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1 Koncepce specializované pé ¢&e, pracovist & a organizace

Intenzivni medicina je |ékafsky obor, ktery se zaobira nemocnymi, ktefi se
nachazeji v akutnim, Zivot ohroZujicim stavu. Zabyva se diagnostikou,
kontinualnim monitoringem a lé¢bou pacientll s potencionalné lécitelnymi
Zivot ohrozujicimi chorobami, Urazy a komplikacemi. Primarné je intenzivni
poruchy. Pfesto pro zajiSténi optimalni péce je nezbytny multidisciplinarni

pristup.

Pro pfijem na pracovisté intenzivni mediciny plati pfisna kritéria. Pracovisté
intenzivni mediciny jsou urCena pro pacienty s potencialnim nebo jiz
probihajicim selhanim jednoho nebo vice organu, u nichz Ize predpokladat
pfinos poskytované intenzivni péce na preklenuti kritického stavu s realnou
nadéji na obnoveni i zlepSeni organovych funkci. Nemaji byt naopak
pfijimani pacienti ve stabilizovaném stavu, ale zaroven ani pacienti v
terminalnim stadiu onemocnéni, u kterych ani intenzivni péée nemuze prinést

podstatné zlepSeni prognozy.

Je prokazano, ze v€asné rozpoznani rozvijejici se organoveé dysfunkce a
zajiSténi adekvatni intenzivni péce muze mit zasadni vliv na morbiditu a
mortalitu. V sou€asné dobé je proto snaha o zavedeni systémového feSeni,
které spocivad v definici kritérii a pfiznakl, které by mély vést k aktivaci
intenzivni péce. Tyto systémy se nazyvaji ,Systémy rychlé odpovédi®, jejich
vykonnou jednotkou je pak tzv. |eékafsky pohotovostni tym (Medical Emergeny

Team — MET), ktery vyrazi k pacientovi na oddéleni, zhodnoti jeho stav a

organizuje dalSi postup.

Obecné prijaté kritéria pro aktivaci intenzivni péce jsou srde éni frekvence —
pod 40/min nebo nad 140/min, systolicky TK - pod 90 mm/Hg, nutnost
nasazeni vasopresor @, dechova frekvence - pod 6/min nebo nad 30/min,
saturace O2 (pulzni oxymetrie) - pod 90% po dobu 15 min, akutni pokles
Glasgow Coma Scale - o vice nez 2 body, nov & vznikly vzestup teploty -



nad 38,5°C, akutni pokles hodinové diurézy- pod 140 ,5ml/kg/h po dobu 4

hodin, jakékoli i blize nespecifikované obavy o pac  ientlv stav. Intenzivni
péfe ma byt zvaZzovana vzdy, pokud jsou pfitomny ,varovné pfiznaky",
naznacujici ohrozeni zakladnich vitalnich funkci, staci pfitomnost jediného

pfiznaku.

1.1 Pracovist é intenzivni mediciny

Jsou uréena nemocnym s potencionalnim nebo jiz probihajicim selhanim
jednoho &i vice organd. Tyto pracovisté poskytuji diagndzu, prevenci a lécbu
multiorganového selhani. Intenzivni péce je podle doporuceni Evropskeé
spole¢nosti pro intenzivni medicinu — ESICM, rozdélena na tfi stupné. Kazda
arovent obsahuje doporuéeny vzorec pro personalni a technické vybaveni,
pficemZz na jedné jednotce mohou byt zastoupeny rizné Grovné péce v

poméru, ktery vyZaduje spektrum nemocnych na daném oddéleni.

* Pracovist & intenzivni mediciny 3. stupn & (nejvySsSi). Tento typ
pracovist se nachazi ve velkych nemocnicich. Je zde poskytovana
komplexni intenzivni péce, v€etné narocnych a specializovanych
diagnostickych, monitorovacich a |éCebnych postupl. Péce se
zaméfuje na kritické stavy rGzné etiologie. Jednotka intenzivni péce
tohoto typu je zajiSténa specialisty z oblasti intenzivni mediciny, ktefi
jsou trvale dostupni pro praci na jednotce v prabéhu celych 24 hodin.
Je zajisténa specialni sesterska péce a potiebny personal provadéjici
nutriéni a rehabilitacni péci. Tyto jednotky maji pfistup ke vSem
komplexnim vySetfenim, technologicky pokrocilym zobrazovacim
technikam a rychlou dostupnost specialisti Sirokého spektra
medicinskych disciplin.

* Pracovist & intenzivni mediciny 2. stupn €& (vysSSi) se nachazi
vétSinou ve veétSich vSeobecnych (regionalnich) nemocnicich. Tyto
pracovisté neposkytuji Uplnou komplexni podporu organt a plné

spektrum monitorovani. Dochézi zde k zajisténi zakladniho



monitorovani, i invazivniho monitorovani, méfeni srdec¢niho vydeje,
zajisténi i dlouhodobé umélé plicni ventilace.

Pracovist é intenzivni mediciny 1. stupn & (nizSi) se obvykle objevuje
v menSich oblastnich nemocnicich, je zde zajisténo kontinualni
monitorovani, zvySena sesterska péce, moznost okamzité resuscitace
a moznost kratkodobé ventilace (do 24 hodin). Nékdy jsou tato

pracovisté zaménovana za jednotky intermedialni péce.

Mezi toto déleni se také zafazuje typ jednotky intermedialni pé ¢e, které

poskytuji intermedialni péc&i na Udrovni mezi standardnim oddélenim a

pracovistém intenzivni pécde. Poskytuji monitoring a podporu nemocnym

ohroZzenym rozvojem organového selhani véetné moznosti kratkodobé

ventilani podpory a neodkladné resuscitace. Jsou pfechodem mezi intenzivni

a standardni péci.

Dale lze rozdélit intenzivni péci podle zaméfeni jednotky, a to na jednotky

intenzivni péCe obecné, specializované, oborove.

Obecné jednotky intenzivni pé €e poskytuji péci na jednom vétSim
oddéleni pro klienty vSech Iékafskych oboru. Takovéto usporadani neni
vhodné pro vSechny typy nemocnic, idealni je pouze pro malé a
stfedné velké nemocnice, kde spolupracuji odbornici zakladnich
medicinskych disciplin. Vyhodou tohoto typu je centralizace
pristrojového vybaveni, kdyz péce vyZaduje rychlé rozhodnuti a pouziti
technické podpory. Nevyhodou je to, Ze dochazi k déleni kompetenci a
odpovédnosti mezi vice I|ékafl. Do této kategorie spada i
anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni — ARO, kdy stav klienta nema
jednotny etiologicky puvod, neni vazan na jasné stanovenou diagnézu
a obor.

Specializované jednotky intenzivni pé ¢€e jsou zaméfeny na léCbu
prislusného onemocnéni v piné Sifi. Vyhodou této péce je komplexni
pfistup ke klientovi, systém je Usporny, pfehledny a lépe
kontrolovatelny. Takovéeto jednotky jsou budovany ve velkych

nemocnicich, aby kapacita byla u¢elné vyuZzita.



Oborové jednotky intenzivni pé ¢&e jsou jednotky, kam jsou pfijimani pacienti
v téZzkém stavu a jsou déleny dle oboru. VyuzZivaji je nemocnice velké,
s velkou spadovosti. Radi se mezi né jednotky intenzivni pé&e interniho
zaméreni, jako jsou jednotky metabolické, gastroenterologické, hepatalni,
hematologické a hematoonkologické, renalni a dialyzac¢ni, pneumologicke,
koronarni, geriatrické, transplantac¢ni, onkologické, infekéni, neurologické a
psychiatrické. Déle jednotky chirurgického zaméfeni, jako jsou jednotky
kardiochirurgické, neurochirurgické, popaleninové, pediatrické, spinalni a

traumatologicke.

1.2 Anesteziologicko-resuscita €ni odd éleni

Je to oddéleni, kde je provadéna diagnostika, prevence a lé€ba u pacientl s
multiorganovym selhanim, je zde poskytovana vysoce specializovana péce
pacientim, u kterych dochazi k selhani zakladnich Zivotnich funkci nebo
bezprostfedné toto selhani hrozi. Jsou zde poskytovany odborné cinnosti
zaméfené na udrZeni, podporu a navraceni zdravi a uspokojovani
biologickych, psychickych a socialnich potfeb zménénych nebo vzniklych v
souvislosti s poruchou zdravotniho stavu jednotlivcd, jeji soucasti je také péce
0 nevyléciteln€ nemocné, zmirfiovani jejich utrpeni a zajisténi klidného
umirani a dastojné smrti, je zde poskytovana nepfetrzitd resuscitacni péce
s kontinualni pfitomnosti |ékafl. Pacienti jsou zde nepretrzité sledovani
sestrou. VesSkeré informace tykajici se jejich stavu jsou pak zaznamenavany
do prislusné dokumentace. Na oddéleni ARO jsou pfijimani pacienti z jiného
zdravotnického zafizeni, zjinych oddéleni €i od rychlé zachranné sluzby.
PFijem pacient byva provadén pres pfijmovou mistnost. Tato mistnost byva
vybavena specialnim lGZzkem, monitorem, pohotovostni Iékarnou,
defibrilatorem, ventilatorem, pomuackami pro zajiSténi zakladnich Zivotnich
funkci a zakladni oSetfovatelské péce. Zajistuji se zde dychaci cesty,
invazivni a neinvazivni vstupy, odebira se biologicky material, provadi se

monitoring zakladnich funkci, provadi kontinualni EKG.



1.2.1 Systém TISS - Therapeutic Intervention Scoring Systém

Vznikl v Americe, kde byl postupné modifikovan dle potfeb zdravotnictvi a
moderni mediciny. Odtud byl dale Sifen do svéta. Nyni je v mnoha zemich
klasickou metodou k stanoveni zavaznosti onemocn éni a stanoveni Ié €by.
Jeho zakladem je kvantifikace personalu, pfifazuje bodové hodnoty (1-4) k
jednotlivym Gkondm. Tim urcuje jejich technickou ¢asovou naro¢nost. Tak se
ur€i pocet bodl za veSkeré vykony provadéné u pacienta béhem 24 hodin.
Tyto vykony musi byt zaznamenany v oSetfovatelské dokumentaci. Dle
vykazanych bodu se ur€uje personalni, pfistrojové a dalSi vybaveni pro danou
JIP. Tento systém vS8ak nezahrnuje ostatni oSetfovatelskou péci, ktera je na
intenzivnich jednotkach sestrami poskytovana. Stejné tak neni zahrnuta
psychick& stranka prace, komunikace s rodinou a dalSi. V tomto skorovacim

systému je sestra brana pouze jako vykonavatel Iékafskych ordinaci.

1. Typ A — jsou jednotky nizsi intenzivni péle s pfevahou funkce
monitorovaci. Na téchto jednotkach je poskytovana péce pro pacienty
s rozsahem TISS 9-19 bodi. (Dle vyhlasky MZ CR &. 134/1998 Sb., v platném

znéni).

2. Typ B — jsou jednotky vysSi intenzivni péce (resuscitacni) s prevahou
funkce IéCby organovych selhani. Zde je poskytovana péce ohodnocena 20 a
vice TISS body.
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2 Zakladni a komplementarni vySet Feni, diagnostickeé

a lééebné vykony u pacienta v intenzivni pé  €i
2.1 Z&kladni vySet Feni v intenzivni pé €i

Provadéji se u kazdého pacienta pfijatého na akutni I0Zko. Odebira se
anamnéza (pokud je to mozné€), provede se prvotni a druhotné vysSetfeni (od
hlavy k paté), zakladni neurologické vysSetfeni. Jako bedside monitoring je
mozné v intenzivni péci provést vySetfeni glykémie, zakladni iontogram,
vySetfeni acidobazické rovnovahy a krevnich plynu dle ASTRUPA, orientacni
stanoveni hladiny hemoglobinu. Ze zobrazovacich metod byva k dispozici pro
pacienty s podezifenim na trauma RTG, ultrazvuk (pro provedeni FAST
(Focused Assessment with Sonography for Trauma) protokolu) a pocitacovy
tomograf. Zakladni laboratorni odbéry se na kazdém pracovisti intenzivni
péce lisi, ale v zasadé se u kazdého pacienta Zzada v rezimu vitalni indikace o
stanoveni téchto parametrd: Bilirubin, amoniak, ALT, AST, APL, GMT, LD,
amylase, lipdza, markery zanétu, albumin, prealbumin, transferrin, glukdza,
TAG, cholesterol. Také se Zzada o vySetieni krevniho obrazu s diferencialem,
stanoveni krevni skupiny a koagulaéniho vySetfeni. Nékdy se pfidava
vySetfeni kardiospecifickych enzymu. Provedeni zakladnich vySetfeni by mélo
poskytnout prvni a zevrubny pohled na stav organismu pacienta pfijimaného

na akutni I0Zko. Vyvoj patologickych parametr se pak sleduje v Case.

2.2 Komplementarni vySet Feni v intenzivni pé ¢€i

V pfipadé, Ze si stav pacienta neni mozné feSit pouze s pomoci anamnézy,
fyzikalniho vySetfeni a zakladnich laboratornich vySetfeni, indikuje Iékaf
vyuziti tzv. komplementarnich vySetfeni. Komplementarni vySetfeni jsou
pomuckou pfi diferencialni diagnostice, sleduji vliv terapie, prabéh choroby

event. slouZzi jako screening.
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Komplementarni vySetfeni vyuzivané v intenzivni péci je mozné zaradit do

nékolika kategorii:

- Laboratorni vySet Feni - vySetfuje se biologicky material, pfedevsim krev,
mo¢ stolice a vzorky tkani, ve specialnich pfipadech se vySetfuje napft. i
kostni dfen, mozkomiSni mok, sputum nebo pot. Patfi sem biochemické
vySetieni (stanoveni koncentrace urcitych latek napf. iontd, glukézy nebo
hormont v biologickém materialu, obvykle v krvi nebo modi),
mikrobilogické vySetfeni (patrd po pfitomnosti mikroorganizma v
materidlu, obvykle v krvi, moci, stolici a sputu, hodnotit lze i citlivost
k 1ékim), hematologické vySetfeni (zajiStuje hodnoceni parametrd
krvetvorby a krevni srazlivosti z krve a z kostni dfené), imunologické
vySetfeni (zajiStuje stanoveni parametrd imunniho systému, obvykle
z krve), sérologické vySetieni (zajiStuje stanoveni specifickych protilatek
vkrvi). Dale je mozné wvySetieni vzorkd tk&ni patologem.
Cytologie zajistuje hodnoceni bunék nepochazejicich z krve pfitomnych v
biologickych tekutinach a ve stérech ze sliznic, oddéleni molekularni
biologie se uplatfuje pfedevsim v diagnostice dédi¢nych chorob.

- Zobrazovaci metody - pfedstavuji celou Skalu metod umoznujicich ziskat
pohled do téla nemocného. Patfi sem pfedevsim radiodiagnostika (zejm.
skiagrafie, CT a MR), IékaFsk& ultrasonografie, nuklearni medicina — zejm.
scintigrafie, ale napf. i pozitronova emisni tomografie nebo PET/CT a
diagnostickd endoskopie). Do komplementarnich vySetfeni by za jistych
okolnosti bylo mozné zaradit i konziliarni vySetfeni specialisty rdznych

klinickych oborl a jimi indikované vySetieni.

2.3 Invazivni diagnostické a Ié €éebné vykony v intenzivni pé ¢i

Mezi tyto vykony patfi zejména trachedlni intubace, provedeni tracheostomie,
epicystostomie, zavedeni invazivnich vstupl (centralni Zilni katétr, kanylace
artérie), bronchoskopie, zavedeni hrudni drendZze a dalsi. Ukolem
zdravotnického pracovnika je predevSim dokonala pfiprava pomucek
asistence |ékafi pfi provadéni daného vykonu. Patfi mezi komplexni

oSetfovatelskou péc¢i o pacienta vintenzivni mediciné a jsou Zivot
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zachranujicimi i zkvalitiujicimi vykony, pfi jejich zavedeni se daji sledovat

vitalni funkce a Zivotné dalezité parametry invazivni metodou.

2.3.1 Trachealni intubace a extubace

Trachedlni intubace je zavedeni trachealni rourky do priduSnice za ucelem
zajisténi prichodnosti dychacich cest. Vyhodou je zajiSténi prachodnosti DC,
zabranuje aspiraci, zmenSi anatomicky mrtvy prostor, umoznuje odsavani
zDDC, je mozna presna kontrola dechového objemu, umozZriuje UPV.
Indikaci pro jeji provedeni je napf. obstrukce HDC, akutni stendzujici zanéty,
respiraéni insuficience vyzadujici podparnou ventilaci, UPV, odsavani dolnich
DC pfi retenci sekretu, prevence aspirace, znamky aspirace krve a
Zalude¢niho obsahu, zavazna porucha védomi, kraniocerebralni poranéni,
poranéni krku, laryngu, trachey, tézké poranéni hrudniku, polytrauma,
operacni vykony, celkova anestézie s nutnosti fizené ventilace, zajiSténi
kvalitni ventilace. Kontraindikaci je neznalost metody a nedostate¢né
erudovany personal. Pomuacky potfebné k intubaci jsou obli¢ejova maska,
ruéni dychaci pfistroj + rezervoar, laryngoskopy raznych lzic a velikosti,
nékolik velikosti ETR, zavadé¢, Magillovy klesté, manometr (méfeni tlaku
v obturacni manzeté), 10 ml stfika¢ka, ustni vzduchovod ¢&i jina protiskusova
vloZzka, Xylocain gel nebo sprej, fonendoskop, pomucky k fixaci rourky,
odsavaCka a odsavaci cévky, rukavice, rouska, buzie (mékky zavadéc),
emitni miska, tamponada (v indikovanych pfipadech pro tamponadu vchodu
do hrtanu zvihéenou longetou pomoci magillovych klesti), 1éky a pfipraveny
ventilator. Laryngoskopy — se skladaji z rukojeti, IZice a optiky, jsou rlznych
materiald (kov, plast) a velikosti IZic, 1zice mGzZe byt bud rovna Miller (u
novorozencli a kojencu), zahnuta Macintosh (u dospélych) a zahnuta
s polohovatelnou 3pickou Mc Coy (u obtizné intubace). Ukolem sestry pfi
intubaci je pfiprava pacienta (vysvétleni vykonu, pokud to jde), poloha,
vyjmuti zubni protézy, pfiprava pomucek a sterilniho stolku, zajisténi Zilniho
vstupu, podani krystaloidl, sedativ, anestetik a svalovych relaxancii,
v pfipadé potfeby odsati DC, podani ruéniho dychaciho pfistroje na
prodechnuti pacienta. Zdravotnik podéa rozsviceny laryngoskop lékafi do levé
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ruky, dle potfeby provede Sellickiv hmat, do pravé ruky poda ETR vhodné
velikosti postfikanou Xylocainem (pfedem vyzkouSenou tésnost obturaéni
manzety), po zavedeni nafoukne obturani manzetu napoji na ambuvak a
poda lékafi fonendoskop ke kontrole poslechu, poté fixuje ETR v definitivni
poloze, dale sleduje celkovy stav pacienta, zakladni vitalni funkce, znamky
hypoxie, dychaci pohyby hrudniku, soulad pacienta s ventilatorem, zvihéovani
a ohfivani vdechované smési, koncentraci kysliku, polohovani ETR,
zabezpecCit ETR proti skousnuti, odsavani, hygiena dutiny ustni, komplexni
oSetrfovatelska péce s dodrzenim aseptickych postupu, kontrola ventilatoru,

pInéni ordinace |ékafe.

Extubace je odstranéni trachealni rourky z dychacich cest, je provadéna pfi
dostate¢né spontanni ventilaci nemocného. Pacient musi pro extubaci
splhovat urcita kritéria (dostateéné spontanni dychani na podpurné ventilaci,
zachované obranné reflexy, je v kontaktu, je snizena nebo vyfazena sedace,
stabilni krevni obéh, schopnost odkaslat, neni nutnost opakované toalety DC,
dechova frekvence je optimalni k véku pacienta, zvedne hlavu a udrzi ji nad
podlozkou). Pomucky pro extubaci jsou stejné jako na intubaci (moZnost
reintubace) + neinvazivni pomucky k oxygenoterapii (bryle, maska,...), l1éky
dle ordinace lékafre.

2.3.2 Tracheostomie

Tracheostomie je zajisténi prachodnosti DC pomoci tracheostomické kanyly,
chirurgické zavedeni kanyly do trachey pfes jeji sténu. Indikaci provedeni
tracheostomie je obstrukce HDC, kdy je nemozné provést OTI (otok pfFi
poranéni hlavy a krku, alergickych reakcich), po rozsahlych chirurgickych
vykonech v oboru ORL, potfeba dlouhodobé UPV, usnadnéni ventilace u
pacientl se spontdnnim dychanim. Tento vykon se provadi na operacnim
sale, nékdy i na ARO oddéleni (kde se pfipravuje sterilni stolek a prostredi).
Pacient se pfipravuje jako na operacni vykon (pfedoperacni vySetfeni,
laboratorni vySetfeni = koagulace, informovanost pacienta a souhlas pokud to
Ize, hygiena v oblasti krku, laénéni a premedikace). Pfiprava sterilniho stolku,

kde je pean, anatomickd a chirurgickd pinzeta, skalpel, set s TS kanylou
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odpovidajici velikosti, stfikacka na lokalni anestetikum, jehla, nazky, tampony,
longety, pomucky na fixaci TS kanyly, Cepice Ustenka, plast a sterilni
rukavice, farmaka (soubor analgetik, benzodiazepind, hypnotika, nékdy
relaxancii) dle ordinace lékafe. Monitorace vitalnich funkci (TK, P, SpO2,
ETCO2) a dle potieby a ordinace je samoziejmosti. Ukolem zdravotnického
pracovnika je pfiprava pacienta (vysvétleni vykonu, pokud to jde), poloha,
vyjmuti zubni protézy, pfiprava pomucek a sterilniho stolku, zajisténi Zilniho
vstupu, podani krystaloidu, sedativ, anestetik a svalovych relaxancii (+
Adrenalin, ktery zabrani vétSimu krvaceni operacni rany). Mezitim si lékar
dezinfikuje a zarouSkuje operacni pole, provede incizi mezi 2. a 3.
chrupavc€itym prstencem trachey a zavadi TS kanylu (druhy lékaf postupné
vytahuje ETR). Sestra fixuje TS kanylu kolem krku pacienta (prostor na jeden
prst pod fixatorem), nafoukne tésnici manzetu, dezinfekuje okoli a sterilni
kryti. Po zavedeni je nutna kontrola fyziologickych funkci, ventilaCnich
parametru a komplexni oSetfovatelska péce (hygiena, odsavani z DC, péce o
okoli a TS kanylu, pfevazy, prachodnost TS kanyly, ....). Variantou je

provedeni punkéni dilataéni tracheostomie.

2.3.3 Kanylace centralniho Zilniho vstupu

7 M7

Jde o invazivni vykon, kdy |ékarF zavadi katétr do velké Zily. Kanyluje se horni
nebo dolni duté Zila a to cestou vena subclavia pod &i nad klickem nebo vena
femoralis (nékdy vena jugularis interna). Touto cestou lze monitorovat CVP
(tlak vyvijeny na sténu duté zily béhem Zilniho navratu), jeji zavedeni je
indikovano pfi Sokovych stavech, srde¢nim selhavéani, operacnich vykonech a
sledovani efektu lécby. Indikacemi pro provedeni tohoto vykonu jsou
nepristupné a nedostatecné kvalitni periferni Zily, parenteraini vyZiva,
aplikace hypertonickych roztokd, aplikace vazoaktivnich [éCiv, objemova
nahrada pfi velkém krvaceni, chemoterapie, mimotélni eliminaéni metody
(hemodialyza, plasmaferéza), docCasna kardiostimulace, monitorovani
centralniho Zilniho tlaku. PomUickami potfebnymi k vykonu jsou sterilni stolek,
operacni plast, sterilni rukavice, Ustenka, Cepice, dezinfekce, tampony,
longety, naplast, emitni misky, centralni katétr (vybér dle lékare), pomucky

k mistnimu znecitlivéni, pean, anatomickd a chirurgicka pinzeta, jehelec a
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pomuicky pro Siti k fixaci CZK, skalpel, nGzky, &tverce a pomucky pro sterilni
kryti, pfipravend infuze a pytlik s piskem. Monitoruji se vitalni funkce, sleduje
se stav pacienta. Ukolem sestry je pfiprava pacienta (vysvétleni vykonu,
pokud to jde), poloha (trendelenburgova pfi kanylaci HDZ a
antitrendelenburgova pfi kanylaci DDZ, podloZeni lopatky, oto&eni hlavy,
rotace a odtazeni ruky), oholeni mista kanylace, zjiSténi alergii, pfiprava
pomiicek a sterilniho stolku, sledovani stavu pacienta. Po zavedeni CZK se
provadi RTG, pro kontrolu spravnosti zavedeni.

2.3.4 Arterialni kanylace

Provadi se za ucCelem trvalé a pfesné monitorace arterialniho tlaku a ¢astych
odbéru arterialni krve k diagnostickym ucelim. Kanylace se zpravidla provadi
na nedominantni koncetingé, kanyluje se nejCastéjia. radialis, a.
femoralis (mezi dalSi moznosti patfi a. ulnaris, brachialis a dorsalis pedis).
Indikacemi jsou meéfeni arterialniho tlaku, ¢asté odbéry v resuscitacni a
intenzivni péci (nestabilni krevni obéh, podavani vasoaktivnich latek,
mimotélni eliminacni metody), rozséhly, zavazny operaéni vykon (napf.
transplantace plic), tézké trauma, polytrauma. Pomucky k vykonu jsou sterilni
stolek operacni plast, sterilni rukavice, ustenka, Cepice, dezinfekce, tampony,
longety, néplast, emitni misky, kanyla, set, proplach (infuze s Heparinem
v pretlakové manzeté, méni se do 72 hod. nebo dle zvyklosti odd.),
monitorovaci jednotka, pomucky k fixaci a zajiSténi artérie, jehelec a pomucky
pro Siti k fixaci, rousky. Monitoruji se vitalni funkce, sleduje se stav pacienta.
Ukolem sestry je pFiprava pacienta (vysvétleni vykonu, pokud to jde), poloha
(dovolujici stavu pacienta), oholeni mista kanylace, zjisténi alergii, pfiprava
pomucek a sterilniho stolku, sledovani stavu pacienta, dezinfekce mista
vpichu, asistence lékafi pfi zavadéni, fixace ruky v dorzalni flexi, po zavedeni
sterilni  kryti, kalibrace monitorovaciho zafizeni a nastaveni alarmovych
hodnot. Monitoruje se arterialni tlak, zobrazuje se kfivka, numerické hodnoty
systolického a diastolického tlaku a stfedniho tlaku MAP.
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2.3.5 Hrudni punkce, drenaz

Hrudni punkce, drenaz je invazivni metoda, kdy se jednorazové nebo trvale
odstranuje z pohrudniéni dutiny patologicky obsah, odstranéni patologického
obsahu umozni reexpanzi plice, zlepSeni vymény plynu, zlepSeni dychani,
Upravu hemodynamiky i plicnich funkci. Indikace je diagnosticka (charakter
punktatu) i terapeutickd (odstranéni vypotku, PNO,...). Pomulcky potfebné
k provedeni vykonu jsou sterilni stolek, rozdéleny na sterilni a nesterilni ¢ast,
operacni plast, sterilni rukavice, Ustenka, Cepice, dezinfekce, tampony,
longety, naplast, emitni misky, set na punkci €i drenaz, hrudni drén, odbérove
nadoby, pomucky na fixaci drénu, hrudni sani (aktivni ¢i pasivni na spad).
Monitoruji se vitalni funkce, sleduje se stav pacienta. Ukolem sestry je
pfiprava pacienta, vyholeni mista, mistni anestézie, poloha v polosedu nebo
lehu, asistence lékafi pfi zavadéni, dezinfekce mista vpichu, fixace drénu
stehem, sterilni kryti, napojeni na hrudni séani. U lizka je potfebné mit
pfipravené dva peany na odpojeni pacienta od hrudniho sani.

2.3.6 Epicystostomie

Punkce ¢i drenaz mocového méchyre je zavedeni katétru pres sténu bfisni do
mocového méchyife za ucelem dlouhodobého odvadéni moce. Indikacemi
jsou akutni retence moci (u striktury mocové trubice, nelze zavést PMK),
poranéni mocové trubice, predpoklad pro dlouhodobé zavedeni PMK,
sledovani diurézy, u polytraumat, pacientd na UPV. Potfebna je pfiprava
sterilniho stolku, operacni plast, sterilni rukavice, ustenka, Cepice, dezinfekce,
tampony, longety, nplast, emitni misky, epicystostomicky set, pomucky pro
fixaci, sterilni kryti, uzavieny mocovy systém (sledovani hodinové diurézy),
pomucky pro mistni znecitlivéni. Ukolem zdravotnika je pfiprava pacienta,
oholeni mista vpichu, dezinfekce, mistni anestézie, rouskovani, fadné

naplnény mocovy méchyr, zavedeni setu, sterilni kryti, asistence Iékafi.
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3 Farmaka v intenzivni pé €i

Vintenzivni péc€i se pouziva rozsahlé spektrum I|éCiv a jejich jednotlivé
vyjmenovani by vydalo na samostatnou publikaci. Kazdé zdravotnické

zafizeni, dokonce i kazdé oddéleni ma svoje preferenéné pouzivané farmaka.

3.1 Léky pouzivané pro analgosedaci — Morphin, Fent anyl, Sufentanil,

Propofol, Midazolam

~ v s

Poranéni - maze to byt Uraz v uzSim slova smyslu, operace, tézka infekce a
sepse, hladovéni i dehydratace, bolest, zavazné odchylky od fyziologické
télesné teploty, dlouhodoba nehybnost i noxy dalSi - vyvolava mocnou
stresovou odpovéd organismu. Kriticky nemocnym se musi nabidnout dnes
dostupné techniky a postupy, které mohou pfehnanou stressovou reakci
ponékud otupit. Takovymi postupy jsou sedace a analgesie. Odstranéni Ci
zmirnéni bolesti je naprostym imperativem. Nelze spoléhat, Ze k dosazeni
Zadouciho uc€inku vystagime s jednim farmakem. Sedaci je nutné kombinovat
s analgesii. B&€Zné se pouZzivd kombinace sedativa) a mohutného opiatového
analgetika (které muze do jisté miry vykazovat i sedativni ptisobeni). Volba a
kombinace farmak i jejich davkovani se mohou znacné liSit. V soucasnosti je
dnes vSak jen malo rozumnych divodu, aby volba sedativni sloZzky byla SirSi
nez rozhodovanim mezi midazolamem a propofolem. Cilem analgosedace je
anxiolyza, prevence deprese, analgézie, amnézie, zajisténi diurnalniho rytmu,

umoZznéni oSetfovatelskych a terapeutickych postupu, snizit spotfebu kysliku.

3.2 Léc€ha infekci a sepse — antibiotika (peniciliny, cefal osporiny,

karbapenemy, chinolony, aminoglykosidy)

75% pacientd na jednotkach intenzivni péée ma ordinovano alespon jedno
antibiotikum. | kdyZz péce o akutni infarkt myokardu se v poslednich letech
vyrazné zlepSila, sepse zUstava nevypoditatelnym zabijakem. Mezi zakladni
proménné pro ordinovani antibiotik patfi: empiricka terapie vs. cilena,

epidemiologicka situace daného pracovisté, loZisko sepse / infekce, v€asnost
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podani, davkovani (radéji vysSi davky po kratSi dobu), délka podavani,
deeskalace (po 48-72 hod.?), hemodynamicka stabilizace. U pacientl v
septickém Soku znamena kazda hodina odkladu podani G¢inného ATB
méfitelné zvySeni mortality. Spravné nasazené prvni antimikrobialni agens je
nejvyznamnéjsim faktorem dobrého vysledku lé€by septického Soku. 70-80%
infekci na JIP vyvolano rezistentnimi bakteriemi. Hlavni problémove
nemocni¢ni baktérie jsou Stafylokoky: MRSA, VISA, GRSA (VRSA),
Enterokoky: VRE, Enterobakterie: multirezistence, produkce Sirokospektrych
beta-laktamaz (ESBL, AmpC, KPC...), NF tyCky: multirezistentni

Acienetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Clostridium difficile.

3.3 Léky pro anestezii a relaxaci — Propofol, Thiop ental, Midazolam,

Tracrium, Arduan

Anestetika jsou latky navozujici stav celkové anestezie, bezvédomi. Svalova
relaxancia jsou latky, které pusobenim na receptory snizuji tonus svald.
Relaxancia Ize podle mista plUsobeni rozdélit na centralni a periferni.
Centralni jsou ta, ktera pusobi na receptory v CNS. Jsou uZivana k leécbé
svalovych spazmu. Periferni relaxancia jsou latky, které zabrarfuji prfenosu
vzruchu pfes nervosvalovou ploténku. Podle prvni objevené latky s timto
mechanismem uc¢inku se témto latkam Fika kurariformni (podle kurare - Sipovy
jed jihoamerickych indiant). Podanim relaxancia se zabrani prechodu
vzruchu z motorického nervu na sval (v€etné dychacich svalu). Védomi neni
ovlivnéno. Pfi podani téchto latek je proto nutné nejprve podat anestetikum
a vzapéti zajistit dychaci cesty a umélou plicni ventilaci. Proto mohou latky
z této skupiny podavat jen l|ékafFi, ktefi maji patficné zkuSenosti a praxi

(anesteziolog, intenzivista, lékai RZP).

3.4 Antiarytmika - Sedacoron, Prolekofen

Jsou latky, které se pouzivaji k prevenci a léCeni poruch srde¢niho rytmu.
Kazdé antiarytmikum muaze za ur€itych situaci i samo arytmie zpusobit. Proto

jsou k lé¢bé indikovany arytmie, které pacienta ohroZuji na zivoté nebo mu
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zpUsobuji vazné obtize. Do této skupiny se fadi cela fada lékl, znaéné
odlisSnych svym mechanismem pusobeni i nezadoucimi Uc€inky. Antiarytmika
se déli do nékolika skupin podle toho, jakym zpUsobem ovliviuji
elektrofyziologické vlastnosti kardiomyocytl. Jako antiarytmikum pfi sinusové

bradykardii se pouziva Atropin.

3.5 Katecholaminy — Noradrenalin, Dobutamin, Terlip  ressin, Corotrop,

Isoprenalin

Noradrenalin a dopamin jsou latky, které jsou télu vlastni, télo si je v urcité
mife samo syntetizuje. Za ucinek téchto latek v organismu jsou odpovédné
receptory na povrchu nékterych bunék; téchto receptorl je nékolikero druhu.
Indikace podani jsou napf. Sokové stavy, srdec¢ni selhani. Jedna se o velmi
potentni latky, které mohou pfi spravné indikaci zachranit lidsky zivot, na
druhou stranu mohou zplsobit inékteré nepfiznivé reakce organismu
hypertenzi, arytmii, poruchy prokrveni. Proto je tfeba pfi jejich podavani
pacienta peclivé monitorovat (TK, EKG, diurézu).

3.6 Diuretika — Furosemid

Diuretika jsou latky, které zvysuji tvorbu a vylu€ovani moci. Jsou indikovany
k vylu€ovani nadbyte€ného mnoZstvi tekutin a soli (ledvinovd onemocnéni,
choroby jater, srde¢ni selhani), k odstranéni toxickych latek pfi intoxikacich

(forsirovana diuréza).

3.7 Antihypertenziva — Ebrantil, Nipruss, Enap, Iso ket

Antihypertenziva jsou latky uzivané k Ié€bé arterialni hypertenze. Cilem léCby
je znormalizovat krevni tlak a tim zabranit vzniku komplikaci, které nelécena
arterialni hypertenze vyvolava (akcentace aterosklerdzy, poskozeni srdce,
ledvin, zvySeni rizika umrti na srdec¢ni pfihodu nebo cévni mozkovou
pfihodu). Od hypertenze primarni (& esencialni), uniz neni pfi€ina
zpusobujici hypertenzi zndmd, se odliSuje hypertenzi sekundarni, kterd je
zpusobena jinym onemocnénim, V pfipadé sekundarni hypertenze je tedy
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tfeba odstranit tuto vyvolavajici pfi€inu (napf. onemocnéni ledvin, nador
nadledviny). K Ié€bé arterialni hypertenze Ize pouzit diuretika, betablokatory,
blokatory vapnikového kanalu, inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu
(ACEI) a dalsi latky s vazodilataénim u€inkem.

3.8 lonty — Kcl 7,5%, NaCL10%. Caglc 10%, CaCl 10%, NaHCO4-8,4%

Pfi podavani roztoku iontd a bikarbonatu je tfeba védét, Zze se jedna o
koncentrované roztoky (vétSinou 1 mOsm/ml, tj. 1000 mOsm/l), proto se
vétSinou podavaji v infuzi, nejlépe do centrélni Zily.

3.9 Analgetika — Fentanyl, Sufentanil, Morphin, Dol sin, Novalgin,

Perfalgan

Mezi silné uc¢innd anodyna se fadi morfium - pfirodni latka obsaZena
v extraktu z makovic, m4 vSak Cetné nezadouci UCinky. Fentanyl, sufentanil, |
jsou opiaty se silnym analgetickym uc€inkem, ktery je doprovazen znacnym
Utlumem dechového centra. V titrovanych davkach je mozné jejich pouziti
k analgezii spontdnné ventilujicich pacienta (fentanyl, sufentanyl).. DalSimi
anodyny se silnym G¢inkem jsou pethidin (Dolsin), piritramid (Dipidolor).
Stfedné a slabé u¢inna anodyna: tramadol (Tramal), vyhodou je maly Gtlum
dechového centra. Kodein - slabé analgetikum, ucinné anitusikum. Pouziva
se v kombinacich s analgetiky-antipyretiky (Alnagon, Korylan). PFi [écbé
bolesti, zvlasté chronické, je tfeba postupovat po krocich, zvaZovat i event.
nefarmakologickou terapii (fyzioterapii, lokalni anestezii, neurolyzu). Nejprve
se podavdji analgetika-antipyretika a antiflogistika, pak jejich kombinaci, napf.
s kodeinem, nékdy i psychofarmaky. Jako dalSi stuperi se poté uZivaji
analgetika-anodyna, kterd lze téZ kombinovat s neopiatovymi analgetiky.

Cilem je zbavit pacienta bolesti.

3.10 Neuroleptika — Plegomazin, Haloperidol

Jsou latky pozZivané k Ié€bé nemocnych s psychotickym onemocnénim. Takto
postizeny c¢lovék trpi psychickou poruchou, ktera je provazena poruchou

mysSleni a vnimani (bludy, halucinace) s naslednou poruchou chovani.
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PFicinou muze byt psychiatrické onemocnéni, ale i intoxikace ¢i abstinencni
syndrom. Prikladem takovychto latek je chlorpromazin (Plegomazin),
levopromazin (Tisercin), perfenazin (Perfenazin), haloperidol, tiaprid
(Tiapridal). Nékterd neuroleptika maji i sedativni ¢i antiemeticky efekt.

3.11 Antidota — Anexate, Naloxon

Selektivni antagonista benzodiazepinu - flumazenil (Anexate). NejuzivanéjsSim
selektivnim antagonistou opiatd je Naloxon (Intrenon), pouZiva se pfi
intoxikacich (heroin). Je ho mozné samozfejmé pouzit ipfi iatrogennim
prfedavkovani pacienta opiaty. Podava se nitrozilné titracné (tj. opakované

malé davky) do navratu spontanniho dychani a védomi.

3.12 Kaortikosteroidy — Hydrocortison, Prednison

Kortikosteroidy se podavaji v intenzivni péci nejCastéji pro jejich protizanétlivy,
antiedematozni ucinek (zanétlivé stavy neinfekéni etiologie, alergické stavy).
Také se pouzivaji pfi substituci pfi poruSe tvorby vlastnich glukokortikoidd.
Hydrokortizon je z&kladnim pfirozenym glukokortikoidem. DalSi pozZivané
glukokortikoidy: prednison, prednisolon, metylprednison, triamcinolon,
dexametazon. Obecné se da fici, Ze glukokortikoidy jsou velmi potentni Iéky,
které maji pfi kratkodobém podavani jen malo nezadoucich G&inkd (napf.
dekompenzace diabetu, arytmie pfi podani megadavek), pfi delSim podavani

jsou naopak jejich nezadouci ucinky znacné.

3.13 Dalsi leky pouzivané v inetnzivni pé €i

Léky na Upravu vnitfniho prostfedi - je to cela fada |ékl, mezi néz Ize zaradit
diuretika, léky wuZivané k terapii hormondélnich onemocnéni (inzulin,

kortikosteroidy), pfipravky k substituci iontd (koncentrované roztoky iontd),

v,

uzivany pfi léCbé acidozy).
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Inzulin se uziva k Ié¢bé diabetu, coz je v dnesSni dobé pfevazné synteticky
vyrabény hormon, nebo je mozné u nékterych diabetik( pouzit tzv. peroralni
antidiabetika, ktera jsou schopna potencovat uvolfiovani inzulinu z bunék
Langerhansovych ostrivku v pankreatu nebo zvysuji jeho Uc€inek v bunkach.
Je velmi dulezité védét, Ze existuji dvé koncentrace inzulinu (40 j. v ml a 100
j- v.ml roztoku), jejichz zaména by mohla ohrozit Zivot pacienta! Také je tfeba
védét, Ze existuji kratkodobé inzuliny a inzuliny s prodlouzenou dobou

pusobeni.

Antikoagulancia — Clexane, Fraxiparine - jsou latky, které snizuji rdznym
mechanismem srazlivost krve. Jsou pouzivany k prevenci vzniku tepenne,

Zilni nebo nitrosrde¢ni trombdzy, nebo k jeji IECbE.

Antiurceroza — Quamatel, Helicid, Nolpaza

Prokinetika — Degan

Bronchodilatancia — Atrovent, Berodual

Mukolytika — Mucosolvan
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4 Pristrojova technika na jednotkach intenzivni pé  €e a prace

S nimi, bezpe €nost prace

BezpeCnost a ochrana zdravi pfi praci (BOZP) je souhrn opatfeni
stanovenych legislativou a zameéstnavatelem, kterd maji pfedchazet ohrozeni
nebo poskozeni lidského zdravi v pracovnim procesu a chranit firemni
majetek. Tato oblast vyplyva ze zakona pro kazdou organizaci, ktera je
povinna své zaméstnance v€as a dostateéné vtomto ohledu proskolit.
Zameéstnavatel je povinen na vyZadani prokézat, Ze zaméstnanec byl fadné

prosSkolen a seznamen s predpisy bezpecnosti a ochrany zdravi pfi praci.

Z&kon 92/2012 Sh. stanovuje povinné minimalni technické vybaveni  lazek
3. stupné intenzivni péce, tedy resuscitacni péce. Do zakladniho vybaveni
patfi resuscitacni l0zko, defibrilator, EKG pfistroj, transportni ventilator,
mobilni rentgenovy pfistroj, monitorovaci centrala, pfistroj pro extrakorporalni
eliminaci, pfistroj nebo modul pro méfeni hemodynamiky. Na jedno Gzko jsou
nutné Ctyfi stfikackové davkovace, dvé infuzni pumpy, monitor vitalnich
funkci, zafizeni pro zvlhéovani dychacich cest, ventilator pro umélou ventilaci

pacienta.

Monitory pro intenzivni péci jsou ureny k multiparametrové monitoraci
pacienta. Monitor se sklada z nékolika ¢asti- ovladaci panel, zasuvné moduly,
obrazovka. Na obrazovce je zndzornéna EKG kfivka, pulsni oxymetrie, kfivka
dechové frekvence, kfivka arteridlniho a vendzniho tlaku, popf. kfivka tlaku v
plicnici. Na monitoru jsou nastavené hodnoty alarmu, které Ize pfenastavit
nebo alarm dpIlné vypnout. Pro snimani EKG kfivky je potfeba spravna
aplikace svodd. Pro snimani teploty je potfeba teplotni snimac¢, kabel
teplotniho Cidla nebo multiparametricky kabel zapojeny do modulu méfici
teplotu. Na monitoru lze pfenastavit hodnoty ve st. Celsia nebo Fahrenheita.
Mé&rFeni pulzni oxymetrie vyZaduje SpO2 snimac a kabel zapojeny do modulu
méfeni kyslikové saturace. Snimac¢ a kabel musi byt vzdy dokonale Cisty a
vysudeny, jinak mize zpUsobovat nepfesnosti v méfeni. Mista méfeni je

nutné stfidat a kontrolovat cirkulaci a kizi pod snima¢em. Na pfesnost méreni
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ma vliv i Spatné lokalni prokrveni, okolni svétlo, vasokonstrikéni latky. K
méfeni neinvazivniho krevniho tlaku (NIBP) je potfeba manzeta spravné
velikosti s hadici zapojenou do modulu méficiho NIBP. Automatické méreni
Ize nastavit v ruznych intervalech (Cycle Time). Hadice nesmi byt stlaCené,
ohnuté nebo napnuté. Invazivni krevni tlak se méfi pomoci redukéniho kabelu
zapojeného do modulu pro invazivni méfeni krevniho tlaku, snimace,
proplachového setu, vaku s heparinizovanym roztokem a tlakovym infuzorem.
Vzdy pfed napojenim tlakového snimace je nutné zkontrolovat odvzdusnéni
hadi¢ek a vynulovat snima¢. Na obrazovce ma arterialni krevni tlak (ABP)

barvu ervenou, centralni Zilni tlak (CVP) barvu modrou.

Ventilatory pro intenzivni péci zajistuji vyménu plynt mezi dychacimi cestami
pacienta a zevnim prostfedim. Ventilace pozitivnim tlakem je zaloZzena na
principu tvorby prFetlaku na vstup do dychacich cest. Tato ventilace je pro
pacienta nepfirozena z davodu opacénych tlakovych poméru, ale v soucasné
dobé se jedna o jedinou metodu zajisténi umélé plicni ventilace pacienta.
Ventilator je sloZzen z fidici jednotky, kontrolniho panelu, zdroje pohonu,
pneumatického okruhu a vydechového ventilu. Ridici jednotka uréuje prabéh
a poradi dechového cyklu. Ventilatory |I. generace maji fidici jednotku
sloZzenou pouze z mechanickych &asti, ventilatory Il. generace jsou fizeny
elektronicky, Ill. generace ventilatord obsahuje Fidici jednotku ve formé
mikroprocesoru a nejvyspélejSi IV. generace je sloZzena z mikroprocesoru,
ktery je schopen vyhodnocovat zpétnou vazbu z uzavienych obvodu. Tyto
ventilatory maji schopnost hybridni ventilace- na zakladé zpétné vazby
pfenastavi dechovy cyklus od zakladniho nastaveného cyklu. Kontrolni panel
umozniuje nastaveni nebo zménu parametrd ventilace. Lze nastavit objem
vzduchu, ktery se vyméni v plicich za jeden cyklus- dechovy objem (tidal
volume, VT), pocCet dechu béhem jedné minuty- dechova frekvence
(respiratory rate, f), mnozstvi kysliku ve vdechované smési (FiO2), nejvyssi
tlak, kterého je dosazeno béhem cyklu (peak inspiratory pressure, PIP),
pomér nadechu a vydechu (pomér I:E), tlak v dychacich cestach na konci
vydechu (positive end expiratory pressure, PEEP). Do okruhu lze napojit

nastavec pro odsavani, do inspiracniho ramene lze pfipojit nebulizator.
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Vydechovy ventil se nachazi ve ventilatoru a zajiStuje, aby tok plynd pfi
nadechu neunikal do expiracniho ramene, ale sméfoval pfimo do dychacich
cest pacienta. Souc¢asti ventilatoru jsou alarmy, které se spoustéji pfi jakékoliv

zméné v okruhu.

Infuzni pumpy zajiStuji aplikaci infuznich roztokl do vendzniho nebo
arterialniho fecisté. Enteralni pumpy zajistuji aplikaci enteralni vyzivy do
nasogastrickych, nasojejunalnich sond, gastrostomii a jejunostomii. Pumpy
jsou slozeny z displeje, ovladaciho panelu, kapkového detektoru a napajeni.
Na pumpach lze nastavit objem infuzni davky od 0 do 999 ml/h, dobu trvani
infuze, rychlost davkovani a dalSi specialni funkce jako jsou vypocet davky,
bolus, volba léku, hlasitost, kontrast, datum, ¢as. Pumpy Ize umistit na svislé i
vodorovné tyCe nebo polozit na stabilni mista. Pfi vypadku elektrické energie
maji pumpy zabudovany akumulator, ktery zajiStuje dalSi chod. Pumpy jsou
vybaveny rlznymi alarmy- kapkovy alarm, vzduchovy alarm, tlakovy alarm,
nezaviend dvitka pumpy, neodstartovani infuze ¢i vybity akumulétor. Je
nutné, aby byl infuzni set spravné umistén v infuzni pumpé a byl proplachnut

bez pfitomnosti bublin.

Linearni neboli injek €ni davkova €e slouzi k aplikaci koncentrovanych léki
do vendzniho nebo arterialniho fecisté. Jsou sloZzeny z displeje, ovladaciho
panelu, prostoru pro umisténi rznych velikosti injek&nich stfikacek- 20 a 50
ml, tlakového ¢idla, detektoru vzduchu, peristaltické pumpy, mechanismu pro
vyjmuti stfikacky. Na davkovaci Ize nastavit rychlost od 0 do 99 ml/h, podat
bolusové lék. Davkova¢ je také vybaven tlakovym alarmem, alarmem pro

Spatné umisténi injekéni stfikacky ¢i spotfebovani léku.

Odsavani lze provadét otevienym a uzavienym zplsobem. Otevieny zplsob
vyZaduje sterilni pFistup- sterilni odsavaci kanyly, sterilni pinzetu nebo pean.
Uzavieny zplsob Trach-care je sice drazsi, ale ma mnoho vyhod. SniZuje se
prenos infekce unikajicimi aerosoly jak z pacienta na personal, tak opacné.
Elektrickd odsavacCka je pfistroj pro a¢inné odsavani z télnich dutin. Je
slozena ze samostatné elektrické odsavaci jednotky a pfisluSenstvi.

Elektronicky modul pro pferuSované sani je zabudovany v odsavaci jednotce
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a umoznuje nastaveni ¢asovych intervall pro fazi sani a fazi pauzy. Lahve na
sekret mohou mit rizny objem, jsou odolné proti narazu a Ize je sterilizovat.
Jednorazovy vak na sekret (monokit) je vsazen do lahve a umoziuje zachyt

sekretu bez znecisténi samotné lahve.

U Césti kriticky nemocnych pacientd se v prabéhu hospitalizace vyskytne
akutni rendlni selhani. Tehdy je nutné zahgjeni mimotélni nahrady ledvin
pristrojovou technikou. Nahrada funkce ledvin (renal replacement therapy,

RRT) poskytuje pacientim odstranéni Skodlivych latek a prebyteéné vody z
téla. Néhradni funkce ledvin lze provadét rdznymi zpusoby- kontinuélini
metoda (CRRT), intermitentni metoda (IHD), dialyza na principu difaze (HD),
ultrafiltrace na principu konvekce (HF) nebo kombinace (hemodiafiltrace,
HDF). Kontinualni venovenozni hemofiltrace (continuous veno-venous
hemofiltration, CVVHF) je metoda, kdy dochazi k filtraci koloidnich roztokd,
kde se separuje plazmaticka voda pfes membranu. Filtrat se nahrazuje
roztokem v poZzadovaném mnozstvi dle bilance tekutin. V pfipadé kontinualni
veno-venozni hemodialyzy (continuous veno-venous hemodialysis, CVVHD)
je substituéni roztok nahrazen dialyzaénim roztokem. PFi kombinaci
substituéniho a dialyza¢niho roztoku se jedna o kontinualni veno-vendzni
hemodiafiltraci (continuous veno-venous hemodiafiltration, CVVHDF). PFistroj
k provadéni CRRT je slozen z krevni pumpy, kapilary, substitu¢niho roztoku,
odpadnich vak(, heparinové pumpy a ohfivace. Jako cévni pfistup se
nejCastéji voli a. jugularis nebo a. femoralis a v. jugularis interna nebo v.
femoralis. Do téchto cév se zavadi biluminalni nebo triluminalni katétr, na
ktery se napojuje pristroj. Krevni pumpa ovliviiuje rychlost protékani krve, tu
rozhoduje IékafF po zhodnoceni hemodynamické stability pacienta. V kapilare
se nachazi polopropustna membrana, ktera oddéluje krev od dialyzatu &i
ultrafiltratu. Zde se krev ocistuje. Filtrat, ktery je odvadén z kapilary, je sveden
do odpadnich vakl. Heparinova pumpa umoznuje neustalou antikoagulaci
jako prevenci tvorby srazenin mimo cévni fecisté. Ohfivac zahfiva substituéni

roztoky z duvodu prevence hypotermie.
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Monitorace hemodynamiky je velmi dullezitdA u obéhové nestabilnich
pacientd. Pomoci ni Ize sledovat reakce obé&hového systému na |éCebné
postupy a véas rozpoznat selhavani kardiovaskularniho systému. Mezi
pristroje, které monitoruji hemodynamiku, patfi napf. PICCO, LIDCO,
Hemosonic apod. Tyto pfistroje se skladaji z monitoru, ovladacich panelt a
riznych konektor. Na monitoru jsou zobrazeny kfivky krevniho tlaku, srdec¢ni
frekvence a tepového objemu v riznych ¢asovych intervalech. Vedle kfivek je

i numerické znadzornéni hemodynamiky.

Defibrilatory jsou pfistroje, které se pouZzivaji pfi kardiopulmonalni resuscitaci
k defibrilaci. Pfi fibrilaci komor nebo komorové tachykardii se pomoci silného
elektrického vyboje muze tento stav zvratit. V nemocni¢nim zafizeni by nemél
interval mezi kolapsem a defibrilaénim vybojem pfesahnout 3 minuty. Zaporna
gelem natfend elektroda se pfiklada mezi manubrium sterni a pravou
claviculu, druha elektroda se priklada na apex cordis. Ve fazi vyboje musi
vSichni odstoupit od lGZka a nedotykat se ho.
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5 Hygienicky rezim jednotek ARO a intenzivni pé ¢e,

prevence nozokomialnich nakaz

Hygienicky rezim na anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich a jednotkach
intenzivni péce je velmi Uzce spjaty s vyskytem nozokomialnich nakaz. Jde o
specialni rezim vyzadujici dodrzovani pfisnych zasad dle specifickych

standardu.

5.1 Nozokomialni ndkazy

Nozokomialni nakaza je definovana zakonem (258/2000 Sb.) a rozumi se ji
nakaza exogenniho i endogenniho puvodu, ktera vznikla v pfi¢inné souvislosti
s pobytem nebo vykony provadénymi v zafizenich |é€ebné preventivni péce
nebo Ustavu socialni péce v pfislusné inkubaéni dobé. Za nozokomidlni
nakazu se tedy povazuje i nadkaza, ktera se projevi teprve po propusténi do
domaci péce, ale vznikla v nemocni¢nim prostfedi. Pro spravnou definici NN
je dalezité misto pfenosu, a nikoli misto, kde je nakaza zjiSténa. Mezi NN
proto nepatfi ty infekce, s kterymi je pacient pfijat a které se manifestuji az v
nemocnici. Mezi nozokomialni ndkazy se nefadi ani ndkazy zdravotnického
personalu, které u nich vzniknou pfi vykonu povolani. Pokladame je za

profesionalni nakazy zdravotnického personalu.

Nebezpedi vzniku nozokomialnich nakaz hrozi viceméné na kazdém oddéleni
nemocnice. Nejvice vSak na pracovistich intenzivni a resuscitacni péce, a to
jak z davodu kritického stavu pacienta, tak i velkym mnozstvim invazivnich

diagnosticko-lé&ebnych vykonu.

Pavodci nozokomialnich ndkaz mohou byt bézné patogenni mikroorganismy

v i s

zpasobujici onemocnéni u bézné populace. Cast&jsi jsou vSak vice

41

rezistentni ,vypéstované“ nemocni¢ni mikrobi. V posledni dobé&, na zakladé
delSiho prezivani pacientd s tézkou zakladni chorobou, se dostavaji do

popredi i potencionalné (fakultativng€) patogenni mikroorganismy, které se
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bézné vyskytuji v populaci a zpisobuji onemocnéni pouze pfi velkém selhani

imunitnich mechanismd.

Jelikoz zdrojem puvodce NN muaze byt pacient, zdravotnicky personal,
navstévnik ¢&i jinA osoba je nezbytné nutné dodrZzovat zejména na
anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich pfisny hygienicky rezim a

preventivni opatfeni proti vzniku nozokomialnich nakaz.

M v s

NejdllezitéjSim nastrojem k zabranéni vzniku NN slouzi preventivni
protiepidemicka opatfeni. Tato opatfeni zahrnuji napf. vstupni filtr, dezinfekéni
postupy a sterilizaCni metody. Preventivni zabezpeCeni zdravotnickych
provoz( legislativné zajistuje vyhlaska MZ CR &. 195/2005 Sb. Pfi pripravé a
manipulaci se stravou a pfi jejim vydeji se postupuje podle zakona 247/2003
Sb. a vyhlasky 137/2004 Sb.

Sledovani vyskytu NN u hospitalizovanych pacientd, tj. podchyceni, evidence

a hlaSeni vzniklych NN je povinné.

Zdravotni¢ti pracovnici nosi Cisté ochranné prostfedky vyc¢lenéné pouze pro
vlastni oddéleni, pfi praci na jiném pracovisti pouZivaji jen ochranné
prostfedky tohoto pracovisté; v operaénich provozech a luzkovych ¢astech se
musi zdrzet noSeni Sperkl, hodinek a umélych nehtd na rukou. PFijem
pacienta, jeho vySetfeni a pfipadné zajisténi Zivotnich funkci kanylaci a
katetrizaci probihd v prostoru ktomu uréeném v pfijmovych ambulancich
jednotlivych Utvar nebo na urgentnim pfijmu. DalSi nastroje k zabranéni
vzniku NN jsou napf. hygienické zabezpeceni rukou a bariérova oSetfovaci

technika.

Kazdé zdravotnické zafizeni ma vypracované tzv. Standardy prevence
nozokomialnich nakaz , ve kterych jsou definované jednotlivé zplsoby
prevence. Obvykle jsou v ném zaneseny rezimova opatfeni k eliminaci Ci
omezeni nozokomiélnich nakaz, metody sterilizace zdrav. materialu,
specificka opatfeni u vybranych skupin nadkaz, podminky Uklidu a dezinfekce,
zplsoby nakladani s odpady, hygienicky rezim zdravotnickych pracovniku,

stravovani pacientll, pravidla pro navstévy a manipulace s pradlem na
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oddéleni. Tyto standardy jsou pak jeSté upraveny provoznimi fady
jednotlivych oddéleni, které jsou volné dostupné, a je snimi povinné
seznamen kazdy pracovnik dané jednotky. S provoznim fadem musi byt
obeznamen i jakykoliv ndvstévnik pohybujici se na oddéleni.

Lze uvést nékolik pfikladd specialnich rezimovych opatfeni jednotek

intenzivni péce a anesteziologicko-resuscitacnich oddéleni:

» vySetfit ve vyhrazené vySetfovné (pfijimaci mistnosti) - vzdy zjistit
epidemiologickou anamnézu

» pacienty pfijimat a ukladat podle epidemiologického hlediska,
zdravotniho stavu a zplasobu nebo rozsahu potfebné zdravotni péce

* nemocného uloZit na vydezinfikované, Cisté povie¢ené IUzko

» civilni odév a obuv je ukladana v souladu s provoznim fadem oddéleni

» sterilizovat je nutno vSechny pfedméty uzivané k vySetfeni, oSetfeni a
|éEbé pacientl invazivni technikou a vSechny pfedméty pronikajici do
sterilnich &i nesterilnich dutin organismu (nastroje, pristroje, roztoky,
obvazovy a Sici materiél, rukavice apod.), pouzivané postupy musi byt
schvaleny hlavnim hygienikem, o kazdé sterilizaci a vySSim stupni
dezinfekce se vede zaznam

e na pracovistich intenzivni péce se uklid s dezinfekci provadi tfikrat
denné

» vSechny druhy odpadu je tfeba pfimo v misté vzniku tfidit a oddélené
ukladat do uzaviratelnych nddob v souladu s platnym Standardem
nakladani s odpady

e pracovnik je povinen hlasit svému nadfizenému vyskyt pfenosného
onemocnéni (nebo podezieni) u sebe nebo u €lenu své rodiny

» kazdy zdravotnicky pracovnik je povinen pouZzivat Cisty predepsany
ochranny odév, podle charakteru pracovisté a jen na tomto pracovisti

e u vS8ech vykonu, kde je poruSovana nebo jiz byla poruSena integrita
kize, provedena komunikace s télesnymi dutinami, pfipadné
nefyziologicky vstup do organismu, jsou pracovnici povinni pouzivat

sterilni ochrannou masku a sterilni rukavice
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pfi odbéru biologického materialu musi povinné pouZzivat gumové nebo
PVC rukavice - rukavice pouzit jen jednou!

nedistit pouzité nastroje a pomucky, zvlasté kontaminované krvi, bez
predchozi dekontaminace dezinfekénimi pfipravky s virucidnim
aCinkem; jednoucelové stiikacky a jehly likvidovat vcelku bez
oddélovani

vSichni zdravotnicti pracovnici musi dodrZzovat pfisné zasady osobni
hygieny -upravené vlasy, vousy, ostfihané nehty, pfi praci nenosi
Sperky, které by mohly zranit pacienta ¢i omezovat

hygienické dkony k vySetfeni ¢&i oSetfeni pacienta musi vSichni
zdravotni€ti pracovnici pfistupovat vzdy po dukladném umyti, pfip.
dezinfekci rukou

dezinfekci rukou provéest vzdy po kontaktu s infekénim pacientem,
biologickym materialem, pouzitym pradlem; k utirani rukou pouZzivat

prfednostné jednorazovy material

na odd. ARO je predpokladem pro vykon prace ockovani proti virové
hepatitidé B
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6 OsSetrovatelské techniky na odd élenich ARO a JIP

OSetfovatelské techniky tvofi jadro odbornych postupl zakladni
oSetfovatelské péce u pacienta hospitalizovaného na oddélenich ARO a JIP.
Cilené jsou zaméfené na posouzeni, rozhodnuti, vykonani a vyhodnoceni

vysledku zdravi pacienta, ktery dosahl sesterskou ¢innosti.

Mezi zakladni oSetfovatelské techniky patfi péée o mobilitu, hygienu,
vyzivu a vylu €éovani pacienta. Spravné podavani lékd, infuzi, transfuzi a
aplikace injekci. Do oSetfovatelskych technik patfi i monitorovani vitalnich

funkci.

Poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce vyzaduje kromé obecnych
dovednosti i specifické predpoklady tykajici se zejména schopnosti
zdravotnického persondlu predvidat vznik zavaznych stavl, a tyto situace
spravné a vcas feSit. Do jaké miry bude oSetfovatelska péce poskytovana,
zalezi na aktualnim stavu pacienta. V jakém rozsahu bude oSetfovatelska
péce provadéna, zalezi na diagnbéze a zdravotnim stavu pacienta. Pacient v
resuscitacni péci je zcela zavisly na sestfe. Mezi nejcastéjSi potfeby pacienta
v resuscitacni péci patfi hygienicka péce, péCe o vyprazdnovani, vyZivu,
dychani a také potfeba jistoty a bezpeci. Dle Maslowovy hierarchie potfeb se

jedna o fyziologické potieby a potreby jistoty a bezpedi.
6.1 Hygienicka pé ¢e o pacienta v bezv édomi

Je zajiStovana v plném rozsahu oSetfovatelskym personalem. Je velice
dilezité provadét hygienickou pécdi s velkou pozornosti, nebot je soucasti
prevence komplikaci, které mohou zpulsobit vazné zhorSeni stavu. Duakladné
provedend osobni hygiena zabrafiuje vzniku infektd, prolezenin, je
vyznamnym prvkem prevence nozokomialnich nakaz, zlepSuje subjektivni
pocity nemocného a vytvari pfijemné prostiedi. Zplsob, jakym je hygienicka
péfe poskytnuta, je jednim ze zakladnich kritérii pro stanoveni kvality
poskytované oSetfovatelské péce. Hygienicka péce je zaméfena na péci o

dutinu Ustni, umyti pacienta v€etné hygieny zevniho genitdlu, Gpravu nebo
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myti vlasl, prevenci dekubitll, pfevle€eni osobniho a lozniho pradla véetné
ustlani luzka. Télo pacienta myje sestra alespon dvakrat denné hygienickymi
prostiedky, kterymi disponuje oddéleni nebo osobnimi hygienickymi
prostfedky pacienta. Vlasy myje 1x tydné a dale dle stavu pacienta. U muZzu
dba na dpravu vousl nebo oholeni. Dutiny nosni Setrné disti za pomoci
StétiCek. Sliznice dutiny Ustni sestra vytird glycerinovymi StétiCkami nebo
tampony namocenymi v nafedéném peroxidu vodiku. K pé&i o chrup pouZziva
zubni kartd¢ek a zubni pastu. Povlaky zub( odstrani ¢tvercem namocéenym v
solném roztoku nebo vroztoku s bikarbonatem. Jazyk ocisti smérem od
kofene ke 3picce navih&enou S$tétickou nebo tamponem. Stéticky méni dle
potfeby. Rty potird vhodnymi mastmi. Hygienu dutiny Ustni provadi nékolikrat
denné podle potieby a aktualniho stavu pacienta. Pfi hygiené oéi vyplachuje
spojivkovy vak borovou vodou nebo oftalem a nanese dostate¢né mnoZzstvi
oftalmoazulenu ung. Nehty na rukou stfiha 1x tydné a nehty na nohou udrzuje
1x za &trnact dni. ZvIlastni pozornost sestra vénuje intimni hygiené Zeny, a to
zejména v obdobi menstruace. Po umyti promaze celé télo pacienta krémem.
Prestele luzko s pacientem, provede masaz zad masazni emulzi. OSetfi
tracheostomickou nebo endotrachealni kanylu. Invazivni vstupy sterilné
prevéaze a fixuje. Pfi vzniku dekubitd provede jejich Fadné oSetfeni vhodnymi
pripravky. Sestra pacienta uloZzi do vhodné polohy, mista vystavena tlaku
vypodlozi antidekubitarnimi pomuckami. Ddalezitd je prevence vzniku
opruzenin a dekubitl. Dle hodnoceni Nortonové sestra urci, do jaké miry je
pacient rizikovy. Sestra dodrZuje pravidla prevence tykajici se zejména
hygienické péce, polohovani, vyuzivd matrace s antidekubitnim uc€inkem,
pomucky na podkladani. PFi vzniku dekubitu sestra zajisti optimalni mistni
prostfedi pro hojeni rany. Pfi oSetfovani rany se fidi stupném a rozsahem
poSkozeni a podle rozsahu poSkozeni pfiklada vhodné sterilni kryti. K
oSetfovani pouZziva rizné druhy specialnich kryti, které zmék¢i nekrotickou
tkan, Cisti povleklou spodinu, ni¢i infekci, vyplni dutiny v rozpadlé rané,

zajistuje vihké prostiedi v rané a podporuje znovuvytvoreni zdrave tkané.

34



6.2 VyZiva

Je jednou ze zakladnich biologickych potfeb ¢lovéka. Je také nezbytnou
podminkou pro udrZeni biologické homeostazy v organismu, kter4 se podili
na spravné funkci organismu a veskerych Zivotnich pochodl. VyZivu ovliviuji
faktory biologické — pfedevsim funkce traviciho systému, dale vék, pohlavi,
zdravotni stav, faktory psychické — zejména emocionalni stavy a socialni
faktory — kultura a Zivotni prostfedi. VyZiva pacientld v kritickém stavu je
zpoCéatku pIné hrazena parenteralni a umeélou enteralni vyZivou. Pokud je
pacient schopen polykat, je tfeba zacit s podavanim €aje do ust pacienta. V
momenté, kdy je pacient schopen pfijimat tekutiny, je vhodné prejit na
kaSovitou stravu. Enteralni vyZiva je fyziologicky pfivod Zivin. Dlouhé obdobi
bez enterdlni vyZivy maze mit neblahy vliv na ¢innost traviciho traktu a vyvolat
vazné komplikace, proto se zavadi velmi brzy. Jeji vyznam spociva v prevenci
infekénich a krvacivych komplikaci a zachovani pfirozené funkce stfeva.
Zahdjeni nutri¢ni podpory se déli na bezprostfedni enteralni vyZivu, ktera je
aplikovana do 6 hodin od za¢atku onemocnéni, ¢asnou EV do 24 hodin od
prijeti na ARO a pozdni EV po 72 hodinach. Enterdlni vyzivu mize sestra
podavat pomoci nazogastrické sondy, nazojejunalni sondy, punkéni
gastrostomie nebo punkéni jejunostomie. Nazogastrickd sonda patfi mezi
nejCastéji pouzivané sondy. Pfed jejim zavedenim je vhodné uloZit pacienta
do Fowlerovy polohy a urcit délku zavedeni sondy od Spic¢ky nosu k usnimu
lalicku a ke konci sterna. PFi zavadéni potfe sestra konce sondy Mesocain

gelem a opatrné ji zavede pfes nazofarynx do Zaludku.

6.3 Pécée o vyprazd novani

Potfeba vyprazdhovani je zdakladni biologickou potfebou c¢lovéka. Na
resuscitanim oddéleni je zajisténi mocovych cest pomoci permanentniho
katétru nebo perkutanni epicystostomii. Permanentni katétr u Zeny zavadi
sestra za pfisné aseptickych podminek u muze lékaf za asistence sestry. Po

zavedeni je nutné baldnek katétru naplnit danym mnozZstvim sterilni vody.
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OsSetfovatelska péce o nemocneho, ktery ma zaveden mocovy katétr, spociva
v prevenci infekce a udrzeni prichodnosti permanentniho katétru. Sestra
provadi hygienu o genital dvakrat denné a dale dle potfeby. Pokud dojde k
odchodu stolice, zkontroluje, zda nedoSlo ke kontaminaci moc¢ového katétru
stolici a v pfipadé jeho znecisténi katétr omyje a otfe dezinfekci. Katétr je
napojen na drenazni systém, ktery je nutno udrzovat sterilni a co nejméné
tento systém rozpojovat. Sestra sleduje a zaznamenava priem a vydej
tekutin, zakladni laboratorni hodnoty a Zivotni funkce, dale také pfiznaky
celkové infekce (subfebrilie, tachykardie, poceni, tfesavka) a rovnéz barvu,
zapach, pfimési a mnozstvi moci. Perkutanni epicystostomie je zavadéna u
akutni nebo chronické retence moci, u dlouhodobé inkontinence nebo u
ruptury uretry. Jednd se o invazivni vstup, ktery je nutno oSetfovat a
pfevazovat za pfisné aseptickych podminek. Sestra sleduje a zaznamenava
mozné znamky mistni infekce a v€as informuje Iékare. U imobilnich pacientd,
ktefi jsou dlouhodobé upoutani na lGzku, ¢asto dochazi k porucham
vyprazdnovani v podobé zacpy nebo prijmu. Sestra sleduje a zaznamenava
pravidelnost vyprazdriovani stolice, jeji vzhled, barvu, mnoZstvi i zapach a
veSkeré zmeény hlasi Iékafi. Sestra podava léky ovliviujici defekaci: laxativa
podporujici aktivitu tlustého stfeva a antidiaroika pUisobici proti prajmu. U
zacpy na zakladé ordinace lékafe poda sestra pacientovi klyzma a Iéky na
zmeékceni stolice. Pokud se nedostavi stolice nékolik dni, lékaFf provede
digitalni vybaveni stolice. U prdjmu je nutno zajistit dostate¢ny pfijem tekutin a

poskytovat vhodnou péci o kazi v okoli konec€nik.

6.4 Specializovana oSet rovatelska pé ¢e

Poskytuje se pacientim, u kterych hrozi riziko naruSeni zakladnich Zivotnich
funkci nebo je mozné jejich selhani, ktefi maji patologické zmény psychického
stavu, ale nevyzaduji staly dozor €i omezujici prostfedky, pacientim trpici
poruchami imunity a pacientim v terminalnim stavu chronického onemocnéni.
Vysoce specializovana oSetfovatelska péce je poskytovana u pacientl, u
kterych specializovana péce nestaci. Jsou to pacienti vyZadujici staly dozor i
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omezuijici prostfedky z divodu ohrozeni zivota nebo okoli, u kterych dochazi

k selhani zakladnich zivotnich funkci.

6.5 Monitorovani v resuscita €ni pé€i

Umoznuje trvalé sledovani jednotlivych vitalnich funkci a v€asné zachyceni
abnormalit téchto funkci, vedoucich k ohrozeni Zivota nhemocného. Ziskana
data slouzi k posouzeni u€innosti IéCby &i jejich neZzadoucich U¢inkd, pfipadné

k odhaleni chybné €innosti pfistroju a nasledné volbé adekvatni |€Cby.

Monitorace muaze probihat jednak neinvazivnim zp Gsobem, pfi kterém
nedochazi k poruseni kozniho krytu, jednak invazivni technikou , pfi které
dochazi k poruseni kozniho krytu a kontaktu monitorovacich ¢idel s télnimi
tekutinami a vydechovanymi plyny pacienta. Monitorovani EKG umozriuje
kontinualné sledovat srdecni akci, odhalovat poruchy srdecni frekvence,
rytmu a ischemickych zmén, Gc€inky lékd a funkci kardiostimulatoru. DalSi
moznosti monitorace jsou: kapnometrie, pulzni oxymetrie, méfeni NIPB, IBP,
CVP a dalSi. Monitorace hemodynamickych parametri se provadi zavedenim
specialniho trojcestného balonkového Swanova-Ganzova katétru cestou
centralni Zily. Méfeni hodinové diurézy informuje o spravné funkci ledvin a
vyvodnych mocovych cest. Pacienti v resuscitacni péci, ktefi vyZzaduji umélou
plicni ventilaci (dale jen UPV), maji zajisStény dychaci cesty trachealni rourkou
nebo tracheostomickou kanylou. Pro sestru to znamena nejenom péci o
dychaci cesty, ale i péci o trachealni rourku nebo trachedlni kanylu (viz

s v 7z

specialni ¢ast).
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7 Péce o pacienta na UPV

Uméla plicni ventilace (UPV) pfedstavuje zakladni postup organové podpory.
Jde o zplsob dychani, pfi kterém mechanicky pfistroj plné nebo &astecné
zajiStuje prutok plynu respiraénim systémem Cilem umélé plicni ventilace je
podpo Fit, nebo zcela nahradit dychaci Usili pacienta . MlZe byt kratkodoba
(na operacnich salech u pacientll podstupujici vykony v celkové anestezii)
nebo dlouhodob& (na intenzivnich lGzkach, u pacientl, kterym selhavaji

zakladni zivotni funkce).

Umeéla plicni ventilace podporuje vyménu plyna v plicich, vede k zvySeni
plicniho objemu a tim tak sniZuje praci dychacich svalu pacienta. Umélou
plicni ventilaci indikuje |ékaF pFi zajiSténi dychacich cest u pacientd s
respiraénim selhanim nebo u pacientll, ktefi nejsou schopni udrzet
prichodnost a toaletu dychacich cest, nebo u nich nejsou pfitomny ochranné

dychaci reflexy.

Tracheostomii se rozumi rovnéz zajiSténi prichodnosti dychacich cest
pacienta, u kterého je pfedpokladana dlouhodoba uméla plicni ventilace a to z
riznych duvodu. Patfi mezi né dlouhotrvajici poruchy védomi, lepSi udrzovani
toalety dychacich cest, u pacientl stizenych nadory, stenézami v oblasti
hrtanu, pfi netoleranci endotrachealni rourky s nezbytnou hlubokou sedaci, pfi
obtizném odvykani pacienta od ventilatoru a pfi dechové nedostateCnosti
pacienta s téZzkym plicnim postizenim, s hraniéni ventilaéni rezervou, kdy
dlouhodoba plicni ventilace je nevyhnutelna. Zfidka jde o neplanovany vykon

a to jen v nékterych pfipadech jako jsou napfiklad urazy.

Uméla plicni ventilace, jako kazdy jiny invazivni zakrok, s sebou mize pfinést
celou fadu komplikaci. Miru rizika Ize minimalizovat spravné nastavenou
lékarskou péci a dobfe provadénou oSetfovatelskou péci ze strany sestry.
OSetfovatelskd péfe ma v prevenci komplikaci umélé plicni ventilace
nezastupitelnou Ulohu. Sestra miZe eliminovat podstatnou ¢ast komplikaci
svym pfistupem k pacientovi. DodrZzovani bariérové oSetfovatelské péce,

odsavani z dychacich cest za aseptickych podminek, pravidelna vyména
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dychaciho okruhu vyznamnym zpusobem snizuje riziko vzniku infekénich
komplikaci a ventilatorovych pneumonii. Pravé snizeni nebo ztrata ucinnosti
reflexd v dychacich cestach je pfi¢inou zhorSené funkce transportu hlena.
Sestra musi znat dulezitost a nevyhnutelnost zvihéeni a ohfati vdechované
smési. Nedostate¢né nebo naopak nadmérné ohfati a zviheni Casto vede k
¢astecné nebo Uplné obstrukci v dychacich cestach pacienta zpUsobené
zaschlymi sekrety nebo krvi, nebo krevnimi koaguly v endotrachedlni rource
nebo tracheostomické kanyle. K zalomeni endotrachealni rourky zpravidla
dochazi pfi nespravné manipulaci s pacientem pfi jeho polohovani. Sestra
musi stale ovéfovat a kontrolovat polohu hlavy a nasledné téz ulozeni
endotrachealni rourky napojené na ventilator. U pacientl ¢asto dochéazi k
ulceraci v dychacich cestach od tésnici manzety endotrachedlni rourky. Maze
vzniknout jiz i dvé hodiny po samotné intubaci. Defekt muze postihovat
sliznici, zasdhnout chrupavku a proniknout i sténou trachey. Preventivni péci,
kdy sestra v pravidelnych intervalech urCenych lékafem nebo standardy
stanovenymi oddélenim endotrachealni rourku polohuje z jednoho Ustniho
koutku do druhého, je mozné tyto ulcerace eliminovat na minimum nebo jim

dokonce uplné predeyjit.

U pacienta s nutnosti umélé plicni ventilace je dychani vzdy do urcité miry
odkdzano na dychaci pfistroj, bez kterého by pacient respirané selhal a
zemfel. Zakladnim 0Okolem sestry pfi oSetfovani ventilovanych pacientt je
péce o dychaci cesty, pfedevsim pak jejich toaleta. Pokud u pacienta dojde
ke zménam dychani, jako je duSnost, kaSel, cyan6za, provadi sestra odsavani
z dychacich cest. Vzdy je tedy nutné podfidit etnost odsavani z dychacich
cest potfebam pacienta. Odsavat Ize otevienym nebo uzavienym zpusobem.
Otevieny zpUsob probiha za pomoci jednoradzovych sterilnich odsavacich
katétr napojenych na odsavaci pfistroj. Uzavieny zpasob spodiva ve vyuZziti
uzavieného odsavaciho systému Trach-care, kdy systém je permanentné
napojen na endotrachealni rourku nebo tracheostomickou kanylu a je

eliminovano odpojovéani od ventilatoru.
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Nezbytnym Ukolem sestry v péci o dychaci cesty pacienta je i zajiSténi
podavané vdechované smési, kterd musi byt zvlhéena a ohrata. U pacientt
na umélé plicni ventilaci je vyfazeno fyziologické zvih&eni a ohfati a je tedy
nutné kontinualné tuto funkci nahradit z dadvodu zvySeni viskozity sputa, k
prevenci retence sekretl, zpomaleni nebo zastavy mukociliarniho transportu
a tim naslednému rozvoji infekce v dychacich cestach. Zvih€ovani je mozné
rozdeélit na aktivni a pasivni. Aktivni zvlh¢ovani je zajisténo proudénim smési
plynG pres komorovy systém, kde dochazi k ohfati smési a jejimu zvihéeni
ohfatou sterilni vodou. K pasivnimu zvih&eni jsou pouZzivany tzv. vymeéniky

tepla a vlhkosti, které se vé€lenuji do dychaciho okruhu.

V pfipadé zasychani sekretu v dychacich cestach se vyuziva lavaz dychacich
cest, ke které se pouzivaji sekretolytika nafedéna v urCitém poméru
s fyziologickym roztokem. Sestra instaluje lavazni roztok do dychacich cest v
objemu do 5 ml, prodechne pacienta samorozpinacim vakem a poté sekret z
dychacich cest odsaje. DuleZitou Cast toalety dychacich cest zastupuje i
dechova rehabilitace s nacvikem dychani spojenym s pfipadnymi vibracnimi
masazemi hrudniku nebo polohové drenaze. Oporou sestfe byva uzka
spoluprace s fyzioterapeutem, ktery sestavi konkrétni cviCebni plan na
jednotlivého pacienta, jemuz ma pomoci uvolnit sekrety, usnadnit tim
vykaSlavani a naucit pacienta U¢elnému dychani k provzdusnéni urcitych

¢asti plic.

OSetfovatelska péce o pacienta na UPV je ovSem komplexni. Jedna se o
klasickou péc¢i o nemocného na intenzivnim lGzku, kterd zahrnuje plnéni

vSech zakladnich biopsychosocialnich potfeb pacienta.
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8 Problematika oSet Fovani pacient a s hepatitidami a AIDS

v kritickém stavu

8.1 Obecné charakteristika onemocn éni AIDS

AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome) je infekéni onemocnéni,
predstavujici kone¢né stadium infekce HIV, které je charakterizovano
postupnym rozvratem a vy€erpanim imunitniho systému. HIV infikovany
¢lovék v tomto stadiu podléha komplikujicim zdvaznym parazitarnim, virovym,
bakterialnim, plishovym, autoagresivnim, ¢&i nadorovym onemocnénim.
Zvlastni formou onemocnéni AIDS je HIV encefalopatie. Infekce HIV je zatim
pokladana za infekci celoZivotni. Pro rozmanity a necharakteristicky klinicky
obraz je mozno diagndézu HIV infekce stanovit jen na zakladé laboratorniho

vySetreni.

Pavodcem infekce je HIV (Human Immunodeficiency Virus), virus ze skupiny
lidskych retrovird. HIV je citlivy na pasobeni tepla (virus HIV je inaktivovan pfi
teploté 60 stupit po dobu 30 min. a var jej ni¢i po 20 min.), je inaktivovan
béZznymi dezinfekénimi prostfedky, zejména chlorovymi preparaty a
organickymi rozpustidly (70% alkohol). Je vSak znacné rezistentni k

ionizujicimu zéfeni a UV zafeni.

Zdrojem infekce je vyhradn & ¢élovék. HIV je obsaZen prakticky ve vSech
télnich tekutinach, zejména vSak v krvi, spermatu a poSevnim sekretu a
matefském mléku. V ostatnich tekutinach (lymfa, cerebrospinalni mok, sliny,
moc¢, kloubni tekutina apod.) je pfitomen ve velmi nizké koncentraci a tyto se

pfi pfenosu HIV prakticky neuplatfiuji.
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Az dosud byly prokazany pouze 3 hlavni zptusoby prfenosu HIV:

- krevni cestou (aplikace kontaminované krve nebo krevnich derivata,
transplantace organd a tkani od HIV infikovanych déarcu, sdileni jehel,
stfikacek, roztok(l drogy a ostatnich pomucek u injekénich uzivatell
drog, nedodrzovani zasad spravné dezinfekce a sterilizace nastroja ve
zdravotnickych a jinych zafizenich). Je nutno rovnéz uvazovat moznost
pfenosu pfi sdileni hygienickych potfeb, které mohou byt rovnéz

znecistény krvi (zubni kartacek, Ziletka apod.).
- pohlavnim stykem
-z matky na dit é

Nebyl prokdzan pfenos HIV vzdusSnou cestou, bé&éZznym spoleCenskym a
pracovnim stykem, souzitim v domacnosti a kolektivu, pfedméty denni

potfeby, vodou, potravinami.

8.2 Obecna charakteristika infek  €nich hepatitid

Infek&ni hepatitida je onemocnéni jaterni tkané virového puvodu. RozliSuji se

jednotlivé typy A-G.

Pavodci virovych hepatitid jsou pfitomni v krvi, sekretech, exkretech a tkanich
infikovanych osob. Pfenéseji se zejména stolici (VHA, VHE), spermatem a
poSevnim sekretem (VHB a vzacné VHC) a krvi a tkAnémi infikovanych osob
(vSechny znamé virové hepatitidy). Pfenos slinami je vzacny a souvisi s

kontaminaci téchto tekutin krvi.

8.3 OSetfrovani pacient G s infek €énim onemocn énim

OSetfovani pacientu v kritickém stavu s virovou hepatitidou B, C i AIDS ma

mnoho spole¢nych znakd, jelikoz se jednd o onemocnéni pfenosna télesnymi
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sekrety, zejména pak krvi. Hlavni hygienik Ceské republiky vydal Metodicky
navod k reSeni problematiky infekce HIV/AIDS v Ceské republice, stejné tak,
jako byl zvefejnény metodicky navod Prevence virového zanétu jater A(VHA),
B(VHB), C(VHC), D(VHD) a E(VHE). V obou dokumentech jsou uvedeny

moznosti prevence Sifeni onemocnéni pro jednotlivé zdravotnické zafizeni.

Specifikem oSetfovani pacientd s prenosnym infekénim onemocnénim
v kritickém stavu je zejména mozny nedostatek informaci pro zdravotnicky

personal . | kdyZ je nemocny povinny informovat oSetfujici personal o svém
infekénim onemocnéni, u pacienta v kritickém stavu toto mnohokrat mozné
neni. Proto musi zdravotnici postupovat v kazdém ohledu tak, jako by pacient

dané onemocnéni mohl mit.

K profesionalnimu pfenosu infekce ve zdravotnickych zafizenich muze dojit v
pripadé, Ze krev infekéni osoby pozitivni pronikne kuzi nebo slizni¢nimi
povrchy vnimavé osoby. Pfenos HIV je podobny pfenosu virové hepatitidy B,

v

s tim rozdilem, Ze nakazlivost virové hepatitidy B je asi 20 x vySSi.

Preventivni opatfeni proti Sifeni téchto infekénich onemocnéni ve
zdravotnickych zafizenich jsou zaméfena na dodrZzovani hygienicko-
epidemiologického rezimu se zvlastnim zfetelem na predchazeni

parenteralniho i neparenteralniho pfenosu na personél a pacienty.

K zajisténi ochrany zdravotnickych pracovnikd pfed profesionalnim pfenosem
infekce a pacient pfed nozokomialnim pfenosem (véetné mozného prenosu
HIV z infikovaného personalu) staci plné dodrzovani zasad stanovenych k
prevenci pfenosu virové hepatitidy B (metodické opatfeni MZ CR &. 7/2000
Véstniku MZ CR), zésad dezinfekce a sterilizace ve zdravotnickych
zafizenich (vyhlaska Mz CR &. 440/2000 Sb.) zéasad prevence
nozokomialnich nakaz pfi pfijmu nemocnych, jejich oSetfeni, vySetfovani a
lé&eni a pfi provozu zdravotnického zafizeni (vyhlaska MZ CR &. 440/2000
Sh.). DalSi specialni opatfeni nejsou nutna.

43



8.4 Obecné zasady ochrany a bezpe ¢€nosti prace ve zdravotnickych

zarizenich

a)

b)

d)

f)

Zachazet s kazdym biologickym materialem lidského pavodu, zejména
vSak s lidskou krvi, takovym zpusobem, jako by byl infek&ni

Pouzivat pfi provadéni invazivnich a krvavych vykonl a pfi
laboratornim vySetfovani biologického materialu leékarské rukavice; pfi
vykonech spojenych s rizikem vstfiknuti biologického materialu do
oka, €i na dalSi citlivé slizni€ni povrchy pak ochrannych bryli nebo
Stitd, pfi nebezpedi vzniku infekéniho aerosolu se doporucuje pouzivat

oblicejové rousky event. ochranné masky.

Provadét vSechny technické postupy tak, aby se minimalizoval vznik
aerosolu, kapicek, vystiiknuti ¢&i rozliti biologického materialu,

predevSim lidské krve.

Dezinfikovat okamzité biologicky material v pfipadé, Ze dojde k jeho
rozliti (napf. pFekrytim papirovou vatou, namocenou Vv U€inném
virucidnim dezinfekénim roztoku) poté oSetfit obvyklym zplasobem,

tyto ukony provadét v ochrannych rukavicich.

Pouzivat k parenteralnim vykonim vyhradné sterilni instrumentarium.
Injekéni stfikaCky a jehly pro jedno pouZiti po vykonu odloZit do
pevnosténnych spalitelnych nebo jinych vhodnych oball bez dalSi

manipulace, jako je napf. zpétné nasazovani kryta jehel.

Pokladat za vyznamnou soucast prevence pFenosu infekce ve
zdravotnickych zafizenich prevenci poranéni a dodrzovani zasady
nedotykat se oc€i, nosu, sliznic ¢i kize rukama v lékaFskych rukavicich
pfi praci s biologickym materialem, po ukonceni prace neopoustét
pracovni misto, rukavice ihned po vykonu ulozit mezi spalitelny odpad,

pak provést dezinfekci a nakonec si ruce umyt mydlem a vodou.
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g) Pouzivani jehel a stfikaCek na jedno pouziti. Pro vySetfeni a oSetfeni
pacientl s virovou hepatitidou se pokud mozno pfednostné uzivaji jen
pomucky, pfipadné néstroje na jedno pouZiti. Kontaminované jehly se
znesSkodnuji v destruktoru nebo jinym nezavadnym zpusobem. Ostatni
ostré nastroje pro jedno pouZiti se bez kryti ostfi ihned po pouziti
odkladaji do pevnosténnych nepropustnych spalitelnych nadob, v
nichz se bez dalSi manipulace i s nadobou spaluji. Nastroje a
pomulcky uréené k opakovanému pouziti se dekontaminuji

doporuc¢enymi postupy tak, aby nedoslo k tvorbé aerosolu

Vuci VHA a VHB je v soucasnosti mozna aktivni imunizace. Pro zdravotniky

je dokonce povinna.
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9 Neodkladné resuscitace zakladni, rozSi Fena a za ztizenych

podminek

Nahl4 zastava obéhu (NZO) je situace, pfi které doslo z jakéhokoliv didvodu
k neoCekdvanému preruSeni cirkulace krve v systémovém krevnim

obéhu.

Neodkladna resuscitace (NR) je souborem na sebe navazujicich
diagnostickych a IéEebnych postupu slouZzicich k rozpoznani selhani vitalnich
funkci a k neprodlenému obnoveni obéhu okysli¢ené krve u osob postizenych
nahlou zastavou obéhu (NZO) s cilem uchranit pfed nezvratnym poskozenim
vitalné dulezité organy, zejména mozek a srdce. Kardiopulmonalni

resuscitace (KPR) — termin Ize pouZivat pro NR jako synonymum.

9.1 Zakladni NR - Basic Life Support (BLS)

VSichni laici by méli byt schopni poskytnout zakladni NR bez specialniho
vybaveni a pomlcek podle zasady ,vSe, co je potfeba, jsou dvé ruce".
Zakladni NR poskytuji ve stejném rozsahu i zdravotni¢ti pracovnici, nejsou-li
vybaveni Zadnymi pomuackami. Absence pomucek uréenych k poskytovani
zakladni NR (napf. resuscitacni rousky) neopravrniuje k nezahajeni NR, ale
muze vést v ramci poskytnuti prvni pomoci k volbé odliSného postupu (napf.

resuscitaci bez umeélého dychani).
Zakladni NR zahrnuije:

« PFivolani pomoci (tishova linka 155)

« Polohovani postizeného (ha zadech, pokud mozno na rovné a tvrdé
podlozce) a zprlichodnéni dychacich cest zaklonem hlavy a zvednutim
brady (zdravotnici mohou jako alternativni postup pouzit pfedsunuti
dolni Celisti, zejména pfi Urazovych stavech a nemoznosti vyloucit

poranéni kréni patere)
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« Rozpoznani zastavy ob éhu - postizeny nereaguje na zevni podnéty
(hlasité osloveni a zatfeseni ramenem) a nedycha normalné (ve vice
nez poloviné pfipadu pfitomno terminalni lapavé dychéani, zejména u
kardialni etiologie NZO)

« Nepfima srde €ni masaz

« Umélé dychani (pouze v pfipadé Ze byl zachrance v provadéni
umélého dychani vyskolen a je ochotny jej v konkrétni situaci pouZzit —
v takovém pfipadé je provadéno v kombinaci s kompresemi hrudniku v

poméru 30:2)

9.2 PouZiti automatizovaného externiho defibrilator  u (AED)

Pouziti automatizovaného externiho defibrilatoru (AED), pokud je pfistroj
v blizkosti postizeného k dispozici. UloZeni AED je doporu€eno na vefejnych
mistech i v obytnych zénach, zejména vSak v mistech s omezenou
dostupnosti zdravotnické zachranné sluzby (ZZS). Ve zdravotnickych
zafizenich by mély byt defibrilatory rozmistény tak, aby byl vyboj proveditelny
do 3 minut od kolapsu. Pouziti AED v nemocnicich je vhodné, pokud zde neni
jiny defibrilator nebo pokud personal neni dostate¢né vyskolen v jeho obsluze.
Pouziti AED nevyZaduje pfedchozi nacvik a muze jej pouzit kdokoliv, v€etné
laik(l. Je doporu€eno oznamit umisténi AED na vefejném misté prislusnému
operacnimu stfedisku ZZS. Operacni stfedisko by mélo brat tuto informaci v

Gvahu pfi organizovani pomoci v pfipadech podezieni na vyskyt NZO.

9.3 RozSifen& NR - Advanced Life Support (ALS)

Profesionalni tymy zdravotnickych pracovnik( provadéjici ¢innost v misté
selhani zakladnich zZivotnich funkci. Vedoucim tymu je v posadkach rychlé
lékafské pomoci (RLP) a na urgentnich pfijmech lékaf — specialista oboru
urgentni medicina (UM), v posadkach rychlé zdravotnické pomoci (RZP)
zdravotnicky zachranaf, v ostatnich situacich |ékafF proskoleny v postupech
provadéni rozsifené NR. Ukolem tymu je poskytnuti rozifené NR v

navaznosti na zakladni NR provadénou svédky NZO. Cilem NR je obnoveni
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spontanniho obéhu (Return of Spontaneous Circulation, ROSC), stabilizace
zakladnich Zivotnich funkci a transport nemocného do nejblizSiho
zdravotnického zafizeni, které je schopné mu poskytnout odpovidajici
poresuscitaéni péci. Provadéni rozSifené NR vyzaduje vybaveni zachranci
specialnimi pfistroji a pomutckami. K dosazeni maximalni kvality poskytované
péce je nezbytny dokonaly vycvik a souhra vSech ¢len tymu. K poskytovani
rozSifené NR v PNP nejsou komplexné vybaveni ani vycvi¢eni prakticti l€kafi,
ambulantni specialisté ani dalSi Iékafi prvniho kontaktu. VSichni |ékafi
poskytujici primarni péci by vSak meéli byt schopni (kromé postupl zakladni
NR bez pomucek) provadét umeélé dychani pomoci samorozpinaciho vaku s
obli¢ejovou maskou, zajistit vstup do cévniho fecisté, aplikovat zakladni I€ky,
pfipadné provést defibrilaci pomoci AED nebo manuélniho defibrilatoru,

pokud jsou v misté NZO tyto pomuUcky dostupné.
RozSifena NR zahrnuje:

1 EKG — monitorace elektrické €innosti srdce a analyza srdeéniho rytmu
(asystolie, fibrilace komor, bezpulzova komorova tachykardie, bezpulzova

elektricka aktivita)

1 Elektroimpulzoterapii — defibrilace pfi fibrilaci komor nebo bezpulzové
komorové tachykardii, pfip. zevni kardiostimulace pfi bradykardii spojené se
zavaznymi pfiznaky (Sok, synkopa, ischémie myokardu, srde¢ni selhani) pfi

selhani farmakologické lecby

] Zajist éni oxygenace a ventilace postizeného — v pfipadé dostatecnych
praktickych zkuSenosti zachrancd a dostupném vybaveni je indikovano
zajisténi prichodnosti dychacich cest metodou trachedlni intubace (Iékafi),

pfip. pomoci jinych dostupnych pomucek (I€kafi i NLZP)
1 Umélou plicni ventilaci s cilem dosaZeni normoventilac e

"1 Kapnometrii (kontinualni monitorace EtCO2) k ovéfeni spravné polohy
trachealni rourky, prevenci jeji dislokace (napf. pfi prekladani), ovéfeni kvality

provadéné NR a Casné detekci ROSC
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] Zajist éni vstupu do cévniho Fecisté (i. v. nebo i. 0.)
1 Aplikaci Iék G a infuznich roztok G

1 Vylou €eni a lé €bu potenciéln é reverzibilnich p Fiéin NZO (tzv. 4H a 4T)
vSemi dostupnymi metodami (napf. dekomprese hrudniku pfi tenznim

pneumotoraxu, zahfivani pacienta pfi nahodné hypotermii apod.)

VSechny vySe uvedené vykony musi byt provedeny v prvnich minutach od
zahajeni rozSifené NR. Prioritou z&kladni i rozSifené NR je kvalitni a
minimalné preruSovana srde¢ni masaz. PreruSeni masaze k provedeni
nezbytnych ukonl rozSifené NR (defibrilace, trachealni intubace apod.) je
pfijatelné pouze na co nejkratSi dobu. LékaF poskytujici rozSifenou NR musi
byt vycvi€en v provadéni vSech vykon(, které mize byt nucen v souvislosti s
provddénim NR zajistit, zejména v alternativnich zpUsobech zajisténi
prichodnosti dychacich cest, zajiSténi intraosealniho vstupu, zevni
kardiostimulaci, punkci a drenazi hrudniku, punkci perikardu, vyhodnoceni

12svodového zaznamu EKG, indukci mirné terapeutické hypotermie apod.

Po zajisténi dychacich cest trachedlni intubaci je provadéna srde¢ni masaz
bez pferusSovani kompresi, asynchronné s umeélou plicni ventilaci. Ventilaéni
parametry by mély byt nastaveny tak, aby bylo dosazeno normoventilace
(normalni hodnota EtCO2) pfi dechové frekvenci 10 dechd za minutu. Pfi
pouziti supraglotické pomucky Ize provadét nepreruSované komprese
hrudniku pouze pfi jejim dostateCném utésnéni. Pfi Uniku vzduchu je
doporuceno pokracovat nadale v NR v poméru 30:2.

vswv

9.3.1 Potencialné reverzibilni pfi¢iny NZO (tzv. 4H a 4T)

Hypoxie, Hypovolémie, Hypokalémie, hyperkalémie nebo jiné metabolické

vsve

pfi¢iny, Hypotermie

Tromboza (koronarni tepny nebo plicni embolie), Tamponada srdecni,

Toxické latky (intoxikace), Tenzni pneumotorax
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9.4 Indikace a kontraindikace zahajeni KPR
Indikaci k zahajeni NR je nahla zastava obéhu pfi absenci kontraindikaci.

Kontraindikace zahdjeni NR - realné riziko ohroZeni zdravi nebo Zivota
zasahujicich zachrancu, pfitomnost jistych znamek smrti, terminalni stadium
nevylécitelného chronického onemocnéni, poranéni neslucitelna se Zivotem

(napf. dekapitace). V pfipadé nejistoty je nutné zahajit NR vzdy!

Indikace ukoncéeni NR - obnoveni spontanniho obéhu (ROSC), pretrvavajici
asystolie, pokud rozSifena NR provadéna déle nez 20 minut nevedla k
obnoveni spontanniho obéhu a zaroven byly vylou€eny vSechny reverzibilni
priciny NZO (4H a 4T), pretrvavajici fibrilace komor nebo bezpulzovéa
komorova tachykardie, pokud rozSifend NR provadéna déle nez 60 minut
nevedla k obnoveni spontanniho obéhu, byly vylou¢eny vSechny reverzibilni
pfi€iny NZO (4H a 4T) a neni indikovan pfevoz do zdravotnického zafizeni za
pokracujici NR a naprosté vycerpani zachrancu (pouze v prubéhu zakladni
NR). V pfipadé zavazné nahodné hypotermie by méla byt NR ukon&ena az po
dosazeni normalni télesné teploty (teplota télesného jadra nad 35 stupna). PFi
podezieni na plicni embolii a Ié¢bé pomoci systémové trombolyzy musi
rozsifend NR pokracovat minimalné 60 minut od podéani trombolytika. Ukoncit

v rv

rozSifenou NR muaze vyhradné lékar!

Pfi provadéni KPR za ztizenych podminek (v noci, v nepfistupném terénu
apod.) je nutné snazit se alespori o provadéni kvalitni srde¢ni masaze a
udrZzeni prichodnych dychacich cest. V pfipadé, Ze neni mozné zajisténi
periferniho zilniho vstupu, volit intaosealni. Neni-li mozné udrzet prichodné
dychaci cesty a ucinné pacienta prodechovat obliCejovou maskou, Ize pouzit
fadu dalSich pomuacek jako vzduchovod nebo laryngeéini masku Fastrach,
pres kterou je mozné i provedeni intubace. KPR za ztizenych podminek je
vhodné trénovat na simulatoru stejné tak, jako ruzné komplikace, které se u

KPR mohou vyskytnout.
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Zakladni neodkladna resuscitace
& automatizovana externi defibrilace

Zkontrolujte védomi

Jemné postizenym zatreste
Hlasité jej oslovte:, Jste v poradku?”

Pokud nereaguje

Zprachodnéte dychaci cesty a zkontrolujte dychéani

Pokud nedycha normalné
nebo nedycha viibec

Volejte 155 & prineste AED
(pokud je k dispozici)

Pokud normalné dycha

*
Otocte postizeného do
zotavovaci polohy na boku

Okamzité zahajte resuscitaci

Polozte svoje ruce na stied hrudniku

postizeného a provedte 30 stla¢eni hrudniku: - Volejte 155
- Hrudnik stlacujte do hloubky alespori 5 cm - Neustale kontrolujte, zda
frekvenci nejméné 100/min normalné dycha

+ Obemknéte svymi rty Usta postizeného
« Plynule do nich vdechuijte,

dokud se nezvedne hrudnik
« Jakmile hrudnik klesne, vdech zopakuijte -
- Pokracujte v resuscitaci N

KPR 30:2

Zapnéte AED & nalepte elektrody

Postupujte neprodlené podle hlasovych pokyn( pfistroje
Nalepte jednu elektrodu pod levé podpazi

Nalepte druhou elektrodu pod pravou kli¢ni kost, vpravo od hrudni kosti

Pokud je na misté vice zachrancd, nepferusujte KPR béhem nalepovani elektrod

Odstupte & provedte defibrilaci

Postizeného by se nikdo nemél dotykat:
- béhem analyzy srde¢niho rytmu
- pfi defibrila¢nim vyboji

Resuscitaci ukoncete, pokud se postizeny za¢ne probouzet (hybe se, otevira oci a normalné dycha).

Pokud zustava v bezvédomi a normalné dycha, otocte jej do zotavovaci polohy*.

www.erc.edu | info@erc.edu - www.resuscitace.cz

Vydano v fijnu 2010. European Resuscitation Council Secretariat vzw, Drie Eikenstraat 661, 2650 Edegem, Belgium ikt
Referencni &islo: Poster_10_BLSAED_01_01_CZE Autorska prava: European Resuscitation Council
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Ceska resuscitaéni rada

Czech Resuscitation Council

4

\
Rozsirena neodkladna resuscitace
Univerzalni algoritmus

Bezvédomi
Zastava dechu nebo jen ob¢asné
lapavé nadechnuti

Pfivolejte resuscita¢ni tym

KPR 30:2
PFipojte defibrilator/monitor
Minimalizujte prerusovani masaze

’ srjgggmus ’ 4

Defibrilovatelny rytmus

Nedefibrilovatelny rytmus
ulzova elektricka

1 defibrila¢ni Obnoveni spontanniho
vyboj obéhu
J
Y
N )

Okamzité pokracujte Okamzité pokracujte

2 minuty v KPR 2 minuty v KPR
Minimalizujte prerusovani Minimalizujte prerusovani
masaze masaze

BEHEM KPR REVERZIBILNI PRICINY

« Zajistéte vysokou kvalitu KPR: spravnou frekvenci a hloubku
stlacovani hrudniku i jeho UipIné uvolriovani

« Pfed kazdym preruenim KPR si dal3i ¢innost dopfedu naplénujte

« Podejte kyslik

» Zvazte definitivni zplsob zaji

« Po definitivnim zajisténi dychacich cest neprerusuijte srde¢ni masaz

« Zajistéte vstup do cévniho fecisté (periferni Zila nebo intraosealni
vstup)

« Podejte adrenalin kazdych 3-5 min

« Zajistéte lécbu reverzibilnich pficin

i dychacich cest a kapnometrii

« Hypoxie

« Hypovolémie

« Hypokalémie/hyperkalémie/metabolické pficiny
+ Hypotermie

« Tromboéza (koronarni tepny/plicni embolie)
« Tamponéada srde¢ni

- Toxické latky (intoxikace)

« Tenzni pneumotorax
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10 Komplexni pé €e o pacienta po Usp €ésSné resuscitaci

Nahla zastava obéhu (NZO) je situace, pfi které doslo z jakéhokoliv divodu

k nahlému preruSeni cirkulace krve v systémovém krevnim obé&hu.

Neodkladna resuscitace (NR) je souborem na sebe navazujicich |é¢ebnych
postupu slouzicich k neprodlenému obnoveni obéhu okysli¢ené krve u osoby
postizené nahlou zastavou krevniho obéhu (NZO) s cilem uchranit pfed

nezvratnym poskozenim zejména mozek a myokard.

NejCastéjSi primarni pfi¢inou NZO u dospélych je onemocnéni
kardiovaskularniho systéemu. Jedna se o akutni infarkt myokardu, maligni
arytmie, srdecni vady, kardiomyopatie. Z dalSich pfiin zastavy obéhu lze
uvést Uraz elektrickym proudem, poruchu CNS, asfyxii, intoxikaci,
exsanguinaci €i Sok. Mezi reverzibilni pfiCiny NZO se také fadi tzv. 4T —
tamponada srdec¢ni, toxické latky, tromboza, tenzni pneumotorax a 4H —

hypoxie, hypotermie, hypovolemie, hypo/hyperkalémie.

Komplexni oSetfovatelska pé€e o pacienty po kardiopulmonalni resuscitaci je
velmi specificka. LiSi se v mnohém od péfe o pacienty na standartnim
oddéleni. Odehravd se primarné na anesteziologicko-resuscitacnich

oddélenich, ev. na jednotkach intenzivni péce.

Jiny je jiz prvotni pfistup k nemocnému. Pfijimani pacienti jsou v bezvédomi,
tlumeni Iéky, dychaci cesty maji zajistény endotrachealni kanylou. Casto
vyZaduji arteficialni podporu zékladnich Zivotnich funkci (napf. UPV,
katecholaminovou podporu). S pacientem nelze komunikovat, je zcela

odkazan na oSetfovatelskou péci.
| kdyZz v posledni dobé je zavedeni terapeutické hypotermie po Uspésné
obnové obéhu ve svété opét tématem kontroverznim, v ¢eské republice jde o

standartni souc¢ast péée o pacienta po NZO. Rizena terapeuticka hypotermie
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nebo také mirna hypotermie je zamérné snizeni télesné teploty na 35 - 36°C
po dobu 12 — 24 hodin. V nékolika studiich bylo dokazano, ze sniZzeni télesné
teploty zvySuje Sanci na preZiti, pfispivd k ochrané mozku, sniZzuje riziko
neurologického postiZzeni. Tak jako kazdy lé€ebny postup ma svoje indikace i

kontraindikace a dané postupy provedeni.

Komplexni péce o pacienta po KPR zahrnuje péci o dychaci cesty, invazivni
vstupy, trvalou monitoraci vitalnich funkci, vyzivu, péc€i o vyprazdnovani,
hygienu.

Péc€e o dychaci cesty je jednou z nejdllezitéjSich Cinnosti sestry. Jedna se
zejména o asistenci u intubace, tracheostomie a pravidelnou toaletu
dychacich cest. Nejedna se jen o odsavani z dychacich cest, ale také péce o

okoli kanyly. Sekrety z dychacich cest se odsavaji dle potfeby nemocného.

Vyziva u kriticky nemocnych je stejné dllezita jako u pacientl nevyZaduijicich
intenzivni péci. Pacienti po KPR jsou v prvnich chvilich zcela odkazani na
parenteralni vyzivu. U nemocnych po KPR se zacina s touto vyZivou asi 12
hodin po pfijmu. Pokud je provadéna lIéCebn& hypotermie, je kontraindikovano
podani tukovych emulzi. Parenteralni vyZiva je podavana ve formé all-in-one
vaku, které jsou pfipravovany v lékarné a obsahuji vSechny slozky smichané
v potfebném poméru — cukry, tuky, aminokyseliny, ionty, stopové prvky,
vitaminy. Lze do nich sterilné dodat ionty a |éky dle aktualni potfeby pacienta.
Enteralni vyZiva navazuje na parenteralni vyZzivu, dle aktualniho stavu

pacienta, zachovava pfirozenou funkci stfeva.

Hygienickou pé ¢&i u pacientl po KPR v prvnich dnech prebira kompletné
sestra a zdravotnicky asistent. Jakmile se pacientllv stav za¢ne zlepSovat, jiz
provadi osobni hygienu sam, s dopomoci sestry. Pfi hygiené oSetfovatelsky
personal dba nejen na dodrZzovani bezpecnostnich a hygienickych zasad, je
dilezita také komunikace s pacientem (bazalni stimulace). Imobilni pacient),

spontanné neodkasle, nezaujme ulevovou polohu. Mezi zékladni hygienu
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pacienta patfi koupel na Iizku a péce o jednotlivé Casti téla (o€i, usi, zuby,

KGZi...).

Do komplexni péCe o pacienta po uspésné KPR patfi i pé€e o rany, drény,

invazivni vstupy, dekubity . Rany se pfrevazuji preventivné, aby se omezilo
riziko mozné infekce. Rovnéz spravné a pravidelné polohovani jako prevence
dekubita v intenzivni péci pfispiva k prevenci imobilizaéniho syndromu, k

pohodli pacienta.

Trvalé monitorovani zakladnich zivotnich funkci je nezbytnou soucasti
péce o nemocného po resuscitaci. Jde o kontinualni sledovani EKG kfivky,
jeji abnormalit, tepové frekvence, saturace krve kyslikem, neinvazivniho di
invazivniho méfeni krevniho tlaku, dechové kfivky, ETCO2, télesné teploty.
Zajisti se akustické zapnuti alarmu. Sleduje se rovnéz stav védomi a
psychicky stav nemocného, barva kuze a sliznic. Pohyby hrudniku a soulad s
ventilatorem, spravna poloha trachedlni rourky, optimalni naplnéni obturaéni
manzety, upevnéni rourky, tésnost okruhu ventilatoru, inspiraéni a expiracéni
tlak, dechovy objem, dechovou frekvenci, minutovou ventilaci. Sleduje se i
bilanci tekutin. Ukolem sestry je peélivé zhodnotit sledovanou funkci a vést

pisemny zdznam.

Nemeéné dulleZita je i komunikace s pacientem . U tlumeného a intubovaného
pacienta je obtiznd. Zpocatku je to komunikace pouze ze strany
oSetfovatelského persondlu, ktery mluvi na pacienta. Po né&jaké dobé je
pacient schopen nonverbalni komunikace, kdy se snazi na otazky sestry
odpovidat gestikulaci, méni vyrazy v obli¢eji. Personal se snazi mluvit
pomalu, opakuje otazky, je empaticky. Alternativni pomdcka slouzici k
dorozumivani, je tabulka s pismeny a obrazky. U tracheostomovanych
nemocnych je moznost zavedeni mluvici kanyly. Vhodné je taktéz vyuzivani

technik bazalni stimulace.
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11 Zavazné stavy u intoxikovanych pacient G v€etné kritickych

stav G z nadm érného uzivani navykovych latek

K ohroZeni Zivota pacienta maze dojit ve stadiu akutni intoxikace navykovou
latkou, vzacnéji pfi nejtézSich pribézich odvykacich stavi. NejvétSim
nebezpedim je podcenéni zavaznosti stavu ve smyslu ohroZeni vitalnich
funkci (zejména ochrany prachodnosti hornich dychacich cest u pacientt se
zménénym védomim) nebo situace, kdy pfiznaky intoxikace zakryji pfiznaky
jiného — z&vaznéjsiho - onemocnéni (typicky Urazové nitrolebni krvaceni u
pacientd pod vlivem alkoholu). V ¢ase, kdy je intoxikovany pfivezen, jesté
nemuselo v nékterych prfipadech dojit k nastupu piného G¢inku a stav
pacienta se muze jesté zhorSovat. Z téchto divodu by mély byt indikace pro
pfijeti intoxikovaného na pracovisté intenzivni mediciny (PIM) velmi liberalni
(viz tab. 1). Pfi nekomplikovaném prib&hu vétSiny intoxikaci je pIné
dostacujici 12 az 24 hodin observace. PIM se mysli resuscitacni oddéleni
anesteziologicko-resuscitacniho pracovisté nebo oborova & multidisciplinarni
jednotka intenzivni péce s personalnim a materialnim vybavenim pro
nepretrzitou monitoraci vitalnich funkci a aspon kratkodobou umélou plicni
ventilaci. Nezbytnou podminkou je také moznost provedeni CT mozku v rdmci
diferencialni diagnostiky bezvédomi u intoxikovaného a dostupnost

toxikologického vySetfeni.
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Obecné indikace p Fijeti

intoxikovaného na PIM

Komenta r

Porucha védomi s GCS<8

Je jiz indikaci k intubaci. Observaci na
PIM mohou vyZzadovat i mél&i poruchy

védomi

LoZiskovy neurologicky nélez
(anizokorie, parézy) ¢i meningedlni

znamky.

S vyjimkou lehké anizokorie
s fotoreakci, ktera byva u

alkoholovych intoxikaci.

OhroZena prachodnost dychacich
cest nebo ventilace (chr¢i, oblenéné
védomi se souc. zvracenim,

hypoventilace)

Jasna fonace znamena chranéné a
prachodné dychaci cesty. Normalni
saturace pulznim oxymetrem
nevylu€uje hypoventilaci, je nutno
spocitat dechovou frekvenci a stanovit

pCO, v art. krvi (Astrup).

Hypotermie ¢i hypertermie

Hypotermii nelze zjistit oby€ejnym

teplomérem, ten méfi od 35°C vyse.

Hemodynamicka nestabilita

Tachy/bradykardie,
hypertenze/hypotenze

Stav je diagnosticky nejasny nebo se

po dobu vySetfovani zhorSuje.

Tabulka 1: Ramcova kriteria pro pfijeti intoxikovaného na pracovisté intenzivni

mediciny (PIM). Pfitomnost jednoho z kritérii pobyt na PIM obvykle jasné

indikuje, pfi nepfitomnosti zalezi na individualnim zhodnoceni. GCS =

Glasgow coma scale.
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VySetfeni intoxikovaného se vzdy zahajuje zhodnocenim prichodnosti
dychacich cest, kvality ventilace, stavu krevniho obé&hu, védomi podle GCS,
symetrie a reaktivity zornic. PFi zjiSténi odchylek od normy se bezodkladné
provedou pfislusnd opatfeni: trojity manévr (ti. mirnd extenze hlavy
s pfedsunutim dolni Celisti) u pacienta v hlubokém bezvédomi Casto zajisti
dostatec¢né spontanni dychani do doby neZ je k dispozici osoba zkuSena
v orotrachealni intubaci. Pacient se napoji na monitor EKG, pulzni oxymetrii a
neinvazivni méreni krevniho tlaku. Nasledné se zajisti Zilni vstup (optimalné 2
periferni i.v. kanyly). Hypotenze &asto reaguje na bolusové podani 2 litrd
krystaloidt (napf. Ringertv roztok). PFi kanylaci perifernich zZil se odebere
krev na laboratorni a toxikologické vySetfeni — ihned glukometrem se vySetfi
glykémie, neni-li to mozné, poda se 80ml 40% glukézy spolu s 100mg
thiaminu i.v.. Pfi nemoznosti zajistit vstup do obé&hu periferni kanylou (letiti i.v.
uzivatelé) je alternativou kanylace centralnich zil (méné zkuSenymi asi v.

femoralis) €i intraosealni vstup (souprava dostupné ve vozech RZP).

Po tomto z&kladnim zajisténi je ¢€as na co nejpodrobn &jSi zjist éni
anamnézy od doprovazejicich osob, vzdy je nutné zduraznit potencialné
Zivotohrozujici charakter intoxikace a dualezitost ziskanych udaja pro dalSi
léCbu. ZjiStuje se typ pozité latky, mnozstvi, cestu vstupu, €as aplikace,
toleranci (pfedchozi davkovan i u chronickych uzivateld). Cilené je nutné se
ptit na mozny dudrazovy dé& a mozné komorbidity (alergie, febrilie a
zchvacenost pfed aplikaci, pfedchozi hospitalizace, HIV pozitivitu). Pacient
musi byt zcela obnazen a jeho odév prohledan. Poté se provede podrobné
fyzikalni vySetfeni od hlavy k paté a neurologické vySetfeni. Zejména
ddkladné je nezbytné prohlédnout hlavu a vSimat si zndmek poranéni (maly
hematom za usSnim boltcem muiZe byt jedinou zndmkou zlomeniny lebni
baze). V neurologickém vySetfeni se zkouSi meningealni znamky, pfitomnost
lateralizace, u bezvédomych téZz kmenové reflexy (reaktivita a velikost zornic,
kornedlni a okulokardialni reflex, dechova aktivita, reakce na odséavani).
Zornice se kontroluji nasledné minimélné v hodinovych intervalech (vznik
anizokorie byva varujici znamkou temporalniho konu pfi intrakranialni

expanzivni lézi na strané SirSi zornice). Na zakladé anamnézy a fyzikalniho
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vySetfeni Iékar indikuje dalSi vySetfeni: CT mozku u jakékoli suspekce na
a mnozstvi pozité latky neodpovida stavu védomi). RTG plic u patologického
fyzikdlniho nalezu na hrudniku (chropy mohou znamenat probéhlou aspiraci
nebo edém plic). V pfipadé rozvinutého meningealniho syndromu a
negativnino CT mozku (ve smyslu nepfitomnosti subarachnoidalniho
krvaceni)se nevadha s odbérem likvoru. Na toxikologické vySetfeni zaslat prvni
porci cévkované moci, krev (v indikovanych pfipadech neopomeneme
archivovat zkumavku krve pfi 4°C pro Policii CR), a event. Zaludeéni vyplach,
je-li proveden. U pacientd intoxikovanych neznamou latkou je cilem
fyzikdlniho vySetfeni téz urCeni syndromu pfiznakd (tzv. toxidromu), ktery
pomuze vyvolavajici latku identifikovat (tab. 2), pokud nejde o intoxikaci

kombinaci latek &i latkou méné béznou.

Toxidrom Zornice Ventilace Ob éh Ostatni
Opiaty Miosa Hypoventilac | Hypotenze, | Reakce na
e: typicky bradykardi | naloxon
bradypnoe e
s hlubokymi
dechy
Sedativa/ethanol | Normalni Normalni po | Normalni U ethanolu
(v€. GHB) (event. zajisténi event. typicky
reaktivni dych. cest hypotenze | zapach, u
anizokorie, u BZD reakce
GHB a na flumazenil
butyrolakton
u mydriasa)
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Sympatomimetik | Mydriasa Hyperventilac | Hypertenz | Bolest na

a v nejSirsim e nebo e, hrudi, krece,
smyslu (kokain, normalni po tachykardi | laktatova
extaze, pervitin) zaj. dych. e (MDMA | acidosa,

cest Casto rhabdomyolyz

hypotenze) | a

Tabulka 2.: Syndromy vyvolané intoxikaci nékterym zastupcem ze skupiny
navykovych latek. BZD = benzodiazepiny, GHB= y-hydroxybutyrat, MDMA =

extaze.

V ramci diferenciélni diagnostiky je mozné podat titracné (po 0.1 mg) az 2mg
naloxonu pfi suspekci na intoxikaci opiaty event. rovnéz titracné (po 0,2 mg)
az 3mg flumazenilu. Podani antagonistl neni v zadném pfipadé vhodné
pausalng, nebot’ s sebou nese vzdy riziko rozvoje syndromu z odnéti. Navic je
poloCas téchto latek kratSi neZz vyvolavajicich substanci, a proto pfechodné
zlepSeni stavu védomi po podani antagonisti nesmi vést k podcenéni
zavaznosti intoxikace. V nékterych aspektech se péfe o pacienty pod vlivem
navykovych latek liSi od obecného algoritmu péce o pacienty s otravami. Tato

specifika jsou popsana nize.

11.1 Intoxikace etanolem

Pacient ve stadiu akutni intoxikace etanolem je ohroZen zejména ztratou
prachodnosti dychacich cest, asfyxii a aspiraci. Pfi GCS pod 8 se nevaha
s orotrachealni intubaci, v pfipadé neklidu a intolerance rourky sedovat
pacienta i.v. propofolem. Oxidace ethanolu v jatrech vede k inhibici syntézy
glukdzy z laktétu, proto jsou t&Zké intoxikace spojeny s laktdtovou acidozou a
event. hypoglykémii. Parenteralni infazi glukézy vzdy doplfiujeme dostatkem
Thiaminu, tekutiny dodavame ve formé isotonickych krystaloidd. Casté jsou
tézké deficity intracelularnich kationttl (K*, Mg®"), které se manifestuji po

v _wvrs

zlepSeni nutriéniho stavu. Pokles alkoholémie predisponuje ke kie€im, které
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obvykle dobfe odpovidaji na benzodiazepiny. Sama intoxikace ethanolem ma
pfi adekvatnim zajiSténi pacienta excelentni prognozu, jejim hlavnim rizikem
je nerozpoznani jiné nemoci, kterd je pFi¢inou bezvédomi v koincidenci

s intoxikaci ethanolem (intrakraniélni krvaceni, bakterialni meningitida).

11.2 Intoxikace benzodiazepiny

Neohrozuje Zivot, pokud jsou v€as zajisStény dychaci cesty. Rutinni pouziti
flumazenilu se nedoporucuje. Syndrom z odnéti je v podobny sy z odnéti
ethanolu a je rovnéz predispozici ke kfeCim. DoporuCuje se vysazovat
benzodiazepiny pomalu, nejednotné nézory jsou na rutinni profylaxi kieci

karbamazepiny.

11.3 Intoxikace opiaty

Tézka intoxikace opiaty se projevi klasickou triadou bezvédomi, miotické
zornice a utlum dechu. Pacient muze byt ohrozen zejména zastavou dechu
(typicky i.v. velka davka heroinu) nebo aspiraci, vzacnéji nekardialnim plicnim
edémem (dobra progno6za, obvykle odezni do 36 hod) &i paralytickym ileem.
Zakladem terapie je napojeni na umeélou plicni ventilaci a i.v. pfivod
krystaloidi. Podani naloxonu mlze predstavovat alternativu, zvlasté
v diagnostickych rozpacich, ale antagonizace ucinku syntetickych opioidd
(kodeinu, methadonu, fentanylu) muiZe vyZadovat davky az 10-20mg
naloxonu. Po podani naloxonu musi byt intoxikovany vzdy observovan na PIM
nejméné 12 hodin pro riziko mozného navratu Uc€inku. Syndrom z odnéti

opioidl ma chfipkové pfiznaky, bolesti bficha s piloerekci, neohrozuje Zivot.

11.4 Intoxikace kokainem

Periferni i centralni stimulace sympatiku muaze vést k posSkozeni vSech
organovych systému, pacient se do styku slékafskou péci dostava
v dusledku predavkovani nebo Castéji manifestace organového posSkozeni
stimulancii. Typicky u nekomplikované intoxikace stimulancii nedochazi

v v s

k zavaznéjSim kvantitativnim zménam védomi, pacient byva euforicky,
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agitovany. PFivadi jej nejCastéji obéhové potize: palpitace v disledku vSech
typu tachyarytmii, bolesti na hrudi. Sympatomimetika zvysuji srazlivost krve,
predisponuji ke koronarnim spasmim a zvysSuji spotifebu kysliku v myokardu.
Navic chronické uzivani kokainu vyznamné akceleruje aterosklerdzu. Bolest
na hrudi u pacienta intoxikovaném kokainem (i velmi mladého) je témér vzdy
koronarniho pavodu a u 6% znamenda infarkt myokardu. Diagnosticky a
terapeuticky postup se neliSi od pacienta s akutnimi formami ICHS bez
intoxikace, pouze sjednou vyznamnou vyjimkou: betablokatory zvySuji
pohotovost ke koronarnim spasmim u intoxikovanych sympatomimetiky a
nemély by byt uzivany. Misto toho jsou prvni volbou benzodiazepiny ve
vySSich davkach, které snizi tonus sympatiku. Rovnéz jsou benzodiazepiny
prvni volbou ke zvladani hypertenze a tachyarytmii, které jsou jinak lé¢eny
standardné (pozor, mesocain muze zvySovat pohotovost ke kiec¢im a mél by
byt podan az s odstupem nékolika hodin po posledni davce sympatomimetik).
Po odeznéni pfiznakl staéi observace po dobu 12 hod, pozdni komplikace
jsou extrémné vzacné. Neurologicky loZiskovy nélez nebo kvantitativni
porucha védomi automaticky indikuje CT mozku, protoZze uZivatelé kokainu
maji 7x vyssi riziko spontannich intrakranialnich krvaceni. KfeCe po kokainu
trvaji typicky kratce a dobfe reaguji na benzodiazepiny. Zavaznou komplikaci
je rovnéz rhabdomyolyza, obvykle s hypertermii a laktatovou acidézou. Tento
stav vyZaduje intenzivni parenteralni rehydrataci (krystaloidy, bikarbonat)
s diurézou nad 200ml/h a pH moci 7-9. Pfi agitaci se vyhybame fyzikalni
imobilizaci, nebot izometrické svalové kontrakce zvySuji termogenezi a
produkci laktatu, radéji dostate¢né sedujeme farmakologicky, nékdy i za cenu
nutnosti intubace a umeélé plicni ventilace. Hypertermii feSime fyzikalnim
chlazenim (blanketrol, infundované roztoky z lednice, vyplachy Zaludku a
moc¢. méchyre ledovym fyz. roztokem) za hluboké sedace a event. svalové
relaxace, antipyretika jsou neucinnd. Syndrom z odnéti stimulancii je
podpobny depresivhimu syndromu s letargii, abulii a anhedonii a s vyjimkou

suicidalnihio jednani zZivot neohrozuje.
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11.5 Intoxikace MDMA

Methylendioxymetamfetamin (MDMA, extaze) mlze pfi predavkovani vyustit
v kvantitativni poruchu védomi s hypotenzi. Existuje riziko rozvoje kreci,
hypertermie s rhabdomyolyzou a laktatovou acid6zou — lé¢ba je uvedena
vySe. Predispozici k rozvoji posledné zmifiovanych komplikaci je uZziti drogy
na tanecnich parties spolu s excesivni fyzickou namahou v horku, alkoholem
a dehydrataci. Prevenci je klimatizace taneCnich mistnosti na teplotu pod
21°C, oddechova mistost (chill-out room) s pfistupem k pitné vodé a edukace
GCastnikG ,parties”. Halucinogeny nevyvolavaji Zivotohrozujici stavy
s vyjimkou psychoéz. Palpitace, Uzkost a vegetativni labilitu obvykle FeSi mala

davka benzodiazepina.

11.6 Intoxikace organickymi rozpoust édly

V pfipadé toluenu aj. organickych rozpoustédel je intoxikovany ohrozen
zejména ztratou reflextl dychacich cest v bezvédomi a aspiraci Zalude¢niho
obsahu. U détskych pacientd je nebezpe&né vdechovani jednoduchych
uhlovodika (butanu aj.) jako soudast plynu do zapalovacld nebo oxidu
dusnatého (bombi¢ky na vyrobu Slehacky): inhalace inertniho plynu vede
k vytésnéni kysliku z alveolarniho vzduchu a ktransientni hypoxii. Jsou
popsany i zastavy obéhu a umrti. Doba Ucinku téchto plynl se pohybuje

radové v sekundéach.

11.7 Zasady pé €e u intoxikovanych pacient G véetné kritickych stav

z nadm érného uzivani navykovych latek

Intoxikace je stav, kdy latka po vniknuti do organismu vyvol4 charakteristické
zmeény, které narusi stav zdravi a mohou byt i pfi¢inou jeho selhani. NejCastéji

se projevuje poruchou védomi az kdématem. Jde o nejbéznéjSi pficinu

netraumatickych kdmat v dospélém véku.
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PéCe o0 pacienta na ARO navazuje na péci pfednemocnic¢ni a urgentni.
Pacient je kompletné zajiStén na urgentnim pfijmu véetné odbéru Zaludec¢niho

obsahu, vyplachu Zaludku a podani antidota.

Je celd fada faktord rozhodujicich o dalSim osudu intoxikovaného pacienta,
jako napf. mnozstvi a druh toxické latky, jeji elimina¢ni polo€as, v€asna
diagnostika a zahajeni adekvatni, u€inné a komplexni terapie, ktera pokud
mMoZno co nejméneé zatiZi lidsky organismus nezadoucimi ucinky. Rozhoduijici
je také vybavenost zdravotnického zafizeni kam intoxikovany jedinec pfichazi
a odborna zpusobilost zdravotnickych pracovnikl, ktefi zajiStuji intenzivni

péci o tyto nemocné.

Suicidalni umysl byva pfi¢inou intoxikace az v 95 % pripadd. NejCastéji jde o
peroralni pfijem I[éCiv a alkoholu, ojedinéle inhalaci vyfukovych plynu,
zamérné predavkovani drogami €i piti koroziv a poziti jedovatych hub. O omyl
se jedna priblizné ve 3 % pfipadu. Déti mohou nestastnou nahodou pozit Iéky
nebo Cistici prostifedky. U dospélych jsou nej¢astéjsi otravy CO2, a to

predevsim u pracujicich v zemédélstvi &i pramyslu.

PFicinou intoxikace muze byt i nepfiméfena reakce na bézné mnozstvi latky,
napf. selhani jater pfi pfedavkovani paracetamolem. Nej¢astéjSi typy otrav u
pacientl hospitalizovanych na oddéleni ARO: alkohol, léky, kombinace
alkoholu a |éku, jedovaté plyny, organickd rozpoustédla (benzin, toluen),

houby, Fridex, Cistici prostfedky, kyseliny, louhy, organofosfaty.

Na lGZku intenzivni péce je podan O2 brylemi nebo maskou podle ordinace
lékafe, v pfipadé, Ze pacient neudrzi spontanni dechovou aktivitu nebo dojde
k zhorSeni stavu védomi je na misté provedeni intubace a napojeni na UPV.
Na monitoru se sleduje: EKG kfivka, tlak, pulz, saturace kysliku, dechova
kfivka (nejcastéji deprese dechu nebo hyperventilace). Prabézné se hodnoti
stav védomi, stav zornic a fotoreakce, kozni projevy, TT, hodinova diuréza,
odpad do NGS. V pripadé kolapsu periferniho cévniho fecisté I1ékar indikuje
zavedeni CZK do v. subclavia nebo v. jugularis — sestra asistuje lékafi pfi
vykonu. Probiha kontrola hodnot laboratornich vysledk(l, konzultace lékafe s

toxikologickym centrem. Sleduje se prubézné celkovy stav pacienta a projevy
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puasobeni toxické latky na organismus. VSechny naméfené hodnoty a zmény
stavu se zapisuji do dokumentace, v pfipadé zhorSeni stavu pacienta je nutné

informovat okamzité |ékare.

Lécba byva vzdy symptomaticka (zalezi na druhu toxické latky pUsobici na
organismus). VzZdy je nutné kontaktovat toxikologické centrum . Soucasti
|éCby je i podplrna terapie, ktera ma zivot zachrariujici vyznam a spociva v
aplikaci opatfeni spole¢nych pro vSechny kritické stavy, a tim zabrafuje
rozvoji komplikaci, napf. jde o zajisténi dychacich cest a podporu nebo
nahradu ventilace, podporu obéhu, sledovani metabolickych parametri a v
neposledni fadé o péci o jednotlivé systémy organismu a oSetfovatelskou

péci.

Dulezita je prevence dalSiho vstfebavani jedu, tzn. vyvolani zvraceni u
pacientd pfi védomi nebo vyplach Zzaludku (neprovadi se u intoxikace
kyselinami, louhy, saponaty a u zavaznych arytmii), inaktivace jedu
absorp&nim uhlim (vaze rtzné latky v GIT, sniZuje hladinu nékterych jedu, tj.
vytvafi se negativni gradient mezi stfevnim luminem a krvi, princip tzv. GIT
dialyzy) a urychleni eliminace jedu, které je indikovano jen u velmi zavaznych
nebo neznamych otrav. Forsirovana diuréza neboli zvySené vylucovani
toxické latky moci je indikovana u otrav, kde jsou jedy nebo jejich metabolity
vyluCovany ledvinami a moci. Je potfeba zvysit i. v. pfisun krystaloidu a
glukbézy za stalého monitorovani bilance tekutin a iontd. PFi pretizeni
tekutinami a k udrZeni bilance se podavaji vyssi davky diuretik (Furosemid,
Manitol).

Hemodialyza je vyuZivand pfi intoxikacich latkami rozpustnymi ve vodé. Jde o
princip difuze, kdy noxa opousti krev po koncentratnim gradientu pres
polopropustnou membranu do dialyza¢niho roztoku. Antidota — protijedy —
jsou latky, které odstrafuji UCinek jedu a pouZivaji se pfi otravé Ci
predavkovani, protoze snizuji nastup, zavaznost nebo trvani toxického uc¢inku

jedu. Davky antidot jsou podavany pfesné podle ordinace Iékare.

Intoxikace mlze byt spojena s traumatem, hypotermii apod., proto je dllezité

komplexni vySetfeni pacienta. U suicidalnich intoxikaci je vZdy nutné doplnit i
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psychiatrické konzilium a podle néj dale smérovat IéCbu do psychiatrické a
protidrogové léCebny. Nad intoxikovanym pacientem je nutné mit neustaly

dozor. Zaroven je nezbytna komplexni oSetfovatelské péce.
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12 Nitrozilni p fevody, nahrady krve

12.1 Krevni transfuze

Krevni transfuze je proces, béhem kterého je do krevniho obéhu pfijemce
vpravena krev nebo krevni sloZzky od déarce. Slovo transfiuze je sloZzeno ze
slovnich zakladl trans (jenz zde vyjadfuje sméfovani ¢&i prfenos krve z
jednoho organismu do druhého) a slova fuze, které vyjadfuje vzajemné
spojeni krve ze dvou riznych organismu v jednom spole¢ném krevnim fecisti.
Ugelem transflize krve je udrzeni Zivota pacienta, ktery utrpél ztratu krve
(zapfi¢inénou napriklad traumatem nebo chirurgickou operaci), nebo

jehoz krvetvorba je omezena nemoci.

Transfuze maze byt alogenni, kdy se vyuzivaji krevni produkty jinych lidi nebo
autologni, podava se pacientova vlastni uschovana krev pfi planovanych

operacich (mensi riziko infekce).

Indikaci k podavani nahradnich krevnich produkti byva obvykle anémie
(pfi hemoglobinu pod 80 g/l s manifestnim anemickym syndromem), nebo
také tézka trombocytopenie, nékteré imunodeficience, hemofilie a nékteré

dalSi koagulopatie.

Krev a krevni pfipravky se pfipravuji na transfuzni stanici. Plnou
zodpovédnost za podani transfuze nese lékar. Pfedpokladem prevodu krve je

kompatibilita v krevni skupiné (ABO systemu a Rh faktoru).
Krevni produkty pouzivané pfi transfuzich Ize rozdélit na
a) Standardni transfuzni pfipravky

- PInd krev je krev darce odebrana do pfiméfeného mnoZstvi
konzervaéniho roztoku v plastovém vaku. MUze se pouzit pfimo k
podavani nebo k dalSimu zpracovani. Uchovava se pfi teploté +4°C, 21
— 35 dni (podle pouzitého konzervacniho roztoku). Dnes se pouziva jiz

vyjimecné pfi masivnich ztratach krve. 1TU= 500ml
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- Erytrocytarni masa je transfuzni pfipravek obsahujici Cervené krvinky,
které zlstavaji po odsati plazmy. Uchovavaji je zpravidla 35 - 42 dni pfi
teploté +4°C. Pouziva se ke zvySeni objemu pro pfenos kysliku nebo
pfi krevnich ztratach. 1TU = 250-300ml. Je husta a teCe pomalu.

« Resuspenze je erymasa nafedéna 100ml roztoku. Nahrazuje ztracené
erytrocyty, volum i hemoglobin. NejuzivanéjSi krevni derivat v terapii
chirurgického krvaceni.

- Prané erytrocyty jsou erytrocyty bez tzv. buffy coatu — EBh. Pouzivaji
se ke korekci anémie u nemocnych, kde se Ize obavat imunologické
reakce na soucasti plazmy.

- Trombocytovy koncentrat je koncentrat krevnich desti¢ek v plazmé,
ktery se pfipravuje z jednotky celé krve (od nédhodnych dércu), nebo
metodou trombocytoferézy (od jednoho darce). Trombocyty se miZzou
uchovavat za stalého promichavani pfi teploté 22°C ve specialnich
vacich 5 dni. Pouziva se pfi nedostatku krevnich desti¢ek pokles pod
30-50g/l.

« Plazma suSena smiSena (neskupinova se pouZziva k nahradé objemu,
pfi popéleninach. Hrozi zvy3ené riziko infekce. Cerstvd mraZena
plazma ( FFP — fresh frozen plasma) je indikovana pfi nahradé volumu
a koagulacnich faktord. Pouziva se jako bilkovinna ndhrada nebo k
udrzeni koloidné osmotického tlaku. Doba pouzitelnosti je zavisla na

teploté skladovani.

b) Krevni derivaty jsou izolované jednotlivé plazmatické bilkoviny ve vice

anebo méné disté formé.

« Albumin je roztok plazmatickych bilkovin, ze kterych 95% tvofi albumin.
« Imuniglobuliny se aplikuji intraven6zné nebo intramuskularné.
PFipravuji se specifické imunoglobuliny napf. proti viru Hepatitidy B.

- Koncentraty koagula¢nich faktord se vyrabgji v suSené formé a

podavaji se intravendzné. Pfipravuje se napf. koncentrat F |

(fibrinogen) nebo koncentrat faktord protrombinového komplexu a jiné.
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Krev se plni do plastovych sackl. Mnozstvi transflzniho pfipravku se udava v
transfaznich jednotkach (T. U. —transfusion unit), je to mnoZstvi transfazniho
pripravku vyrobeného z jedné jednotky celé krve — tj. asi od 240 do 280 ml
krve s vhodnym konzervaénim pfipravkem. Kazda krevni konzerva je
oznacena Cislem konzervy, nazvem vyrobku, identifikaénim ¢arovym kodem,
Cislem odbéru, identifikacnim Cislem darce, krevni skupinou, Rh faktorem.
Uvadi se rovnéz sloZeni a mnoZstvi konzervacéniho roztoku, mnoZstvi
transfuzniho pfipravku, datum odbéru, datum expirace a skladovaci

podminky.

Pfi objednavani krevni konzervy z transfuzni stanice se vyplni pfislusna
Zadanka, odebere se krev do suché, pfedem oznacené zkumavky (krev
nesmi hemolyzovat!) ke zjisténi krevni skupiny, Rh faktoru a k provedeni
kiizové zkousky. Zkumavka se predem oznaci Stitkem se jménem a
pfijmenim nemocného, jeho rodnym c¢islem a nazvem oddéleni. Neni-li z
vaznych divodd krev podana do dvou hodin od doby, kdy byla vyzvednuta z
transflzni stanice, musi byt ihned vracena na transfuzni stanici s privodkou a

vyraznym oznacenim, Ze jde o krev, ktera byla mimo chladici box.

Pfi pfipravé transfuze je nutné plné se soustfedit a pracovat s mimoradnou
presnosti. Krev a erytrocytové koncentraty musi byt podany nejpozdéji do 2
hodin po dodani z transfluzni stanice. Transfuzni souprava se zavadi do
krevni konzervy az tésné pfed podanim. Pfed aplikaci krevni konzervy musi
byt provedeny kontrolni zkouSky vhodnosti krve darce pro nemocného u liZzka
nemocného. Pred aplikaci dalSi krevni konzervy se pouzije nova prevodova
souprava a znovu se provedou kontrolni zkouSky vhodnosti podavané krve.
PFi praci se dodrzuji zasady asepse. V pribéhu transfuze musi byt nemocny
pod stalou kontrolou. Pfed aplikaci zajiStén zilni vstup. Pfed podanim
transfze lékaF i sestra zkontroluji pFislusnou dokumentaci: Prapis Zadanky o
izoserologické vySetfeni — Udaje musi souhlasit s udaji na krevni konzervé —
prupis se zaklada do dekursu, doklad o krevni skupiné nemocného — porovna
se s krevni skupinou uvedenou na konzervé, dodaci list transfuzniho
materidlu — uvedené Udaje musi souhlasit s Udaji na krevni konzervé —

zaklada do dekursu. Zdznam o provedeni transflze je uveden v dekursu.
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Pomucky potfebné k provedeni transfuze: pfislusnd dokumentace VE.
Informovaného souhlasu, transfuzni souprava s filtrem, testovaci karty a
testovaci séra — sanguitesty, ostatni pomucky jako k inflzi, pomucky k odbéru

kapilarni krve z prstu pacienta.

Pfi aplikaci transfuze Iékar jeSté jednou zkontroluje dokumentaci a identitu
nemocného. Sestra i Iékaf si umyji a dezinfikuji ruce a obléknou si ochranné

rukavice.

Nejcastéji je krev podavana pres periferni Zilni katétr. Sestra by pfed podanim
krve méla zajistit funkéni Zzilni vstup SirSiho prusvitu (kanyla pfilis Gzkého
pruméru muze poSkodit krevni elementy). Sestra promicha krevni konzervu
nékolikerym obracenim plastového sacku. Netfepat! Po odstranéni
ochranného krytu na uzavéru sacku napoji na uzavér transfazni oupravu.
Zatdhne tlacku a zavési konzervu na stojan. LékaF (popf. sestra za
pritomnosti Iékafre) odebere kapilarni krev z prstu pacienta. Na testovaci kartu
kapne do malych poli¢ek sérum Anti-A a sérum Anti-B a do vétSich poli¢ek po
kapce krve z konzervy a po kapce krve od pacienta. Po zjiSténi spravného
vysledku sangvitestu spoji pfevodovou transfuzni soupravu s perifernim
Zilnim katétrem. Nasledné povoli tlacku a necha probihat biologickou
zkouSku. Hadi¢ku prfevodové soupravy upravi jako pfi infUzi. Lékar i sestra
sleduji stav nemocného. Po ukon&eni vykonu se prevodova souprava odpoji
od periferni zilni kanyly a kanyla se proplachne fyziologickym roztokem.
Nemocnému se zméfi krevni tlak, tep, puls a sledovat barvu moci. Hodnoty
zapsat do dekursu. Plastovy s&fek se zbytkem krve, pouZzitd transfuzni
souprava a karticka Sanguitestu se ulozi na 24 hodin do chladni¢ky. Nedojde-
li do té doby k nezadoucim reakcim, odstrani se do pytle mezi material

povaZovany za infek&ni.

Kontrolni zkouSky vhodnosti — kompatibility krve se provadéji pfi aplikaci plné
krve a pripravkll s obsahem erytrocytld. Patfi sem kfizova zkouSka -
v laboratofi, kontrola krevni skupiny u l0zka pomoci testovacich sér —

sanguitest a biologicka zkouska.
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Pfi aplikaci plazmy se odebere vzorek krve na zjisténi krevni skupiny, aplikuje
se plazma skupinové kompatibilni. Plazma je dodavana mrazend, rozmrazeni
ma byt co nejrychlejSi. Plastovy sacek se ponofi do vody 34-37 °C teplé.
RozmraZena plazma musi byt podana do 1 hodiny po rozmrazeni. PomuUcky
se pfipravuji jako k transfuzi v€etné transflzni soupravy s filtrem (nechystaji
se testovaci séra a karty). Na pocatku aplikace se provadi biologicka

zkouska. Nenastane-li komplikace, maZze byt plazma aplikovana.

12.1.1 Nepfiznivé reakce a komplikace pfi transfuzi a po ni

» Pyreticka reakce - za 30 az 120 minut po transfazi tfesavkou, zvySenou

teplotou az

horeCkou, nevolnosti, zvracenim, pocitem u(zkosti. Prvni pomoc: prerusit
transfazi (pokud je jeSté zavedena), zavolat Iékafe, nemocného pfikryt a

pripravit pomucky k injekci, antipyretika a sedativa.

e Obéhova reakce se projevi v pribéhu transflze dusnosti, cyand6zou,
zrychlenim tepu a zvySenym krevnim tlakem. Plicni embolie vznikla
srazeninou krve z konzervy pfevodem nefiltrované krve. Prvni pomoc: prerusit

transfazi, zavolat I1ékare, pfipravit k inhalaci kyslik. Zméfit krevni tlak.

* Hemolyticka reakce se projevi bolestmi v bederni krajiné, tlakem na prsou,
nauzeou, ztizenym dychanim, uzkosti, dezorientaci a anurii. Vznika pfi
podani inkompatibilni krve. Prvni pomoc: ihned pfivolat Iékafe, pfipravit
nahradni infuzni roztoky, kalcium a vSe potfebné k infazi a k i.v. injekci.
Zajistit, aby nemocny co nejdfive dostal kyslik. V pfipadé potieby se zajistuje

dialyza.

* Bakterialni reakce se objevi jiz na pocatku prevodu, nemocny ma tfesavku,
zvySenou teplotu, zvraci, m& prajem, boli ho hlava, je obluzen. Pfi€inou je
bakterialni kontaminace krevnich pfipravkd. Prvni pomoc: prerusit transfizi,
zavolat |ékafe, nemocného teple prikryt. Pfipravit pomlcky k injekci a

ordinované léky.
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* Alergicka reakce se projevi zpravidla po transfizi kopfivkou, sennou rymou,

4

zvySenou teplotou, v téZSich pfipadech bolestmi hlavy, dychacimi potizemi,

LV M

lékare, pfipravit pomucky k i.v. injekci a Iéky podle ordinace Iékare.

o Zavaznou komplikaci je pfeneseni infekce, napf. infekéni Zloutenky
(hepatitis typu B) a viru HIV zpUsobujicim AIDS. Dusledky zanesené infekce

se neprojevi hned, az po ¢ase vyvolaji zavazné onemocnéni.
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13 Vyziva v intenzivni pé €i

Vyziva je jednou ze zakladnich biologickych potfeb c¢lovéka. Je také
nezbytnou podminkou pro udrZeni biologické homeostazy v organismu, které
se podili na spravné funkci organismu a veSkerych Zivotnich pochodud. VyZivu
ovliviuji faktory biologické — pfedevSim funkce traviciho systému, dale vék,
pohlavi, zdravotni stav, faktory psychické — zejména emocionalni stavy a
socialni faktory — kultura a Zivotni prostfedi. VyZiva pacientd v kritickém stavu
je zpoc€atku plné hrazena parenteralni a umélou enteraini vyzivou. Pokud je
pacient schopen polykat, je tfeba zacit s podavanim ¢aje do ust pacienta. V
momenté, kdy je pacient schopen pfijimat tekutiny, je vhodné pfejit na
kaSovitou stravu. Enteralni vyZiva je fyziologicky pfivod Zivin. Dlouhé obdobi
bez enterdlni vyZivy maze mit neblahy vliv na ¢innost traviciho traktu a vyvolat
vazné komplikace, proto se zavadi velmi brzy. Jeji vyznam spociva v prevenci
infekénich a krvacivych komplikaci a zachovani pfirozené funkce stfeva.
Zahdjeni nutri¢ni podpory se déli na bezprostfedni enteralni vyZivu, ktera je
aplikovana do 6 hodin od za¢atku onemocnéni, ¢asnou EV do 24 hodin od

pfijeti na ARO a pozdni EV po 72 hodinach.

V soucCasné dobé se pouZzivaji komeréné vyrabéné pfipravky, na které jsou
kladeny poZadavky tykajici se vhodné osmolality, definované nutri¢ni nebo
chemické struktury protein, aminokyselin, sacharidd, vitamina, minerall a
stopovych prvkd. Enteralni vyziva se dale déli do &tyf skupin. Polymerni
vyZiva obsahuje vysokomolekularni latky — intaktni bilkoviny, oligosacharidy,
rostlinny olej jako zdroj tuk(, minerdly, vitaminy a stopové prvky. Podminkou
pro jeji podavani je nutna caste¢né zachovana cinnost traviciho traktu. Ma
dobré chutové vlastnosti, proto je vhodna nejenom do nazogastrické sondy,
ale i k peroralnimu pfijmu. VyzZiva oligomerni obsahuje ziviny, které vyzaduji
minimalni traveni a jsou zcela absorbovatelné. Jsou vhodné pro aplikaci do
tenkého stfeva. Elementarni vyZiva je aplikovdna u téZzkych digestivnich a
resorpCnich poruch traviciho systému. VyZiva modifikovana je obohacena o

nutriéni substraty, které jsou vyuzivany k cilené lécbé urcitych chorobnych
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stavu. Enteralni vyZzivu muze sestra podavat pomoci nazogastrické sondy,
nazojejunalni sondy, punkéni gastrostomie nebo punkéni jejunostomie.

13.1 VyZiva pomoci nazogastrické sondy

Nazogastrickd sonda patfi mezi nejCastéji pouzivané sondy. Pred jejim
zavedenim je vhodné ulozit pacienta do Fowlerovy polohy a ur€it délku
zavedeni sondy od Spi¢ky nosu k uSnimu lalic¢ku a ke konci sterna. PFi
zavadéni potie sestra konce sondy Mesocain gelem a opatrné ji zavede pres
nazofarynx do Zaludku. U ventilovanych pacientl maze byt zavedeni obtizné
a je nutné pouzit Magillovy klesté a laryngoskop. Po zavedeni sondy je nutné
zhodnotit umisténi sondy podanim malého mnozstvi vzduchu injekéni
stiikaCkou a auskultaci Zaludku. Polohu Ize ovéfit i rentgenovym snimkem
nebo aspiraci Zalude¢niho obsahu a zméreni jeho pH. Po ovéreni spravné
pozice sondu fixuje naplasti a provede zaznam do oSetfovatelské
dokumentace. Spravnou hygienou se snazi predejit iritaci kiize v okoli nosu a
vzniku dekubitd. Pfed kazdym podanim stravy je nutné prekontrolovat
spravnou polohu sondy a mnozstvi ZaludeCniho obsahu. MlZe se takto
aplikovat vyzivu polymerni, oligomerni, elementarni i modifikovanou. Sestra
zaCina bolusovym podanim po 50 ml enteralni vyzivy v tfihodinovych
intervalech. PFi Zalude¢nim odpadu vic nez 50 ml sondu pouze proplachne
¢ajem 50 ml a mnoZstvi odpadu zaznamena do dokumentace. V pfipadé
intolerance vyZivy sondu napoji ha samospad. Kromé& mnozstvi Zalude¢niho
obsahu hodnoti i barvu. Vyzivu do sondy muze aplikovat nékolika zplsoby:
bolusové Janettovou stfikatkou v tfihodinovych intervalech, dale
intermitentné samospadem pomoci kapénkové infuze v pravidelnych
Casovych intervalech a kontinualné pomoci enteralni pumpy, kterou
aplikujeme vyZivu 24 hodin rychlosti danou Iékafem, nebo se dodrzuje laénici

pauza od pulnoci do 6 hodin.

13.2 VyZiva pomoci enteralni sondy

Enteralni sonda, oznaCovana také jako nazojejunalni je nejCastéji zavadéna

pomoci gastroskopu za Treitzovu Ffasu do tenkého stfeva. Enteralni sondu lIze
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zavadét téz zaplavovanim a pod rentgenovou kontrolou. Po spravném
zavedeni sestra sondu fadné fixuje a provede zaznam do oSetfovatelské
dokumentace. Do sondy aplikuje prevazné oligopeptidové pfipravky
kontinualné enteralni pumpou nebo intermitentné samospadem s postupnym
zvySovanim davky od 500 ml/den. Specifikem je nutnost proplachu z divodu
moznosti ucpani sondy kazdé 3 hodiny fyziologickym roztokem nebo sterilni

vodou. Set pro aplikaci vyzivy méni kazdy den.

13.3 Vyziva pomoci PEG

Perkutanni  endoskopicka gastrostomie - PEG - je zavadéna
gastroenterologem pod endoskopickou kontrolou pfes sténu bfisni do Zaludku
pacienta, ktery je odkazan k dlouhodobé enteralni vyzivé. Pfednosti PEG je
lepSi tolerance ze strany pacienta, prevence vzniku dekubitl, poSkozeni kozni
integrity a prevence aspirace zaludec¢niho obsahu. Kontraindikaci PEG je
porucha koagulace, peritonitida nebo akutni pankreatitida. Pfed vykonem je
pacient alespori 12 hodin laény a musi byt proveden odbér pro
hemokoagula¢ni vySetieni. Prvni vyZiva je podana za 12—-24 hodin po vykonu.
Lze aplikovat vyzivu polymerni, oligopeptidovou, elementarni di
modifikovanou. Po kazdé aplikaci vyZivy sestra sondu proplachuje vodou
nebo Cajem. Misto vpichu kryje klasickym pfevazovym materidlem a pak
provadi pfevaz jedenkrat denné, pfipadné semipermiabilni folii a prevaz
provadi kazdy tfeti den nebo dle potfeby. Na félii zaznamena datum oSetfeni
a provede zaznam do oSetfovatelské dokumentace. Jejunostomie je
zavadéna do tenkého stifeva stejnym zplsobem jako PEG. Do tohoto katétru
Ize kontinualné aplikovat pomoci enteralni pumpy pfevazné oligopeptidovou
vyzivu s proplachy v tfihodinovych intervalech. Set k enteralni vyzivé sestra

méni kazdy den.

13.4 Parenteralni vyziva

Parenteralni vyZziva je indikovana v situacich, kdy neni mozny peroralni pfijem

a enteralni vyziva je neudc€inna, kontraindikovand nebo pacientem Spatné
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tolerovana. VyZiva je aplikovana nitrozilni cestou pomoci centralniho Zilniho
katétru nebo periferniho Zilniho katétru. Periferni Zila je ur€ena pouze pro
krdtkodobou aplikaci z ddavodu vzniku tromboflebitidy, zapfi€¢inéné i
hyperosmolalitou nutri€nich roztokd. Roztok parenterélni vyzivy obsahuje
aminokyseliny, které délime na zakladni (nutriéni) a specializované (organove
specifické). Glukdéza s podanim inzulinu (u normoglykemickych pacientt
inzulin neaplikujeme). PouZivaji se v koncentracich 5%, 10%, 20% a 40%.
Roztok s koncentraci vysSi nez 20% se aplikuje pouze do centréini Zily. Tuk —
v souCasné dobé jsou pouzivany smési triglyceridd s dlouhym fetézcem
vicenenasycenych mastnych kyselin a triglyceridl se stfednim Fetézcem.
Podavanim vitamina a stopovych prvka hradime jejich denni spotfebu (selen,
zinek, méd, mangan, joéd). Parenteralni vyZivu sestra podava zpusobem
jednotlivych lahvi (multi bottle) nebo systémem All-in-One. Systém All-in-One
je mozno podavat jako rezimovy systém, ktery je pfipravovan tak, aby
vyhovoval individualnim potfebam nemocného nebo jako univerzalni smés,
ktera se dodava jako dvoukomorovy vak, kde jsou oddéleny sacharidy a
aminokyseliny a jako tfikomorovy vak, obsahujici navic tukovou emulzi.
RezZzimovy systém je plastikovy vak, ktery je pfipravovan kazdy den v ustavni
lekarné nebo Skolenym personalem ve sterilnim laminarnim boxu. Pfi pfipravé
tohoto vaku je nutné dodrZet nésledujici pofadi jednotlivych komponent —
glukoza, ionty, stopové prvky, aminokyseliny, tukové emulze. Spravné poradi
zabranuje, aby vznikaly vyrazné koncentra¢ni rozdily mezi jednotlivymi
komponenty. Sestra musi dodrzovat pfisné aseptické podminky pfi vyméné a
napojovani infuznich setl, které se méni kazdy den. Asepticky oSetfuje misto
vpichu a zaznamenava znamky zanétu. U pacienta sleduje fyziologické
funkce, diurézu, pecCuje o dutinu Ustni a dle ordinace lékafe vykonava krevni
odbéry. K aplikaci parenteraini vyzivy pouziva infuzni pumpy k presnému
davkovani. Parenteralni vyzivu vétSinou aplikujeme do centralni zily — v.
jugularis, v. subclavia, v. femoralis). Lze ji podavat i do periferni zily, ale v

tomto pripadé by aplikace neméla byt delSi vic jak tfi dny.
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14 Diagnostika smrti mozku, pé €e o kadavera, etické aspekty

Smrt je biologicky proces, kontinuum od nezvratné funkce Kk fyzickée
desintegraci. Je to nevratnd ztrata celovztazného uspofddéani organismu

(Sikl), ireverzibilni, nevratna zastava viech funkci organismu.

Smrt mozku je ireverzibilni vymizeni vSech mozkovych funkci vC.
mozkového kmene bez ohledu na pretrvavajici funkce kardiovaskularniho
systému a jiné organové funkce. JelikoZz neurony nemaji schopnost
regenerace, pacient se smrti mozku jiz nikdy nebude schopen vnimat, myslet,
dychat. Mozek je organ, ktery neni moZzné transplantovat. Stanoveni
ireverzibilniho poskozeni mozku je nezbytné pro potfeby transplantaéniho

programu.

14.1 Diagnostika smrti mozku

Diagnostika mozkové smrti je v Ceské republice upravena nékolika
legislativnimi normami. Transplantaénim zdkonem ¢. 285/2002 Sb. Nafizenim
vliady €. 436/2002 Sh. a vyhlaskou Ministerstva zdravotnictvi &. 437/2002 Sb.
a €. 479/2002 Sb. V nich jsou zakotveny velmi pfisné podminky stanoveni
smrti mozku a je definovan podrobny postup Kklinického vySetfeni u
potencialniho darce organd. Vyplnéni protokolu o zjisténi smrti mozku je

nutné.

Smrt mozku musi byt potvrzena dvéma odborné zpUsobilymi I€kafi, ktefi ev.
darce vysSetfili nezavisle na sobé. Tito lekafi se nesméji ucastnit odbéru
organu nebo transplantace a nesmi byt oSetfujicimi |€kafi pfijemce.

v v 7

Protokol o zjisténi smrti obsahuje tfi Casti:

¢ast A: stav, na jehoz zakladé Ize uvazovat o dg. smrti mozku - dg.
zakladniho mozkového postizeni, vedlejSi dg., datum a ¢as Urazu

(onemocnéni), soucasné nutno vyloucit reverzibilni pfi¢iny bezvédomi
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(intoxikace, tlumivé a relaxaéni ucinky léCiv, metabolicky nebo endokrinni

rozvrat, hypotermie)

€ast B: klinické zndmky smrti mozku - nelze vyvolat reflex s centrem v kmeni
= areflexie nad C1 (zornicovy reflex, kornealni reflex, vestibulookularni reflex,
absence jakékoli motorické odpoveédi pfi algickém podnétu v inervacni oblasti
hlavovych nn.), spinalni reflexy mohou byt pfitomny, trvald zastava
spontanniho dychani (zjiStuje se pomoci apnoického testu - predpoklady: TT
nad 36,5°C, sTK nad 90mmHg, pozitivni bilance tekutin, apnoicka oxygenace,
sat.02 nad 90%, vzestup pCO2 nad 8 kPa a zadna spontanni dechova
aktivita), hluboké bezvédomi (GCS) - dvakrat s odstupem nejméné 4 hodin,

Absence reflexni odpovédi na stimulaci bronchd.
cast C: vySetfeni potvrzujici nezvratnost smrti mozku

* angiografie mozkovych tepen (pfehlednou angiografii vstfikem
kontrastu do oblouku aorty, selektivni angiografii obou karotid a jedné
a. Vertebralis, stfedni arterialni TK nad 60 mmHg, 8 expozic, zobrazeni

i extrakranialniho Useku tepny)
* mozkova perfuzni scintigrafie

» transkranialni dopplerovska sonografie (u déti do 1 roku)
sluchové kmenové evokované potencialy (ztratova poranéni

kalvy, stp. kraniektomii)

14.2 OSetrovatelska pé ée o zemrelého

Zahrnuje odstranéni lGZkovin, narovnani a uloZeni téla do vodorovné polohy,
odstranéni osobniho pradla a umyti téla, vyjmuti kanyly, permanentniho
mocového katétru a jinych pomucek. Drény se zkrati a prelepi, operacni rana
se ponecha s pavodnim krytim. Sejmou se Sperky a zubni protéza, vicka se
zlehka zatlaci, dolni Celist je mozné podvazat SirSim pruhem obinadla. Mrtvé
télo je nezbytné nutné jasné oznacit. Zakladni Udaje (jméno a pfijmeni

zemrelého, datum narozeni, datum a hodina umrti oddéleni, kde k umrti
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doslo) se napiSou &iteln& na tvrdy papir a pfivazou na palec zemrelého. Udaje
se napisou rovnéz fixou na stehno mrtvého. Upravené a oznacené télo se
prikryje prostéradlem. Persondl se béhem celé doby oSetfovani chova
distojné a taktné, s dctou vaci zemrelému. Zdravotnik rovnéz sepiSe a
pripravi vSechny véci, které patfily mrtvému, k pfedani pozlstalym. Cennosti
se ukladaji do trezoru, finanéni obnos se spocita a zaznamena vzdy pfesné
do haléfe, soupis pozustalosti se provadi vzdy se svédkem. PozUlstalost se
pfedava rodiné proti podpisu. Po odvozu zemrelého se lGZko vydezinfikuije,

vyvétraji se matrace.

14.3 Etické aspekty spojené s diagnostikou mozkové smrti pacienta

Jsou Uzce spojeny s tématem darcovstvi organ(. V Ceské republice je
darovani organu postaveno na principu predpokladaného souhlasu. Dnes je
normou, Ze lékaf informuje pozlstalé o mozkové smrti a planovaném odbéru
organ(. V CR je podani této informace povinné, i kdyZ ne vzdy jednoduché.
Nejdfive je nutné pfibuznym vysvétlit, Ze smrt mozku je opravdu smrti
nejblizSiho. Dale je nezbytné vést rozhovor o predpokladaném odbéru organu
pro Ucely transplantace. Cely rozhovor se musi pfizplasobit situaci, informace

musi byt podany jasné, srozumitelné, ucelné, citlivé a dastojné.
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15 Zaklady anestézie a analgezie, Ié €ba bolesti

Anestezie znamena stav, kdy jsou vyfazeny veSkeré podnéty z operované
oblasti. V sou€asnosti je pouZziti anestezie vazano na provedeni operacniho
zakroku. Anestezii Ize arbitralné rozdélit dle zplsobu provedeni na celkovou a

mistni.

15.1 Celkova anestezie

Je iatrogenné navozeny stav bezvédomi. Jsou vyfazeny podnéty jdouci do
CNS. Existuje nékolik zpusobu aplikace anestetika do lidského organismu, dle

toho se nazyva i zpusob celkové anestezie:

1. Inhalaéni anestezie — navozena vdechovanim plynnych anestetik nebo
par kapalnych anestetik

2. TIVA (Total IntraVenous Anesthesia) — pouZivaji se pouze
intravendzné aplikované latky

3. Dopliiovana celkova anestezie — navozena aplikaci inhala¢niho
anestetika a intraven6zné pouzivanych farmak (anestetik, svalovych
relaxancii a analgeticky pUsobicich latek)

4. Kombinovana anestezie — je tvofena kombinaci celkové a mistni
anestezie

5. DalSi zplsoby navozeni celkové anestezie — muskularné, bukalné,

intranazalné aplikované farmaka

Celkova anestezie ma tfi slozky

a) anestetickou

b) relaxaéni

c) analgetickou
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Celkovou anestezii Ize rozdélit do nékolika fazi — tvod, vedeni a vyvedeni
z celkové anestezie, pfiCemz uGvod a vyvedeni jsou nejrizikovéjSi faze

anestezie.

15.2 Léky pouzivané b éhem celkové anestezie

15.2.1 Anestetika — Inhalaéni a intraven6zni

Kapalna inhala¢ni anestetika jsou latky snadno se odpafujici latky ze skupiny
halogenovanych uhlovodikld. Jsou nehoflava, ¢aste¢né drazdi dychaci cesty
(vyjma sevofluranu) a mohou zpUsobit maligni hypertermii. Uvod i vyvedeni
z anestezie jsou rychlé. Do této kategorie patfi izofluran, sevofluran (vyhodny
pro velmi rychly Gvod, zejména u déti) a desfluran (pomérné nové inhalacni

anestetikum, zlepSuje kvalitu védomi po probuzeni).

Hlavni vyhodou intravendznich anestetik je jejich rychly nastup. PouZivaji se
latky rdznych skupin. Nej¢astéji vSak propofol (v soucasnosti nejastéji
pouzivané hypnotikum, které se nekumuluje v organismu, ma rychly nastup i
odeznéni ucinku), etomidat (hypnotikum s minimalnim kardiorespiracnim
ovlivénim), thiopental (ultrakratce pUsobici barbiturat, dnes jiz na Ustupu),
ketamin (unikatni anestetikum, které navozuje disociativni anestezii, dle

davky jej Ize pouzit i jako analgetikum).

15.2.2 Analgetika

Analgézie béhem celkové anestezie je zajiStovana pomoci opioidl, latek
pusobicich na opiodnich receptorech. Antidotem je kratkodobé pulsobici latka
naloxon. Opiody mohou mit dlouhodobé (morfin, fentanyl, sufentanil — 4-
8hod), kratkodobé (alfentanil — 30 -90 min) nebo ultrakrdtke pusobeni

(remifentanil s biologickym polo¢asem 8-20 min, vhodny zejména pro TIVA).
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15.2.3 Svalova relaxancia

Mohou byt depolarizujici (sukcinylcholinjodid — U€inek trva 3-5 minut) a
nedepolarizujici (krdtkodobé& pusobici — mivakurium, které uc€inkuje pfiblizné
15 min, stfednédobé puasobici — vekuronium, atrakurium, rokuronium,
cisatrakurium s dobou U€inku cca 30 min, dlouhodobé plsobici -
pankuronium a pipekuronium, G&inkuji cca 70 min). Antagonizovat je lze
pomoci podani syntostigminu s atropinem, rokuronium ma specifické

antidotum suggamadex.

15.3 Premedikace

Pfed planovanou celkovou anestezii pacient absolvuje predanestetické
vySetieni, pfi kterém anesteziolog vyhodnoti riziko vykonu dle ASA klasifikace
(American Society of Anesthesiologists), je rovnéz zvolena vhodna
premedikace k odstranéni psychického napéti prfed vykonem. Pro
premedikaci se obvykle voli peroralné podavany benzodiazepin. Stanovi se
vhodny zplsob anestezie. Premedikace se podava 30 min pfed operacnim
zakrokem. Po zavedeni periferniho Zilniho katetru je pacient napojen na
zakladni monitoraci (TK, EKG, SPO2) a je proveden Gvod do celkové
anestezie. Podani farmak (voli se individualné, dle délky a naro¢nosti vykonu
a dalSich okolnosti) je nasledovano zajisténi dychacich cest (maskou,
vzduchovodem, laryngealni maskou, orotrachedlni intubaci — opét voleno
individualné s ohledem na operacni vykon). BEhem anestezie jsou pacientovi
aplikovany analgetika, svalova relaxancia a dalSi latky tak, aby byl béhem
operaéniho vykonu stabilni. Resi se mozné komplikace, mohou byt podavany
krevni derivaty. Pfi vyvedeni z celkové anestezie se ukonéi podavani vSech
Iékd, anatgonizuji se nékteré substance, ve vétsiné pripadd se pacient probira

do pIného kontaktu (hodnoti se dle Ramsay skore).

15.4 Regionalni anestezie

PFi aplikaci regionalni anestezie dochazi k vyfazeni podnétd jen z urcité

omezené oblasti téla.
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Dle mista vstupu latky do organismu se déli na

a) topickou anestezii — anestetikum je aplikovano na povrch sliznic
(dychaci cesty — lidokain, trimekain, uretra - mesocain), nebo intaktni kazi (v
CR jen pripravek EMLA cream)

b) infiltraéni anestezii — lokalni anestetikum se aplikuje pfimo k nervovym
zakoncCenim (indikace — excize, drobné exstirpace)

C) svodnou anestezii — anestetikum je podavano cilené k nervovym
strukturam (neuroaxialni — opich nervu, epiduralni — anestetikum je
aplikovano do epiduralniho prostoru, subarachnoidalni — podani anestetika do

s

mozkomisniho moku)

Lokalni anestetika se pouZzivaji v raznych technikach svodné anestezie
k tiSeni akutni peroperacni i pooperacni bolesti, také klécbé chronické
bolesti. VCR se vyuZivd zejména Lidokain, Trimekain. Bupivakain,
Levobupivakain, Ropivakain.

15.5 Analgezie a lé éba bolesti

Analgézie znamena snizené vnimani bolesti. Bolest je subjektivni nepfijemny
pocit zprostiedkovany aferentnim nervovym systémem a mozkovou karou,
souvisejici s moznym nebo aktualnim poskozenim tkané. Bolest je
nej¢astéjSim ddvodem, pro¢ nemocny pacient vyhleda lékafské oSetreni.
Intenzitu bolesti Ize hodnotit napfiklad pomoci VAS (vizualni analogova
Skala). Méla by byt hodnocena v pravidelnych intervalech. Bolest Ize ovlivnit
farmakologicky i nefarmakologicky (psychoterapie, akupunktura, hypnoza,
chlazeni, imobilizace, TENS - transkutanni elektricka nervova stimulace).
Farmakologicky Ize bolest modulovat systémové, regionalné, kombinaci obou
zpusobU. V soucCasnosti se preferuje trend multimodalni analgezie -
principem je pouziti vice latek a raznych zplsobu. Koncept vychazi
z pfedstavy, Ze podani rdznych skupin analgetik bude mit aditivni uc¢inek na
potlageni bolesti, coz umozni snizit celkové davkovani jednotlivych [€ka,

prfedevsim opoidu, a tim i vyskyt nezadoucich acinkd.

83



Zakladni analgetika lze rozdélit na neopioidni a opioidni. Mezi neopioidni
analgetika patfi paracetamol, metamizol, nesteroidni antiflogistika (diklofenak,
ibuprofen, koxiby, nimesulid). Skupinu opioidnich analgetik tvofi derivaty
fentanylu, morfin, petidin, tramadol).

Analgetika mohou byt podavana peroralng, intravendzné, intramuskularné,
nebo pomoci zavedeného epiduralniho katétru, €i katétru zavedeného pfimo

k nervovym strukturam.
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16 Akutni respira €ni selhani, zaklady um élé plicni ventilace

16.1 Respira €éni selhani

Respiracéni selhani je stav, kdy dychaci systém neni schopen udrzet
koncentraci kysliku a oxidu uhli  €itého v normalnim rozmezi (P,0, > 9.6
kPa, P,CO; < 6 kPa, pH = 7.35 — 7.45). Dle rychlosti vzniku lze respiraéni

selhani rozdélit na akutni a chronické.

Akutni respiracni insuficience (ARI) je nahle vznikly stav, ktery maze byt zivot

ohroZujici hypoxickym poskozenim Zivotné dileZitych organa.

Akutni respiracni selhani lze rozdélit na hypoxemické (v krvi je nedostatek
kysliku, ale mnozstvi oxidu uhli¢itého je normalni) a hyperkapnické (zvySené
mnozstvi oxidu uhli¢itého v krvi, mnoZstvi kysliku je normalni nebo

nedostatecné).

Respiraéni selhani muze byt zplsobeno mnohymi pfi¢inami. Obstrukci
dychacich cest cizim télesem, urazy (popaleninami dychacich cest a
hrudniku, inhalaci toxickych latek, pneumothoraxem, Urazy hrudniku a Zeber),
plicni embolii, epiglotitidou u déti. Akutni respiraCni insuficience muze byt
zplsobena i poruchou fidiciho centra pro ventilaci v mozku (cévni mozkovou

pfihodou, intoxikacemi alkoholem, I€éky, narkotiky).

ARDS je syndrom akutni dechové tisné je akutni formou postiZzeni plic. Je
charakterizovan jako zanétlivé difuzni alveolarni postizeni (DAD, diffuse
alveolar damage) —v duasledku zvySené permeability kapilar dochézi k
masivnimu exsudativnimu neutrofilnimu plicnimu  edému.  Klinicky obraz

zahrnuje dusnost, tachypnoe a hypoxemii.

Rizikovymi faktory pro vznik akutniho respira¢niho selhani jsou nikotinismus,

alkoholismus, rodinna anamnéza respiracni insuficience, pfedchazejici uraz
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patefe, mozku nebo hrudniku, chronické respiracni onemocnéni (CHOPN,

astma bronchiale, nadorové onemocnéni plic).

Pfiznaky akutni respira¢ni insuficience mohou byt subjektivni a objektivni.
Mezi subjektivni patfi duSnost, Uzkost, neklid, bolesti hlavy. Objektivnimi
pfiznaky mohou byt tachykardie, tachy/bradypnoe, cyanéza, vedlejSi dechove

fenomény.

Akutni respira¢ni selhani je mozno diagnostikovat pomoci jednoduchého
fyzikalniho vySetieni, méfeni saturace krve kyslikem. V dalSi f&zi po zvladnuti
akutniho stavu se provadi vySetfeni krevnich plynud, zobrazovaci metody a

dalSi podrobné&jsi vySetfeni.

Z&kladni metodou volby akutni respira¢ni insuficience je podavani kysliku
s vysokou frakci. Pokud neni mozné kyslik podavat maskou a pacient neni
schopen spontanni ventilace je nutno zabezpecit dychaci cesty nejlépe
intubaci nebo alternativnim zplsobem (koniotomie) a prevést pacienta na

umélou plicni ventilaci. V pfipadé neuspéchu je nezbytné provadéni KPR.

16.2 Umeéla plicni ventilace (UPV)

Predstavuje zakladni postup organové podpory. Jde o zpusob dychani, pfi
kterém mechanicky pristroj plné nebo C¢astecné zajisStuje pratok plynd
respiracnim systémem Cilem umélé plicni ventilace je podpofit, nebo zcela
nahradit dychaci usili pacienta. Mize byt kratkodoba (na operaénich salech u
pacientl podstupujici vykony v celkové anestezii) nebo dlouhodoba (na

intenzivnich lazkach, u pacientl, kterym selhavaji zakladni Zivotni funkce).

UPV je provadéna za pouziti ventilator(l. Ventilator je pristroj zajistujici aplnou

v s

nebo ¢astecnou vyménu plynd mezi alveoly a vnéjSim prostiedim.

Mezi hlavni cile UPV patfi podpora ventilace a oxygenace (podpora vymény
plynu — alveolarni ventilace, arterialni oxygenace, ovlivnéni velikosti plicniho

objemu, sniZzeni dechové prace pacienta).
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Duvody pro aplikaci umélé plicni ventilace jsou napfiklad zvladnuti akutni
respiracni insuficience, zvrat hypoxémie, zvrat akutni respiracni acidozy,
prevence atelaktazy a znovurozvinuti plic, umoznéni anestezie a sedace,
podani myorelaxancii, snizeni nitrolebniho tlaku, stabilizace hrudni stény,
snizeni kyslikoveé spotfeby, celkové anestezie, analgosedace.

V dnesni dobé se vyuziva jiz jen forma ventilace pozitivhim pFetlakem.

Faze dechoveho cyklu na ventilatoru

Inspirani faze = nadech — zacina signalem k zahajeni dechového cyklu
ventilatorem (= triggerovani) a je omezena limitaci (nastavené limity pro tlak i

objem).

InspiraCni pauza = pauza v nadechu — dochazi k zastavé proudéni smési v

dychacich cestach, ¢as pro vyménu plynd na alveokapilarni membrané.

Expiraéni faze = vydech — pasivni ¢ast, dana elasticitou hrudniku.

Expiraéni pauza = vydechova pauza — od ukonceni proudéni vzduchu na

konci vydechu do zahajeni dalSiho dechového cyklu.

Cyklovani = opakovani dechového cyklu, je provadéno bud objemem, ¢asem,
tlakem nebo prutokem.

Z&kladni nastaveni ventilatoru

Dechovy objem 5-8 ml/kg i.d.

Dechova frekvence 12-16/min.
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Doba inspiria 1,2 az 1,5 sec.

Pomér I:E 1:2 nebo Ti 33%.

Pausa 10% nebo 0,2-0,4sec.

PEEP zaklad 5cm H0.

Trigger -0,5 az -1cm H,0 nebo 3-5I/min.

FiO, 0,4; dale dle situace.

Traspulmonalni tlak do 35 (40) cm H0.

UPV, ktera probiha na zakladé zmén tlak v dychacich cestach. Rozdélujeme
ji z hlediska dechové aktivity pacienta (rezimy zajistujici plnou ventilaéni
podporu, rezimy zajistujici ¢asteCnou ventilaCni podporu, asistované dechy,
rezimy umoznujici spontanni dechy, spontanni podporované dechy,
spontanni nepodporované dechy - bez tlakové podpory), z hlediska
synchronizace (synchronni a asynchronni rezimy) a z hlediska Fizeni (tlakova

a objemove fizena ventilace).

a) Objemov é fizena ventilace (VCV, VCA/CMV) - nastavuje se velikost
dechového objemu— dechy jsou Fizeny velikosti dechového objemu.
Indikacemi pouziti jsou: vychozi rezim v dobé celkové nestability, apnoe,
kieCové stavy, tézka dysfunkce CNS, obéhu, dychani, KPCR, status
astmaticus, anesteziologické vykony s relaxaci, neurochirurgicti pacienti. Mezi

tyto rezimy patfi
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VCV, VC, A/ICMV, CMV (controled mechanical ventilation) — nastavena

velikost dechového objemu; nedovoli uplatnit viastni dechovou aktivitu;

SIMV - VC — strojové dechy sychronizované s dechovym uasilim pacienta,

ostatni jsou vétSinou podporované tlakovou podporou.

b) Tlakov é Fizena ventilace (PCV, PCV A/ICMV) - dechy jsou Fizené velikosti
tlaku v dychacich cestach, které nesmi byt prekroeny béhem dechového
cyklu. Objemy vdechované do pacienta jsou proménlivé. Existuji varianty
umoznujici ventilaci nefyziologickymi poméry mezi inspiriem a expiriem (PV-
IR), kdy inspirium je rovné nebo delSi nez expirium. Je lépe subjektivné
tolerovany. Indikovan je nékdy u pacientd s plicni dysfunkci, jinak je
vSeobecné vhodny. Nevhodny je u pacientu s kfeGovymi stavy, po KPR, statu
astmaticus — u pacientll s ¢astymi a vyznamnymi zménami tlakd v dychacich

cestach. Mezi tyto rezimy patfi

PCV, PC, AICMV — variabilni dechovy objem dle zmén resistance a

compliance;

PC-SIMV - synchronizovana varianta.

PSV, PPS, ASB — spontanni dechy jsou podporovany na hladinu, ktera je
nastavena. Nutna dechova aktivita pacienta.
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17 Vnit¥ni prost fedi, poruchy metabolismu, vodniho,

elektrolytového a acidobazického hospoda  Fstvi

Francouzsky fyziolog Claude Bernard zaved! pojem vnitfni prostfedi (dnes se
Castéji pouziva termin extracelularni, resp. intersticialni tekutina) a upozornil
na to, Ze vlastnosti tohoto prostfedi, které obklopuje buriky v organismu, musi
byt takové, aby umoznovaly optimalni ¢innost bunécnych struktur. Regulaéni
mechanismy zajistuji, aby sloZeni vnitiniho prostfedi bylo stabilni nezavisle
na ménicich se podminkach prostfedi vnéjSiho. Tato regulace zajisStujici
pozoruhodnou stabilitu parametrd vnitiniho prostfedi — objemu, osmolarity,

koncentrace iontd, teploty a pH — souhrnné se nazyva homeostaza.

17.1 Poruchy vodniho hospoda Fstvi

Denné lidsky organismus vytvofi asi 0,5 | metabolické vody. Vodni
hospodafrstvi je regulovano antidiuretickym hormonem (ADH) - vstfebava se
jen voda — ovlivni to osmolalitu aldosteronem — vstifebava se sodik a voda —
ovlivni to objem. Hlavni stimul tvorby ADH je pokles osmolality, pokles objemu

— meéneé (krvaceni — neni pocit Zizné!).

Hypovolemické stavy jsou vzdy spojeny s bilanci sodiku. Radi se sem
isoosmolarni, hypo a hyperosmolarni dehydratace. Isoosmolarni dehydratace
vznika ztratou isoosmolarni tekutiny, ztratami krve, plasmy — popaleniny,
punkce ascitu, pistéle, prajmy, pfedavkovani diuretiky. Je isoosmoticka nelze
vodu doplnit z nitrobuné&ného prostoru vznikaji hemodynamické pfiznaky.
Neni Zizen, hrozi renalni a srdecni selhani. Hyperosmolarni dehydratace je
zplUsobena ztratou hypoosmolarni tekutiny (prijmy, proflzni poceni, poruchy
ledvin — polyurie, osmotickd diuréza, diabetes insipidus...). Hypoosmolarni
dehydrataci zpusobuje ztrata hyperosmolarni tekutiny. Vznika c&asto
z dehydratace hyperosmolarni, pokud se hradi jen voda bez sodiku. Patfi

sem i primarni nedostatek aldosteronu.
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PFi hypervolemickych stavech dochazi kp Fesunu vody do intersticia,
klesa efektivni objem, resorbuje se sodik a stoupa extracelularni
tekutina. Nej €astéjSimi d Gvody pro vznik hypervolemicky stav jsou
méstnave srdeCni selhani, cirhdéza jater (pokles proteind) a nefroticky
syndrom. Hypervolémie mlze byt isoosmolarni (retence isoosmolarni tekutiny
— farmaka, otoky), hyperosmolarni (vic se zadrzuji soluty -—infuze,

poruchy ledvin ) a hypoosmolarni (zadrzovani vody — nadmérna tvorba ADH).

17.2 Poruchy metabolismu elektrolyt G

Elektrolyty jsou nabité ionty, které se podileji na udrZeni acidobazické
rovnovahy v organismu. Elektrolyty jsou vétSinou ionty rozpusténych soli.
napriklad ionty chloru a také se stanovuje celkovy oxid uhli€ity. Sodik, draslik
a chloridy se do téla dostavaji potravou v dostateCném mnoZstvi a jejich
hladina je regulovana vyluCovanim nadbytku moci. Dychanim se do
organismu dostava oxid uhli€ity. Sodik a chloridy jsou ve vétSim mnoZstvi
obsazeny mimo bunku, extracelularné. Draslik se nachazi uvnitf bunék,

intracelularng, a v krvi je ho jen malé mnozstvi, takZze i mala vychylka.

17.2.1 Poruchy bilance sodiku

Sodik je nejvice zastoupenym extracelularnim kationtem. Celkové zasoby
sodiku u dospélého €Elovéka jsou zhruba 4000 mmol (90 g). Zhruba desetina
celkovych zasob sodiku je v bufkéach. Druhou polovinu zasob sodiku
obsahuje extracelularni tekutina v koncentracich od 136 az 148 mmol/l.
Zasoby sodiku v extracelularni tekutiné jsou rychle sménitelné. Hlavni funkci
sodiku je osmotické udrzovani objemu extracelularni tekutiny. Retence a
deplece sodiku proto Uzce souviseji s poruchami objemu a osmolarity
vnitiniho prostfedi. Ztraty sodiku jsou obvykle spojeny se ztratou vody,
retence sodiku obvykle vede i k retenci vody. Hypernatrémie vznika tehdy,
kdyz v ECT je vétsi deficit vody nez Na+, zejména pfi omezeném pfijmu vody;

v ECT je relativné vysSi nadbytek sodiku nez vody, napf. pfi primarnim
hyperaldosteronismu. Hyponatrémie vznika v dusledku vétSiho deficitu sodiku
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nez vody v ECT po zvraceni &i prijmech; vétSi retence vody nez sodiku (napf.

pfi retenci vody pfi nahlém selhani ledvin).

17.2.2 Poruchy bilance drasliku

v v s

Draslik je hlavni nitrobunécny kationt. Jeho celkova zasoba se pohybuje okolo
50 mmol/kg vahy, coz pfi 70-80 kg télesné hmotnosti pfedstavuje cca 3500-
4000 mmol. Pouhé 2 % tohoto mnoZstvi (60-70 mmol) jsou v extracelularni
tekuting, kde je jeho koncentrace pfisné regulovana v rozmezi mezi 3,8 — 5,4
mmol/l. Organismus reguluje koncentraci drasliku v extracelularni tekutiné. K
jejimu udrzeni ma dva mechanismy, zménu distribuce drasliku mezi
intracelularni a extracelularni tekutinou a zménu mnoZstvi vylu¢ovaneho
drasliku ledvinami. Jako hypokalémie je oznafovan stav, kdy koncentrace
drasliku poklesne pod 3,5 mmol/l. Hypokalémie muze byt zpusobena
pfesunem drasliku z ECT do bunék pfi nezménéném celkovém mnozstvi
drasliku (porucha distribuce) nebo jeho nedostateCnym pfivodem ¢&i zejm.
nadmérnymi ztratami (porucha bilance). Hypokalémie se projevi zvySenou
Gnavnosti a svalovou slabosti. V srdci ma hypokalémie za nasledek urychleni
repolarizace, coz se projevi typickymi zménami na EKG a poruchami
srde¢niho rytmu. Rezervoarem drasliku je intracelularni tekutina. Vzhledem k
vykonné regulaci exkrece drasliku je zvétSeni celkovych zasob drasliku pfi
normalni funkci ledvin vzacné. Jako hyperkalémie je oznaCovan stav, kdy
koncentrace drasliku v ECT stoupne nad 5 mmol/l. NejvyznamnéjSim
projevem hyperkalémie jsou poruchy pfevodu vzruchu v myokardu, které

mohou vyustit k srdecni zastavé.

17.3 Acidobazicka rovnovaha

ABR je dynamicka rovnovdha mezi kyselymi a zasaditymi latkami uvnitf
organismu, rovnovaha mezi jejich tvorbou a vylu¢ovanim. Kyselost vnitfniho
prostfedi musi byt velmi pfesné regulovana. Fyziologicky je pH krve a mnoha
dalSich télesnych tekutin udrzovano ve velmi uzkém rozmezi hodnot kolem
7,40 +/- 0,04 kolisani je tedy takika nepatrné. Takto pfesna regulace je

dalezita, nebot se zménami pH se méni vlastnosti bilkovin véetné aktivity
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enzymu, transportnich mechanismd, vlastnosti membranovych kanali apod.
VétSi odchylka pH vede nutné k naruSeni regulace velkého mnozZstvi
metabolickych drah a fyziologickych pochodl a postupné k povSechnému

metabolickému rozvratu.

ABR je udrZzovana pomoci tzv. pufri (naraznikd), které vyrovnavaji okamzité
vykyvy ABR, a pomoci plic, ledvin a jater, které umozniuji dlouhodobou

kompenzaci poruch ABR.

Porucha rovnovahy ve prospéch kyselin se oznacuje jako acid6za, porucha
ve prospéch zasaditych latek jako alkaléza. Tyto poruchy mohou byt
zplsobeny metabolickymi  déji, pak se hovofi o0 metabolické
acidoze Ci alkaloze, nebo poruchami dychani, pak jde o respiracni
acidozu ¢&i alkalézu. Organismus se snazi poruSe ABR cCelit a minimalizovat
odchylku pH. Dojde-li ke vychyleni pH vnitiniho prostfedi, mluvi se proto
o acidemii nebo alkalemii. Terminy acidoza a alkal6za jsou SirSi. Jinymi slovy,
ne kazda acidéza je provazena acidemii, organismus vSak vynaklada na
udrzeni pH urcité usili a snaha o kompenzaci maze byt na ukor preregulovani

néjakych fyziologickych pochodl. Charakterizuji hodnotu pH plazmy.

Pro rychlé udrzovani pH ma nejvétsi vyznam hydrogenuhli€itanovy pufr.
Jedna jeho slozka, (HCO3’), ma naboj a tvofi pomérné vyznamnou polozku v
iontogramu. Acidobéazicka rovnovaha je proto tésné spojena s metabolismem
hlavnich iontd. V praxi plati, Ze kazda vétsi porucha acidobazické rovnovahy
bude provazena také poruchou v mineralogramu. A naopak, vyraznéjsSi zmény

v iontogramu byvaji provazeny poruchou acidobazické rovnovahy.

17.3.1 Respira¢ni poruchy acidobazické rovnovahy

Pokud se zméni ventilace, méni se parciélni tlak oxidu uhli¢itého v krvi, a tedy
i koncentrace konjugované kyseliny hydrogenuhli¢itanového pufru. Konkrétné
hyperventilace provazena hypokapnii povede k respiracni alkaloze a naopak
hyperkapnie zpusobenda ventilaéni poruchou bude mit za nasledek respiraéni

acidézu.
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17.3.2 Metabolické poruchy acidobazické rovnovahy

Jako metabolické poruchy ABR se oznaduji stavy, pfi nichZz se vyznamné
méni koncentrace hydrogenuhliitan. Sou€asné se vZdy zmeéni i koncentrace
jednoho ¢&i vice hlavnich iontl, nebot hydrogenuhli¢itanovy anion musi byt v

rovnovaze s ostatnimi ionty télesnych tekutin.

Jako metabolick& acidozu se oznaduiji stavy, kdy dojde k poklesu koncentrace
standardnich hydrogenuhli¢itant pod referenéni hodnoty. V principu se tak
muze stat v dusledku hromadéni nékterého aniontu, ktery hydrogenuhli¢itany
z mineralogramu ,vytla¢i® nebo v duasledku ztrat hydrogenuhli¢itant

(doprovazenych kationtem, nejspiSe tedy jako hydrogenuhli¢itanu sodného).

Metabolickd alkaléza je charakterizovdna vzestupem koncentrace
standardnich hydrogenuhli¢itand. V zasadé muze byt disledkem ztrat
nékterého aniontu, obvykle chloridd nebo proteind, které jsou v iontogramu
kompenzovany doplnénim hydrogenuhli¢itani nebo vzestupu koncentrace

nékterého kationtu, nej¢astéji sodiku.
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18 Vykony a postupy (dle vyhlaSky Ministerstva zdra  votnictvi

€. 55/2011 Sh., 8§ 3 odst. 1, 8§ 17 a § 30)

55/2011 Sb. - VyhlaSka o c¢innostech zdravotnickych pracovnikd a jinych
odbornych pracovniku

Uvedend vyhlaska se vénuje kompetencim a povinnostem zdravotnického
zachranafe a zdravotnického asistenta. Tato vyhlaSka rovnéz zlegalizovala
pasobnost zdravotnického zachranafe na anesteziologicko-resuscitaénim

oddéleni.

Na stfednich zdravotnickych Skolach je mozné dosahnout pouze vzdélani v
oboru zdravotnicky asistent, ktery smi pracovat pouze pod odbornym
dohledem. Vzdélani v oboru vSeobecna sestra (dale jen VS) a zdravotnicky
zachranar (dale jen ZZ) je v souCasné dobé& mozné studovat pouze na
vysokych a vysSich odbornych Skolach. Poté je mozné se vzdélavat ve
specializacnich vzdélavanich, ktera vedou Kk rozSifeni znalosti, a také

kompetenci.
§3
Cinnosti zdravotnického pracovnika s odbornou zpGsobilosti

(1) Zdravotnicky pracovnik uvedeny v § 4 az 29 bez odborného dohledu a bez

indikace v rozsahu své odborné zpuasobilosti
a) poskytuje zdravotni péci v souladu s pravnimi predpisy a standardy,

b) db4 na dodrzovani hygienicko-epidemiologického rezimu v souladu s

pravnimi pfedpisy upravujicimi ochranu vefejného zdravi6)

c) vede zdravotnickou dokumentaci a dalsi dokumentaci vyplyvajici z jinych

pravnich predpisu, pracuje s informaénim systémem zdravotnického zafizent,

d) poskytuje pacientovi informace v souladu se svou odbornou zpusobilosti,
pfipadné pokyny lékare,
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e) podili se na praktickém vyucovani ve studijnich oborech k ziskani
zpusobilosti k vykonu zdravotnického povolani uskuteéhovanych stfednimi
Skolami a vysSimi odbornymi Skolami, v akreditovanych zdravotnickych
studijnich programech k ziskani zpusobilosti k vykonu zdravotnického
povolani uskutedfovanych vysokymi 3kolami v Ceské republice a ve

vzdélavacich programech akreditovanych kvalifikacnich kurzd,
f) podili se na pfipravé standardd.

§17

Zdravotnicky zachranar

(1) zdravotnicky zachranar vykonavéa ¢innosti podle 8 3 odst. 1 a dale bez
odborného dohledu a bez indikace poskytuje vramci prednemocnicni
neodkladné péce, vcetné letecké zachranné sluzby, a dale v ramci
anesteziologicko-resuscitaéni pée a v ramci akutniho pfijmu specifickou

oSetfovatelskou péci. Pfitom zejména maze

a) monitorovat a  hodnotit  vitalni  funkce  v€etné  snimani
elektrokardiografického zaznamu, pribézného sledovani a hodnoceni poruch

rytmu, vySetfeni a monitorovani pulznim oxymetrem,

b) zahajovat a provadét kardiopulmonalni resuscitaci s pouZzitim rucnich
kiisicich vaku, vcetné defibrilace srdce elektrickym vybojem po provedeni

zaznamu elektrokardiogramu,

c) zajistovat periferni zilni vstup, aplikovat krystaloidni roztoky a provadét

nitrozZilni aplikaci roztoku glukézy u pacienta s ovéfenou hypoglykemii,

d) provadét orientacni laboratorni vySetfeni ur€ena pro urgentni medicinu a

orientaCné je posuzovat,

e) obsluhovat a udrZzovat vybaveni vSech kategorii dopravnich prostiedkd,
fidit pozemni dopravni prostfedky, a to i v obtiznych podminkach jizdy s

vyuzitim vystraznych zvukovych a svételnych zafizeni,

f) provadét prvni oSetfeni ran, v€etné zastavy krvaceni,
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g) zajistovat nebo provadét bezpecné vyprosténi, polohovani, imobilizaci,

transport pacientl a zajiStovat bezpe&nost pacient béhem transportu,

h) vykonavat v rozsahu své odborné zpUsobilosti ¢innosti pfi feSeni nasledku

hromadnych nestésti v ramci integrovaného zachranného systému,
i) zajiStovat v pfipadé potieby péci o télo zemfeleho,

J) prejimat, kontrolovat a ukladat IéCivé pfipravkyl0), manipulovat s nimi a

zajiStovat jejich dostate¢nou zasobu,

k) prejimat, kontrolovat a ukladat zdravotnické prostiedkyll) a pradio,
manipulovat s nimi a zajiStovat jejich dezinfekci a sterilizaci a jejich

dostatec¢nou zasobu,
m) provadét neodkladné vykony v rdmci probihajiciho porodu,

n) pfijimat, evidovat a vyhodnocovat tisfiové vyzvy z hlediska zavaznosti
zdravotniho stavu pacienta a podle stupné naléhavosti, zabezpelovat
odpovidajici zpusob jejich feSeni za pouziti telekomunikacni a sdélovaci

techniky,

0) provadét telefonni instruktaz k poskytovani prvni pomoci a poskytovat dalSi

potfebné rady za pouZiti vhodného psychologického pfistupu.

(2) Zdravotnicky zachranar v ramci prednemocnic¢ni neodkladné péce, véetné
letecké zachranné sluzby, a dale v ramci anesteziologickoresuscitacni péce a
v rdmci akutniho pfijmu muaze bez odborného dohledu na zakladé indikace
Iékare vykonavat ¢innosti pfi poskytovani diagnostické a léCebné péce. Pfitom

zejména muze

a) zajiStovat dychaci cesty dostupnymi pomulckami, zavadét a udrZovat
inhalacni kyslikovou terapii, zajiStovat pfistrojovou ventilaci s parametry
urenymi lékafem, peCovat o dychaci cesty pacientd i pfi umélé plicni

ventilaci,

b) podavat Ié€Civé pripravky véetné krevnich derivat(
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) asistovat pfi zahajeni aplikace transfuznich pfipravku a oSetfovat pacienta

v pribéhu aplikace a ukonc&ovat ji,

d) provadét katetrizaci mo¢ového méchyre dospeélych a divek nad 10 let,
e) odebirat biologicky material na vySetfeni,

f) asistovat pfi porodu a provadét prvni oSetfeni novorozence,

g) zajiStovat intraosealni vstup.

§ 30
Zdravotnicky asistent

(1) Zdravotnicky asistent vykonava cinnosti podle 8 3 odst. 2 a dale pod
odbornym dohledem vSeobecné sestry nebo porodni asistentky poskytuje
zakladni oSetfovatelskou péci a specializovanou oSetfovatelskou péci v ramci
oSetfovatelského procesu, v rozsahu své odborné zpusobilosti muze ziskavat
informace nutné k ureni oSetfovatelskych diagnéz, v mife uréené
vSeobecnou sestrou nebo porodni asistentkou pini oSetfovatelsky plan a
provadi oSetfovatelské vykony. Pfitom pod odbornym dohledem v3eobecné

sestry nebo porodni asistentky zejména muze

a) sledovat fyziologické funkce a stav pacientl, zaznamenavat je do
dokumentace, peCovat o vyprazdnovani, provadét komplexni hygienickou
péci, prevenci prolezenin, rozdélovat stravu pacientdm podle diet a dbat na
jejich dodrzovéni, dohlizet na dodrZzovani pitného rezimu, zajiStovat aplikaci
tepla a chladu,

b) provadét rehabilitatni oSetfovatelstvi, v€etné prevence poruch imobility,
c) provadét nacvik sebeobsluhy s cilem zvySovani sobéstanosti pacienta,

d) vykonavat v rozsahu své odborné zpuasobilosti ¢innosti pfi zajiSténi hernich
aktivit déti,
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e) vykonavat v rozsahu své odborné zpusobilosti ¢innosti pfi prejimani,

kontrole, manipulaci a ulozZeni léCivych pfipravk

f) vykonavat v rozsahu své odborné zpusobilosti €innosti pfi prejimani,
kontrole, manipulaci a uloZeni zdravotnickych prostfedkd a pradla, jejich
dezinfekci a sterilizaci a zajisténi jejich dostatecné zasoby.

(2) Zdravotnicky asistent pod odbornym dohledem v3eobecné sestry, porodni
asistentky nebo Iékafe maze

a) podavat IéCivé pripravky s vyjimkou aplikace nitrozilné a do epiduralnich

katétrd a intramuskularnich injekci u novorozencu a déti do 3 let véku,

b) odebirat biologicky material, provadét vySetfeni biologického materialu
ziskaného neinvazivni cestou a kapilarni krve semikvantitativnimi metodami

(diagnostickymi prouzky),
c) zavadét a udrzovat kyslikovou terapii,

d) v rozsahu své odborné zpuUsobilosti vykonavat €innosti pfi oSetfeni akutni a

chronické rany,

e) pfipravovat pacienty k diagnostickym nebo léEebnym vykonim, podle
rozhodnuti |ékafe, vSeobecné sestry nebo porodni asistentky pfi nich
asistovat, poskytovat oSetfovatelskou péci pfi téchto vykonech a po nich,

f) vykonavat v rozsahu své odborné zpusobilosti €innosti pfi €innostech

spojenych s pfijetim, pfemistovanim, propusténim a umrtim pacientd.

(3) Zdravotnicky asistent pod pfimym vedenim vSeobecné sestry se
specializovanou zpusobilosti nebo porodni asistentky se specializovanou
zpusobilosti v oboru mize v rozsahu své odborné zpusobilosti pfi poskytovani
vysoce specializované oSetfovatelské péce vykonavat cinnosti uvedené v

odstavci 1.

Na zakladé uvedené vyhlasky je mozné koncipovat a definovat zakladni ukoly
a napln prace zdravotnického pracovnika zaméstnaného na anesteziologicko-

resuscitaénich oddélenich. Tento zdravotnik zabezpeluje komplexni
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oSetfovatelskou péci o nemocného a ve spolupraci s Iékafem se podili na
preventivni, |éCebné, diagnostické, rehabilitani, neodkladné nebo
dispenzarni péci. Ukolem sestry/zdravotnického zachranafe je asistence

|[ékarum, oSetfovani a péce o pacienty.

Komplexni péfe o pacienta zahrnuje pfijem nemocnych do oSetfeni,
ziskavani informaci o nemocnych, soustavné sledovani zmén jejich
zdravotniho a psychického stavu, aktivni UCast a asistenci pfi Iékarskych
vizitdch, pfipravu pomucek pro Iékafe, péci o tyto pomucky, aktivni ucast a
spolupraci pfi vySetfovani, oSetfovani, operacich, podavani predepsanych
Iékd, odebirani biologického materialu, méreni a sledovani Zivotnich funkci,
poskytovani neodkladné péce pfi selhani zakladnich Zivotnich funkci u

nemocnych.

Do néaplné prace sestry/zachranafe na ARO navic spadaji dlouhé sluzby,
péfe 0 nemocné v kritickém stavu a na pomezi smrti. Zdravotnici zde musi
byt vnimavi pfi sledovani pacientova stavu, rychli pfi jeho vyhodnoceni a
flexibilni pfi zménach v pribéhu nemoci. Musi znat a dokonale ovladat
vSechny pfistroje, které sleduji pacientovy Zzivotni funkce. Staraji se o
pacientovu hygienu, vyprazdnovani, prachodnost jeho dychacich cest. Musi
mit dostate¢né znalosti, aby védéli, co je tfeba udélat pro odvraceni akutniho

stavu, alespon do doby, nez pfijde lekaf.
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