptiznakt
(a vysledkt CT vysetfeni) suspektni smrt mozku. Kontaktovan koordinator transplanta¢niho
centra i1 rodina pacientky. Pacientka je =zajiSténa stran invazivnich vstupl, doposud
hemodynamicky stabilni, na malé¢ davce Noradrenalinu, bez sedace, na fizené¢ ventilaci. Lékar
proved] klinické vySetfeni pro potvrzeni smrti mozku, nyni je provadén apnoicky test —
pacientka je odpojena od ventilatoru. Nové u ni dochazi k tachykardii a prudkému vzestupu
tlaku.
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8 Vybrané specifické monitorovaci techniky v intenzivni péci

Nasledujici text uvadi vybrané specifické diagnostické metody, které se dnes pouzivaji v IP.
Nékteré z nich rutinné — trombelastografie, méfeni intraabdominélniho tlaku, nékteré jako
doplikové metody — elektrickd impedan¢ni tomografie, blizkd infraCervena spektroskopie.
Utast sester na téchto technikach zavisi na zvyklostech daného pracovi§té. S uvedenymi
metodami se Ize setkat na vSech pracovistich IP (traumatologické, chirugické, interni...).

Pred prostudovanim kapitoly je vhodné prostudovat:
e fyziologicky proces srazeni krve
e zakladni hemokoagulacni vySetteni, v€etné normalnich hodnot.
e anatomii dutiny bfiSni
e princip funkce tlakového ptrevodniku.

Kompetence sester a zdravotnickych zachranaid souvisejici se specifickymi
monitorovacimi technikami
viz kapitola Vybrané monitorovaci techniky CNS

8.1 Tromboelastografie a tromboelastometrie

Tromboelastografie (TEG) a rotac¢ni tromboelastometrie (ROTEM) jsou velmi podobné
viskoelastické metody monitorujici hemostdzu jako komplexni dynamicky proces.
Zaznamenavaji a graficky a ¢iselné vyjadiuji vznik, tvorbu a kvalitu krevniho koagula, véetné
fibrinolyzy. Jedna se o bedside vySetfeni, které se provadi ihned po odbéru z plné krve
(oproti plazmé ve vétSin€ laboratoii). Pro objektivni vysledek se na pfistroji nastavi aktualni
teplota pacienta, diky tomu sraZeni probiha v podminkdch blizkych vnitinimu prostredi
pacienta.

Princip metod tromboelastografie a rotacni tromboelastometrie
Ptistroj se skladd ze dvou mechanickych casti: ohfivané kyvety a hrotu (pinu, trnu)
ptipevnéného nebo zavéseného na vldkné/dratu. Do kyvety se aplikuje malé mnozstvi krve. Po
spusténi se zaCne kyveta nebo hrot pohybovat, krev se zane srdzet (méni se mechanické
vlastnosti krve) a dochazi k nartstu tfecich sil mezi kyvetou a hrotem. Tyto zmény jsou
senzorem detekovany, digitaln¢ zpracovany a zaznamenavany v podob¢ charakteristické kiivky
na monitoru (pevnost koagula — na ose Y, v case — osa X). VySetfeni posuzuje rychlost vzniku,
pevnost a stabilitu jako schopnost krevniho koagula stavét krvaceni, dale aktivitu fibrinogenu
a trombocytl, troven fibrinolyzy — koagulum je docasné, fyziologicky se pak rozpousti béhem
reparace tkani, dale aktivita koagulacnich faktort, ptip. vliv antikoagulancii). Vysetiuje se tedy:
e vnitini srazeci systém (napt. test INTEM, podobny aPTT), ktery zahrnuje aktivitu
koagulacnich faktortt VIII, IX, X, XI, XII, V, II, I, aktivatorem jsou fosfolipidy, je
citlivy na heparin
e vn¢j$i koagulacni kaskdda (napt. EXTEM - rychly, zakladni test, podobny PT),
zahrnuje tromboplastin a faktory VII, X, V, II, I, aktivatorem je tkadnovy faktor
e aktivita fibrinogenu (napt. FIBTEM), aktivatorem je latka blokujici trombocyty
e uroven fibrinolyzy (napfi. test APTEM)
e heparinizovana krev s kyvetou obsahujici heparindzu, ktera odstrani vliv heparinu
(v&etné frakcionovanych heparint), jinak stejny jako INTEM (napt. HEPTEM).!*?
Poruchy tvorby koagula na urovni koagulacnich faktorii, mnozstvi/kvality desticek a intenzity
fibrinolyzy umoznuje indikovat a podat prave takovy transfuzni ptipravek nebo krevni derivat,
ktery cilen¢ ovlivni poSkozenou slozku srazeni. Nespornou vyhodou je tedy finan¢ni tspora,
ale také vyrazné snizeni rizika po/transfuznich reakci, dale Casova ispora — prvni vysledky jsou
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k dispozici jiz za n€kolik minut, je-li vzorek aktivovan kaolinem, kompletni hodnoty znadme do
30 minut. VySetfeni je tzv. bedside a lze je provést jak u stavl krvacivych, tak i
pro/hyperkoagulac¢nich.

Nevyhodou metod je, Ze nedokdzou detekovat poruchu trombocytl u pacientti na antiagrega¢ni
terapii (ptistro) ROTEM delta je mozné upgradovat, tzv. ROTEM platelet umoziiuje analyzovat
funkce krevnich desticek), a také neschopnost detekovat poruchu primarni hemostazy —
v kyveté chybi stiizné sily vznikajici pohybem krve na povrchu endotelu apod.’

Uvedené metody se uplatituji v oborech, kde je tieba se rychle rozhodnout o terapeutickych
intervencich a vysledky ,,standardnich® koagula¢nich vySetfeni sice mame k dispozici (INR,
aPTT, pocet trombocytil, hladina fibrinogenu), ale trvaji zpravidla desitky minut a nevypovida;ji
o nékterych parametrech — aktivita trombocytii apod. Patii sem kardiochirurgickd pracoviste,
ARO, JIP, chirurgické obory (traumatologie, neurochirurgie...) a operacni saly, gynekologie a
porodnictvi, urgentni piijmy atd.'

Pro vyse uvedena vySetfeni existuje n¢kolik piistroji:

Pristroj TEG je nejstarSi, do kyvety se vzorkem krve (0,35 ml) je volné ponofen hrot
na torznim dratu. Kyveta se pohybuje, prvni vytvofena fibrinova vlakna ,,tahaji za trn* a tyto
vykyvy se transformuji na elektricky signal. Nartstem fibrinové sité dochazi k nartstu
amplitudy vykyvu trnu. Elektromagneticky snimac registruje zmény elektromagnetického pole
vyvolané¢ pohybem torzniho dratu (a pinu) a vysledkem je grafické a numerické znazornéni
vzniku krevniho koagula. Pro urychleni tvorby srazeniny lze krevni vzorek aktivovat kaolinem,
a tim zkratit celé¢ vySetfeni na cca. 30 minut. Nevyhodou pfistroje je ovlivnéni vysledkt
pfenosem otfest z okoli piistroje (chiize).

Pristroj ROTEM sigma = automaticky tromboelastograf a ROTEM delta = poloautomaticky
tromboelastometr maji moznost provadeét analyzu az 4 testii zdroven (4 rlizné aktivacni ¢inidla).
Kyveta je staticka, v 0,3 ml krevniho vzorku se pohybuje trn, ktery je pevné fixovan (proto je
odolny proti otfesim z okoli). Pohyby trnu se pfi tvorbé fibrinovych vlédken ptfenaseji pres
opticky systém (zrcadlo) a transformuji se do elektrického signalu. Pfistroje maji elektronickou
pipetu, kterd automaticky aspiruje potfebné mnozstvi krve. Krevni vzorek vzdy musi byt
s pfidavkem citratu (soucasti reagencii je kalcium). Kfivky a méfené parametry jsou velmi
podobné s predchozim ptistrojem (viz dale).

ROTEM sigma je pln¢ automaticky, vyzaduje od obsluhy pouze zasunuti cartridge do ptistroje
a patficné umisténi zkumavky se vzorkem krve. Pfistroj provede automaticky vSechna Ctyfi
vySetieni. Vyhodou je jednoduchost (minimalni riziko chyb personalu) a nizké riziko
kontaminace krvi, nevyhodou je, Ze ne vzdy je tfeba provadét vSechny Ctyfi testy (vysSsi cena),
a také obsazeni vSech Ctyt kandlt na 60 minut.

Piistroj ClotPro pracuje na principu ,,klasické* trombelastografie, ale se Sesti riznymi na sobé
nezavislymi kanaly. Nové zahrnuje testy krve na piima perordlni antikoagulancia — DOAC —
Pradaxa (dabigatran), Eliquis (apixaban) a Xarelto (rivaroxaban) a je schopen je vzajemné¢ od
sebe odlisit. A detekuje 1 ucinek antifibrinolytik. Pohybuje se zde opét kyveta, hrot je
stacionarni. Vyhodou je, Ze aktivacni €inidla jsou obsazend rovnou v jednotlivych pipetach,
¢imZ se vyrazné zjednodusuje manipulace s ¢inidly.*

Ptistroje lze propojit s informacnim/laboratornim systémem nemocnice, pfipojit k tiskarné
a nov¢jsi maji ¢tecku carovych kodu.

Interpretace vysledki

Vzhledem k tomu, ze ROTEM je v soucasné dobé nejrozsitené;jsi, uvadime vysledky pfiistroje
ROTEM.
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,wStandardni® koagulacni vySetteni sleduji Cas srazeni do doby vytvoieni fibrinovych vlaken.
Tromboelastograf zacind zaznamenévat kiivku pravé od tohoto okamziku a sleduje kvalitu
koagulacni kaskady, funkci desti¢ek a jejich podil na vysledné pevnosti srazeniny. Nasledné
zaznamena také charakter fibrinolyzy, viz obr. ¢. 3 Kfivka ROTEM). VSechny vysledky je vzdy
nutné posuzovat soucasn¢ s klinickym stavem pacienta.

Obr. & 3 Kivka ROTEM
o P

ML

Legenda:

CT (Clotting Time): Cas od zacatku méfeni po vznik prvnich fibrinovych vlaken = iniciace
srazeni (vliv hl. plazmatickych koagulacnich faktort)

CFT (Clot Formation Time): ¢as od iniciace srazeni do doby, kdy je pevnost koagula 20 mm =
stabilizace koagula (char. tihel a — rychlost tvorby koagula/nartistani fibrinové sit¢)

MCF (Maximum Clot Firmness): maximalni hodnota pevnosti koagula, kvalita ovlivnéna
trombycyty a hladinou fibrinogenu

ML (Maximum Lysis): sniZeni pevnosti koagula (1yza) na konci méfeni v poméru k MCF (%),
stabilni (ML <15 %)’

Obr. €. 4 Patologické kiivky ROTEM

Legenda:

A — normadlni kfivka

B — porucha plazmatickych faktort

C — hyperkoagulace

D — extrémni hyperfibrinolyza, v. s. DIC

E — trombocytopenie a/nebo hypofibrinogenémie
F — porucha srdzeni ve vSech slozkach
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Osetrovatelska péce souvisejici s monitoraci hemostazy
Ukoly sestry se odviji dle zvyklosti daného pracovists. Konkrétni postup vysetieni krevniho
vzorku se 1i$1 v zavislosti na daném pfistroji. Obecné sestra:
e odebere krev pacienta (nesrazliva, s ptidavkem citratu)
e pfipravi aktivacni ¢inidla (zpravidla uchovavana v lednici) k pfistroji (dle ordinace
lékate na jednotlivé testy — INTEM, EXTEM atd.)
e aktivuje ptistroj
nacte inicidly pacienta
zada pozadované testy
pomoci reagencii aktivuje krevni vzorky
napipetuje aktivovanou krev do kyvety
umisti kyvetu na ptislusné misto (k hrotu)
znehodnoti jednorazovou pipetu
e cCekd na vysledky (interpretace vysledku je tikolem lékare).

Po skonceni vySetfeni sestra o vysledcich informuje Iékate a postupuje dle zvyklosti oddéleni
(vysledky vytiskne a zalozi do dokumentace pacienta, odesle do informacniho systému apod.)
a znehodnoti krevni vzorky. Péce o pfistroj je individudlni dle doporuceni vyrobce (smazat
¢i ulozit probéhld méteni, odhlésit ze systému, znehodnotit jednorazové pomucky apod.).

Klinické hodnoceni pacienta sestrou
Sestra si vzdy v§ima krvacivych projevi:
e v jednotlivych télesnych systémech (dychaci cesty, kiize a podkozi — hematomy,
petechie, sliznice — dutina Ustni, nosni, mocové cesty, GIT apod.)
e v oblasti cévnich vstupt
pii manipulaci s pacientem — odsavani, zavadéni invazivnich vstupli (nasogastricka
sonda — NGS apod.)
z operacnich ran a drént
z jinych ran (odérky, dekubity apod.)
protrahované krvaceni z malych ran ¢i po vpichu apod.
Soucasti hodnoceni je také posouzeni anamnézy pacienta (uzivana léciva, alergie, chronicka
onemocnéni), doprovodné piiznaky ztraty krve (inava, letargie, slabost, vizualni zmény, zmény
vitalnich funkci) atd.®

8.2 Elektricka impedan¢ni tomografie

El. impedancni tomografie (EIT) je neinvazivni vySetfovaci metoda, kterd vyuziva
nizkofrekvenc¢ni elekterické proudy pro zobrazeni elektrickych vlastnosti tkani uvnit téla.
Razné biologické tkdné¢ maji rtzné elektrické vlastnosti, coz lze vyuzit pro rozliSeni
fyziologickych a patologickych struktur. VySetieni se provadi u lizka nemocného a v nékterych
piipadech lze také zaznamenat dynamické vlastnosti, pfip. vytvofit trojrozmérmy obraz.’
Elektricky odpor popisuje vztah mezi elektrickym napétim a stejnosmérnym elektrickym
proudem. Lze ho chépat jako vlastnost latky, ktera brani priichodu stejnosmérného elektrického
proudu latkou. Nechame-li latkou prochazet stfidavy elektricky proud s uhlovou frekvenci,
muze se odpor latky zacit chovat jinak. Pak ,,vznika“ nova fyzikalni veli¢ina, ktera zobeciiuje
teorii elekterického odporu — elektrickd impedance (mérny elektricky odpor). Je to vektorova
veli€ina, jez popisuje odpor latky proti priachodu stfidavého proudu a urcuje ¢asové zpozdéni
mezi elektrickym napétim a proudem.® Jedna se o prevracenou hodnotu konduktivity, tedy
schopnosti prostiedi vést elektricky proud.
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(Obvykle) dvéma vysilacimi elektrodami jsou do urcité oblasti téla vyslany stfidavé proudy.
Plsobenim proudll uvniti dochazi k rozloZzeni potencialu, které je ovlivnéno elektrickymi
vlastnostmi vnitfnich struktur. Zmeény elektrickych vlastnosti tkani ovliviiuji rozlozeni
potencialu a vyvolavaji zmény napéti na povrchu téla. Snimani napéti je zajisténo velkym
poctem méficich elektrod (¢im vétsi je pocet elektrod, tim lepsi je rozliSeni obrazu, viz obraz €.
5 Elektrickd impedancni tomografie). Napéti je tedy méfeno mezi dvojicemi elektrod. Zména
pozice nebo neptesné umisténi elektrod na povrchu téla vyrazné ovliviuji vysledky méfeni
a zplsobuji odchylky pii rekonstrukci obrazu.’

Obr. ¢. 5 Elektricka impedancni tomografie

V praxi Ize vyuzit k hodnoceni v nize uvedenych oblastech:

e vysetfeni funkce plic — kontrola na umélé plicni ventilaci (UPV — vzdusnost a jeji zmény
v priabéhu dechového cyklu, v disledku tipravy ventilace nebo zmény polohy apod.),
ARDS, tumory, mira prokrveni, hodnoceni plicnich objemu, distribuce vzduchu
v plicich, plicni embolie, diagnostika vypotkli, edému, pneumotoraxu, hemotoraxu,
emfyzému apod.

e vySetfeni a screening prsni zlazy a jinych onkologickych onemocnéni

e diagnostika mozkové ischémie ¢i krvaceni, epileptogenni loziska, aktivita neuront,
mozkovy edém nebo perfuze apod.

e gastrickd a intestinalni aktivita

e napli a vyprazdnovani mocového méchyie

* ve sgpecializovanych centrech — méfeni mnozstvi podkozniho tuku, svalstva, tél. vody
atd.

Vyhodou metody je jeji jednoduchost, bezpecnost, rychlost a nizkd cena. Dale mozné
vyhodnoceni odlisnych parametra tkani, nez které ziskavame z jinych zobrazovacich metod.
Také dava moznost provadét screeningova vysetieni nebo dlouhodobé kontinualni (maximalné
24 hodin) monitorovani u lizka. Nevyhodou miize byt nizka rozliSovaci schopnost, vypocetni
narocnost a Spatnd reprodukovatelnost vysledkli, omezeny dosah méticich elektrod do hloubky,
nutna presna znalost tvaru povrchu téla a rozmisténi elektrod, cetné obrazové artefakty, napf.
impedan¢ni zmény v hrudniku vlivem dychéni a srde¢ni ¢innosti, pohybové artefakty, zména
pozice elektrod atd. (Biofyzikalni ustav LF MU, 2013).

Osetrovatelska péce souvisejici s elektrickou impedanéni tomografii

Ukolem sestry je asistence 1ékafi pii vySetfeni. Pfed naloZenim elektrod je tieba odmastit kiizi
alkoholovym roztokem. Elektrody jsou pfipevnény na silikonovém pasu, ktery se nalozi
na vysetfovanou oblast, umisténi a vzajemna pozice elektrod musi dodrzovat presné schéma
(napf. pas kolem hrudniku poskytuje pticny fez tkéani).
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Mozné komplikace souvisejici s elektrickou impedanéni tomografii
Zavazné komplikace se vzhledem k neinvazivnimu provedeni metody nevyskytuji, nicméné uz
pii 24hodinovém umisténi elektrod mohou vzniknout otlaky/dekubity.

8.3 Blizka infracervena spektroskopie (neinvazivni tkanova oxymetrie —
NIRS)

Tkanova oxymetrie je neinvazivni metoda méfeni regionalni saturace hemoglobinu O> (rSO3)
ve tkani. Vyuziva schopnosti prichodu elektromagnetického zateni o vlnové délce 700—1000
nm tkani. Jedna se tedy o blizkou infraCervenou Cast spektra svételného zareni (odtud tzv. blizka
infraCervend spektroskopie, near infrared spectroscopy, NIRS). Na rozdil od jinych druhii
zéaieni dokaze, v zavislosti na vzdalenosti zdroje a detektoru, proniknout do hloubky tkdn¢ az
1-2,5 cm. Zdrojem zafeni je LED dioda nebo laserovy paprsek, které¢ vyzatuji svétlo.
InfraCervené paprsky prochazi tkéni a jsou absorbovany oxygenovanym hemoglobinem
(zatimco deoxygenovany pohlcuje spiSe Cervené svétlo). Detektory jsou fotodiody, které
vyhodnoti mnozstvi svétla po prichodu tkéni a procento deoxygenované¢ho hemoglobinu
(nepracuje s pulzatilni slozkou krve). Jednorazové samolepici sondy oxymetrti jsou n€kolik cm
velké (dle vyrobce) a ptikladaji na dostatecné prokrvené Casti téla, jako jsou palcové strany
dlani, vnitini strany pfedlokti, vnitini strany stehen nebo lytek a pravé/leva ¢i ob¢ strany cela.
Mezi hlavni vyhody NIRS patii moznost kontinualni monitorace nasyceni krve kyslikem
v tkanich na vybranych c¢éstech téla pacienta pfi udrzovani dostatecného krevniho tlaku.
Vyuziva se pro hodnoceni napt. mozkové tkan¢ — cerebralni NIRS, periferni tkan€ hornich nebo
dolnich konéetin apod.!® Normalni hodnoty jsou v rozmezi 55-75 % a zmény okolo 10 % v
obou smérech znamenaji moznou hrozbu ischemie (¢i hyperemie) sledované tkan¢. Hodnoti se
absolutni hodnota, srovnani s druhou stranou a vyvoj v case.

NIRS mize byt vyuzito jako doplitkové vySetteni, dale k vySetfeni (nezralych) novorozenci,
pfi operacich v mimotélnim ob&hu na kardiochirurgickych pracovistich, nebo pfi jinych
chirurgickych vykonech (na karotidach, velkych cévéch), po subarachniodalnim krvaceni
ke sledovani vazospasmi, ale také experimentalné v psychiatrii.!' Dnes se také vyuziva u VA
ECMO k detekci dostatecné perfuze koncetiny se zavedenou kanylou v a. femoralis (zde je
nutné soucasné klinické hodnoceni koncetiny) a detekci tzv. Harlequin syndromu.

U nas jsou k dispozici piistroje to Fore-Sight, Equanox, Invos (2 detektory z povrchovych
a hlubsich vrstev) a Niro.

Vzhledem k neinvazivnimu provedeni nema metoda 74dné kontraindikace ani komplikace.'?
Mozna rizika pfi sniméni oxygenace mozkové tkané jsou artefakty pfi edému mozku nebo
intracerebralnim hematomu, subarachnoidalnim krvaceni nebo z extrakranialni tkang.
Hypotermie vysledné hodnoty neovliviiuje.'® ,,Vysilace* ani detektory by nemély byt umistény
na kazi, kde jsou vlasové folikuly, které mohou absorbovat ¢ast zafeni (i pies piip. oholeni
vlast).!

Dnes jsou k dispozici také piistroje, které umozituji NIRS a ultrasonografické vySetteni pratoku
krve mozkem soucasné a kontinudlné.

Osetrovatelska péce souvisejici s NIRS

Ukolem sestry je asistovat lékafi pfi aplikaci sond na kiizi. Sestra odmasti kiizi pacienta, kiize
musi byt Cista a suchd. Lékar aplikuje sondy a pfipoji k pfistroji. Konkrétni postup nastaveni
zavisi na daném pfistroji.

Sestra kontroluje spravnou c¢innost piistroje a naméfené hodnoty, které zapisuje
do dokumentace. V ptipad¢ jakychkoli komplikaci ¢i zmény hodnot informuje 1ékafte.

Sondy jsou jednorazové, po sejmuti z pacienta se likviduji v souladu s doporuc¢enymi postupy.
Ptistroj se ocisti dezinfekci a pfipravi pro dalsi pouziti.
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8.4 Méreni intraabdominalniho tlaku
Naméfend hodnota nitrobfisniho tlaku (Intraabdominal Pressure — IAP) pfinasi informaci
o stalém, trvajicim tlaku v dutiné bfi$ni (DB)'°, ale také o pritoku krve splanchnickou oblasti.
V klinické praxi existuji riizné zpiisoby méfenti:
e primé — prostfednictvim zavedeného katétru nebo punkéni jehly do dutiny biisni
(nepatii do kompetenci sestry a je zde vysoké riziko zavleCeni infekce)
e bchem laparoskopické operace
e neprimé — metodou méfeni preneseného tlaku pres mocovy méchyt, zaludek, stievo,
dé&lohu nebo v. femoralis.'®

Dale se budeme vénovat pouze méteni IAP ptes moc¢ovy méchyt. Tento zpiisob je jednoduchy,
efektivni, relativné neinvazivni a levny oproti ostatnim uvedenym moznostem. Jednd se o
méfeni intermitentni. Pacient ale musi mit zavedeny permanentni mocovy katétr.

Kontinualni méteni, které je mozné provadét gastricky nebo pies specialni tficestny Foleytuv
katétr, se u nds nepouziva.

Normalni hodnota IAP je 2-5 mmHg!” a miiZe se zvySovat na zakladé internich (jaterni cirhdza,
pankreatitida apod.) a chirurgickych onemocnéni (operace v duting bfi$ni, irazy aj.).'®
Dlouhodobé zvyseny IAP mizeme predpokladat u osob morbidné obéznich, s ascitem nebo
téhotnych, tento stav ale vznikd postupné a organy v DB se na to adaptuji. U kriticky
nemocnych se setkavame s mirné zvySenou hodnotou (5—7 mmHg) vlivem napt. UPV, cozZ je
pokladano za normu.'’

Z nameétené hodnoty AP lze vypocitat tzv. bfiSni perfuzni tlak (abdominal perfusion pressure
— APP) stanovenim rozdilu sttedniho arteridlniho tlaku a TAP, ktery informuje o dostate¢ném
pritoku krve dutinou bfisni. Za rizikovou se povazuje hodnota nizsi nez 60 mmHg.!”
Nitrobrisni hypertenze (Intraabdominal Hypertension — IAH) byla definovana jako IAP rovny
nebo vyssi nez 12 mmHg!” a klinické p¥iznaky zavisi na jejim stupni. Ty maji za nasledek
snizeni prutoku krve Zivotn¢ dilezitymi organy — jatry, ledvinami, slinivkou biisni aj.

(Abdominal Compartment Syndrom — ACS), u kterého jiz dochazi k orgdnovému selhavéni.?°

Ivatury (1997)*! definoval klinicky obraz rozvinutého ACS jako dispenzi bficha, hypoxii,
hyperkapnii s oligourii az anurii. ACS Ize z etiologického hlediska rozdélit na primarni (trauma,
operace dutiny bfiSni, invazivni radiologické zakroky aj.), sekundarni (masivni tekutinova
resuscitace krystaloidnimi roztoky, na zaklad¢ kter¢, dochdzi k rozvoji edému stény bfisni aj.)
a rekurentni (opctovny rozvoj po predchozim primarnim nebo sekundarnim bfiSnim
kompartment syndromu).'® Nitrobti$ni hypertenze mda 4 stadia, dle hodnot IAP:

I. stadium: 12—-15 mmHg (obvykle nevede k rozvoji kardialni a renélni dysfunkce)

II. stadium: 16-20 mmHg

III. stadium: 21-25 mmHg (trvale zvySené hodnoty nad 20 mmHg, at’ je APP vyssi nebo nizsi
nez 60 mmHg mohou vést k rozvoji ACS)

IV. stadium: >25 mmHg.!7?

Rizikové faktory souvisejici s rozvojem IAH/ACS mohou byt rozdéleny nésledujicim
zpusobem:
e situace spojené s poklesem poddajnosti bfisni stény — operace v dutin¢ bfisni, zavazna
traumata nebo popéleniny, pronacni poloha
e situace spojené se vzestupem intraluminalniho obsahu — gastroparéza, ileus, volvulus
e situace spojené se vzestupem nitrobfiSniho obsahu — jaterni dysfunkce s ascitem,
hemoperitoneum, pneumoperitoneum, akutni pankreatitida, distenze biicha, bfisni
infekce, abscesy, tumory, peritoneélni dialyza aj.
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e situace spojené se zvySenou kapilarni permeabilitou nebo masivni tekutinovou
resuscitaci — systémova zanétlivd odpovéd’ organismu, podavani transfuznich
piipravki a krevnich derivatl, zdvazna aciddza, hypotenze a/nebo hypotermie aj.

e ostatni — v&k, bakteriemie, koagulopatie, Fowlerova poloha, UPV (interference
s ventilatorem, vysokd hodnota PEEP), peritonitida, pneumonie, Sokové stavy,
hypotenze aj.!"”

I kdyz jsou hodnoty IAP lehce zvySeny, miize byt negativné ovliviiovana fada organovych
soustav:
kardiovaskularni
e vzestup centralniho venodzniho tlaku, tlaku v zaklinéni, plicni hypertenze, (mohou
mylné€ vést k zavéru, ze pacient je hyperhydratovany)
e komprese v. cava inferior, snizeni zilniho névratu a sniZzeni minutového srde¢niho
vydeje
e adaptace pravé komory (ma relativné tenkou sténu) na zvySenou vaskularni rezistenci,
jeji dilatace a tlak/posun septa doleva, zvySeni narokd na vykonnost a zhorSeni plnéni
levého srdce, vzestup naroki na kyslik
e zvySeni tlaku ve femoralnich zildch a narust rizika hluboké Zilni trombozy se vznikem
plicni embolie atd.?
respiracni
e vzestup nitrohrudniho tlaku, tlaku v dychacich cestach, pokles funkcni rezidualni
kapacity a plicni compliance
e zhorSeni oxygenace a ventilace, vys§i riziko VAP, protrahované odpojovani
od ventilatoru a prodlouzeni délky UPV
gastrointestinalni
e snizeni orgénové perfuze, komprese zilniho systému, zvySeni stfevni propustnosti,
bakterialni translokace, intolerance enteralni vyzivy, zvySené riziko krvéceni, riziko
rozvoje multiorgdnového selhani
renalni
e poskozeni je pravdépodobné multifaktorialni (klesajici APP, klesajici CO., vzestup
systémové vaskularni rezistence a aktivace systému renin-angiotenzin-aldosteron, to
vaskularni rezistenci jesté zhorSuje'’; nastupuje za 2-3 dny
e snizeni vydeje moce*
nervovy
e vzestup intrakranialniho tlaku!’
ostatni
e zpomaleni hojeni nejen operacnich ran, piip. jejich rozpad, zhorSeni metabolismu
fruktozy a také laktatu s rizikem vzniku laktatové aciddzy pfi jaternim poskozeni.?

Je-li pacient pii védomi, mize si stéZovat na zhorSujici se bolesti bficha, distenze bticha a/nebo
obtizné dychani az ortopnoe.!” Z objektivnich pfiznakdi lze pozorovat zvraceni nebo velky
objem gastrického rezidua (500 ml a vice), zacpu nebo prijem, krvaceni do GIT, zménu nebo
vymizeni stfevnich zvukd, ileus nebo distenzi stfevni.?*

Mezi nejcastéjsi indikace méreni [AP Ize zaradit:
e 7ivot ohrozujici krvaceni do DB?
e poranéni nebo zavaznéjsi operace DB nebo retroperitonea
e sepse, zavazné popaleniny, resuscitace s masivni objemovou nahradou
e peritonitida, ileus, ischémie stiev
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e komprese organi DB (ascites, tumory, uzavér laparotomie pifi zvySeném tlaku aj.).

Méieni IAP miize byt kontraindikovano u pacientli po operaci nebo urazu mocového mechyie,
nebo s ,,neurogennim* mo¢ovym méchytem.?

Osetiovatelska péce souvisejici s mérenim IAP

Ukolem sestry je spravné zméfeni IAP v lékafem uréenych &asovych intervalech, napf.
u pacientl s rizikem IAH a 4-6 hodin.?® Vysledek se uvadi v mmHg (pfes tlakovy pievodnik)
nebo cmH>O (pomoci vodniho sloupce; i ty vSak maji nékdy stupnici v mmHg, pokud ne, je
nutné prepocitat — tj. délit 1,36). Vzhledem k tomu, Ze se jedna o aplikaci roztoku do mocovych
cest, je tfeba postupovat striktné asepticky.

Piiprava pacienta k méreni IAP

Sestra pacientovi vysvétli postup vykonu a pfip. spolupraci — po dobu méteni je tfeba lezet
v klidu, bez pohybu a mluveni, dychéni by mélo byt klidné, pacient by se mél citit komfortné,
mél by vydrzet takto lezet nékolik minut.?>*¢ Pokud to pacient vyzaduje, aplikuji se mu
analgetika pfed polohovanim, dle ordinace 1¢kafte.

Piiprava pomiicek k méreni IAP

Sestra ptipravi infuzi fyziologického roztoku a dle dispozic pracovisté, bud’ specidlni set
s tlakovym ptevodnikem (a odpovidajici kabeldz s monitorem) nebo graduovany set s bocnim
vstupem (obr. ¢. 6 Schéma méteni intraabdominalniho tlaku).

Obr. ¢. 6 Schéma méfeni intraabdominalniho tlaku
Legenda:
obr. A pres tlakovy pfevodnik

moc

obr. B pomoci vodniho sloupce

Priprava bezprostiedné pied vykonem

V obou ptipadech (méfeni pomoci vodniho sloupce nebo ptes tlakovy pirevodnik) musi byt set
umistény mezi mocovy katétr a mocovy sacek. V idedlnim piipad¢ se set vklada jiz pti zavedeni
permanentniho mocového katétru. Pokud je jiz katétr zavedeny, pak je nutné set asepticky
viadit na uvedené misto (oba typy setl ziistavaji napojené, dokud neni tfeba vymeénit katétr,
riziko infekce mocovych cest stoupd v zavislosti na ¢astém rozpojovani celého systému).
Sestra uvede pacienta do supinni polohy tak, aby mél uvolnéné btisni svalstvo. Déle zaklemuje
cestu odtoku moce do sbérného sacku.
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Sestra v prubéhu vykonu méfeni pomoci tlakového prevodniku

e nastavi polohu tlakového pievodniku do trovné mocového méchyie (prisecik
polohy hiebenu kosti ky&elni a stiedni axilarni ¢ary)!”

e zkalibruje systém

e pomalu (10-15 s) aplikuje 20 ml sterilniho FR do moc¢ového méchyie

e vycka alespon 30 s, protoze roztok o pokojové teploté mize zplsobit kontrakce
detruzoru moc¢ového méchyie

e hodnota namétené¢ho tlaku se zobrazi spolu s kiivkou na monitoru vitalnich funkci
(validitu ktivky a zobrazené hodnoty lze ovéfit mirnou kompresi mocového mechyie
pies sténu biisni, odpovidajici zmény se objevi na tlakové kiivce)

e odecita hodnotu na konci vydechu

e méfeni by nemélo trvat déle nez 2 minuty.??

Sestra v priubéhu vykonu méreni pomoci vodniho sloupce
e urci ,,nulovy bod* (v trovni stiedni axilarni linie), ke kterému pfilozi nulu na stupnici
setu a set smétuje kolmo ke stropu (napli tvofi moc¢ uvniti systému)
zaklemuje boc¢ni vstup tak, aby nedoslo ke sméaceni konce s hydrofobni membranou
necha ustalit hladinu vody v setu
odecte hodnotu ve vydechu (je vidét kolisani hladiny béhem dechového cyklu)
meéfeni by nemélo trvat déle nez 10-15 s
uvolni klemu bo¢niho vstupu
vyhodou je, ze mize byt opakovano rovnéz po prelozeni pacienta z JIP
u pacientll s anurii je nutné systém rozpojit a aplikovat 20 ml sterilniho FR do moc¢ového
meéchyfe.

Péce o pacienta po vykonu

Po zméteni IAP sestra uvolni klemu z cesty do sbérného sacku a pacienta vrati do ptivodni
polohy. Pfi bilancovani vydeje moci je nutné odec¢ist mnozstvi FR aplikovaného do mocového
méchyte.

Péce o pomiicky po vykonu

Vsechny pomicky zistavaji u pacienta.

Nejcéastéjsi chyby pri méreni

Nejcastéjsi chyby vznikaji nedodrzovanim doporucenych postupii — nespravna poloha pacienta
(Jina nez supinni) nebo razna poloha pti kazdém meéfeni, pfitomnost vzduchovych bublin
v systému, nespravné nulovani systému (poloha pfevodniku, nepiesna kalibrace), ptili§ nizka
teplota aplikovaného roztoku, odecet v nadechu, Spatnd prichodnost mocového katétru,
aplikace velkého mnozstvi roztoku apod.

Faktory, které mohou zkreslit zmérenou hodnotu, ze strany pacienta

Vyslednou hodnotu mtze ovlivnit napft. bolest, agitace, stres, interference s ventilatorem, kasel,
kychnuti, vyrazny verbalni projev aj. Uvedené ptiklady mohou zptisobit kontrakce svalll dutiny
biisni a hrudni, které naméfené hodnoty IAP zkresli.

Ukoly uréené k zopakovani
1. Uved’te princip vySetieni TEG/ROTEM a moznosti vyuZiti téchto metod.
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9 Terapeuticka hypotermie a invazivni monitorovani télesné
teploty

V této ¢asti skript je popsana metoda terapeutické hypotermie. Tato technika je od roku 2005
doporucovéana Evropskou radou pro resuscitaci (ERC) jako ,,standardni* soucast poresuscitacni
péce na pracovistich IM. Naplni kapitoly jsou mj. pravidla navozeni, udrzovani a ukonceni
hypotermie a péce o takto 1éceného pacienta. Cely proces hypotermie mtize byt (dle zvyklosti
pracovisté nebo vypracovaného protokolu) fizeny sestrou.

Pted prostudovanim kapitoly je vhodné zopakovat:

e zakladni terminologii tykajici se zmén télesné teploty v organismu (febrilie, hypotermie,
horecka kolisava apod.), normalni a patologické hodnoty

e mechanismus termoregulace u ¢lovéka

e moznosti neinvazivniho méfeni télesné teploty, zpiisoby provedeni, Casté chyby
a interpretace vysledku (podpazi, kiize, bubinek)

e zpusob vedeni tepla (konvekce, kondukce, radiace, evaporace)

e vliv snizeni télesné teploty na organismus ¢lovéka.

Kompetence sester a zdravotnickych zachranari souvisejici s terapeutickou hypotermii
Dle § 4 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni vSeobecna sestra mlze:

e Dbez odborného dohledu a bez indikace sledovat a orientacné hodnotit fyziologické
funkce pacientt, v¢etné saturace kyslikem a srde¢niho rytmu, a dalsi télesné parametry
za pouziti zdravotnickych prostiedkli; pozorovat, hodnotit a zaznamendvat fyzicky
a psychicky stav pacienta, hodnotit a oSetfovat centralni a periferni Zilni vstupy, véetné
zajisténi jejich priachodnosti, peCovat o zavedené mocové katétry pacienti vsech
veékovych kategorii, véetné provadéni vyplachli mocového méchyfte; zajistovat stalou
pfipravenost pracovisté vcetné vécného a technického vybaveni a funk¢nosti
zdravotnickych prostiredki

e bez odborného dohledu na zdklad¢ indikace Iékaie odebirat krev a jiny biologicky
material a hodnotit, zda jsou vysledky fyziologické.

Dle § 54 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni vSeobecna sestra po ziskani specializované
zpusobilosti mize:

e bez odborného dohledu a bez indikace sledovat a vyhodnocovat stav pacientt z hlediska
moznosti vzniku komplikaci a nahlych ptihod a podilet se na jejich feSeni, provadét a
dokumentovat fyzikalni vySetfeni pacienta.

Dle § 55 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni sestra pro intenzivni péci v ramci
anesteziologicko-resuscitacni, intenzivni péce a akutniho pfijmu muize:

e bez odborného dohledu a bez indikace 1ékate sledovat a analyzovat udaje o zdravotnim
stavu pacienta, hodnotit fyziologické funkce, analyzovat kiivku elektrokardiogramu,
hodnotit zavaZznost stavu; zajiStovat stdlou pfipravenost pracovisté, véetné funkénosti
specialni ptistrojové techniky a materialniho vybaveni; sledovat a analyzovat udaje na
specidlni pfistrojové technice; rozpoznavat technické komplikace a fesit je

e bez odborného dohledu na zéklad¢ indikace lékafe provadét méfeni a analyzu
fyziologickych funkci pacienta specializovanymi postupy pomoci piistrojové techniky,
véetné vyuziti invazivnich metod; zavadét gastrickou a duodenalni sondu pacientovi
v bezvédomi.

Dle § 17 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. v akt. znéni zdravotnicky zachranaf pii poskytovani akutni
luzkové péce intenzivni, véetné péce na urgentnim piijmu muize:
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e bez odborného dohledu a bez indikace monitorovat a hodnotit vitalni funkce vcetné
snimani elektrokardiografického zdznamu, pribézného sledovani a hodnoceni poruch
rytmu, vysetfeni a monitorovani pulznim oxymetrem

e bez odborného dohledu na zdklad¢ indikace lékate odebirat biologicky material
na vySetfeni.

Dle § 109 Vyhlasky €. 55/2011 Sb. v akt. znéni zdravotnicky zachranaf pro urgentni medicinu
pfi poskytovani akutni lizkové péce intenzivni, véetné péce na urgentnim piijmu mize:

e bez odborného dohledu a bez indikace 1ékate odebirat biologicky materidl na vySetfeni;
zajistovat stalou pfipravenost pracovisté, vcetné¢ funkcnosti specidlni pfistrojové
techniky a materidlniho vybaveni; sledovat a analyzovat udaje na specialni ptistrojové
technice, rozpoznavat technické komplikace a fesit je

e bez odborného dohledu na zékladé¢ indikace I¢kaife provadét meétfeni a analyzu
fyziologickych funkci pomoci piistrojové techniky, véetné vyuziti invazivnich metod;
zavadét gastrickou sondu u pacienta pti védomi, zavadét gastrickou sondu u pacienta
star§iho 10 let v bezvédomi se zajisténymi dychacimi cestami.!

9.1 Terapeuticka hypotermie

Terapeuticka (1éCebna) hypotermie (TH) je cilené (a fizené) sniZeni teploty télesné¢ho jadra
na teplotu 32-35 °C po dobu 2448 hodin®.? Jeji Gicinek spodiva v ochrané ped sekundarnim
poskozenim mozku, které se mize rozvijet hodiny az dny po primarnim inzultu.

Terapeutické snizovani teploty je mozné také stavl jako je maligni hypertermie, hypertermie
po poziti drog, prehtati vnej$imi fyzikalnimi vlivy apod.

Mechanismus terapeutické hypotermie
V ramci dnes$nich poznatkti vime, Ze ochrana CNS spoc¢ivd v multifaktoridlnim ovlivnéni
ischemické kaskady vlivem:
e poklesu metabolismu bunék CNS (6—-10 % na 1 °C télesné teploty — TT), tj. poklesu
spotieby kysliku a gluk6zy ve tkanich a zpomaleni tvorby CO>
e snizenim vzniku volnych radikala
e redukce tvorby prozanétlivych mediatori a inhibice presynaptického uvoliiovani
glutamatu a jinych excitacnich neurotransmiterti (excitotoxicity a tedy apoptozy)
e snizeni poSkozeni hemtoencefalické bariéry (vaskularni permeabilita), které muze
vzniknout po inzultu a nasledny edém mozku
e redukce mitochondridlni dysfunkci, tedy akumulace toxickych metabolitd, a tim
1 vznikajici acidozu
e pravdépodobné lepsi tolerance ischémie
e snizeni epileptické aktivity
e aktivace chladovych proteinti, které by mohly byt neuroprotektivni, a také tvorba
dalgich neuroprotektortl — nestin, Beta-tubulin II1.>*°
Vyse uvedené procesy snizuji umrtnost pacientli a zlepsuji jejich vysledny neurologicky stav
mj. po zastavé obchu a uspéSné resuscitaci. V praxi je také TH vyuzivdna pro fadu
neurologickych postizeni (akutni cerebrovaskuldrni poruchy, traumaticka poskozeni mozku,
jaterni encefalopatie, poranéni michy, neonatalni ischemické encefalopatie, dale
u kardiochirurgickych €& neurochirurgickych vykonti apod.’ Na zakladé uvedenych poznatkd
bylo v doporuc¢enich ERC, tykajicich se poresuscitacnich stavii, zchladit na cilovou teplotu co
nejdiive, idedln€ do 1 hodiny od zéstavy a zacit chladit jiz v pfednemocni¢ni péci. Po roce 2010
se zaCaly objevovat studie, které ale ucinek TH jednoznacné€ nepotvrzuji, resp. dokazuji, ze vliv

€ Jednda se o mirnou hypotermii a nékteré zdroje se mohou v pfesném rozmezi teplot mirné lisit, stejné tak se
muze lisit ¢as hypotermie (napf. 12 hodin).
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mirné hypotermie a normotermie je podobny, tedy nevykazuji vyznamny rozdil v mortalit¢ ani
ve vysledném neurologickém postizeni®, navic s mensim rizikem komplikaci. Proto je dnes
snaha se za kazdou cenu vyhnout zvySené TT (nad 37 °C) nebo Iépe udrzovat — tzv. Fizenou
normotermii (35-36 °CY). To, zda u nemocného bude proces hypo/normotermie probihat,
ordinuje 1ékat. ERC v guidelines zr. 2021 je doporuceno udrzovat u pacientll po UspésSné
resuscitaci (at’ v nemocnici €i v terénu) teplotu v rozmezi 32-36 °C alesponl 24 hodin a vyhnout
se zvysené teploté po dobu dalsich 72 hodin.”

Zpusob ovlivnéni télesné teploty

V nemocni¢ni péci mizeme TT pacienta ovliviiovat farmakologicky (k ucelu dosazeni TH se
antipyretika nepouzivaji) nebo fyzikalné¢ — chlazenim povrchu téla a/nebo télesného jadra.
Kazd4 uvedend metoda mé svoje vyhody i nevyhody.

Chlazeni povrchu téla se provadi pomoci obkladii ledovych gelit do oblasti velkych cév (axila,
trisla), castéji chladicimi celotélovymi podlozkami/prikryvkami (vedou studenou vodu nebo
vzduch) ¢i podusSkami (nékolikavrstevné nalepky, které pfilnou k té€lu pacienta, vespod maji
hydrogelovou lepici vrstvu, jsou pH neutralni — nedrazdi kazi, uvniti je soustava kapilar, kde
cirkuluje voda, jsou na 5 dni), dale pomoci stanu, helem, vest a dal$i pomucek (kostky ledu a
ponory do studené vody jsou soucasti ddvné historie). Soucasti novejSich pomiicek/ptistroju je
1 samotné snimani a kontrola télesné teploty pacienta, takze nedochdzi k nechténym vykyvim
teploty (pfistroje reaguji na blizici se cilovou teplotu). Vybaveni pomlckami zéalezi vzdy na
moznostech a zkusenostech pracoviste.

Nevyhodou povrchového chlazeni je (v zavislosti na konkrétni pomtcce) riziko vzniku omrzlin,
dekubitti (vazokonstrikce v kizi), nezddouci vykyvy TT pacienta — pokles a vzestup (i pies
zakomponovany software pro zchlazeni, udrzeni TT po urc¢itou dobu a pomalé ohiivani dle
nastaveni personalem), pomalejsi zchlazeni oproti chlazeni jadra, preruseni pii n€kterych jinych
vykonech (oSetfovatelské ¢i diagnostické ukony, je tieba pokryt cca 70 % téla) a vySsi vyskyt
nezadouciho tfesu jako reakce na drazdéni senzori na nervovych zakon&enich v kiizi.*
Dostupné pfistroje pro povrchové chlazeni v naSich podminkach jsou napi. Blanketrol, Arctic
sun, Warmtouch, Gaymar apod., helmy se pouzivaji spiSe v neonatologii (tenka lebka a bohaté
prokrvené svaly a ktize hlavy).

Chlazeni télesného jadra probihd invazivné, tedy pomoci vyplachii télesnych dutin, aplikaci
tekutiny 1. v. a/nebo endovaskuldrné specidlnim katétrem, vyrobenym pro tyto ucely.
Peritonealni lavaz nebo mimotélni elimina¢ni metody (hemodialyza, hemofiltrace), které se
sem fadi jako mozné, se ¢ist& pro TH nepouZivaji (rizika a komplikace pievazuji benefity).?
Vyplachy dutin se diive pouzivaly jako doplitkova metoda k jinému zplisobu chlazeni, dnes se
pouzivaji minimaln¢. Jedna se o aplikaci studeného FR, cca 5 °C, do mocového méchyie
a do zaludku. Je to metoda ¢asové narocna pro personal, tekutina uvniti téla se rychle ohtiva,
proto je nutné ji nékolikrat do hodiny ménit. Dale je nutnd piesna bilance tekutin, nemocni poté
Casto trp€li masivnimi prijmy; jestlize se teplotni Cidlo umisti v jicnu, nosohltanu nebo
mocovém méchyfi, pak mlze byt snimani teploty do¢asné neptesné.

Aplikace 4 °C chladného balancovaného krystaloidu i. v. je doporuceno na tvod do TH
v objemu 1500-3000 ml (dle stavu pacienta a bilance tekutin, ne v pfednemocniéni péci.’
Vhodné jsou maloobjemové infuze, protoze infuze o vétsSim objemu (11) se pti pokojové teplote
rychle ohfivaji a jsou pak méné u€inné. Dnes se vzhledem k vyssi cilové TT pfili§ nepouziva.
Endovaskularni chlazeni je zajiSténo specialnim katétrem, s moznosti napojeni na pfistroj
(v nasich podminkach napt. ThermoGard, dfive CoolGard).

f Rozmezi teplot pfi fizené normotermii se maze lisit dle zvyklosti oddéleni.
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Katétr ma kromé standardnich 3 lumen pro podavani 1éCiv, jesté lumen, kterym se aplikuje
chladici roztok (FR) do balénkii ulozenych podél kanyly, blizko distdlniho konce. Pocet
balonkt (a k nim piislusejicich lumen) se také mtze lisit (2 az 4), Cim vétsi pocet balonkt, tim
rychlejsi je zchlazeni. Studeny FR neni v kontaktu s krvi pacienta, pouze koluje z balénkt
do pfistroje, kde se chladi dle nastavené a snimané teploty. Katétr 1ze zavést cestou v. subclavia,
v. jugularis nebo v. femoralis a je pfimo spojeny se specidlnim pfistrojem, ktery udrzuje
nastavenou teplotu s ptesnosti 0,1 °C v rozsahu 31-38 °C, je tedy schopny ohievu. Pfistroj ma
pamét’, takze cely proces lze ulozit a nahrat do pocitace. V pfipad¢ technickych komplikaci nés
piistroj upozoriiuje akustickym a vizudlnim alarmem.

Péce o katétr je shodné s péci o ,,standardni* centralni zilni katétr (viz OSettovatelské postupy
v intenzivni pééi: kardiovaskularni aparat)®, doporu¢ena doba zavedeni je 7 dni (dle vyrobce).

Vyhodou invazivniho chlazeni je rychlost a pfesnost. Nevyhodou invazivniho chlazeni je vyssi
riziko vzniku infekce, popt. komplikace shodné jako u ,,klasického* centralniho Zilniho katétru,
a jsou drazsi.

Dal$imi moznymi metodami jsou chlazeni pomoci UPV, nastavenim nizsi teploty ohiivané
smeési (uziva se malo vzhledem k malé ui¢innosti a nevhodnosti pro DC), nebo vyuZziti pfistroje
Rhinochill, ktery intranasalné¢ ochlazuje pfimo mozkovou tkan. Metoda umoziuje katétrem
zavedenym do nasofaryngu aplikaci spreje — tekutiny, kterd se nasledné odpaiuje a chladi
sliznice na teplotu 2—4 °C a poté konvekei piechazi do mozkového kompartmentu.

V dnesni dob¢ je také na nekterych pracovistich (pro indikované pacienty) rutinné pouzivana
ECPR (extrakorporalni KPR), pfi niZ je krev pacienta okyslicovana pomoci extrakorporalni
membranové oxygenace. Neni-li nastavend/aktivovanad teplota ohievu krve vracejici se
do ob¢hu pacienta, dochazi k jeho zchlazeni.

Faze terapeutické hypotermie

Prvni fazi TH je samotné navozeni ¢i dosazeni cilové teploty, které by mélo byt rychlé
a kontrolované. Velmi efektivni v uvodu je jiz zminéna aplikace studené¢ho krystaloidu.
V kazdém pfipad¢ je ale nutnd tésnd monitorace a sledovani stavu pacienta vzhledem
ke komplikacim, které se mohou vyskytnout (viz dale). Ma-li pacient ivodni hodnotu TT 37,5
°C, pak je tfeba chladit intenzivné&ji (pozor na ,,podchlazeni® pod spodni hranici ordinované
teploty), ma-li 36,3 °C, pak neni tieba chladit, ale spiSe udrZzovat normotermii (na nékterych
pracovistich jsou vypracované protokoly terapie a sestra miize postupovat podle nich).*
Druhou fazi TH je udrzovani stabilni TT po dobu 2448 h dle zvyklosti odd€leni. V nékterych
ptipadech se TH ukoncuje difive, napt. kvili zavaznym komplikacim, které se u pacienta
vyskytuji (arytmie, po dohodé¢ s 1€ékafem). Udrzeni dané teploty je nékdy tézsi nez jeji dosazeni
(mj. diky fyziologickym mechanismim). Po dosazeni ordinované doby TH nasleduje posledni
faze.

Tteti fazi TH je ohfivani pacienta na normalni TT. Samotny proces ohfivani probihd pomalu
a kontrolovang, idealné 0,1-0,5 °C/hod.* Rizika rychlého ohfevu mohou byt dysbalance mezi
mozkovym krevnim pratokem a spotfebou kysliku mozkovou tkani (tedy vzestup ICP),
hyperkalémie apod. Je doporuceno nésledujicich 48—72 hodin po ukonceni TH, drzet u pacienta
nadale normotermii (36-37 °C) vzhledem k moznym probihajicim zménam v mozkové tkani
po primarnim inzultu.

Kontraindikace terapeutické hypotermie
Kontraindikaci TH muze byt pacient po kratkodobé KPR, ktery jevi znamky kvalitniho védomi,
v terminalnim stadiu, v bezvédomi z jiné piiciny (kde TH neni Zadouci), jiz podchlazeny,
s diseminovanou intravaskularni koagulopatii, s hematologickym onemocnénim, s opakujici se
zastavou ob¢hu, pfip. s t€Zkym imunodeficitem. Relativnimi kontraindikacemi mohou byt
krvacivé stavy, gravidita, septicky Sok apod.
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9.2 OSetrovatelska péce o pacienta léCeného terapeutickou hypotermii

Priprava pacienta k terapeutické hypotermii/fizené normotermii

Ptiprava pacienta zavisi na jeho stavu, v kazdém piipadé 1¢ékat/sestra zajisti invazivni vstupy
(centralni Zilni katétr, arterialni katétr, ETK, NGS, PMK a dalsi dle potfeby). Sestra monitoruje
vitalni funkce kontinualné, véetné teploty télesného jadra — EKG, pulzni oxymetrie, krevni tlak,
kapnografie a aplikuje kontinudlni pfivod analgosedace, event. relaxace. Na zaklad¢ poskytnuté
terapie vyhodnocuje dalsi parametry dle zvyklosti oddéleni — stav védomi, neurologicky stav a
reakci na bolest, centralni Zilni tlak, bilanci tekutin apod. Dle zvolené metody aplikuje ochranné
prostiedky na kiizi v ramci prevence dekubitil, zastavi ptivod enteralni vyzivy, ma-li pacient
aplikovanou apod.

Piiprava pomiicek k terapeutické hypotermii/Fizené normotermii

Sestra ptipravi vSechny pomiicky k TH dle zvolené¢ metody (standardné jsou v chladnicce
pfipraveny roztoky pro i. v. aplikaci, zajisti dostatecné mnozstvi roztokli, pfipravi pfistroj
apod.).

Péce o pacienta béhem terapeutické hypotermie/iizené normotermie
Pacient je béhem TH sedovany, ma zajiSténé dychaci cesty zpravidla ETK a veskeré dalsi
invazivni vstupy pro zajisténi jeho bezpeci a 1éCby. Je tedy zcela odkazan na péci sestry.
Zejména v uvodni fazi TH miize dojit k obeéhové a iontové nestabilité, zmeénam metabolismu,
snazsimu prenosu infekce, rychlému vzniku tlakovych viedu atd. Sestra proto dba zejména na:
e udrZovani a sledovani ordinované cilové teploty nebo rozmezi teplot (télesného jadra)
e ostatni vitalni funkce, bilanci tekutin, zajisténi odbéra dle ordinace a hlidd vysledné
hodnoty (stav ABR, mineraly, glykémie atd.)
e neurologicky stav dle zvyklosti pracovisté (velikost a reakce zornic, stav védomi — skore
pro sedaci, event. reakci na bolest, chlad
e znamky dyskomfortu ¢i nedostatecné sedace (nesoulad s ventilatorem, ties, ktery je
velmi nezadouci, protoze zvysuje spotiebu kysliku apod.)
e davkovani 1€ka dle aktualniho stavu a ordinace (noradrenalin, inzulin, sedace — mozné
vyuziti protokoll 1écby)
e komplexni oSetfovatelskou péci — o vyzivu, je-li ordinovana (u hypotermie byva
enteralni vyziva kontraindikovana), hygienu, vyprazdiiovani, prevenci infekce (péce
o vstupy) a dekubitli (pacienty lze polohovat nebo ,mikropolohovat® v zavislosti
na jejich stavu), prevenci TEN apod.
e zaznamy do dokumentace pacienta.

Péce o pacienta po ukonceni terapeutické hypotermie/Fizené normotermie
Komplexni oSetfovatelska péce je stejna, sestra dba specialné na nasledujici:

e ohfivani pacienta probiha pomalu a kontrolované (0,1-0,5 °C/ hod)

e po dosazeni normalni TT, zpravidla zastavi kontinualni ptivod sedace — cilem je zjistit
stav védomi, event. neurologicky deficit po inzultu, v této fazi se mohou vyskytnout
komplikace ¢i nezadouci stavy (kieCe, psycho/motoricky neklid, vzestup TT, delirium,
asynchronie s ventildtorem, ob¢hové nestabilita — hypotenze pii rychlém ohtfevu vlivem
vazodilatace, hypertenze doprovazejici neklid apod.)

e n¢které postupy se mohou lisit dle zvyklosti oddé€leni.

Normalni TT je udrzovéna dalSich 72 hodin po TH, vzestup TT nad 37 °C je nezadouci, v této
fazi je jiz pouziti antipyretik nebo opakovani fyzikalnicho chlazeni na mist¢.
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Mozné komplikace souvisejici s terapeutickou hypotermii

Nize uvadime komplikace, které se tykaji zdravotniho stavu pacienta, tedy ne technické, které
se mohou lisit v z&vislosti na konkrétni metod¢ chlazeni. Uvedené komplikace se tykaji spise
hypotermie, mén¢ ¢asto normotermie:

e tes (nutno odlisit od kieci) je nezddouct, jedna se o fyziologickou reakci organismu na
chlad, zvysuje spotiebu kysliku, zrychluje metabolismus, srde¢ni akci a dechovou praci,
zacina kolem teploty jadra 35,5 °C, je vhodné zvysit sedaci (ta ale navozuje vasodilataci,
takze muze posilovat u¢inek chlazeni, dochazi ke ztratam tepla), opiaty, relaxaci

e kardiovaskularni/hemodynamické zmény u mirné TH — u normovolemickych a dobte
sedovanych pacientii se snizuje srdecni frekvence, zvySuje kontraktilita, ktera zvysSuje
krevni tlak, ale snizuje srde¢ni vydej, u stiedni hypotermie (pod 32 °C) dochazi
ke snizeni kontraktility a zvySenému riziku vzniku arytmii, které obtizné reaguji
na podéani antiarytmik a defibrilaci

e krece jako posthypoxicka komplikace, ne hypotermni

o vyskyt arytmii souvisejici s hypokalémii a nezadouci (stfedni) hypotermii

e iontovd dysbalance vznika diky zménam tubularni funkce, kdy dochdzi k exkreci
hot¢iku, fosforu a kalia (pozor u podévani kalia pfi ohfivéani, kalium se uvoliuje
intracelularn¢ a mize snadno dojit k hyperkalémii

o riziko hyperglykémie — pti TH se jeho produkce snizuje, naopak u zahfivani je rizikem
spiSe hypoglykémie

e poruchy koagulace jsou uvadény pod 33 °C, TT ma vliv na srazeci faktory, v rozmezi
33-35 °C je ovlivnéna pouze aktivita trombocytii

o tzv. studend diuréza je vysledek zvySeného vendzniho névratu diky periferni
vazokonstrikei, dochazi k produkci atridlniho natriuretického peptidu, snizeni
antidiuretického hormonu a tubuldrni dysfunkci s rizikem hypovolemie

e tubularni dysfunkce mize mit vliv na clearance nékterych 1€k, napt. noradrenalin,
sedativa, anestetika. ..

e sniZeni funkce streva a zpomaleni gastrického vyprazdnovani, snizena clearance jater
pro nekteré 1éky

e zvySené riziko infekce, TH tlumi n¢které prozanétlivé faktory

e vzestup ICP pri rychlém ohrevu.>>*

9.3 Horecka u pacienta v intenzivni péci

Horecka je definovana jako vzestup télesné teploty jadra na 38,3 °C a vyse.” Vyskytuje se az u
70 % pacientll v intenzivni pé€i, ale pfi€ina nemusi byt vzdy infek¢ni, proto by se méla
posuzovat komplexné v souvislosti s klinickym stavem pacienta (jiz zavedena terapie, fyzikalni
ovlivnéni — u pacientti 1écenych extrakorporalnimi metodami, klinické a laboratorni znamky
infekce, charakter vzestupu a trvani teploty apod.). Existuje fada neinfekénich stavi, jejichz
doprovodnym piiznakem je praveé vzestup teploty — reakce na poziti drog, tyreotoxikoza, upal,
subarachnoidalni krvaceni, plicni embolie, pankreatitida, n€kterd autoimunitni a onkologicka
onemocnéni, syndrom z odnéti, maligni hypertermie atd.'°

Samotna (sub)febrilie je ptfirozenou reakci téla na ne/infekéni zaté€z a neni nutné ji rutinné 1€cit.
Disledky horecky maji pro organismus kladny i zaporny vyznam. Béhem ni se zrychluji
procesy latkové vymeény (vzestup o 1 °C zrychli metabolismus o 10—-15 %, o stejnou hodnotu
stoupa spotieba kysliku), startuje imunitni systém (produkce cytokind, aktivace protilatek
a komplementu, fagocytdza a jiné) a samotnd vyssi teplota je nepiizniva pro rist patogent.
Negativnimi disledky je zvySena ztrata tekutin az dehydratace (klesa tvorba moci) a zvySena
zat¢z na kardiovaskuldrni i respiracni systém (zvySeny transport tepla ze svalli na povrch téla —
tachykardie, hypertenze, zvySeni srdecniho vydeje, tychypnoe). U kriticky nemocnych je proto
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tteba zvazit, kdy je na misté teplotu cilené¢ snizovat at’ uz fyzikdlné¢ nebo farmakologicky
(ob&hova nestabilita, nepfiznivé vnimana pacientem atd.).

Zvlastni skupinou jsou pacienti s onemocnénim CNS nebo urazem hlavy a mozku (v¢. stavu po
KPR). U nich je dokédzano, ze kazdé zvySeni teploty nad normalni hodnotu (36,9 °C) zhorSuje
vysledny klinicky stav pacienta a je nezbytné ji 1 agresivné snizovat.

9.4 MoZnosti invazivniho méreni télesné teploty

Vzhledem k nutnosti méfit presné teplotu télesného jadra (tedy nestaci teplota periferni
na povrchu téla), je nutné pro tento ucel zajistit invazivni méfeni. Toto je mozné nékolika
zpusoby — pies mocCovy méchyf, jicen, nosohltan, rektum a endovaskularné¢ — napf.
v a. pulmonalis pomoci S-G katétru (vycet nezahrnuje moznost méieni TT v mozkové tkani
a ve vaging, protoze se standardné na lizkach IP nepouzivd). Do vSech uvedenych mist l1ze
zavést katétr se senzorem, ktery méii TT kontinualn€ a vnéjsi konec se ptipojuje k monitoru
vitalnich funkci a/nebo pfimo k chladicimu pfistroji (n€které senzory mohou byt univerzalni
pro oralni, nazalni nebo rektalni zavedeni — jsou to tenké, mékké, sterilni katétry
s atraumatickym koncem). Standardné se tato méfeni provadi u pacienta v bezvédomi
(se sedaci), neni-li jiz sedovan a/nebo pominula indikace ke kontinudlnimu méfteni, katétr se
extrahuje (vyjma mocového). Zjisténa hodnota se pravidelné¢ zaznamenava do dokumentace
pacienta dle zvyklosti odd€leni.

Méreni TT v moc¢ovém méchyri

Pro méfeni TT v mocovém méchyti se vyrabi specialni katétry se senzorem na jeho vnitinim
konci. Katétr je vétSinou silikonovy, proto je tfeba pouzit k naplni fixa¢niho balonku 10%
glycerin. Zavadi se jako ostatni permanentni mocové katétry, pouze je tfeba dat pozor
na doporucovanou dobu zavedeni. Po skonceni monitorovani TT neni tfeba ho standardné
meénit za , klasicky* katétr, ale zistava in situ.

Méieni TT v jicnu

Snimani TT v dolni tfetiné jicnu (v urovni levé sin€) vyzaduje zavedeni senzoru pies usta,
u dospé€lého Cloveéka do vzdalenosti primérné asi 40 cm od fezékd. Kontraindikaci je pacient
v bezvédomi bez zajisténych dychacich cest.

Priprava pacienta k zavedeni jicnového ¢idla

Sestra uvede pacienta do supinni polohy, zafixuje hlavu v neutralni pozici a ovéri, ze je
dostatecné¢ sedovan. V pfipad¢€, ze ma pacient enteralni vyzivu do NGS, zastavi ptivod, ptip.
ov¢ti gastrické reziduum, aby nedoslo k aspiraci.

Piiprava pomiicek k zavedeni jicnového cidla:

Sestra ptipravi bariérové oSetfovatelské pomiicky, katétr se senzorem (neni-li graduovany
i centimetr nebo pravitko) a ptistroj a/nebo monitor vitalnich funkci, dale lubrikant, odsavacku,
bunicinu, $patli, resuscitacni vozik, ptip. laryngoskop a Magillovy klesté.

Sestra béhem vykonu:

e odm¢éfi vzdalenost zavadéného katétru na konkrétnim pacientovi

e nanese lubrikant na konec katétru

e otevie usta pacienta a ukazovdkem nedominantni ruky, pfip. Spatli stlaci jeho jazyk
kaudalné

e na slepo zavadi katétr az do mista oznaceni katétru, narazi-li na odpor, povysune
a znovu zkousi zavést (nedafi-li se zavést, je vhodna inzerce pomoci laryngoskopu
a Magillovych klesti).!!
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Péce o pacienta po zavedeni jicnového ¢idla
Sestra katétr zafixuje dle zvyklosti pracovisté a ptfipoji k monitoru. Poté uvede pacienta
do ptivodni polohy. Zajisti uklid pomticek zdznam do dokumentace.

Péce o jicnové cidlo
Sestra kontroluje polohu a hloubku zavedeni katétru, hodnotu snimané TT a pravidelné jej
polohuje (zpravidla spolu s ETK).

MoZné komplikace souvisejici se zavedenim jicnového cidla

Vyskyt komplikaci sestra vzdy hlasi I¢kaii a postupuje dle jeho pokynii:
e zvraceni a aspirace
e zavedeni do trachey

krvaceni

vyskyt arytmii

riziko dekubitli

nechténé odstranéni spolu s NGS nebo extubaci.

Méi‘eni TT v nosohltanu

Cidlo zavedené nasopharyngealng se pouziva velmi &asto ke kontinualnimu sledovani TT pravé
pfi TH/fizené normotermii nebo celkové anestézii, vzhledem k jednoduchému zavedeni,
spolehlivému méfeni, minimalnim komplikacim a snadné extrakci. Zavadi se nosnim
priduchem do vzdélenosti 10-20 cm (obv. 15 c¢cm), kde nosohltan lezi nad mékkym patrem,
doptedu se otvira ptes choany do dutiny nosni a smérem dolt komunikuje s oropharyngem ptes
pharyngedlni isthmus.'?

Katétr se zavadi pomoci lubrikantu a fixuje se k nosnimu kiidlu. Je tfeba ho pravidelné
polohovat vramci prevence dekubitid. Pfip. nechténd extrakce neni problém, vzhledem
k jednoduchému zavadéni.

Méreni TT v rektu

Meéteni rektdlni teploty je standardni vykon, provadény u déti specidlnim rektalnim
teplomérem. V IP mame na mysli zavedeni rektalniho cidla, jeho ponechani nékolik hodin az
dnti a sledovani hodnoty kontinuélné. Pro zavedeni katétru je tfeba aplikovat lubrikant, a zavést
jeho konec opatrné do vzdalenosti 15-20 cm nebo dokud neni patrna rezistence (na rozdil od
,klasického* teploméru, ktery se zavadi pouze 3—5 cm)!>!4, Poté se katétr fixuje ke kiizi a
piipoji k monitoru. Rizikem pfi zavadéni muze byt perforace rekta, krvaceni ze sliznice, pfip.
vznik dekubitt.

Méreni TT v a. pulmonalis

Senzor ke sniméni TT v a. pulmonalis je sou¢asti Swan-Ganzova katétru. Tato problematika je

podrobné probirdna ve skriptech OSettovatelské postupy v intenzivni péci: kardiovaskularni
:0 8

aparat.

Meéieni TT ,,endovaskularné*

Endovaskularnim méfenim TT méme na mysli méfeni v nékteré z velkych Zzil pomoci
specidlniho centralniho Zilniho katétru, opatieného senzorem, s moznosti napojeni na ptistroj
ThermoGard (CoolGard, viz vyse).
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TT endovaskularné 1ze kontinualné snimat také pomoci ptistrojia PiCCO, PiCCO plus, PiCCO
2, VolumeView (EV 1000) apod. Teplota se méfi senzorem na katétru zavedeného v arterii
(brachialis, axilaris nebo femoralis), primarnim cilem je termodilu¢ni méteni srdecniho vydeje
(viz vyse uvedena skripta).®

Ukoly uréené k zopakovani
1. Vysvétlete ucinek terapeutické hypotermie/fizené normotermie na organismus.
Jakym zpiisobem lze méfit teplotu télesného jadra?
Vyjmenujte, jaké jsou vyhody jednotlivych zptisobli méteni teploty.
Uved'te komplikace, které mohou doprovazet terapeutickou hypotermii.
Jaka je péce o pacienta béhem TH/fizené normotermie?
Jaka je péce po ukonceni TH/fizené normotermie?

SATRANP i

Modelova situace
Prectéte nize popsanou modelovou situaci a pokuste se:
1. objasnit pfi¢inu nové vzniklého stavu
2. stanovit aktudlni oSetfovatelské problémy
3. vyjmenovat oSetfovatelské intervence vyplyvajici ze zdravotniho stavu pacienta.

Pacient — muz 62 let, 1. den po Gspésné KPR trvajici 35 minut, doposud byl zdrav. Po resuscitaci
byl aktivné fyzikéIlné chlazeny, s cilem snizit vstupni teplotu (37,2 °C). K terapeutické
hypotermii byla pouzita chladici podlozka. Posledni namétend teplota je 34,5 °C a u pacienta
se rozviji tfes hornich a dolnich koncetin.
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Seznam zkratek

ul — mikrolitr

a. — arteria

ABR — acidobazicka rovnovéha

ACS — Abdominal Compartment Syndrom, bfiSni kompartment syndrom
apod. — a podobné

APP — Abdominal Perfusion Pressure, perfuzni bfisni tlak

aPTT — aktivovany parcidlni tromboplastinovy Cas

ARDS — Acute Respiratory Distress Syndrom, syndrom akutni dechové tisné
ARO — anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

ASA — American Society of Anesthesiologist, americka spolecnost anesteziologl
ATB — antibiotika

atd. — a tak dale

AVPU — Alert (bd€ly), Verbally responsive (verbaln¢ odpovidajici), Painfull responsive
(reagujici na bolestivy podnét), Unresponsive (nereagujici) skore

BIS — bispektralni index

BPS — Behavioral Pain Scale (Skéla hodnotici bolestivé reakce)
CAM-ICU — Confusion Assesment Method-ICU (Skala hodnotici delirium na JIP)
CBF — Cerebral Blood Flow, pritok krve mozkem

CD — Clostridium difficile

CDC — Centers for Disease Control and Prevention

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

cm H>O — centimetr vodniho sloupce

CMV - cytomegalovirus

CNS — centralni nervovy systém

CO; — oxid uhlicity

CPOT - Critical Pain Observational Tool ($kéla hodnotici bolest)

CPP — Cerebral Perfusion Pressure, mozkovy perfuzni tlak

CRP — C-reaktivni protein

CT — pocitatova tomografie

CZT — centralni Zilni tlak

CR — Ceska republika

D — pocet dechli za minutu

DB — dutina bfisni

DOAC — ptima peroralni antikoangulancia

EBV — Epstein-Barrova virus

ECMO - extrakorporalni membranova oxygenace

ECPR — extrakorporalni kardiopulmonalni resuscitace

EKG — elektrokardiografie

el. — elektricky

ERC — European Resuscitation Council, Evropska resuscita¢ni rada
ERCP — endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie

ETK — endotrachealni kanyla

ev. — eventuelné

FiO, — vdechovana frakce kysliku
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FLACC - Face (oblic¢ej), Legs (koncetiny), Activity (aktivita), Cry (plac, kiik), Consolability
(ut&sitelnost) skore

FN — fakultni nemocnice

form. — formalné

FOUR - Full Outline of Unresponsiveness Score

FR — fyziologicky roztok

GCS — Glasgow Coma Scale

GIT — gastrointestinalni trakt

h — hodina

HCO; — hydrogenuhli¢itan

HLA — Human Leukocyte Antigen (lidsky leukocytarni antigen)

HMB — beta-hydroxy-beta-methyl-butyrate (metabolit aminokyseliny leucinu)
Hz — Hertz

1. v. — intravenozni

IAH — Intraabdominal Hypertension, bfiSni hypertenze

IAP — Intrabdominal Pressure, nitrobfisni tlak

ICDSC — Intensive Care Delirium Screening Checklist (Skala hodnotici delirium na JIP)
ICP — Intracranial Pressure, nitrolebni tlak

ICU - Intensive Care Unit, jednotka intenzivni péce

ICU-AW — Intensive Care Unit Acquired Weakness, svalova slabost souvisejici s pobytem na
JIP

IM — intenzivni medicina

IMCHYV - infekce v misté chirurgického vykonu

INR — International Normalized Ratio, parametr koagulace

IP — intenzivni péce

JIP — jednotka intenzivni péce

K — kalium

KPR — kardiopulmonalni resuscitace

KST — koordinacni stfedisko transplantaci

mA — miliampér

MAP — Median Arterial Pressure, stiedni arterialni tlak

max. — maximalni

min — minuta

mj. — mimo jiné

mm — milimetr

MM — mozkomis$ni mok

mm Hg — milimetr rtuti

MRC — Medical Research Council

MRI — magneticka rezonance

Na — natrium

NaCl — Chlorid sodny

napft. — napiiklad

NGS — nasogastricka sonda

NIRS — Near Infrared Spectroscopy, blizka infracervena spektroskopie
nm — nanometr

Oz — kyslik

obv. — obvykle

105



OOPP — osobni ochranné pomucky

op. — operacni

oS. — oSetfovatelsky

P — pulsova frekvence

PaO; — parcidlni tlak kysliku v arteridlni krvi

PCA — Patient Controlled Analgesia, pacientem fizena analgézie
pCO; — parcidlni tlak oxidu uhli¢itého

PCR — polymerazova fetézova reakce

PCT — prokalcitonin

PEG — perkutanni endoskopickd gastrostomie

PMK — permanentni mocovy katetr

popft. — popiipadée

piip. — ptipadné

ptiCO; — parcialni tlak oxidu uhlic¢itého v mozkové tkani

ptiO> — parcidlni tlak kysliku v mozkové tkani

PVC — polyvinylchlorid

r. —rok

RASS — Richmond Agitation-Sedation Scale

ROTEM - rotaéni tromboelastometrie

RSAS — Riker Sedation-Agitation Scale

rSO» — regionalni saturace hemoglobinu kyslikem ve tkéani

RTG —rentgen

s — sekunda

SARS-CoV-2 — Severe Acute Respiratory Syndrome Coronarovirus 2, typ koronaviru
SCCM - Society of Critical Care Medicine, Spole¢nost kriticky nemocnych pacientii
SO» — saturace hemoglobinu kyslikem

STK — systolicky tlak krve

susp. — suspektni

SvjO», SjO, — saturace v jugularnim bulbu

TCD — transkranialni dopplerovska ultrasonografie

TEG — tromboelastografie

tél. — télesny

TEN — tromboembolickd nemoc

TH — terapeuticka hypotermie

TT — télesna teplota

tzv. — tak zvany

UPV —uméla plicni ventilace

UZ — ultrazvuk

v. —véna

VA ECMO - veno-arteridlni extrakorporalni membranova oxygenace
v¢. — véetné

WHO — World Health Organisation, Svétova zdravotnickd organizace
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