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Motto:
Nikdo by neměl vnucovat své názory na problém,
spíše by ho měl prozkoumat
a řešení se objeví samo.

(Albert Einstein)

Vážený čtenáři,
předkládáme vám knížku, jejíž vydání bylo potřeb-
né z několika důvodů. Jedním z hlavních podnětů je 
vznik nového specializačního oboru intenzivní me-
dicína. Tato oblast je navýsost multidisciplinární.

Každý klinický obor tuto specializaci potřebuje, 
ale žádný z nich ji nepokrývá v celém rozsahu. Za-
tímco v jedné části intenzivní medicíny převažuje 
nutnost bleskové aplikace brilantně zvládnutých 
jednotných postupů a technických dovedností na 
základě znalosti omezeného počtu klinických pa-
rametrů, v druhé části intenzivní medicíny převažuje 
komplexní pohled na pacienta a jeho léčbu, při 
které nabývá důležitosti klinická rozvaha, umění 
komplexně se rozhodovat, široký diagnostický 
rozhled, znalosti etiopatogeneze chorob, diferenci-
ální diagnostiky a farmakoterapie. Tento široký roz-
sah znalostí, které potřebuje opravdový intenzivis-
ta, daleko přesahuje vlastní akutní situaci. Klademe 
si za cíl v rámci vymezeném evropskými dopo-
ručeními koncepce intenzivní medicíny a vzdě-
lávání v oboru vyjádřit vklad a přínos vnitřního 
lékařství.

Léčba pacienta v kritickém stavu, který je sou-
časně diabetik s diabetickou nefropatií a hepato-
patií, vyžaduje od intenzivisty znalosti vnitřního 
lékařství, které nemůže nahradit ani sebepečlivější 
konziliář – diabetolog, nefrolog a hepatolog.

Postavení intenzivisty je mimořádně náročné, 
protože léčba samotných symptomů i podle vel-
mi sofi stikovaných parametrů může být zavádějící 
a pro nemocného nebezpečná. Úprava jednotlivých 

symptomů může působit u těžce nemocného do-
konce i proti účelným kompenzačním a regenerač-
ním mechanizmům. Navíc u kriticky nemocných 
je nestabilita klinického stavu velmi individuál-
ní a v průběhu času tak měnlivá, že schematické 
doporučené jednotné léčebné postupy vycházející 
z medicíny založené na důkazech sice fungují sta-
tisticky, ale nemusejí být spolehlivé pro jednotlivé 
situace, kdy je každý nemocný v určitém směru 
svým klinickým obrazem i průběhem onemocnění 
neopakovatelný.

Diagnostika a léčba kritických pacientů vyžadu-
je specifi cké nadání a povahové vlastnosti, široké 
vzdělání a velkou zkušenost. K výroku G. B. Shawa, 
že „medicína je umění, nikoliv věda“, můžeme spí-
še dodat, že „intenzivní medicína je současně vě-
dou, poctivým řemeslem i uměním“.

V moderní době vzniká obava, že medicína se 
změní v čistě technickou a na přístrojích založe-
nou disciplínu. Intenzivní medicíně toto riziko 
reálně hrozí. Zkušený lékař, fi lozof a historik lé-
kařství H. Bantl se vyjádřil, jakého lékaře by si 
v případě vlastního onemocnění vybral: „Kdyby 
dokonce někdo ovládal všechny aparatury, analý-
zy, výsledky statistik a věřil v ně neotřesitelně, ať 
mi jde z cesty. Pokud by však to byl zkušený lékař, 
který dokáže vidět, myslit a cítit, pak ho popro-
sím, aby zůstal.“

Jako autoři si přejeme, aby tato knížka přinesla 
harmonii do vztahu mezi technologií nutnou pro 
intenzivní medicínu a přístupem široce klinicky 
vzdělaného, moudrého, předvídavého a lidského 
lékaře.

Naši snahu splnit tento cíl podpořili konstruk-
tiv ními doporučeními oba recenzenti, prof. MUDr. 
Karel Cvachovec, CSc., a MUDr. Ivan Novák, CSc., 
kterým srdečně děkujeme.

Zdeněk Zadák

Předmluva k 1. vydání 





Péče o nejvážněji stonající – o kriticky nemocné – 
je vysoce specifi cká oblast zdravotních služeb. Je 
náročná odborně, personálně i nákladově. Těžké 
stonání či důsledky úrazu nebo rozsáhlé operace, 
s případnými následnými komplikacemi, se vždy 
týkají celého člověka. Není jednoty v názoru, zda 
se jedná o specifi ckou formu poskytování zdra-
votních služeb – tedy o intenzivní péči, či zda to 
je svébytný obor lékařství – intenzivní medicí-
na. Pravděpodobně se obojí prolíná. Shoda však 
obecně panuje v názoru, že pro takovou činnost 
musí být lékař – a v obecnější rovině i každý zú-
častněný zdravotnický pracovník – řádně odborně 
připraven, vybaven potřebnými znalostmi i do-
vednostmi, musí být empatický a komunikativ-
ní. Zvláště ta poslední kvalita je nezastupitelná. 
Činnost to je ze své podstaty komplexní a multi-
disciplinární přístup spolupracujících odborníků 
různých medicínských disciplín je nenahraditelný. 
Péče o kriticky nemocné vyžaduje plné soustředě-
ní a ten, kdo se této činnosti věnuje, má tak činit 
bezvýhradně. Má ji považovat za svoji hlavní pra-
covní náplň, za své vedoucí odborné směřování. 
Pomalu se prosazuje a převládá názor, že se jed-
ná vskutku o intenzivní medicínu, svébytný obor 
s vlastním propedeutickým základem a oborovou 
problematikou, který je ovšem i syntézou jiných 
oborových postupů uzpůsobených konkrétnímu 
nemocnému.

Obor intenzivní medicína používá poměrně ro-
bustní léčebné prostředky. Bez podpory či náhra-
dy selhávajících základních životních funkcí by 
u řady nemocných nebylo přežití možné. K tomu 
využíváme zdravotnickou techniku v míře v jiných 
oborech jen zřídkakdy vídanou. Vedle přístrojové 
podpory dýchání, krevního oběhu, činnosti ledvin 
a dokonce jater jsou používána i vysoce účinná 
farmaka. Dopad činnosti přístrojů a účinků léčiv 
na organizmus nemocného je třeba přesně, kvanti-
fi kovatelně průběžně hodnotit. 

Nedílnou součástí péče o kriticky nemocné je – 
vedle jejich bedlivého klinického sledování – i jejich 
monitorování. Fyziologické funkce jsou převedeny 
do podoby elektrických signálů, měřeny a srovnává-
ny s rozmezím považovaným za fyziologické. Zvlád-
nutí monitorace, její vhodné používání a schopnost 
interpretace výsledků jsou pro péči o kriticky ne-
mocné nezbytné. Spolupráce s biochemickou, mi-
krobiologickou, imunologickou a hematologickou 
laboratoří, stejně jako využívání komplexní nabídky 
zobrazovacích metod (což je mnohdy z hlediska lo-
gistiky dosti nesnadné) dokreslují komplexnost péče 
o kriticky nemocné a šíři problémů, v níž se musí 
lékař orientovat. 

Při tom všem nemůžeme přehlédnout paradox, 
že přístrojová či farmakologická podpora sama 
o sobě neléčí. V případě dechové nedostatečnosti 
zahájíme kyslíkovou léčbu a dle nutnosti pokra-
čujeme postupně i k podpoře či náhradě dýchá-
ní přístrojem. Při oběhovém selhání využíváme 
ke stabilizaci nemocného širokou paletu farmako-
logických prostředků, kterou lze doplnit mecha-
nickou oběhovou podporou – počínaje nepřímo 
působící intraaortální balonkovou kontrapulzací 
a konče různými podobami mimotělní podpory 
funkce srdce či plic, případně obojího. Závažné 
selhání ledvin řešíme nasazením mimotělních eli-
minačních metod. Při rozvratu vnitřního prostředí 
máme k použití substituční metody či naopak již 
zmíněné metody eliminační. Ani léčebná hypoter-
mie není než postupem, který má za úkol poskyt-
nout čas k zotavení ještě potenciálně funkčních 
neuronů. Péče, kterou poskytujeme, je nejčastěji 
podpůrná. „Kupujeme“ si především čas potřebný 
k zahojení či zotavení funkce postižených orgánů 
či orgánových systémů. 

Sama existence intenzivní medicíny či intenziv-
ní péče přivádí k oprávněné otázce, čím jsou obory 
lékařství vlastně defi novány. Jistě to v daném přípa-
dě není postiženým orgánem či orgánovým systé-
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mem – tak jak je tomu například v očním lékařství, 
v urologii či v gynekologii a porodnictví. Všímá 
si nemocného v celé jeho složitosti. Obor je spíše 
vymezen charakterem našich pacientů, způsobem 
a závažností jejich stonání. Operační výkon, byť 
elektivní povahy, stejně jako závažné onemocnění 
spojené se selháváním základních životních funk-
cí či těžký úraz vždy znamenají vážné narušení 
tělesné integrity pacienta, a dokonce možné ohro-
žení jeho života. Cílem je převést pacienta tímto 
kritickým údobím. I zde se setkáváme s četnými 
kontroverzními momenty. Péče o kriticky nemocné 
je cílena na přežití v co nejlepším funkčním stavu, 
na obnovu zdraví a minimalizaci následků onemoc-
nění či úrazu. Nezřídka to ale není možné, stav je 
nezvládnutelný, léčení je zde marné a neúčinné. 
Naše úsilí by pak nemělo prodlužovat neodvratné 
umírání. Nevyhneme se mnohdy obtížnému rozho-
dování o tom, jaký rozsah péče poskytovat či zda 
není v nejlepším zájmu pacienta přechod z péče in-
tenzivní na péči paliativní.

Pořadatelé knihy, oba svrchovaní odborníci jak 
ve svém základním oboru, tak i v intenzivní me-
dicíně, si ke spolupráci vybrali především odbor-
níky blízké oborově, pracovištěm či pohledem 
na danou problematiku, kolegyně a kolegy „stejné 
krevní skupiny“. Přinášejí tedy autorsky vyhraně-
ný a pro čtenáře velice přínosný pohled, který je 
založen nejen na aktuálních publikovaných vědec-
kých poznatcích. Je doplněn úctyhodnou klinickou 
zkušeností autorů a plně respektuje postoje, názo-
ry i autonomii pacienta. Pořadatelé tak přispívají 
ke správné praktické interpretaci pojmu medicína 
založená na důkazech, jež bývá nezřídka zjednodu-
šována jen na absolutizaci a reprodukci výsledků 
posledních studií. Ty ale bývají nezřídka zpochyb-
něny pracemi následujícími. Poznání i praxe se 
vyvíjejí. Je pravdou, že knižní publikace je v době 
svého vydání již ve značné míře zastaralá – od 
autorského záměru do distribuce uplyne i několik 
let. Co však přetrvá, je ale většinou nezpochybni-
telné a každý čtenář může s textem konfrontovat 
svoji vlastní klinickou zkušenost i aktuální oriento-
vanost v dané problematice. Kniha má jiný význam 
a nabízí jiný pohled než odborné periodikum.

Pořadatelé nazvali své dílo Intenzivní medi-
cína na principech vnitřního lékařství. Co může 
vnitřní lékařství do péče o kriticky nemocné při-
nést? V části věnované jednotlivým nozologic-

kým jednotkám či syndromům je kladen důraz 
na porozumění biologické podstatě chorobného 
procesu. Pozornost je věnována symptomatolo-
gii, diferenciální diagnostice, stanovení správné 
diagnózy i terapie, a to včetně pojednání o me-
chanizmu účinků léčiv a jejich možných vedlej-
ších účincích. Multidisciplinární pohled – včetně 
spolupráce s obory laboratorními a s obory zobra-
zovacích metod – je příkladný. Interní medicína 
bývá oprávněně nazývána královnou medicíny. To 
není podle mne nadsázka, to je střízlivé hodnocení 
vývoje a role oboru v trvání mnoha let a tato kniha 
to dokazuje. A naopak – co může intenzivní medi-
cína přinést vnitřnímu lékařství? Myslím, že může 
další vývoj vnitřního lékařství obohatit a ovlivnit. 

Současný vývoj nemocničního ústavnictví jed-
noznačně, byť v tuzemsku stále pomalu, spěje k vět-
šinové péči ambulantní určené nemocným, kde 
hospitalizace není nutná a je jim lépe v domácím 
prostředí, a k menšinové péči o ty, u nichž tíže sto-
nání ambulantní péči vylučuje. Ti jsou hospitali-
zováni a nezřídka vyžadují péči intenzivní. 

Určení dominantního problému chorobného 
stavu či hierarchie závažnosti jeho příznaků a vzá-
jemných souvislostí nebývá vždy snadné. Vývoj 
medicíny – konkrétně vnitřního lékařství – vedl 
k oddělování a defi nování jiných dříve navazu-
jících oborů, které se dnes deklarují jako obory 
základní, tedy působící do jisté míry autonomně. 
Co tedy zbývá z královny medicíny poté, co v její 
koruně chybí takové klenoty, jako jsou kardiolo-
gie, pulmologie, nefrologie, gastroenterologie, en-
dokrinologie, revmatologie, alergologie, infekční 
lékařství či geriatrie? Příznivci atomizace medi-
cíny jistě namítnou, že medicínský polyhistor je 
minulostí a vždy je možné přizvat ke spolupráci 
konziliáře – je jen třeba rozpoznat kdy a kterého. 
K tomu je právě nutný celostní pohled, který je 
interně vlastní. Vnitřní lékařství tak má jedineč-
nou možnost soustředit se na péči o těžce stonající 
a může zde nalézt uplatnění a nový impulz k roz-
voji právě pro šíři svého pohledu a multidiscipli-
naritu s tím spojenou. To je podle mne poselství 
této knihy a za to patří pořadatelům dík. Pro čtená-
ře to jistě bude i důvod k obecnějšímu zamyšlení.

Prof. MUDr. Karel Cvachovec, CSc., MBA 
předseda výboru České společnosti 

anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny



Motto:
Vážná onemocnění se léčí odvážnými prostředky. 

(Lucius Annaeus Seneca)

Oblast intenzivní medicíny je velmi široká a má 
interdisciplinární charakter. Z tohoto hlediska je 
prakticky nemožné vytvořit text, který je moder-
ní, odpovídá všem detailním potřebám jednotli-
vých disciplín a subdisciplín a různým pohledům 
na diagnostiku a léčbu v intenzivní péči, aniž by se 
na něm nepodílel víceoborový tým. Vnitřní lékař-
ství hraje v oblasti intenzivní péče nezanedbatel-
nou úlohu, a proto je text koncipován tak, aby byl 
užitečný v oblasti speciálních otázek intenzivní 
péče ve vnitřním lékařství nejenom pro internisty, 
ale aby byl potřebný i pro další obory mimo vnitř-
ní lékařství.

Publikace je koncipována s důrazem na struč-
nost a přehlednost. V oblasti intenzivní medicíny 
existuje několik velmi podrobných a souborných 
učebnic a také české písemnictví má takovouto 
knihu v rozsáhlé monografi i prof. Pavla Ševčíka. 
Zmíněná monografi e patří mezi skvělé texty v čes-
kém medicínské literatuře a bylo by možné tvrdit, 
že další publikace na toto téma již není třeba. Náš 

nesrovnatelně méně detailní text si vytyčuje dva 
důležité cíle – za prvé předložit příspěvek oboru 
vnitřního lékařství, které je uznávaným sloupem 
medicíny, k dynamicky se rozvíjející specializa-
ci v intenzivní medicíně, za druhé danou proble-
matiku zpracovat pokud možno co nejpřehledněji 
a stručně, což umožní rychlou orientaci a rozho-
dování při řešení problémů intenzivní péče u lůž-
ka nemocného. 

Oblasti intenzivní medicíny prezentované v této 
učebnici jsou sice do určité míry zestručněny, ale 
přesto umožňují dobrou orientaci v dané proble-
matice. Ve druhém vydání této publikace jsme se 
snažili vyhnout se nepřesnostem prvního vydání, 
výrazně spoléháme na koncentrování potřebných 
údajů ve formě tabulek a schémat, oproti prvnímu 
vydání je i logičtěji zpracována struktura jednot-
livých kapitol. Naším cílem je umožnit přístup 
z různých oborů a různých úrovní do kompliko-
vané oblasti intenzivní medicíny cestou vnitřního 
lékařství.

Přeji proto všem čtenářům, kteří se o oblast inten-
zivní medicíny zajímají, aby jim tato koncizně 
laděná učebnice přinesla užitek při léčení jejich 
pacientů.

Zdeněk Zadák

Úvod
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Vymezení oboru intenzivní medicína 

1.1  Charakteristika intenzivní medicíny 
a typy jednotek intenzivní péče

 Zdeněk Zadák

1.1.1 Charakteristika oboru intenzivní medicína

Intenzivní medicína je v současné době uznanou 
a důležitou specializací, jejíž přítomnost je nepo-
stradatelná pro většinu nemocnic. Poskytuje léčbu 
pacientům trpícím závažnými, život ohrožujícími 
onemocněními, která však jsou ve většině případů 
reverzibilní. Je zaměřena na péči o pacienty s ži-
vot ohrožujícími poruchami (kritičtí nemocní), 
kteří profi tují z umístění na jednotce poskytující 
mnohem podrobnější a kontinuální sledování sta-
vu nemocného a léčbu, která není běžně dostupná 
na standardních odděleních.

Intenzivní medicína je obor pojednávající o pro-
blematice stavů spojených s akutním život ohro-
žujícím onemocněním či poruchou. Na intenzivní 
medicínu se můžeme dívat jako na medicínskou 
specializaci nebo jako na metodu poskytování lé-
čebné péče. Intenzivní medicína může mít z hle-
diska rozsahu charakter péče oborové (jednotky 
intenzivní péče jednotlivých medicínských oborů – 
např. JIP chirurgická, interní, kardiologická, meta-
bolická, infekční), popřípadě může být preferován 
multidisciplinární přístup.

Intenzivní péče je poskytována pacientům ohro-
ženým selháním životně důležitého orgánu nebo 
funkce. Hlavní aktivitou nižšího stupně intenzivní 
péče je monitorování. Nemocným se selháváním 
životně důležitého orgánu je vedle monitorování 
poskytována podpora či náhrada selhávajícího ži-
votně důležitého orgánu, která je náplní vyšší in-
tenzivní a resuscitační péče.

Na základě praktických zkušeností a více lite-
rárních doporučení se intenzivní péče dělí do tří 
stupňů – nižší, vyšší a nejvyšší (resuscitační). 
Všeobecně je přijímáno a do různých národních 
zdravotnických struktur zabudováváno doporuče-
ní podle vyhlášky č. 92/2012 Sb., o požadavcích 
na minimální technické a věcné vybavení zdravot-
nických zařízení a kontaktních pracovišť domácí 
péče a vyhlášky č. 99/2012 Sb., o požadavcích 
na minimální personální zabezpečení zdravotních 
služeb. Požadavky na personální a přístrojové za-
bezpečení intenzivní péče podle konkrétních stup-
ňů jsou uvedeny v příloze A; příslušná nařízení, 
vyhlášky a zákony týkající se intenzivní medicí-
ny naleznete na webových stránkách Ministerstva 
zdravotnictví.

Tři úrovně intenzivní péče neznamenají sou-
časně tři typy jednotek intenzivní péče. Předsta-
vují doporučený kalkulační vzorec pro personál 
a vybavení, přičemž na jedné jednotce jsou za-
stoupeny různé úrovně intenzivní péče v poměru, 
který vyžaduje spektrum nemocných, jímž jed-
notka poskytuje péči.

Ve většině zdravotnických systémů různých 
států a geografi ckých oblastí se dle rozsahu a mož-
ností poskytované péče dělí jednotky intenzivní 
medicíny do následujících stupňů:
• Intenzivní péče I. stupně (nižší) – Zajišťuje 

kontinuální monitorování, zvýšenou sesterskou 
péči, možnost okamžité resuscitace a možnost 
krátkodobé ventilace (do 24 hodin). Jednotky 
s tímto stupněm péče v některých zdravotnic-
kých systémech splývají s jednotkami zvýšené 
péče (high dependency units). 

• Intenzivní péče II. stupně (vyšší) – V tomto 
stupni se intenzivní péče poskytuje ve větších 
regionálních všeobecných nemocnicích. Kro-
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mě základního monitorování je na tomto stupni 
zajištěno i invazivní monitorování, měření srdeč-
ního výdeje a dlouhodobá umělá plicní ventila-
ce. Chybí speciální metody invazivního sledo-
vání (plicní katetrizace, měření intrakraniálního 
tlaku, bulbární oxymetrie) a orgánové podpory. 
Péči poskytuje stabilní lékařský tým nebo je zde 
přinejmenším stále dostupný lékař, který za-
jišťuje práci na jednotce v plném rozsahu celé 
pracovní doby. Jednotka poskytuje zvýšenou se-
sterskou péči. Tato úroveň intenzivní péče má 
přístup k širšímu rozsahu vyšetření statim, mož-
nost použití zobrazovacích metod je po celých 
24 hodin, neposkytuje však komplexní léčebnou 
péči o pacienty s multiorgánovou dysfunkcí.

•  Intenzivní péče III. stupně (nejvyšší) – Tento 
stupeň intenzivní péče je poskytován ve vel-
kých oblastních a fakultních nemocnicích. Spo-
čívá v zajištění celého rozsahu intenzivní péče 
se zvláštním zaměřením na kritické stavy různé 
etiologie. Jednotka intenzivní péče tohoto typu 
je zajištěna specialisty z oblasti intenzivní me-
dicíny, kteří jsou pro práci na jednotce dostupní 
trvale v průběhu celých 24 hodin. Je zajištěna 
speciální sesterská péče a potřebný personál 
provádějící nutriční a rehabilitační péči. Tyto 
jednotky mají přístup ke všem komplexním 
vyšetřením a technologicky pokročilým zob-
razovacím technikám a je zde zajištěna rychlá 
dostupnost specialistů širokého spektra medi-
cínských disciplín. Na jednotkách tohoto typu 
pracuje také lékařský personál, který je v pří-
pravě na specializaci z intenzivní medicíny 
a má i své vědecké a výzkumné úkoly.

1.1.2 Typy jednotek intenzivní péče

Jednotky intenzivní péče orientované oborově 
jsou výhodné ve velkých nemocničních celcích, 
jako jsou fakultní nebo velké regionální nemoc-
nice. Multidisciplinární jednotky intenzivní péče 
jsou výhodnější v menších nemocnicích v závis-
losti na regionálních potřebách. Takové řešení je 
organizačně i ekonomicky výhodnější pro nemoc-
nice s malým objemem intenzivní péče, které ne-
mají možnost personálně ani vybavením a fi nanč-
ními prostředky efektivně zajistit u každého oboru 
v nemocnici funkčně kvalitní intenzivní péči.

Jednotky intenzivní péče orientované na nej-
těžší pacienty jsou vystaveny problémům s vel-
kou úmrtností, ztrátou kontinuity péče při překladu 

na nižší typ péče a s nerovnoměrným vytížením. 
Nastávají i problémy s možností akutního příjmu 
pacienta v době plné kapacity, neboť plně vyba-
vené lůžko by nemělo zůstávat prázdné. Proto je 
důležité koncipovat jednotky vyššího a nejvyš-
šího stupně intenzivní péče z hlediska stavebně 
technického i z hlediska vybavení tak, aby měly 
možnost proporcionální péče o kategorie pacientů 
nižší intenzivní péče a aby provoz a uspořádání 
jednotky byly vedeny tak, aby vnímající lucidní 
pacienti na těchto jednotkách netrpěli.

Ne zcela systematicky se v různých zdravotnic-
kých systémech a geografi ckých oblastech vysky-
tují intermediární jednotky (high dependency 
units), jež poskytují péči, která je svým rozsahem 
na pomezí mezi prací běžného klinického lůžkové-
ho oddělení a jednotkou intenzivní péče. Poskytuje 
základní monitorování a léčbu pacientů, kteří jsou 
potenciálně vystaveni riziku orgánové dysfunkce, 
vyžadují větší a náročnější diagnostickou a tera-
peutickou aktivitu, než je obvyklá na standardních 
odděleních, nebo je u nich relativně zvýšené riziko 
potřeby bezprostřední resuscitace.

1.1.2.1 Multioborové jednotky intenzivní péče

Mezi odborníky pracujícími v oblasti intenzivní 
medicíny není stále úplná shoda na organizačním 
rámci jednotek intenzivní péče z hlediska vztahu 
integrovaných jednotek, které zajišťují intenziv-
ní péči o pacienty různých oborů, a oborových 
jednotek intenzivní péče dle klinického oboru 
či vysoce specializovaných jednotek oborového 
typu, na které jsou nemocní přijímáni dle typu 
onemocnění – diagnózy. Otázku, zda je výhod-
nější preferovat kombinované JIP, které posky-
tují na jednom velkém intenzivním oddělení péči 
o kritické pacienty pro všechny obory, nebo zda 
jsou výhodnější separované – oborové JIP, není 
možné zodpovědět, pokud nevezmeme v úva-
hu další důležité faktory. Mezi tyto faktory patří 
mimo jiné velikost nemocnice, profi l pacientů, 
které léčí, typ nemocnice (zařízení poskytující 
výhradně rutinní péči pro určitou spádovou ob-
last, specializované nemocnice, které mají speci-
ální oddělení, jako neurochirurgie, transplantační 
centra, kardiochirurgické oddělení, popřípadě 
nemocnice univerzitního typu, které vedle velmi 
specializované oborové péče poskytují i výuko-
vé a výzkumné zázemí) apod. Zatímco u malých 
nemocnic místního charakteru převažují výhody 
integrované jednotky intenzivní péče, ve které 
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spolupracují odborníci základních medicínských 
disciplín (interna, chirurgie, neurologie, anestezio-
logie a resuscitace), ve větších nemocnicích s vyš-
ším obratem závažnějších onemocnění v jednot-
livých medicínských oborech je výhodnější, aby 
zmíněné obory měly vlastní jednotku intenzivní 
péče, ovšem za striktního předpokladu, že je za-
jištěna specialistou v oblasti intenzivní medicí-
ny, který pracuje na této jednotce na plný úvazek 
a nemá jiné úkoly. 

Logika tohoto uspořádání jednotek intenzivní 
péče malých až středně velkých nemocnic, stejně 
tak jako nutnost oborových jednotek ve velkých 
nemocnicích a v univerzitních nemocnicích vy-
chází ze základního předpokladu, že kritický stav 
není diagnóza, avšak nemocný by měl být léčen 
s maximálním respektováním etiopatogenetického 
hlediska a podle diagnózy (nozologické jednotky) 
specialisty příslušného oboru se striktním dodr-
žením vysoké úrovně erudice v oblasti intenzivní 
medicíny jak z teoretického, tak z praktického hle-
diska.

Multioborová jednotka intenzivní péče poskytu-
je široké populaci pacientů relativně úzký okruh 
intenzivistických dovedností. Výhodou je cen-
tralizace přístrojové techniky a standardní postu-
py v péči o kriticky nemocné, vyžadující rychlé 
rozhodování a případné použití přístrojové pod-
pory. Jde především o respirační selhání, šok 
a bezvědomí. Nevýhodou je dělení kompetence 
a odpovědnosti o pacienta mezi více lékařů – in-
tenzivistu a specialistu základního oboru (chirur-
gie, kardiologie, nefrologie, gynekologie apod.). 
Rizikem je povrchní symptomatický přístup, nad-
měrná konziliární péče a četné překlady mezi od-
děleními v rámci jedné nemocnice.

1.1.2.2  Oborové a specializované jednotky intenzivní péče

Oborové a specializované jednotky intenzivní 
péče jsou nepostradatelné pro velké oblastní ne-
mocnice a nemocnice univerzitního typu. Obo-
rové JIP a vysoce specializované JIP neposkytují 
péči pouze na úrovni nižší intenzivní péče, v růz-
ných centrech naopak přibírají v plné šíři léčbu 
příslušného onemocnění, včetně stavů s orgánovým 
a multiorgánovým selháním. Výhodou je kom-
plexní přístup k pacientovi s plnou odpovědností 
a zajištěním kontinuity péče. Z hlediska prostřed-
ků vynaložených na péči je systém lépe kontro-

lovatelný, přehledný a úsporný. Nevýhodou je 
vyšší objem potřebné přístrojové techniky na více 
pracovištích intenzivní péče v rámci jedné ne-
mocnice, proto je nejvyšší úroveň intenzivní péče 
v rámci oborové péče budována v centrech se ši-
rokým spádem tak, aby kapacita specializovaných 
oborových jednotek byla účelně využita.

 Interní jednotky intenzivní péče
Na jednotce jsou soustřeďovány nemocní v kritic-
kém stavu či s hrozícím selháním jednoho nebo 
více orgánů, ke kterému může dojít při nepřízni-
vém průběhu mnoha interních onemocnění nebo 
při vzniku onemocnění interního charakteru, včet-
ně interních komplikací chirurgických a trauma-
tických stavů. Velmi často jde o závažná onemoc-
nění gastrointestinálního traktu, jaterní selhání 
a četné akutní metabolické stavy, např. diabetické 
kóma a kómata metabolického původu (iontové 
dysbalance, hyperkalcemie a hypokalcemie, akut-
ní stavy v endokrinologii – tyreotoxické kóma, 
myxedémové kóma), selhání funkce ledvin, sepsi 
provázející mnohá interní a onkologická onemoc-
nění, akutní pankreatitidu a velmi pestré spektrum 
akutních stavů, které přináší široký rozsah vnitřní-
ho lékařství. Důležitou a nepostradatelnou oblastí 
intenzivní medicíny jsou akutní stavy v hematolo-
gii, včetně komplikací hematoonkologické léčby. 

Vedle všeobecné interní jednotky intenzivní 
péče se podle profi lu nemocnice a velikosti její-
ho spádu mohou interní JIP dělit ještě do dalších 
podskupin podle oborů:
•  metabolická JIP – poskytuje specializovanou 

péči u řady metabolických, endokrinních a gas-
troenterologických onemocnění, často přebírá 
funkci všeobecné interní JIP; výjimečná mezi 
ostatními JIP je orientace na dlouhodobou 
umělou nutriční péči,

•  gastroenterologická JIP – zaměřuje se přede-
vším na monitorování nemocných invazivně vy-
šetřovaných a léčených pomocí endoskopických 
přístrojů, v případě selhávání střeva jde spíše 
o druh péče poskytovaný na metabolické JIP,

•  hepatální JIP – je určena pro léčbu akutních 
stavů v hepatologii,

•  hematologická a hematoonkologická JIP – 
specializuje se především na akutní stavy v he-
matoonkologii,

•  renální a dialyzační JIP – je vybavena všemi 
možnostmi pro diagnostiku a léčbu akutních 
stavů v nefrologii,

•  pneumologická JIP.

Multioborová jednotka intenzivní péče poskytu-
je široké populaci pacientů relativně úzký okruh 
intenzivistických dovedností. Výhodou je cen-
tralizace přístrojové techniky a standardní postu-
py v péči o kriticky nemocné, vyžadující rychlé 
rozhodování a případné použití přístrojové pod-
pory. Jde především o respirační selhání, šok 
a bezvědomí. Nevýhodou je dělení kompetence 
a odpovědnosti o pacienta mezi více lékařů – in-
tenzivistu a specialistu základního oboru (chirur-
gie, kardiologie, nefrologie, gynekologie apod.). 
Rizikem je povrchní symptomatický přístup, nad-
měrná konziliární péče a četné překlady mezi od-
děleními v rámci jedné nemocnice.
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 Koronární jednotky intenzivní péče

Role koronárních jednotek intenzivní péče se 
v posledních letech změnila. Původně byly kon-
cipovány pro příjem pacientů s cílem zajistit dia-
gnózu a léčbu závažných poruch srdečního rytmu, 
resuscitaci kardiologických pacientů v akutní fázi 
srdečního infarktu a všech akutních forem ische-
mické choroby srdeční, sledování a léčbu pacien-
tů po kardiopulmonální resuscitaci, léčbu a před-
cházení rozvoji kardiogenního šoku. V současné 
době přibyla do oblasti péče koronárních JIP také 
rozsáhlá oblast invazivní kardiologie.

 Geriatrické jednotky intenzivní péče
Současné zkušenosti ukazují na obecně málo 
uspokojivou úroveň péče o akutní stavy nemoc-
ných vyšších věkových skupin. Určitým řešením 
jsou geriatrické jednotky s propracovaným systé-
mem specifi ckého geriatrického režimu. Prodlu-
žující se doba života si vyžádala nový model péče 
o pacienty vyššího věku. 

Reálným rizikem a také racionálním odůvod-
něním vzniku geriatrických jednotek intenzivní 
péče je „ageizmus“, který vede k nesprávnému 
přístupu ke staršímu nemocnému. Většinou i vel-
mi účelné a odůvodněné, ale technicky náročné 
a dražší výkony jsou u starých pacientů odmítány, 
postup v léčbě bývá významně konzervativnější 
a často málo šetrný. Dostupné studie však ukazují, 
že věk je velmi špatným, případně dokonce ne-
použitelným kritériem pro výběr nemocných pro 
intenzivní péči a není argumentem pro odmítání 
určitého typu výkonů u starých pacientů. Naopak 
šetrný, avšak velmi energický způsob léčby, cha-
rakterizovaný také intenzivní rehabilitací, vede 
u starších pacientů k nejlepším výsledkům. 

Jakýkoli odklad v intenzivní péči má u star-
ších pacientů daleko závažnější důsledky, pokud 
jde o letalitu či o záchranu funkčních ukazatelů 
pacienta. Jinými slovy – velmi intenzivní, rychle 
postupující a šetrná léčba starších pacientů vede 
ke vzniku menšího počtu případů, kdy nemocní 
přežívají jen na ošetřovatelské péči s velmi nízkou 
kvalitou života, silně trpí a jsou zdrojem utrpení 
i pro své blízké. Naopak se snižuje celková letali-
ta a zlepšuje se kvalita života.

 Transplantační jednotky intenzivní péče
Praktická organizace transplantačních jednotek 
intenzivní péče se liší u různých typů nemoc-
nic a transplantovaného orgánu. Nejčastější jsou 

jednotky specializované na transplantaci ledvin, 
transplantaci srdce, transplantaci jater a transplan-
taci pankreatu. Existují již také JIP zaměřené 
na léčbu abdominálních katastrof, intestinálního 
selhání, stavů vznikajících při syndromu krátkého 
střeva a jednotky pro transplantaci tenkého střeva.

  Onkologické jednotky intenzivní péče 
a jednotky pro transplantaci kostní dřeně

Onkologičtí pacienti, kteří jsou léčeni intenzivní 
chemoterapií a radioterapií, nebo nemocní, kteří 
jsou připravováni k transplantaci kostní dřeně, 
jsou vedle infekce ohroženi celým komplexem 
poruch, které mohou vyústit v kritický stav. Vý-
sledkem může být vznik těžkého poškození plic, 
zhroucení střevní bariéry s generalizovanou sepsí, 
oportunní infekce vznikající při těžké granulocy-
topenii a vznik závažných poruch výživy při po-
stižení gastrointestinálního traktu chemoterapií. 
Vedle obvyklých postupů v intenzivní péči vyža-
duje tato oblast i metodu reverzní izolace pacien-
ta v prostoru s laminárním prouděním sterilního 
vzduchu. 

 Infekční jednotky intenzivní péče
Význam infekčních jednotek intenzivní péče 
vzrůstá zejména v obdobích výskytu velmi závaž-
ných infekcí, včetně nozokomiálních, a se vze-
stupem počtu nemocných s iatrogenně vzniklými 
poruchami imunity a nemocných s projevy získa-
ného defi citu imunity (AIDS). Důležitou oblastí, 
ve které se uplatní infekční JIP, jsou i některé neu-
roinfekce, zejména infekce meningokokové a ne-
bezpečné virové infekce (Ebola virus atd.).

  Neurologické a psychiatrické jednotky 
intenzivní péče

Neurologické a psychiatrické jednotky mají velmi 
specifi cké poslání. Opodstatnění jejich existence 
i přes argumenty, že mohou jen obtížně poskyto-
vat péči pro psychiatrické pacienty se závažným 
selháním orgánů, spočívá v tom, že obecné nebo 
specializované JIP často nejsou vhodným mís-
tem pro léčbu akutních halucinujících psychóz, 
pro péči o halucinující schizofreniky a pacienty 
s akutní psychózou způsobenou abúzem alkoholu 
nebo dalších psychoaktivních substancí.

  Jednotky intenzivní péče chirurgického 
zaměření

Chirurgické jednotky intenzivní péče – Tento 
typ jednotek zajišťuje intenzivní péči o rizikové 
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pacienty s hrozícím či vyjádřeným selháním jed-
noho nebo více orgánů v průběhu chirurgických 
onemocnění a v pooperačním období. Mnohé 
z akutních stavů na této jednotce představují kom-
plikace agresivního operačního traumatu, kritické 
stavy způsobené infekcí nebo septickým šokem, 
posthemoragickým a hypovolemickým šokem či 
polytraumatem, a proto se jeví užitečné, aby byly 
pod přímou supervizí a v těsném kontaktu s chi-
rurgickým oddělením a chirurgickým týmem, tedy 
součástí chirurgického pracoviště. Podmínkou 
dobrého fungování chirurgické JIP je však trvalá 
přítomnost lékaře s plnou erudicí v oblasti inten-
zivní medicíny, včetně zvládnutí hemodynamic-
kého monitorování, ventilačních technik, konti-
nuální eliminace a dalších metod intenzivní péče.

Kardiochirurgické jednotky intenzivní péče – 
Moderní kardiochirurgie je charakterizována po-
měrně vysokým počtem pacientů, kteří absolvují vý-
kony na koronárním cévním systému. Počet výkonů 
je stále dostatečný i přes skutečnost, že část operací 
je řešena metodami invazivní kardiologie a že rela-
tivně ubývá počet náhrad srdečních chlopní. 

Oddělení těchto pacientů od obecně chirurgic-
ké intenzivní péče a dále od obecné intenzivní 
péče má nejméně dva důvody. Je to plánování 
lůžek potřebných pravidelně pro umístění pa-
cientů v časném pooperačním období po kardio-
chirurgickém výkonu a dále skutečnost, že obec-
né jednotky intenzivní péče typu ARO, popřípadě 
chirurgické jednotky intenzivní péče přinášejí pro 
tyto pacienty zvýšené riziko nozokomiálních in-
fekcí, zejména od dlouhodobě hospitalizovaných 
kritických pacientů.

Neurochirurgické jednotky intenzivní péče – 
Specifi cké problémy a metody neurochirurgic-
ké péče jsou jasným argumentem pro oddělování 
pacientů s neurochirurgickými diagnózami a neuro-
traumaty od běžné intenzivní péče a intenzivní péče 
integrované. 

Popáleninové jednotky intenzivní péče – Popá-
leniny představují neobvyklou příležitost pro chirur-
gickou a intenzivní péči každé nemocnice. Popálení 
pacienti vyžadují mimořádně dobré zvládnutí tekuti-
nové bilance a protiinfekčního režimu a zajištění nu-
triční podpory v boji proti katabolizmu a sepsi. Ide-
ální popáleninová jednotka musí mít nejvyšší stupeň 
čistoty prostředí, kontroly teploty a vlhkosti a musí 
tam být zajištěno bezinfekční prostředí s využitím 
laminární ventilace sterilního vzduchu. Vy užití spe-
ciálních popáleninových jednotek intenzivní péče 
přináší i ekonomické výhody. 

Traumatologické jednotky intenzivní péče – 
Stoupající počet úrazů, zejména dopravních, a je-
jich závažnost vyžadují komplexní přístup s dob-
rou koordinací více pracovníků pod vedením úra-
zového chirurga (lékařů různých chirurgických 
oborů, anesteziologů a intenzivistů). Traumato-
logická centra úrazové chirurgie jsou v současné 
době uznávanou samostatnou entitou v oblasti 
chirurgických oborů. 

Spinální jednotky intenzivní péče – Asi 10 až 
25 % všech pacientů s poraněním míchy je přija-
to iniciálně na obecnou jednotku intenzivní péče 
typu ARO pro různý stupeň poruch dechových 
funkcí. Velmi často je to způsobeno i kombina-
cí účinku traumatu míchy a současně závažného 
poranění hrudníku s mechanickými poruchami 
ventilace. Všichni nemocní s poraněním páteře 
jsou velmi náchylní k infekcím, a to jak k infek-
cím plic, tak močového traktu a také k infekcím, 
popřípadě sepsím z eventuálních kožních defektů.

 Pediatrické jednotky intenzivní péče
Výsadní postavení mají a zvláštní kapitolu před-
stavují pediatrické jednotky intenzivní péče. Děti 
mají často velmi odlišné potřeby péče, proto je 
přítomnost zkušeného pediatra nezastupitelná 
i na dobře vedené obecné jednotce intenzivní péče 
typu ARO. Velmi důležitá jsou i organizační kri-
téria, mezi něž patří přístup rodičů a sourozenců, 
a zvláštní roli hraje edukace pediatrických sester, 
které jsou vycvičeny speciálně pro potřeby dětské 
intenzivní péče. 

Důležitou úlohu v porodnické péči a pediatrii 
u akutně nemocných a kritických novorozenců 
hrají neonatální jednotky intenzivní péče. Jedním 
z hlavních úkolů intenzivní péče o novorozence je 
zajištění dětí s nízkou porodní hmotností, nezralý-
mi plícemi a kongenitálními deformitami, zvláště 
v časném pooperačním období.

I když oborové a specializované jednotky inten-
zivní péče mají své opodstatnění i ve středně velkých 
nemocnicích a jsou zcela nepostradatelné ve velkých 
oblastních nemocnicích a nemocnicích univerzitního 
typu, jsou multioborové jednotky intenzivní péče 
typu ARO důležité pro integrovanou péči o kritic-
ky nemocné s projevy nebo rizikem selhání jednoho 
či více orgánů, kde stav nemá jednotný etiologický 
původ, není vázán na jasně stanovitelnou diagnózu 
a obor, popřípadě tam, kde oborová intenzivní péče 
není v potřebném stupni zastoupena.

I když oborové a specializované jednotky inten-
zivní péče mají své opodstatnění i ve středně velkých e
nemocnicích a jsou zcela nepostradatelné ve velkých 
oblastních nemocnicích a nemocnicích univerzitního 
typu, jsou multioborové jednotky intenzivní péče 
typu ARO důležité pro integrovanou péči o kritic-
ky nemocné s projevy nebo rizikem selhání jednoho 
či více orgánů, kde stav nemá jednotný etiologický 
původ, není vázán na jasně stanovitelnou diagnózu 
a obor, popřípadě tam, kde oborová intenzivní péče 
není v potřebném stupni zastoupena.
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1.2  Prostorové, přístrojové 
a personální zabezpečení 
jednotek intenzivní péče 

 Zdeněk Zadák

Zdravotnické systémy různých států v Evropě 
i mimo evropský kontinent předepisují poněkud 
odlišné požadavky na prostorové, přístrojové 
a personální zajištění intenzivní péče. V České 
republice jsou některé zásady defi novány poža-
davky zdravotních pojišťoven, které jen částečně 
vycházejí z obecně uznávaných mezinárodních 
principů a požadavků, a dosud jsou zatíženy chy-
bami nově vznikajícího systému pod vlivem růz-
ných zájmových skupin (tab. 1.1). Některé obecně 
platné požadavky tak, jak jsou přijaty v rozvinu-
tých státech a můžeme se s nimi setkat i u našich 
nejbližších sousedů, jsou uvedeny v následujícím 
textu.

1.2.1 Plánování počtu lůžek

Názory na počet lůžek se na evropském konti-
nentu a ve Spojených státech amerických velmi 
významně liší. Je však obecně přijímáno, že jed-
notka intenzivní péče, která má méně než 200 pří-
jmů za rok a obložnost menší než 60 % při počtu 
4 lůžek a méně, je neefektivní jak z odborného 
hlediska, tak z hlediska ekonomického. Většina 
odborníků ve Velké Británii naopak nedoporuču-
je JIP větší než 12 až 16 lůžek, protože se stávají 
hůře zvladatelné jak z hlediska organizačního, tak 
z hlediska medicínského provozu a personálního 
zajištění. Velké oblastní nebo univerzitní nemoc-
nice mohou mít výjimečně při efektivním vy-
užití obložnosti maximálně 20 až 25 lůžek, a to 
i na specializované oborové JIP. 

Ve Spojených státech amerických se počet lů-
žek intenzivní péče pohybuje v průměru mezi 11 až 
15 % z celkového počtu lůžek v nemocnici. Pro-
tože lůžka JIP spotřebovávají proporcionálně vel-
kou část rozpočtu každého zdravotnického zaří-
zení, závisí počet lůžek na jednotce, jejich využití 
i celková úroveň vybavenosti a rozsahu péče pře-
devším na ekonomických možnostech každého 
jednotlivého státu.

1.2.2  Základní principy uspořádání obecné 
interní jednotky intenzivní péče

Základním principem uspořádání jednotky inten-
zivní péče je dostatečný prostor, který se doporu-
čuje kolem 20 m2 na jedno lůžko, pro oddělené 
boxy jsou výhodné prostory ještě větší (25 m2 
na jedno izolované lůžko). Celkový plán uspořá-
dání a práce jednotky intenzivní péče musejí být 
takové, aby byl minimalizován pohyb a provoz 
personálu. 

Výhodná je kombinace otevřené JIP s jednot-
livými izolovanými místnostmi. Izolované boxy 
však jsou fi nančně mnohem náročnější a provoz 
na nich bývá dražší. Otevřená jednotka intenzivní 
péče umožňuje mnohem efektivnější využití se-
sterského personálu, jednotlivé boxy mají však 
výhodu v minimalizování rizika přenosu infekce, 
zejména u pacientů s poruchami imunity nebo 
u nemocných, kteří jsou zdrojem závažných in-
fekcí a nositeli multirezistentních mikrobiálních 
kmenů. Systém boxů zajišťuje také mnohem vět-
ší soukromí pacienta, což má význam zejména 
u nemocných déle hospitalizovaných na jednotce. 
V současné situaci vysoké kolonizace osob multi-
rezistentními kmeny jsou jednoznačně preferová-
ny jednotky s boxovým uspořádáním. I při pře-
vážně otevřeném systému JIP má být v průměru 
jedno izolované lůžko na tři lůžka umístěná v ote-
vřené oblasti JIP (viz tab. 1.1; obr. 1.1 a 1.2). 

Každé lůžko intenzivní péče musí být zajištěno 
minimálně monitorovacím systémem, jištěným 
způsobem odsávání, rozvodem kyslíku a vzduchu 
a výstupem pro připojení na centrální rozvoj va-
kua. Na jedno lůžko jsou nutná nejméně tři kys-
líková a dvě vzduchová připojení, dále optimálně 
čtyři odsávací výstupy a přístup k nízkotlakému 
odsávání. Všechna lůžka musí být vybavena efek-
tivním osvětlením alespoň ze dvou stran a dosta-
tečným počtem elektrických zásuvek (20–24 zá-
suvek na jedno lůžko intenzivní péče). Funkční 
výstupy přívodu kyslíku, vzduchu a vakua musejí 
být zajištěny náhradním systémem pro případ se-
lhání základního rozvodu. Na vybraných lůžkách 
musejí být k dispozici i všechna potřebná napoje-
ní pro provádění hemodialýzy. 

Vzhledem k velké koncentraci přístrojů a roz-
vodů v okolí pacienta je nezbytné technické za-
jištění všech přístrojů tak, aby byl za každé situa-
ce volný přístup k pacientovi. Efektivita práce 
ošetřujícího personálu na JIP je výrazně zvýšena 
při splnění podmínky, že základní přístroje a vy-
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bavení jsou určeny vždy jen pro jedno lůžko a je 
minimalizováno přesunování přístrojové techniky 
od jednoho lůžka k druhému.

Pro práci personálu JIP je nezbytný také vhodně 
umístěný prostor pro dokumentaci a psací plochu, 
který má být lokalizován tak, aby z centrální části 

Tab. 1.1 Personální a minimální technické vybavení jednotek intenzivní péče na základě vyhlášky Minister-
stva zdravotnictví ČR č. 92/2012 Sb. a 99/2012 Sb.

Resuscitační péče Vyšší intenzivní péče Nižší intenzivní péče

lékař se specializovanou způsobilostí 
v oboru – intenzivista nebo 
anesteziolog

1 + 0,3 na lůžko 1 0,5

lékař s odbornou způsobilostí 
s certifi kátem 

0,25 na lůžko 0,2 na lůžko 0,15 na lůžko

sestra pro intenzivní péči bez dohledu 1 1 1

všeobecná sestra či zdravotnický 
asistent

4 na lůžko (z toho 
50 % sestra pro inten-

zivní péči bez dohledu)

2,2 na lůžko (z toho 
25 % sestra pro inten-

zivní péči bez dohledu)

1,4 na lůžko (z toho 
25 % sestra pro inten-

zivní péči bez dohledu)

sanitář nebo ošetřovatel 0,3 na lůžko 0,2 na lůžko 0,1 na lůžko

Vybavení jednotky

resuscitační lůžka resuscitační lůžka mobilní polohovací 
lůžka

defi brilátor ano ano ano

EKG přístroj ano ano ano

transportní ventilátor ano ano ne

mobilní rtg přístroj ano ano ne

monitorovací centrála ano ano ne

přístroj pro extrakorporální eliminaci 
(CVVH)

ano ne ne

přístroj nebo modul pro měření 
hemodynamiky

ano ne ne

Vybavení lůžka

stříkačkový dávkovač 4 2 1

infuzní pumpa 2 1 1

monitor vitálních funkcí EKG/Resp, NIBP, SpO2, 
IBP, Temp

EKG/Resp, NIBP, SpO2 EKG/Resp, NIBP, SpO2

zařízení pro zvlhčování dýchacích cest ano ano ne

ventilátor pro umělou ventilaci ano ne ne

EKG – elektrokardiografi e, IBP – invazivní krevní tlak, NIBP – neinvazivní krevní tlak, Resp – respirace (respiratory), SpO2 – 

saturace kapilární krve kyslíkem, Temp – teplota (temperature)

Poznámka: Praxe ukazuje potřebu nižšího počtu sester v resuscitační kategorii a nižší počet lékařů. Přístrojové vybavení 

neodpovídá potřebné praxi, je orientačním ukazatelem minimálních požadavků plátce zdravotní péče. 
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Obr. 1.1 Uspořádání jednotky intenzivní péče formou otevřeného sálu

Obr. 1.2 Uspořádání jednotky intenzivní péče formou systému boxů
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určené pro ošetřující personál byl dobrý přehled 
po celé jednotce intenzivní péče a monitorech 
u lůžek. Centrální monitorování není na obecné 
jednotce intenzivní péče tak závazné jako na ko-
ronární jednotce, má však některé nesporné vý-
hody. 

Komfort pacienta i ošetřujícího personálu vý-
razně zvyšuje dobré zvukové spojení a možnost 
oddělit nemocného podle potřeby závěsem nebo 
dělicí stěnou. Z psychologického hlediska je jak 
pro pacienta, tak pro personál velmi důležitý 
dostatečný přístup denního světla, které je zcela 
nenahraditelné; trvalé osvětlení zářivkami na ně-
kterých jednotkách intenzivní péče se pokládá 
provozně i psychologicky za velmi nevhodné. Při 
poskytování intenzivní péče nemocným se zacho-
vanou byť minimální možností pohybu má vý-
znam budovat v blízkosti lůžka sociální zařízení 
(WC, sprcha).

1.2.3  Provozní a laboratorní prostory 
jednotek intenzivní péče

Provozní prostory – Na jednotkách intenzivní 
péče jsou vždy zásadně odděleny čisté a špinavé 
oblasti pro odkládání použitého materiálu, od-
dělené jsou i prostory pro skladování materiálu 
bezprostředně potřebného pro práci JIP. Provoz-
ní a technické prostory musejí mít úpravu, kte-
rá umožňuje rychlé a snadné udržování čistoty, 
a v každé místnosti má být alespoň jedno umyva-
dlo. Skladové prostory představují 20–25 % cel-
kového prostoru jednotky. 

Nezbytnou součástí JIP je místnost pro lékaře 
ve službě, dále pro lékaře, kteří zde trvale pracu-
jí, a odpočinková místnost pro personál. Dobře 
vedené jednotky mají též možnost ubytování pro 
příbuzné a místnost pro rozhovory v těsné návaz-
nosti na jednotku. 

Jednotky intenzivní péče, které se zabývají 
i edukační činností, mají mít příruční knihovnu, 
přístup na internetovou síť a místnost pro výuku, 
která může být využívána i pro pracovní schůzky 
personálu. Pro činnosti mimo pacientskou oblast 
by mělo být rezervováno zpravidla více než 50 % 
celkové plochy jednotky.

Laboratorní zajištění – Některé jednotky in-
tenzivní péče, které nemají přímé napojení for-
mou potrubní pošty a elektronicky na centrální 
laboratoř nemocnice statim, využívají výhod „bed 
side“ laboratoře. Výhodná a mnohdy nepostra-

datelná je zejména bezprostřední možnost vyše-
třit krevní plyny, elektrolyty v plazmě, glykemii, 
hemoglobin a hematokrit. Je nutné mít možnost 
přímo na jednotce vyšetřit minimálně glykemie 
dostatečně přesným glukometrem. Mezi velmi 
často používaná vyšetření vedle lůžka patří také 
stanovení krevního laktátu, osmolality v krvi 
a v moči. Ostatní laboratorní vyšetření, zvláště 
stanovení enzymů, nejsou pro akutní péči formou 
vyšetření vedle lůžka většinou potřebná (tab. 1.2). 

Tab. 1.2  Vybavení pracoviště intenzivní péče (kon-
krétní závazná doporučení se mohou v jednotlivých 
zemích lišit)

– monitory základních životních funkcí – TK, P, 

SpO2, dech, kapnografi e, teplota...

– speciální monitorovací techniky – nitrolební tlak 

(ICP), EEG, bispektrální index (BIS), monitorování 

srdečního výdeje, tkáňová oxymetrie apod.

– centrální monitor (fakultativně)

– přenosné monitory

– přístroje a pomůcky k podpoře orgánových 

funkcí – např. defi brilátor a kardiostimulátor, 

ventilátor, eliminační techniky, oběhová podpora 

apod.

– biochemické monitory – acidobazie, glykemie, 

iontogram, laktát, hemoglobin

– infuzní technika – pumpy a dávkovače

– speciální lůžka pro intenzivní péči a lůžkové váhy

– ostatní – 12svodové EKG, pojízdný rentgen, 

ultrazvuk, bronchoskop, zahřívací a chladicí 

technika

Dále musejí být k dispozici s dostatečnou re-
zervou všechna potřebná zařízení a nástroje pro 
zavádění centrálních katétrů a drénování těles-
ných dutin, materiál pro intubaci, tracheosto-
mii, ošetřování ran a péči o tracheotomické ka-
nyly.

1.2.4  Personální zajištění jednotek 
intenzivní péče

Lékařský personál – Základním a principiálním 
pravidlem pro dobrou práci jednotky intenziv-
ní péče je přítomnost lékařského personálu, kte-
rý se věnuje výhradně práci na JIP – to zname-
ná, že zde pracuje na plný úvazek a nemá žádné 
jiné závažnější povinnosti mimo jednotku, vyjma 
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výuky, popřípadě výzkumných aktivit týkajících 
se oboru. Optimální je, pokud personál, který je 
výhradně a kmenově zařazen na jednotku inten-
zivní péče, zajišťuje provoz po celých 24 hodin 
včetně víkendů a dalších volných dnů. 

Není důležité, zda je základní specializace léka-
ře na jednotce intenzivní péče z oblasti chirurgie, 
interny, ARO nebo jiného oboru, který intenzivní 
péči využívá, zásadním požadavkem je však to, 
aby tento lékař měl plnou erudici ve všech meto-
dách intenzivní medicíny, včetně takových výko-
nů, jako je přístup do centrálního žilního systému, 
spolehlivé zvládnutí intubace a všech i složitějších 
ventilačních režimů. Musí mít samozřejmě i další 
předepsané znalosti a dovednosti nutné pro úspěš-
né provádění intenzivní péče (viz příloha A Poža-
davky pro akreditaci v oboru intenzivní medicína). 

Každá jednotka intenzivní péče musí mít ofi -
ciálně stanoveného vedoucího, který je specia-
listou v oblasti intenzivní péče a splňuje všechny 
předpoklady této specializace. 

Ošetřovatelský personál – K základním před-
pokladům, které mezi prvními rozhodují o kvalitě 
péče o kritického pacienta, patří odborná zdatnost 
a zaujetí pro práci na jednotce intenzivní péče. Po-
čet sester, které mají dle požadavků různých orga-
nizačních zdravotnických systémů i zdravotních 
pojišťoven pracovat na jednotce intenzivní péče, 
se liší jednak podle států a jejich ekonomické 
úrovně, jednak podle typu jednotky a oboru, který 
zajišťují. Jsou však určitá čísla, která lze použít 
pro orientaci. 

Jestliže jde o jednotku intenzivní péče II. typu 
(středně velká nemocnice), předpokládá se na jed-
notku interního typu jedna sestra na každého pa-
cienta a jedna sestra v záloze, dále jedna sestra 
s delší praxí v intenzivní péči v každé směně. 
Vzhledem k volným dnům, náhradním volnům 
a předpokládané průměrné nemocnosti to odpoví-
dá přinejmenším počtu pět až šest sester na jedno 
lůžko plus nejméně čtyři zkušené sestry jako ve-
doucí pracovní směny a jedna vedoucí sestra JIP, 
která je zodpovědná za práci sesterského perso-
nálu a má veškerou administrativní odpovědnost. 
Na velkých jednotkách intenzivní péče od 15 lů-
žek výše se ukázala velmi efektivní funkce sestry, 
která funguje jako klinická instruktorka a dohlíží 
na edukaci nově přicházejících sester. Tyto poža-
davky, které se blíží optimu, bohužel není většina 
ekonomicky méně zdatných států a zdravotnic-
kých systémů, popř. samostatně ekonomicky fun-
gujících nemocnic, schopna splnit.

Vytížení sester závisí zejména na optimálním 
využití lůžkového fondu JIP. Předpokládá se opti-
mální obložnost 80 %, ve většině dobře fungují-
cích jednotek intenzivní péče se pohybuje kolem 
60 %, zatímco u jiných se může blížit až 100 %. 

Jednotky intenzivní péče, které mají spektrum 
velmi těžce nemocných a kritických pacientů, 
většinou ventilovaných, mají vysokou výkonnost 
i při menší obložnosti. Část jednotek intenzivní 
péče však přijímá ve větším podílu pacienty re-
lativně stabilní, zčásti na observaci. Tyto jednot-
ky pak mají při uvedeném personálním obsazení 
nadbytek sester a jsou ekonomicky neefektivní. 
Velkým problémem na jednotkách intenzivní 
péče z hlediska počtu ošetřujícího personálu je 
nerovnoměrnost počtu i závažnosti onemocnění 
pacientů, kteří jsou na jednotce intenzivní péče 
hospitalizováni. V období přechodného velké-
ho zatížení JIP může být jednotka počtem sester 
poddimenzována, zatímco v některém období, 
mnohdy i delším, kdy je zátěž JIP menší, je sester 
na jednotce relativní nadbytek. 

Z uvedených důvodů je nutné vždy zvažovat pro-
voz a potřebu ošetřujícího personálu na jednotce 
intenzivní péče z dlouhodobého hlediska a sledo-
vat spíše trendy než okamžitý krátkodobý stav. 

Stabilizaci obložnosti a vytížení personálu, a tím 
i zlepšení efektivity jednotky a zachování trvalé 
možnosti přijmout nového pacienta pomáhá dob-
ře nastavené proporcionální zastoupení pacientů 
s nižší, vyšší a nejvyšší péčí.

Velmi důležitou součástí personálu na jednot-
ce intenzivní péče jsou rehabilitační pracovníci 
a nutriční terapeuti (dietní sestry). Z kooperující-
ho personálu je nutný velmi těsný kontakt na kli-
nického farmakologa a mikrobiologa. Důležitou 
roli v práci JIP zaujímá i funkce nutričního týmu.

V mnohých nemocnicích ve světě je zavedena 
na pracovišti funkce „teaching nurse“, která je 
zodpovědná za kontinuální výcvik a vzdělávání 
sester, zvláště po jejich nástupu na oddělení. 

Ostatní administrativní a podpůrný perso-
nál – U větších jednotek intenzivní péče vyššího 
typu (15 lůžek a více ve velkých oblastních a uni-
verzitních nemocnicích) je nezbytná asistence 
zkušené administrativní pracovnice a velmi vý-
hodná je buď výhradní, nebo sdílená funkce tech-
nického pracovníka zodpovědného za sledování 
bezpečnosti přístrojového vybavení, za opravy, 
údržbu a pomoc při objednávání nových přístrojů.

Z uvedených důvodů je nutné vždy zvažovat pro-
voz a potřebu ošetřujícího personálu na jednotce 
intenzivní péče z dlouhodobého hlediska a sledo-
vat spíše trendy než okamžitý krátkodobý stav. 
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1.3  Edukace a klinický výzkum 
na jednotkách intenzivní péče 

 Zdeněk Zadák

1.3.1 Edukace personálu

Kontinuální edukace jak lékařského, tak sester-
ského personálu je nepostradatelnou součástí kaž-
dodenní i dlouhodobé strategie a práce na jednot-
kách intenzivní péče. Trvalá edukace a vytváření 
podmínek pro odborný růst a získávání vyšších 
odborných pozic jsou nepostradatelné pro udržo-
vání jednoty pracovního týmu JIP. 

Základním předpokladem je to, aby každý, 
kdo pracuje ve stresovém a rizikovém prostředí 
jednotky intenzivní péče, měl vždy před sebou 
připraven další cíl, který jej stimuluje k dalšímu 
vzdělávání a získání vyšší pozice. Kariérní růst, 
pokud je vedením jednotky dobře využit, neve-
de k nezdravé vzájemné kompetici, ale naopak 
k udržování jednoty pracovního týmu. 

Důležitou součástí odborné stimulace všech 
pracovníků jednotky intenzivní péče, včetně sester, 
které na jednotce pracují již delší dobu, je jejich 
zařazování do specializačních kurzů a organi-
zování účasti na kongresech, zejména zajištění 
jejich aktivní účasti a vytvoření všech předpokla-
dů k tomu, aby vyslaný pracovník měl na konfe-
renci nebo kongresu úspěšné vystoupení. 

Velmi důležitou složkou jsou stáže na do-
mácích i zahraničních pracovištích. Návštěva 
na dobrém pracovišti zvýší sebevědomí vysla-
ného člena týmu, zejména když si uvědomuje, 
že práce na jednotce intenzivní péče, na které je 
zařazen, má velmi dobrou a srovnatelnou úroveň. 
Dále vede ke srovnání, které přesvědčí vyslané 
pracovníky, že i na jiných dobře fungujících pra-
covištích jsou podobně náročné úkoly a obtíže, 
vyplývající ze zodpovědné a těžké práce na jed-
notce intenzivní péče.

Podobným způsobem jako edukace vede ke 
stmelení pracovní skupiny také aktivní společný 
výzkumný program. Úspěšné dosažení výzkum-
ného cíle vede nejenom ke zvýšení sebevědomí, 
ale pro účastníky úspěšného výzkumného pro-
jektu má i pozitivní kariérní a materiální důsled-
ky. 

Naopak podcenění vzdělávání a odborného růs-
tu, popřípadě absence výzkumných cílů praco-
viště, vede ke zcela mechanickému a rutinnímu 
přístupu k pracovním úkolům na jednotce inten-

zivní péče, práce se stává zatěžující a monotón-
ní, bez viditelné perspektivy a odborných úspě-
chů jedince, ať už je jím lékař, nebo sestra týmu 
JIP. 

Podcenění edukace a dalších aktivizujících pro-
cesů v odborné práci vede velmi často ke sni-
žování zájmu o práci, symptomům stresu a syn-
dromu, který se nazývá syndrom vyhoření. Na 
základě zkušeností s personálem však lze říci, že 
syndromu vyhoření podléhají především jedinci 
s menším a méně vyjádřeným zájmem o obor, 
kteří tak k této práci přistupují s nižší odolností 
a menším odhodláním vzdorovat náročné a psy-
chicky napjaté atmosféře intenzivní medicíny. 
Tato situace však nebrání tomu být úspěšný 
v jiném medicínském oboru – méně stresujícím 
a méně náročném z hlediska odpovědnosti.

Proces zevšednění práce a syndrom vyhoření 
se vyvíjí pomalu a plíživě, má však některé jas-
né příznaky, které musí dobrý vedoucí jednotky 
intenzivní péče a vedoucí sestra rychle rozpoznat 
a neutralizovat. Mezi příznaky syndromu vyhoře-
ní patří:
• psychické a kognitivní poruchy:

– úzkost, deprese, podrážděnost, sklon k uží-
vání léků a alkoholu,

– časté myšlenky na odchod z pracovního 
místa, neschopnost se koncentrovat, rigidní 
myšlení s odporem ke změnám, snížený pra-
covní výkon,

– zvýšená podezřívavost a nedůvěřivost k oko-
lí, poruchy vztahu ke spolupracovníkům,

– pocit nedostatku energie;
• emoční poruchy:

– ztráta smyslu pro humor, objevení se přízna-
ků tzv. šibeničního humoru,

– trvalý pocit selhání, sebeobviňování,
– cynický přístup k okolí, obviňování okolí 

a pacientů,
– častý výskyt vzteku, zahořklost, zvýšená po-

drážděnost, konfl ikty v rodině a s přáteli; 
• poruchy chování:

– časté pohledy na hodinky, zvýšená nechuť 
jít do práce, odkládání kontaktů s pacienty, 
nechuť chodit na vizity,

– opakované nahlížení do knížek, ztráta sebe-
vědomí a schopnosti rozhodovat se samo-
statně,

– zvýšená pracovní zátěž s neodpovídajícím  
výsledkem,

Podcenění edukace a dalších aktivizujících pro-
cesů v odborné práci vede velmi často ke sni-
žování zájmu o práci, symptomům stresu a syn-
dromu, který se nazývá syndrom vyhoření. Na
základě zkušeností s personálem však lze říci, že 
syndromu vyhoření podléhají především jedinci
s menším a méně vyjádřeným zájmem o obor, 
kteří tak k této práci přistupují s nižší odolností 
a menším odhodláním vzdorovat náročné a psy-
chicky napjaté atmosféře intenzivní medicíny.
Tato situace však nebrání tomu být úspěšný
v jiném medicínském oboru – méně stresujícím 
a méně náročném z hlediska odpovědnosti.
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– vyhýbání se diskusím s kolegy, vyhýbání se 
hovoru o práci vůbec,

– pocit izolace, ale i skutečná sociální izolace;
• fyziologické poruchy:

– únava,
– bolesti hlavy,
– vznik vředové choroby,
– vznik hypertenze.

Rychlé podchycení těchto příznaků, cílený roz-
hovor, vstřícný přístup a vytvoření pozitivních 
cílů v práci u většiny lékařů i sester mohou ten-
to nepříznivý stav zvrátit. Podstatné předpoklady 
k tomu jsou zvýšené sebevědomí, pocit unikátní 
pozice v zaměstnání a pocit úspěchu. Velmi dů-
ležitou podmínkou však je i to, aby na pracovišti 
byla zajištěna dobrá organizace práce, aby pra-
covníci měli po službách dostatečný odpočinek, 
měli přístup k další edukaci a dobrý pocit přísluš-
nosti k pracovnímu kolektivu. Důležitá je rovněž 
odborná a lidská důvěra ve vedoucího lékaře JIP 
a zkušenost, že je příkladem v intenzitě pracovní-
ho nasazení.

1.3.2 Klinický výzkum v intenzivní medicíně

Intenzivní medicína udělala v posledních letech 
zcela mimořádný pokrok v boji za záchranu těž-
ce a akutně nemocných. Využívá mnoha technic-
kých objevů, které umožnily aplikaci špičkových 
zobrazovacích metod, umělých orgánů, mecha-
nické ventilace, hemodiafi ltrace, intravenózní 
oxygenace a širokého spektra nových farmaceu-
tických přípravků. Přes tento velký rozvoj, který 
znamená mimořádně vysoké fi nanční náklady, 
není jednoznačně zodpovězena otázka, zda všech-
na tato intenzivní snaha a investice opravdu zlep-
šují budoucnost nemocného jak z hlediska mor-
tality a morbidity, tak i z hlediska kvality života. 
Progresivní vzestup nákladů na oblast intenzivní 
péče tak vede k otázce, do jaké míry je tato ak-
tivita účelná z hlediska možností společnosti či 
fi nančních možností nemocnice a zda investice 
do jiné oblasti, například prevence situací vedou-
cích k potřebě intenzivní péče, nezlepší celospo-
lečensky situaci více a rychleji.

Tím se dostáváme na etickou rovinu medicíny 
(i výzkumu obecně), protože cílem léčby není je-
nom statisticky nejvýhodnější řešení pro populaci 
– hlavním úkolem medicíny je zachránit jedince, 

který je neopakovatelnou entitou a jehož cena 
života se nedá jednoduše zkalkulovat, ani pokud 
jde o jeho sociální postavení, věk, pohlaví či rasu. 
Tímto pohledem se stává potřeba intenzivní medi-
cíny a zejména výzkumu v této oblasti jednoznač-
nější a nepochybná. 

 Oblasti výzkumu v intenzivní medicíně
Výzkum v oblasti intenzivní péče se v současné 
době provádí v několika hlavních polích, která se 
dělí do konkrétních směrů.

Hlavní oblasti výzkumu:
• výzkum a hodnocení práce na jednotce intenziv-

ní péče z hlediska celkové úspěšnosti a efekti-
vity včetně mortalitního efektu,

• výzkum technologií a léčebných intervencí, op-
timálního personálního a technického vybavení 
jednotek intenzivní péče,

• výzkum jednotlivých nozologických jednotek.

Priority výzkumu syndromů a chorob může-
me rozdělit do následujících bodů:
• syndrom multiorgánového selhání,
• nozokomiální infekce,
• akutní respirační selhání,
• oběhový šok,
• kardiopulmonální resuscitace, její metody a vý-

sledky,
• akutní selhání ledvin,
• jaterní insufi cience,
• výživa u kriticky nemocných,
• elektrolytové a endokrinní problémy,
• problémy metabolizmu a energetiky,
• trauma a pooperační stavy na JIP.

  Etické problémy výzkumu v intenzivní 
medicíně

Základní principy lékařské etiky v intenzivní péči 
můžeme shrnout do následujících bodů: 
• maximální prospěch pro nemocného,
• minimalizace rizika poškození nemocného,
• zachování individuálních práv pacienta, jeho 

zodpovědnosti a nezávislosti v rozhodování o zá-
ležitostech týkajících se jeho osoby, zajištění 
práv jeho osobnosti,

• souhlas nemocného se způsobem léčby, s ade-
kvátními a vhodnými metodami,

• převaha přínosu léčby nad riziky, které výzkum 
přináší, a to jak pro osobu nemocného, tak pro 
společnost.
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  Podmínky efektivního výzkumu 
v intenzivní medicíně

Výzkum v intenzivní medicíně je mimořádně ob-
tížný, protože labilita stavu nemocného je vysoká 
a interindividuální rozdíly mezi jednotlivými pa-
cienty jsou značné (je obtížné vytvořit homogen-
ní skupiny pacientů). Mimo to mohou být změny 
stavu pacienta a počet měnících se parametrů tak 
rozsáhlé, že lze pacienta nejen velmi těžko zařa-
dit do určité skupiny, ale mnohdy i předvídat, zda 
bude zařazovací a vylučovací kritéria splňovat 
ještě v příštích hodinách. 

Velmi obtížné je někdy také získat souhlas ne-
mocného s prováděním studie – jednak vzhledem 
k obvyklému distresu nemocného, který pochopitel-
ně pokládá za hlavní prioritu záchranu svého života, 
jednak proto, že komunikace s nemocným je často 
omezena v důsledku poruchy vědomí, nebo i pro-
to, že okamžité a úplné sdělení všech rizik aktuál-
ního stavu nemocného může vést ke zhoršení jeho 
psychického stavu, což je nepřípustné i z hlediska 
etického. Navíc příbuzní, kteří by mohli do procesu 
udělení vědomého souhlasu s výzkumem vstoupit, 
jsou obvykle v dosti labilním psychickém rozpolo-
žení a mohou často reagovat neadekvátně. 

Přes všechny tyto obtíže se i při plném zacho-
vání práv nemocného, etických pravidel a pravidel 
správné klinické praxe výzkum úspěšně rozvíjí. 

V procesu efektivní a spolehlivé výzkumné 
praxe je nutné respektovat tyto klíčové body:
• Formulace otázky – Formulace otázky pat-
ří mezi základní kroky výzkumného projektu. 
Otázka má být formulována zcela jasně, musí 
být jednoznačná a pokud možno i dostatečně 
úzká. Formulace otázky, ze které vyplývá, že 
bude sledována závislost určitých změn a zá-
vislost na změnách jiných parametrů, nevede 
obvykle k objasnění problému, ale patří mezi 
typ výzkumu, který se nazývá náhodné „ry-
baření“. Čím je otázka lépe položena a čím je 
specifi čtější, tím větší je naděje na její úspěšné 
řešení a zodpovězení. Při kladení otázky a vy-
pracování protokolu je také důležité minimali-
zovat počet proměnných tak, aby bylo možné 
výsledný efekt co nejexaktněji vysvětlit a re-
produkovat.

• Stanovení hypotézy – Další fází výzkumného 
procesu je formulování hypotézy, která vy-
chází z předchozích koherentních dat a vede 
k vysvětlení vedoucího fenoménu, choroby nebo 

potenciálního benefi tu léčby. Tato fáze se často 
skládá z experimentálního modelu na zvířa-
tech, případně studiích in vitro, které mají za 
cíl potvrdit hypotézu před jejím přenesením do 
klinických podmínek.

• Modulace – Poslední fází je období modulace, 
které badateli umožňuje měnit jednu proměn-
nou v čase, a tak stanovit efekt této proměnné 
a objasnit, potvrdit či vyvrátit základní hypo-
tézu. Potvrzení hypotézy je pak v optimálním 
případě implikováno do klinických podmínek.

V klinice je bohužel velmi často opomíjeno jak 
formulování naprosto přesné otázky, tak stanove-
ní promyšlené hypotézy a její potvrzení na labo-
ratorním, in vitro nebo experimentálním modelu 
na zvířeti. Dodržení těchto jednoduchých bodů je 
však naprostým základem pro úspěšný klinický 
výzkum, zejména v tak proměnlivé a dynamické 
disciplíně, jakou je intenzivní medicína. 

1.4  Klasifi kace akutních stavů 
– skórovací systémy

 Eduard Havel

Skórovací systémy slouží k posouzení závažnosti 
akutního onemocnění, rizika komplikací a úmrtí 
v dané situaci. Pomáhají defi novat srovnatelnost 
kohort pacientů pro vědecké studie, posuzování 
kvality péče a nákladů na léčbu. 

Základní faktory posuzování kvality inten-
zivní péče:
• hodnocení tíže kritického stavu (skórovací sys-

témy, nejčastěji APACHE II, SOFA; přehled 
v tabulce 1.3) a úmrtnost podle tíže kritického 
stavu,

• náročnost ošetřovatelské péče a náklady na ni 
(TISS, cena 1 TISS bodu),

• úmrtnost podle vybraných diagnóz (akutní in-
farkt, pneumonie, ARDS, sepse apod.) a kli-
nický průběh vybraných diagnóz (délka pobytu 
na JIP, délka nemocniční léčby),

• výskyt nozokomiálních infekcí (nozokomiální 
pneumonie, infekce rány, katétrové sepse),

• iatrogenní komplikace (pneumotoraxy po ka-
nylacích a hrudních punkcích).
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Tab. 1.3 Přehled skórovacích systémů 

Název a popisovaná oblast Používaný
akronym

Z jakých údajů vychází Citace

Intenzivní péče

Acute physiology and chronic health evaluation APACHE fyziologických 1

APACHE verze II APACHE II fyziologických 2

APACHE verze III APACHE III fyziologických 3

Simplifi ed acute physiology score SAPS fyziologických + léčby 4

Organ system failures OSF fyziologických + léčby 5

Sickness score dynamický APACHE II 6

Riyadh intensive care program RIP APACHE II + OSF 7

Mortality prediction model MPM matematický model 8

Physiologic stability index PSI fyziologických 9

Pediatric risk of mortality PRISM odvozeno z PSI 10

Hypoxic-ischemic coma outcome neurologického vyšetření 11

Therapeutic intervention scoring system TISS náročnosti péče/ceny 12

Time oriented score system TOSS náročnosti péče 13

Weighted hospital days WHDs ceny 14

Trauma

Glasgow coma scale GCS neurologického vyšetření 15

Pediatric GCS neurologického vyšetření 16

Abbreviated injury scale AIS morfologických 17

Injury severity score ISS morfologických 18

Triage index TI fyziologických 19

Trauma score TS fyziologických 20

Revised trauma score rTS upravených z TS 21

Revised trauma score + injury severity score TRISS kombinovaných 22

Pediatric trauma score PTS fyziologických 23

Defi nitive methodology DEF statistických TRISS 24

Popáleniny

Popáleninový index velikost popálenin + věk 25

Kardiologie

Coronary prognostic index CPI klinických + laboratorních 26

Parsonnet score klinických + laboratorních 27

Anestezie

Goldman cardiac risk index CRI klinických 28

American Society of Anesthesiologists status ASA klinických 29

Critical incident analysis sledování chyb 30

Lee cardiac risk index Lee CRI klinických + laboratorních 31



Vymezení oboru intenzivní medicína   15

1

1.4.1 Skóre APACHE 

Skóre APACHE (acute physiology and chronic 
health evaluation) je nejvíce užívaný skórovací 
systém, který slouží k charakteristice akutního 
stavu v prvních 24 hodinách po přijetí. Je použí-
ván jako vstupní ukazatel závažnosti kritického 
stavu pro informaci o spektru pacientů na jednot-
ce intenzivní péče či sledované skupiny pacientů 
při vědecké práci. 

Vyjádření rizika úmrtí následkem kritického sta-
vu s příslušnou hodnotou vstupního skóre APA-
CHE II vychází ze sledování 5815 příjmů na JIP 
v třinácti různých nemocnicích. Skóre bylo pub-
likováno v roce 1985. I přes limity, které skóre 
má (např. u operovaných pacientů s manipulací 
s tělesnou teplotou a hypotenzí), zůstává srozumi-
telnou defi nicí kritického stavu s nejvíce rozšíře-
ným užitím (ve srovnání s APACHE III a SAPS – 
simplifi ed acute physiology score). 

Skóre APACHE II zohledňuje věk pacienta, 
typ přijetí na JIP (po chirurgickém výkonu pláno-
vaném, po chirurgickém výkonu urgentním či bez 
chirurgického výkonu) a přítomnost chronického 
onemocnění a dále popisuje 12 ukazatelů akutní-
ho stavu v prvních 24 hodinách.

1.4.2 Skóre APACHE II 

Skóre APACHE II se rovná skóre akutního stavu + 
(15 – GCS) + skóre věku + skóre chronického sta-
vu. Vzhledem ke komplikovanému výpočtu skóre 
jsou pro kalkulaci APACHE II dostupné jednodu-
ché počítačové programy (např. https://mdcale.com/

apache-ii-score nebo http://www.mudr.org/web/
intenzivni_medicina).

Riziko úmrtí je menší u nemocných s elektivní 
operací. APACHE II 10–14 je spojeno s 10–15% 
rizikem úmrtí, skóre 20–24 s rizikem 30–40 %, 
skóre 30–34 s rizikem okolo 70 % (tab. 1.4).

1.4.3 Skóre SOFA 

Skórovací systém SOFA (sequential organ failure 
assessment) byl přijat společností ESICM (con-
sensus meeting) v Paříži v roce 1994. Smyslem 
tohoto systému je monitorování stupně multiorgá-
nové dysfunkce, proto je jeho výpočet prováděn 
opakovaně v průběhu pobytu na JIP a při popiso-
vání stavu je používána nejvyšší hodnota. Skóre 
SOFA (tab. 1.5) je ukazatelem morbidity, ve smy-
slu predikce letality se neužívá. Výsledná hodnota 
skóre je součtem čísel 0–4 za jednotlivá orgánová 
postižení. V praxi je obtížné zhodnocení stavu 
mozkových funkcí a je často akceptován princip 
odhadu, zejména v situacích zavedené sedace. 

1.4.4 Skóre GCS

Glasgow coma scale (GCS) je skóre pro hodnoce-
ní stavu vědomí. Sčítá se úroveň tří vyšetřovaných 
funkcí: otevření očí, motorická odpověď a slovní od-
pověď. Nejnižší hodnota je 3, nejvyšší 15 (tab. 1.6).

U intubovaných pacientů se slovní odpověď hod-
notí následovně: 1 – obecně nereagující, není důvod 
domnívat se, že by mluvil, 3 – možná by mluvil, 
5 – jeví se schopen mluvit.

Název a popisovaná oblast Používaný
akronym

Z jakých údajů vychází Citace

Funkční výsledek

Sickness impact profi le SIP funkční kapacity 32

Uniscale subjektivního hodnocení 33

Karnofského index funkční aktivity 34

Ostatní

Sepsis score SS klinických a fyziologických 35

Index tíže nemoci kombinovaných 36

Physiological and operative severity score POSSUM fyziologických + operace 37

Poznámka: Citace viz literatura na konci kapitoly 1
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Tab. 1.4 Skórovací systém APACHE II (acute physiology and chronic health evaluation)

Skóre akutního stavu

body 4 3 2 1 0 1 2 3 4

rektální teplota (°C)  ≥ 41 39–40,9 38,5–38,9 36–38,4 34–35,9 32–33,9 30–31,9 ≤ 29,9

střední arteriální 
tlak (mmHg)

≥ 160 130–159 110–129 70–109 50–69 ≤ 49

srdeční akce
(/min)

≥ 180 140–179 110–139 70–109 55–69 40–54 ≤ 39

dechová frekvence 
(/min)

≥ 50 35–49 25–34 12–24 10–11 6–9 ≤ 5

pH arteriální krve ≥ 7,7 7,6–7,69 7,5–7,59 7,33–
7,49

7,25–7,32 7,15–
7,24

< 7,15

oxygenace
1. FiO2 > 0,5:
    A-a O2 difer.
2. FiO2 ≤ 0,5: 
    PaO2 (mmHg)

≥ 500 350–499 200–349 < 200
> 70

61–70 55–60 < 55

natrium v séru
(mmol/l)

≥ 180 160–179 155–159 150–154 130–149 120–129 111–119 ≤ 110

kalium v séru
(mmol/l)

≥ 7,0 6,0–6,9 5,5–5,9 3,5–5,4 3,0–3,4 2,5–2,9 < 2,5

kreatinin v séru
(μmol/l)

≥ 300 170–300 130–169 50–129 < 50

hematokrit ≥ 60 50–59,9 46–49,9 30–45,9 20–29,9 < 20

leukocyty v krvi
(106/l)

≥ 40 20–39,9 15–19,9 3–14,9 1–2,9 < 1

Alveoloarteriální diference kyslíku A-a O2 difer. = PAO2 – PaO2 = FiO2 x (760–47) – PCO2/0,8

(760 = barometrický tlak, 47 = parciální tlak vodních par, 0,8 = respirační kvocient)

Skóre chronického stavu a typ přijetí na JIP

– játra (cirhóza s portální hypertenzí nebo encefalopatií)

– srdce (angina pectoris IV. stupně – klidová bolest nebo minimální sebeobslužná námaha)

– plíce (chronická hypoxie nebo hyperkapnie, polycytemie, arteficiální ventilace)

– ledviny (chronický dialyzační program), defi novaná imunodefi cience

V případě chronické nemoci jsou přičítány 2 nebo 5 bodů do celkového skóre podle níže uvedených kritérií.

pacient na JIP po elektivní operaci 2

pacient na JIP bez operace či po akutní operaci 5

Skóre věku

věk (roky) body

< 45 0

45–54 2

55–64 3

65–74 5

≥ 75 6
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1.5  Dokumentace a protokoly 
na jednotkách intenzivní péče

 Zdeněk Zadák, Eduard Havel

1.5.1 Význam dokumentace na JIP

Přehledná, úplná a systematická dokumentace je 
nezbytnou podmínkou dobře fungující jednotky in-
tenzivní péče. Do dokumentace spadá nejen zazna-
menávání stavu pacienta, všech okolností průběhu 
jeho onemocnění, diagnostických výkonů, jejich 
výsledků a veškerých terapeutických zákroků, ale 
také další důležité údaje týkající se technických 

procesů a činnosti personálu na jednotce intenzivní 
péče.

Přesné a úplné záznamy o všech událostech 
týkajících se nemocných, ale i okolností průběhu 
jejich choroby jsou na jednotce intenzivní péče 
mimořádně důležité, a to z několika důvodů:
• Umožňují reagovat rychle a účelně na měnící 

se stav nemocného a popsat vývoj jeho nemoci.
• Jsou nezbytnou podmínkou udržení kontinuity 

péče o nemocného a kontinuity práce jednotky 
intenzivní péče při cirkadiánním předávání úko-
lů a zodpovědností sloužícího personálu.

• Umožňují rychlou orientaci specialistů přizva-
ných ke konziliu a také účinnou kontrolu a su-

Tab. 1.5 Skórovací systém SOFA (sequential organ failure assessment)

SOFA skóre 1 2 3 4

plíce:
PaO2/FiO2 (mmHg) < 400 < 300 < 200

umělá ventilace
< 100

umělá ventilace

koagulace:
trombocyty (109/l) < 150 < 100 < 50 < 20

játra:
bilirubin (μmol/l)  20–32  33–101  102–204  > 204

oběh:
hypotenze

střední arteriální 
tlak < 70 mmHg

dopamin
≤ 5 μg/kg/min

nebo dobutamin 
libovolně

dopamin 
> 5 μg/kg/min 
adrenalin nebo 

noradrenalin
≤ 0,1 μg/kg/min

dopamin
> 15 μg/kg/min
adrenalin nebo 

noradrenalin
> 0,1 μg/kg/min

CNS:
Glasgow coma 
scale

 13–14  10–12  6–9 < 6

ledviny:
kreatinin (μmol/l)
(nebo diuréza)

 110–170  171–299  300–440
nebo

< 500 ml/den

> 440
nebo

< 200 ml/den

Tab. 1.6 Skórovací systém GCS (Glasgow coma scale)

Otevření očí Motorická odpověď na bolest Slovní odpověď

1 – neotevře oči 1 – nevýbavná 1 – žádná odpověď

2 – otevře oči na bolestivý podnět 2 – reaguje extenzí 2 – pouze zvuky

3 – otevře oči na oslovení 3 – reaguje fl exí 3 – pouze slova

4 – spontánně otevře oči 4 – necíleně se brání 4 – zmateně mluví

5 – lokalizuje bolest cíleně 5 – orientovaně mluví

6 – vyhoví slovní výzvě
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pervizi práce JIP nadřízeným či kontrolním or-
gánem.

• Dokumentace práce jednotky intenzivní péče 
a všech zde provedených diagnostických a lé-
čebných zákroků je v případě stížnosti základ-
ním forenzním dokumentem pro posuzování 
správnosti postupu znaleckými komisemi a při 
soudních procesech.

• Co nejdokonalejší dokumentace práce jednotky 
intenzivní péče umožňuje provádění auditu její 
úrovně a je důležitým podkladem i pro vědec-
ké zpracování dat získaných při léčbě kriticky 
nemocných, které je základním předpokladem 
pokroku v této oblasti.

1.5.2 Protokoly a doporučené postupy na JIP 

Pro přesnou a systematickou dokumentaci práce 
jednotky intenzivní péče jsou podle jejího odbor-
ného zaměření často vytvářeny tzv. standardní 
protokoly, jejichž cílem je minimalizace nežá-
doucí variability provádění dané intervence. 

Charakteristickými situacemi, které se řídí pře-
depsaným protokolem, jsou například:
• kanylace žilního a arteriálního systému, 
• tracheální intubace a extubace,
• mechanická ventilace,
• infuzní a transfuzní terapie, bilancování tekutin 

a zajištění vodní a iontové rovnováhy,
• zajištění výživy, parenterální a enterální výživa,
• antimikrobiální strategie a prevence infekcí,
• rehabilitace pacienta a prevence dekubitů.

Podle speciálního zaměření JIP existuje další 
široké spektrum protokolů, které jsou na jednotce 
intenzivní péče používány, a vyžaduje se, aby tyto 
protokoly byly pro práci personálu závazné, byly 
pravidelně vyhodnocovány a aktualizovány v sou-
ladu s rozvojem vědeckého poznání v dané proble-
matice. 

Velmi důležitou součástí všech záznamů jsou 
příkazy nadřízeného personálu a podrobné zázna-
my o výsledcích konzilií přizvaných odborníků. 
Nepostradatelnou součástí dokumentace jsou 
rovněž údaje týkající se přesné role personálu při 
provádění výkonů a asistence při výkonech, v ri-
zikových případech je třeba uvést i vysvětlení, 
proč bylo dané riziko přijato, jaký byl očekávaný 
přínos a jak byl zajištěn minimální dopad antici-
povaného rizika.

Na mnoha pracovištích v zahraničí jsou zce-
la striktně protokolovány všechny informace, 
které podává k tomu oprávněný personál JIP 
příbuzným o pacientech na jednotce intenzivní 
péče. 

V záznamech a informacích o jednotlivých pa-
cientů je obvykle vyznačeno:
• Kdo informaci vyžádal – vztah k nemocnému, 

oprávněnost získání informace, případně zá-
znam o tom, že nemocný, pokud je orientován, 
s touto informací souhlasí.

• Kdo informaci podal a vyjádření o oprávněnos-
ti vydávat informaci.

• Jakou formou a za jakých okolností byla informa-
ce podána (v hovorně, písemně, telefonicky) – 
Telefonická informace je obvykle podávána 
v omezeném rozsahu po nabytí přesvědčení, 
že ten, kdo informaci dostává, byl s jistotou 
identifi kován (domluvená osobní identifi kace 
a známost hlasu). Většinou se tak děje po před-
chozím osobním setkání. Striktní odepírání 
informací po telefonu, byť je právníky dopo-
ručováno, není v praxi možné a bylo by vý-
znamným negativním faktorem v navazování 
důvěryhodného vztahu s příbuznými pacienta, 
kteří se nemohou v akutní situaci bezprostřed-
ně dostavit k osobnímu rozhovoru a prožívají 
strach o svého příbuzného.

• Záznam o obsahu informace – Stručné a výstiž-
né popsání informace, která byla o nemocném 
oprávněné osobě poskytnuta, slouží jednak 
k tomu, aby informace podávané blízké osobě 
nemocného byly konzistentní a obsahovaly co 
nejméně subjektivních prvků. (podání infor-
mace mimo předepsaný prostor nebo osobou, 
která není oprávněná informaci podat, podává-
ní informací více osobám z okolí nemocného, 
případně podávání nepřesných informací, je 
kvalifi kováno jako porušení pracovních povin-
ností).

Podávání informací dle předem daného proto-
kolu (kdo, kdy, komu a co může sdělit) významně 
zlepšuje komunikaci pracovníků jednotky inten-
zivní péče s okolím. Zabrání také podávání infor-
mací, které si odporují, a snižují tak důvěryhodnost 
osob, které informaci podávají, i celého pracoviš-
tě. Pro podávání informací je nutné vyhradit čas 
a vhodné místo. Je nepřípustné podávat útržkovi té 
informace například během chůze na chodbě apod. 

Podávání informací dle předem daného proto-
kolu (kdo, kdy, komu a co může sdělit) významně 
zlepšuje komunikaci pracovníků jednotky inten-
zivní péče s okolím. Zabrání také podávání infor-
mací, které si odporují, a snižují tak důvěryhodnost 
osob, které informaci podávají, i celého pracoviš-
tě. Pro podávání informací je nutné vyhradit čas 
a vhodné místo. Je nepřípustné podávat útržkovi té 
informace například během chůze na chodbě apod. 
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Zvláštním druhem ofi ciálně uznaných postupů 
a protokolů jsou léčebné postupy – doporučené 
guidelines. Jejich postavení je lékařskou veřejností 
stále přijímáno rezervovaně a s jistými výhradami. 
Výhody i nevýhody obecně přijatých doporuče-
ných postupů jsou v mnoha směrech zřejmé. 

Výhodou je zajištění určité nepodkročitelné 
hranice úrovně poskytované péče a také vylou-
čení mnoha subjektivních a často neopodstatně-
ných kroků v diagnostice a léčbě. V neposlední 
řadě jsou ofi ciálně doporučené postupy, garanto-
vané uznanou lékařskou autoritou (společností), 
v mnoha případech i ochranou lékaře při eventu-
álním zdůvodňování neúspěšnosti individuální-
ho postupu. Je však třeba připomenout, že žádné 
obecně přijaté doporučení nesnímá z lékaře zod-
povědnost za rozhodnutí, jakým způsobem v indi-
viduálním případě postupoval. Nevýhodou obecně 
doporučených postupů může být někdy omezení 
kreativity a pocitu odpovědnosti za diagnostický 
a léčebný postup, přijímání mechanických roz-
hodnutí nevyžadujících tolik úsilí jako vytváření 
individuálního postupu a trvalého zvažování rizi-
ka a přínosu individuálního postupu. 

Velmi rigidní dodržování doporučených ofi ciál-
ních postupů může v krajním případě negativně 
ovlivnit snahu o širší vzdělávání v oboru a vede 
k pohodlnosti a alibizmu.

1.6  Obecné indikace k léčbě 
na jednotce intenzivní péče

 Zdeněk Zadák, Eduard Havel

Vznik a rozvoj jednotek intenzivní péče přinesl 
nové možnosti v léčbě kriticky nemocných, ale 
má i své negativní stránky. Pacient může být vy-
staven zbytečnému utrpení a ztrátě důstojnosti, 
negativní důsledky mohou nést i příbuzní nemoc-
ného. Protože přínosy jednotky intenzivní péče 
a intenzivní medicíny jako oboru jsou nezpochyb-
nitelné, zaměřme se spíše na rizika intenzivní 
péče a důsledky, které mohou mít negativní do-
pad jak na pacienta, tak na celou oblast intenzivní 
medicíny. 

I když je zcela zřejmé, že existuje významná 
a dobře defi novaná skupina kritických pacientů, 
kteří vyžadují intenzivní péči, je nutné připustit

riziko, že pro intenzivní péči jsou vyvíjeny meto-
dy, léky a technologie, které zbytečně zdražují péči 
a nepřinášejí očekávaný prospěch. Tyto postupy 
procházejí po náznaku příznivého účinku módním 
trendem a teprve několikaleté užití přináší dostatek 
exaktních studií k opuštění daného postupu.

Zásadní otázkou pak zůstává, která část těžce ne-
mocných pacientů tyto technicky, personálně i eko -
nomicky náročné postupy skutečně potřebuje a jsou 
pro ni prospěšné. Z racionálního i morálního hle-
diska může být důsledek intenzivní péče pochybný 
nebo dokonce škodlivý v těchto případech:
• Intenzivní péče není pro nemocného nepostra-

datelná, protože rutinní standardní postup léčby 
povede ke stejným výsledkům.

• Intenzivní péče je nemožná nebo zbytečná, 
protože pacient je tak těžce nemocný, že nemá 
naději na uzdravení a prožívání dalšího kvalit-
ního života.

• Výsledky intenzivní péče nepřinášejí nemocné-
mu žádný významný prospěch z hlediska pro-
dloužení života či úlevy od utrpení.

• Intenzivní péče je pro pacienta nebezpečná, 
protože riziko komplikací a zátěž pro nemoc-
ného významně převažují nad předpokládaným 
přínosem.

Praktické zkušenosti z posledních let ukazují, 
že z možností intenzivní péče daleko více profi -
tují vyšší věkové kategorie ve srovnání se střed-
ním věkem, a to jak z hlediska snížení letality, tak 
z hlediska zachování funkčnosti a soběstačnosti. 

Velmi silným faktorem, který pozitivně ovlivňuje 
zařazení nemocného do systému intenzivní péče 
je jeho vlastní chuť žít bez ohledu na věk, případ-
ně špatnou prognózu onemocnění. 

Pro správné rozhodnutí o poskytování intenziv-
ní péče je nutné dodržovat tato pravidla:
• Je třeba mít na paměti, že základním cílem perso-

nálu jednotky intenzivní péče je zachránit život, 
ale nikoli za cenu následného trvalého utrpení.

• Léčba nesmí být horší než sama nemoc a musí 
být respektována pravidla primum non nocere.

• Situaci je nutno prezentovat objektivně a prav-
divě jak sobě, tak okolí (personálu jednotky in-
tenzivní péče, příbuzným).

• Je nezbytné respektovat vůli a autonomní roz-
hodnutí pacienta, pokud je toho vzhledem ke své-
mu stavu schopen.

I když je zcela zřejmé, že existuje významná 
a dobře defi novaná skupina kritických pacientů, 
kteří vyžadují intenzivní péči, je nutné připustit

Velmi rigidní dodržování doporučených ofi ciál-
ních postupů může v krajním případě negativně 
ovlivnit snahu o širší vzdělávání v oboru a vede 
k pohodlnosti a alibizmu.

riziko, že pro intenzivní péči jsou vyvíjeny meto-
dy, léky a technologie, které zbytečně zdražují péči 
a nepřinášejí očekávaný prospěch. Tyto postupy 
procházejí po náznaku příznivého účinku módním 
trendem a teprve několikaleté užití přináší dostatek 
exaktních studií k opuštění daného postupu.

Velmi silným faktorem, který pozitivně ovlivňuje
zařazení nemocného do systému intenzivní péče
je jeho vlastní chuť žít bez ohledu na věk, případ-t
ně špatnou prognózu onemocnění.
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• Vzhledem k velké fi nanční i jiné náročnosti inten-
zivní péče je nutné se vždy snažit využívat ekono-
mické prostředky spravedlivě, a to jak vzhledem 
k individuálním pacientům, tak ve vztahu k ostat-
ním medicínským oborům.

1.7  Etické postoje a problémy 
v intenzivní péči, rozhodování 
v intenzivní péči 

 Eduard Havel

1.7.1 Základní pojmy

Etika je obecná fi lozofi cká disciplína, která se 
zabývá vztahy mezi lidmi a hodnotí je v základ-
ních kategoriích dobra a zla, je fi lozofi ckou vědou 
o správném způsobu života. Bioetika se zabývá 
vztahy mezi medicínou a člověkem v nejširším 
významu.

Morálka je soubor mravních norem konkrét-
ní osoby, skupiny osob či společnosti. Morálka je 
vždy konkrétní a hodnocení z pohledu dobra a zla 
je porovnáváno se svědomím člověka a společen-
skou normou. Morálka je předmětem etiky – eti-
ka zkoumá „kvalitu“ konkrétní morálky. Morálně 
(mravně) dobré jednání je ve shodě se svědomím 
jednajícího. Mravnost konkrétního člověka nelze 
zcela objektivně hodnotit, protože svědomí člově-
ka je individuální (může jednat v souladu s vlastní 
morálkou), lze hodnotit dodržování daných no-
rem morálky.

Humanita společnosti je vyjádřena mírou úcty 
k jednotlivému jedinečnému člověku, péčí o člo-
věka, solidaritou. Humanita člověka je charakte-
rizována mírou altruizmu (jednání ve prospěch 
druhého člověka). 

Svědomí je hodnoticím elementem lidského 
chování a vědomí. Dává člověku schopnost mo-
rálně hodnotit své jednání. Svědomí se uplatňuje 
v hodnocení lidské aktivity před činem, kdy má 
zásadní význam pro regulaci lidského chová-
ní, a po činu, což má význam pro další jednání 
a zpětné hodnocení aktivity. 

Rozhodování v intenzivní péči je z hlediska 
dalšího stavu pacienta často velmi závažné. Ze-
jména situace spojené s úmrtím pacienta či po-
užitím/nepoužitím mimořádných prostředků pro 
léčbu jsou svědomí zatěžující. Řadu rozhodnutí je 
třeba učinit okamžitě. 

Předpokladem psychické stability všech lékařů 
a lékařů v intenzivní péči zvláště je stabilní vyzrá-
lé svědomí, proto do vzdělávání lékařů intenzivní 
péče patří vedle rozvoje odborné erudice i trva-
lé zušlechťování osobního svědomí. Neujasněné 
hodnoty a postoje nezralého svědomí mohou být 
příčinou nerozvážných rozhodnutí, neurotizace 
lékaře a neschopnosti rozhodovat. Naopak otu-
pělé svědomí je příčinou nihilistických postojů 
a projevů syndromu z vyhoření se ztrátou lidské 
účasti na utrpení. 

I přes osvojení řady odborných a společen-
ských norem je svědomí vždy individuální a pro-
mítá se do něho celoživotní vývoj člověka. 

1.7.2 Základní etická pravidla 

Základy pro lékařskou etiku jsou tradičně přisu-
zovány Hippokratově přísaze. Jsou v ní vyjádřeny 
nejen zásady ve vztahu k nemocnému, ale i poža-
davky na osobnost lékaře. Základní etické princi-
py moderní medicíny jsou čtyři: benefi ce (dobře-
činění), nonmalefi cience (neškození), autonomie 
a justice (spravedlnost) (Beauchamp, Childress, 
1979). Přestože jsou tyto základní principy vše-
objímající, jejich praktická aplikace vyžaduje hlub -
ší a podrobnější rozvedení.

V etice jsou formulována také základní etická 
pravidla, která jsou pro praktické řešení určitých 
situací konkrétnější. V medicínském rozhodování 
v souvislosti s intenzivní péčí se uplatňují zejmé-
na následující: 

Úcta k životu – Vyjadřuje individuální hodno-
tu každého života. Ten má být ctěn a lidské a spo-
lečenské jednání se zaměřuje na ochranu a roz-
voj individuálního života. Správcovství člověka 
znamená výsadní možnost člověka obecně chránit 
vše živé a zbytečně nezabíjet ani v rostlinné, ani 
v živočišné říši. 

Postoj úcty k životu je v medicíně základním 
etickým pravidlem. Hlavním posláním lékaře je 
život chránit. Absence úcty k životu souvisí s vy-
stupňovaným egoizmem. 

Albert Schweitzer charakterizoval vůli k živo-
tu jako důležitou vlastnost, která je živé bytosti 
vlastní. V lidském životě je tato vůle různě silná, 
je jí třeba pěstovat a posilovat. Ztráta vůle k živo-
tu je buď přirozeným koncem života, nebo nemo-
cí, již je třeba léčit. Celospolečenská absence vůle 
k životu je projevem kulturního úpadku společ-
nosti a je alarmující, že papež Jan Pavel II. označil 
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kulturu moderní evropské společnosti jako kultu-
ru smrti. 

Etické problémy řešené z pohledu úcty k životu 
jsou ve vztahu k intenzivní péči vražda z útrpnos-
ti a eutanazie, autoritativní rozhodování o životě 
a smrti pacienta, zadržená a bazální léčba.

Důstojnost lidské osoby ve společnosti – Ob-
sahem tohoto etického principu je důraz na úctu 
k člověku jako k jedinečné a svobodné komplexní 
osobnosti v průběhu celého života – od početí až 
do smrti. Plný rozvoj osobnosti vyžaduje maxi-
mální uspokojování oprávněných lidských potřeb 
ve vztahu ke společnosti. Jako morální stanovisko 
je tato zásada vyjádřena například v Listině práv 
a svobod nebo v deklarovaných právech pacientů. 
Vztah jedince a společnosti řeší i otázku spraved-
livého čerpání společných prostředků na léčbu 
a dle této etické zásady je oprávněné právo paci-
enta individuálně fi nancovat péči nad úroveň péče 
solidární.

Etické problémy řešené z hlediska důstojnosti 
lidské osoby jsou ve vztahu k intenzivní péči ob-
jem fi nančních prostředků solidární péče, řešení 
mezioborové spravedlivosti v čerpání fi nančních 
prostředků, dostupnost intenzivní péče, utrpení 
v nemoci, dystanazie, právo na důstojnou smrt, 
urychlení procesu umírání, kvalita zachraňované-
ho života apod.

V této souvislosti je třeba chápat člověka jako 
jedinečnou osobnost s různě vyjádřenými bio-
logickými, psychickými, společenskými a spiri-
tuálními vlastnostmi a potřebami. Poskytování 
zdravotní péče není jen čistě odborným řešením 
problému nemoci, ale do rozhodování vstupuje 
též názor pacienta, někdy tlumočený jeho rodi-
nou, společenská norma i osobní postoj lékaře. 
Záchrana lidského života za každou cenu není ab-
solutní prioritou medicínské péče a někdy může 
být v rozporu s principem chápání celistvosti lid-
ské osoby a její důstojnosti. 

Například medicínsky jasná indikace amputace 
ischemické končetiny nemusí být provedena v si-
tuaci zjevně terminálního stavu organizmu, kdy 
je výkon zbytečnou zátěží pro pacienta. Opačným 
problémem je například kazuistika osmdesátileté 
ženy, která umírala při zjevně terminálním srdeč-
ním selhávání po mnohaletém průběhu chronické 
srdeční nedostatečnosti, ale lékaři ctili její přání 
plné léčby až do konce, které tlumočili syn a dce-
ra pacientky. Žena byla artifi ciálně ventilována, 
tracheotomována, hemodynamicky monitorována 
a terminálně i kardiopulmonálně resuscitována. 

Z jiného úhlu pohledu může být toto jednání po-
važováno za dystanazii, popřípadě neadekvátně 
vynaložené fi nanční prostředky veřejného zdra-
votnictví.

Etické zásady úcty k životu a důstojnosti lidské 
osoby ve společnosti vyjadřují význam hodnoty 
individuálního člověka a pomáhají zdravotníkům 
pečovat i o „nesympatické“ pacienty. Chápání in-
dividuality lidského svědomí, které není možno 
objektivně posuzovat, je klíčem k přijetí nepří-
jemného člověka do péče s úctou a láskou. Pří-
kladem může být léčba opilého traumatizovaného 
řidiče, který způsobil zranění či smrt jiných lidí.

Jednání motivované láskou ve prospěch pa-
cienta a nepoškozující pacienta – Základní nor-
mou mezilidského vztahu je láska. Nikoliv jako 
cit sympatie, ale volní a rozumový postoj zájmu 
o druhého člověka a jeho oprávněné potřeby. 
Zdravotnická aktivita má výjimečné postavení 
v možnosti vyjadřování lásky vůči druhému člo-
věku. Na druhou stranu patologické mezilidské 
vztahy ve společnosti s absencí lásky jako základ-
ní mezilidské normy mají silný negativní dopad 
právě na kvalitu zdravotnictví. 

Etické problémy řešené v souvislosti s absencí 
lásky jako základního mezilidského vztahu jsou 
úplatky, paternalistický či čistě obchodní přístup 
zdravotník-pacient, anonymita zdravotnické prá-
ce, úzká odborná partikulizace medicíny, despo-
tizmus pacientů v chronické péči vůči ošetřují-
cím apod. Na druhou stranu vyjádření vděčnosti 
pa cienta zdravotníkovi může být projevem úcty, 
jednáním motivovaným láskou.

Postoj vyjadřující naději – Základní medicín-
ská orientace spočívá v léčbě nemoci, posilová-
ní zdraví, záchraně života a ulehčování utrpení. 
V intenzivní péči jsou časté situace, kdy je bez-
prostředně ohrožen život, a stavy, kdy je naděje 
na záchranu života malá či z racionálního pohledu 
v dané situaci a v konkrétních podmínkách žádná. 
Přesto je oprávněn požadavek na postoj zdravot-
níků, který vyjadřuje naději.

Snaha o „optimistický“ pohled na „beznaděj-
nou“ situaci nespočívá v utvrzování pacienta a jeho 
příbuzných, že záchrana života a návrat plného 
zdraví jsou ještě možné či pravděpodobné. Jde spí-
še o nastavení léčby a jednotlivých kroků tak, aby 
byl vytvořen prostor pro uplatnění vnitřní síly pa-
cienta, pro možnost nápravy medicínské omylnosti 
či třeba pro „zázrak“. Bez ohledu na zkušenost se 
lékaři občas setkávají s příznivým průběhem nemo-
ci, který nepředpokládali. Z tohoto zorného úhlu by 
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měla být vedena i léčba nemocných s nepříznivou 
prognózou. Zejména nemocní se zhoubným nádo-
rovým onemocněním jsou ohroženi autoritativním 
postojem zdravotníků, který zkracuje život. 

Postoj vyjadřující naději dává možnost posou-
vat medicínské hranice úspěchu, chrání lékaře 
od kategorického rozhodování o životě a smrti 
a vytváří prostor pro nápravu medicínského omy-
lu. Pracoviště, kde pacient týdny umírá v umělém 
spánku s aplikací artefi ciální ventilace a fyziolo-
gického roztoku, nejedná z pohledu uvedeného 
etického principu správně. Vyhraněných situací 
infaustní prognózy v krátkém časovém intervalu 
je málo. Příkladem je probatorní laparotomie při 
neoperabilní pokročilé úplné střevní ischemii. 

Pro ilustraci uvádíme příběh dvacetileté pa-
cientky s nálezem pokročilého neoperabilního 
nádoru tlustého střeva zjištěného při císařském 
řezu v ileózním stavu. Přes úvahy o ponechání pa-
cientky v umělém spánku byla nemocná při sou-
časné aplikaci vysokých dávek prokinetik a ná-
sledné kontinuální chemoterapii postupně plně 
zbavena závislosti na umělé výživě a intenzivní 
péči. Odešla domů a plný rok se starala o dcerku 
a domácnost.

Etické problémy řešené na základě postoje vyja-
dřujícího naději jsou způsob organizace terminální 
péče, kardiopulmonální resuscitace u nemocných 
s maligním onemocněním, existence hospicové 
péče o nemocné s artefi ciální ventilací apod. 

Vztah zdravotník-pacient – Existují dva zá-
kladní modely vztahu lékaře a pacienta. Paterna-
listický způsob potlačuje rozhodování pacienta 
o sobě, nemocný se svěřuje do péče lékaře, kte-
rému důvěřuje, a v případě nespokojenosti volí 
jiného lékaře. Lékař je povinován konat dobro 
ve prospěch svého pacienta a přijímá za něj osob-
ní odpovědnost. Jde o tradiční evropský vztah 
pacienta a lékaře. Posilování úlohy pacienta jako 
svobodného člověka v rozhodování o svém zdra-
ví a léčbě nemoci vytváří partnerskou podobu 
vztahu. Pacient je suverénní osobností, která 
najímá lékařské služby a rozhoduje se podle ex-
pertních návrhů sám. Tento model je považován 
za americký způsob vztahu lékaře a pacienta. 
V současné době je partnerský model preferován. 
Oba přístupy mají své pozitivní i negativní strán-
ky, existuje mezi nimi plynulý přechod a každý 
pacient individuálně volí míru podřízenosti lékař-
ské autoritě a míru vlastní autonomie. 

Kategorie ošetřujícího lékaře zůstává důležitým 
garantem osobní odpovědnosti ve vztahu mezi lé-

kařem a pacientem. V chirurgických oborech je 
to především operatér, kterému se pacient svěřuje 
do péče a který má právo organizovat pro pacienta 
komplementární služby – anestezii, intenzivní péči, 
lůžkovou, ambulantní, konziliární péči a diagnos-
tická vyšetření. V nechirurgických oborech provází 
pacienta medicínskou péčí vlastní ošetřující lékař. 

První rozhodnutí je rozhodnutí pacienta či jeho 
příbuzných požádat o zdravotnickou pomoc a vy-
jádřit souhlas s léčbou. To je důležité si uvědomit 
zejména v situaci pacientů vysokého věku, kdy 
jsou příbuzní následně vyděšeni aktivním inva-
zivním přístupem nemocniční péče, která v dané 
situaci předpokládá aktivní zájem rodiny o zá-
chranu života jejich příbuzného. To je spojeno 
s diagnostickými a léčebnými intervencemi, které 
mohou pacientovi přinášet diskomfort. 

V případě žádosti o překlad pacienta ze stan-
dardního oddělení na intenzivní péči vychází indi-
kace k intenzivní péči od ošetřujícího lékaře, který 
hodnotí klinický stav pacienta, nejlépe ho zná, ko-
munikuje s jeho rodinou a dospěl k indikaci inten-
zivní péče. Jestliže lékař intenzivní péče pacienta 
odmítne, je za toto rozhodnutí plně zodpovědný. 
Naopak lékař standardního oddělení nemá vzhle-
dem k limitované kapacitě intenzivní péče možnost 
odmítnout pacienta překládaného z intenzivní péče. 

Lékařem odpovědným za rozhodování o kon-
krétním pacientovi je ošetřující lékař. Vedoucí lé-
kař oddělení (primář či přednosta) je odpovědný 
za odbornou úroveň péče daného oddělení. V pří-
padě, že jsou jeho názory v rozporu s ošetřujícím 
lékařem, může nadřízený lékař určit jiného oše-
třujícího lékaře. V pravomoci ošetřujícího lékaře, 
jestliže není ztotožněn s názory a rozhodnutími 
nadřízeného ohledně konkrétní situace pacienta, je 
požádat o odejmutí pacienta z jeho péče. Ošetřují-
cí lékař není zbaven odpovědnosti za léčbu, kterou 
ordinoval na doporučení nadřízeného, s níž se ne-
ztotožnil. V případě názorových neshod je v pravo-
moci nadřízeného změnit ošetřujícího lékaře. 

Úzká specializace jako trend moderní medicíny 
narušuje základní vztah ošetřujícího lékaře a pa-
cienta a přináší riziko kolektivního rozhodování 
a ztráty osobní odpovědnosti. Kolektivní vyjádření 
názoru, specializované posudky a vyšetření specia-
listů mají poradní – konziliární význam a odpověd-
nost rozhodnutí zůstává na ošetřujícím lékaři.

Lékař jako osobnost – Medicína je výjimeč-
né povolání, které vyžaduje vysokou odbornou 
úroveň. Pohled na léčbu jako na objednanou a na-
smlouvanou službu v řadě situací selhává i přes 
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snahu právního systému takto medicínu a vztah 
mezi lékařem (poskytovatelem) a pacientem – 
klientem (konzumentem) chápat. Je důležité, aby 
lékař nebyl pouze chytrým odborníkem, který 
dokáže manipulovat pacienta a jeho rodinu smě-
rem, který vyhovuje jemu či jakékoliv ideologii, 
a schová se za informovaný souhlas. Medicína 
bude bezpečně sloužit člověku – pacientovi pouze 
tehdy, jestliže budou lékaři osobnostmi se zaujetím 
pro mravní dobro. Cesta k mravně dobrému rozho-
dování a aktivitě vede prostřednictvím celoživot-
ního posilování ctností osobnosti, ke kterým patří 
láska k nemocnému, odpovědnost, pokora, trpěli-
vost, obětavost, vlídnost, sociální cítění, taktnost, 
diskrétnost, poctivost, spolehlivost, ochota, optimi-
zmus, tvořivost, disciplinovanost, moudrost a dal-
ší, jak to vyjádřil Josef Kořenek v kapitole knihy 
Lékař a pacient v moderní medicíně. Je potěšující, 
že kategorie, které vzbuzovaly v minulých letech 
úsměv jako pohádkové vlastnosti, znovu nabývají 
reálné vážnosti. Ctnostný lékař – člověk odborně 
vzdělaný s pevnou orientací morální dobro pozná-
vat a konat – je nositelem a garantem pravé lékař-
ské kvality. To vše navzdory společenské závisti, 
vydírání pod heslem „vždyť přísahali“ či nepřimě-
řeného zdůrazňování formální kvality zdravotnic-
kého prostředí a dokumentace.

1.7.3 Základní etické problémy intenzivní péče

1.7.3.1 Rozhodování o zahájení resuscitační péče 

Rozhodnutí o zahájení resuscitační péče a léčbě 
pacienta na jednotce intenzivní péče je komplex-
ní – je třeba se rozhodovat na základě efektivity 
intenzivní péče, předpokládaného výsledku léčby, 
další kvality života nemocného, případného han-
dicapu zachráněné osoby apod. V zásadě platí, že 
intenzivní péče by měla být poskytována pacien-
tům s jasným léčebným cílem. V praxi tedy jde 
o situace reverzibilního selhávání životně důleži-
tých orgánů s reálnou nadějí na uzdravení. 

Konkrétní terapeutické cíle jsou během péče 
na jednotce intenzivní péče periodicky aktualizo-
vány. Při nejasných stavech je volen přístup aktiv-
ní. Ukončení marné léčby a přechod na péči pali-
ativní v situaci, kdy intenzivní péče ztrácí svoji 
indikaci, je legitimní. V dané souvislosti lze odká-
zat na příslušný stavovský předpis České lékařské 
komory. Zásadní je klinický stav – diagnóza, jejíž 
léčení patří na jednotku intenzivní péče.

V určitých situacích je rozhodování v intenziv-
ní medicíně zatíženo etickým aspektem:
• invazivita léčby u osob vysokého věku,
• kardiopulmonální resuscitace osob v terminál-

ním stadiu smrtelného onemocnění,
• přání pacienta do not resuscitate (DNR), 
• přijatelnost výsledku péče/míra handicapu.

 Invazivita léčby u osob vysokého věku
V zásadě platí, že terminální péče nemusí být 
poskytována pouze na jednotce intenzivní péče 
a umírající pacient může být ošetřován na stan-
dardním oddělení nebo doma. Jinými slovy – kaž-
dý člověk nemusí umírat na dýchacím přístroji 
s rozlámanými žebry od nepřímé srdeční masáže. 
Etická zásada celistvosti a důstojnosti lidské oso-
by umožňuje respektovat přání pacienta a právo 
na důstojnou smrt. Přání příbuzných lze respek-
tovat v případě, že věrohodně vyjadřuje zralý 
a uvážený postoj pacienta, který nemusel být ani 
jednoznačně vysloven, ale vyplývá z jeho život-
ních názorů a postojů. Z toho vyplývá i obecný 
požadavek na ošetřujícího lékaře – znát pacien-
ta včetně širších souvislostí sociálního prostředí 
(perignózy) a komunikovat s jeho příbuznými. Při 
akutním rozhodování bez znalosti perignózy je lé-
kař odkázán plně na samostatné rozhodování, což 
se děje na základě společenské normy a osobního 
postoje konkrétního lékaře. V situaci pochybností 
volí lékař aktivní přístup k záchraně života. 

Intenzivní péče není zahajována u nemocných 
v terminálním stadiu nemoci. Osoby vysokého věku 
jsou intenzivně léčeny především s ohledem na při-
jatelnou kvalitu jejich života, soběstačnost a zájem 
rodiny. 

Osmdesátiletý pacient ležící po mozkové přího-
dě dva roky v domově důchodců nemusí být z důvo-
du bronchopneumonie intenzivně léčen. Na druhou 
stranu pacient stejného věku, který je soběstačný 
v základních úkonech, má zjevnou funkční rezervu 
a rodina o něj vyjadřuje zájem, může být z důvodu 
zápalu plic i artefi ciálně ventilován.

  Kardiopulmonální resuscitace 
osob v terminálním stadiu 
smrtelného onemocnění 

Pacientům se smrtelným onemocněním (maligní 
nádory, pokročilá stadia srdeční nedostatečnosti, 
jaterní cirhóza, chronická bronchiální obstruk-
ce atd.) je poskytována orgánová podpora na in-
tenzivní péči s ohledem na celkovou léčitelnost 
choroby, stadium onemocnění a prognózu kvality 
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a délky života. Nejvíce se chybuje v situaci od-
mítání intenzivní péče onkologickým pacientům, 
kteří v důsledku účinné agresivní protinádorové 
léčby jeví známky reverzibilního selhávání život-
ně důležitých orgánů. Perspektiva jednoho roku 
kvalitního života s obnovením soběstačnosti je do-
statečným důvodem k intenzivní péči. Tento inter-
val je akceptován například také při indikaci „ra-
dikální“ duodenopankreatektomie u nemocných 
s karcinomem pankreatu. Obdobně lze postupo-
vat i při rozhodování o zahájení kardiopulmonální 
resuscitace.

 Přání pacienta nebýt oživován
Z etického pohledu je možno akceptovat přání pa-
cienta nebýt oživován (do not resuscitate – DNR) 
v případě srdeční zástavy v situaci těžkého one-
mocnění a neuspokojivé kvality života deklarova-
né pacientem, kdy lékař nabude přesvědčení, že 
jde o svobodné a uvážené přání, nikoliv o strach 
z obtěžování rodiny a společnosti způsobený pro-
jevy odmítavého postoje okolí. Problematické je 
respektovat přání DNR u zdravých osob, které má 
módní či sobeckou motivaci. Sobecký postoj vět-
šinou spočívá v neochotě solidární pomoci dru-
hým s odůvodněním, že si také nepřejí, aby jim 
bylo v takové situaci pomáháno. 

V průběhu života se názor na život a smrt vy-
víjí a v minulosti zmíněný životní postoj nemusí 
být aktuální. Navíc zkušenost ukazuje, že v situ-
aci reálné konfrontace vlastního ohrožení života 
pacient volí život, ale bojí se bolesti a utrpení. 
Zdravotník má právo zahájit kardiopulmonální 
resuscitaci v situaci, kdy není přesvědčen o při-
jatelnosti a uváženosti rozhodnutí pacienta nebýt 
oživován. Situaci lze pak přirovnat k záchraně se-
bevraha, jehož jednání je považováno za nezdravé 
a nesvobodné. Obdobně lze chápat i život zachra-
ňující podání krevní transfuze u osob odmítajících 
cizí krev. Lékař má právo v záchraně života toto 
přání nerespektovat. To je dáno aktuální morálkou 
dané společnosti – jejím vztahem k životu. V dané 
situaci upřednostňuje evropské prostředí morální 
pravidlo záchrany života podobně, jako považuje 
za nepřijatelné sebevražedné jednání atentátníků 
v konkrétním kulturním prostředí. Nicméně i ne-
respektované přání DNR slouží jako informace 
o názorech pacienta a může ovlivnit další rozho-
dování o eventuální míře invazivity a agresivity 
dalšího léčebného postupu. 

Dříve vyslovená přání se stala konkrétní ka-
tegorií v zákonné úpravě poskytování zdravotní 

péče v České republice, a tudíž jsou při splnění 
všech formálních požadavků hodna respektování.

 Přijatelnost výsledku péče/míra handicapu
Rozvoj intenzivní péče paradoxně přináší riziko 
přežití pacientů v těžkém stavu, kteří zůstanou tr-
vale postiženi a někdy i odkázáni na trvalou pří-
strojovou podporu. Přestože jde o „bolavé místo“ 
lékařů intenzivní péče, úzkostné vyhýbání se to-
muto riziku je spojeno s nihilizmem a snížením 
úrovně kritické péče. Společenská neochota pečo-
vat o postižené lidi a z toho plynoucí problémy 
s následnou péčí snižují ochotu lékařů zachraňo-
vat život s rizikem nepřijatelného handicapu. Zři-
zování oddělení dlouhodobé intenzivní ošetřo-
vatelské péče je obrazem solidarity společnosti 
a odpovědnosti zdravotníků intenzivní péče.

1.7.3.2  Rozhodování v situaci nedostatečné 
kapacity a fi nanční nouze

Peníze jsou významným determinátorem kvality 
zdravotnictví. Žádné zdravotnictví nemá dostatek 
peněz, aby plně v souladu s nejmodernějšími po-
znatky léčilo všechny pacienty. Objem fi nančních 
prostředků ve zdravotnictví je dán mírou bohatství 
a solidarity v konkrétní společnosti. Úroveň inten-
zivní péče je podmíněna odborným poznáním, ob-
jemem a efektivitou využití fi nančních prostředků. 

Intenzivní péče je považována za drahou a nej-
účinnějším, nejefektivnějším a eticky nejpřijatel-
nějším regulátorem se jeví omezování kapacity 
intenzivní péče a stanovení fi nančního rozpočtu 
jednotek intenzivní péče. Lékaři intenzivní péče 
musejí znát svůj fi nanční rozpočet a jeho průběž-
né čerpání, pracují pak v objektivních mantine-
lech a mohou poskytovat péči podle nejlepšího 
vědomí a svědomí. Objem intenzivní péče a fi -
nančních prostředků ale musí odpovídat danému 
kulturnímu prostředí. 

V rámci mezioborové spravedlnosti je třeba si 
uvědomit, že cena péče o dlouhodobě dialyzova-
ného nemocného, což je společensky uznávaná 
cena náhrady selhaného životně důležitého or-
gánu, je okolo 750 000 Kč/rok. Podobná je cena 
roční péče o pacienta na domácí parenterální vý-
živě. Cena zachráněného života na intenzivní péči 
může přesáhnout jeden milion korun během ně-
kolika týdnů či měsíců, ale nejde o dlouhodobé 
každoroční výdaje. 

V situaci nedostatečné kapacity intenzivní péče 
je v pravomoci lékařů intenzivní péče přehod-
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nocovat výběr pacientů pro tuto péči. Znamená 
to modifi kaci indikačních kriterií pro zahájení 
i ukončení intenzivní péče u nemocných s níz-
kou pravděpodobností úspěchu intenzivního po-
stupu. Této problematice je věnován dokument 
České společnosti intenzivní medicíny (ČSIM) 
„Stanovisko výboru ČSIM k přijímání pacientů 
na pracoviště IP“, který je postaven na principech 
prospěšnosti a spravedlnosti (www.csim.cz/doku-
menty).

1.7.3.3 Komunikace s nemocným a příbuznými

V zásadě platí, že zdravotník nemá výjimku ze 
základního morálního pravidla – pravdomluvnos-
ti. Pravdivé informace jsou základním předpo-
kladem navození atmosféry důvěry a upřímnosti 
mezi zdravotníky, pacientem a jeho rodinou. 

Pacient má právo na pravdivou informaci, sou-
časně má však právo i informaci o svém zdravot-
ním stavu neznat, jestliže ji znát nechce. 

V praxi se vyplácí zásada sdělovat závažné 
informace o zdravotním stavu pacientovi v ta-
kové míře, v jaké se on sám ptá. Vždy je třeba 
dbát na to, aby informace byly sdělovány citlivým 
a pacientovi srozumitelným způsobem. 

Pacient má také právo rozhodnout, komu budou 
informace o jeho zdravotním stavu sdělovány. 
Právníci varují před sdělováním informací příbuz-
ným po telefonu, stav pacienta na intenzivní péči 
se však může vyvíjet a měnit velmi rychle a pří-
buzní potřebují informace o svém blízkém i více-
krát denně. Lékař se tedy obvykle nevyhne tomu 
informace telefonicky poskytovat. Osvědčuje se 
způsob podávat informace jednomu příbuznému, 
s kterým se lékař osobně seznámil, a ostatní pří-
buzné odkazovat na tohoto člověka. 

Oznámení o závažné diagnóze je třeba vždy do-
plnit o sdělení způsobu dalšího léčebného postupu, 
byť symptomatického. Informace by neměla být 
v rozporu s etickým postojem vyjadřujícím naději, 
ale současně není správné chlácholit pacienta a pří-
buzné nepřiměřeně optimistickým způsobem. 

1.7.3.4  Terminální péče, eutanazie, vražda z útrpnosti, 
asistovaná sebevražda, dystanazie

Terminální péče – Jako terminální je označována 
péče poskytovaná pacientovi, jehož diagnóza je 
smrtelná a není radikálně léčena. Dobře srozumi-

telná defi nice mluví o situaci, kdy pacient (nebo 
jeho okolí) dohlédne na konec svého života. I bez 
přímé informace si pacient závažnou situaci podle 
reakce svého okolí uvědomí. Z medicínského po-
hledu jde o paliativní léčbu, která řeší obtěžující 
symptomy a zajišťuje pečlivou ošetřovatelskou 
péči. 

Základním pravidlem terminální péče je upřed-
nostňování pohodlí pacienta nad léčebným úsilím. 
Smyslem není život zkracovat, ale odstraňovat 
utrpení, a to i za cenu případného zkrácení života 
jako vedlejšího účinku paliativní léčby. 

Intenzivní péče se vyznačuje schopností zave-
dení orgánové podpory náročným přístrojovým 
vybavením. Snahou terminální péče je zbavit pa-
cienta závislosti na přístrojové podpoře a převést 
léčbu do režimu ošetřování s řešením obtěžujících 
symptomů. Povinnou součástí terminální péče je 
tišení nepříznivých vjemů – bolesti, dušnosti, žíz-
ně a úzkosti. Všechny tyto symptomy řeší morfi n 
a zvlhčování úst. Artefi ciální ventilace ani infuzní 
terapie či výživa nejsou povinnou součástí termi-
nální péče. 

Ve většině případů není lékař schopen přesně 
odhadnout délku terminální péče. Může jít o ho-
diny, dny, týdny, ale i měsíce. Způsob a součásti 
péče lékař určuje podle konkrétní situace. Převe-
dení na ošetřující režim a vysazování přístrojové 
podpory umožňuje pacientovi zbavit se závislosti 
na jednotce intenzivní péče. Někdy lze překvapi-
vě docílit dlouhodobější stabilizace stavu a pro-
puštění pacienta z JIP. 

V situaci plné závislosti na artefi ciální ventilaci 
lze postupovat tak, že postupně snižujeme venti-
lační parametry, přecházíme z řízené na podpůr-
nou ventilaci až do úplného vysazení ventilační 
podpory. Titrováním dávky opiátů je regulována 
dušnost a případné projevy diskomfortu. Tímto 
postupem lze docílit toho, že jen minimum pa-
cientů je odpojováno od ventilátoru v terminální 
péči v situaci těžké plicní dysfunkce v hluboké 
analgosedaci. Cílem usilovné snahy o postupné 
vysazení přístrojové podpory v terminální péči je 
vyhnout se autoritativnímu rozhodnutí usmrtit pa-
cienta totálním vyhladověním při současné apli-
kaci hluboké analgosedace, umělé ventilace a in-
fuzní hydratace. Takový způsob vedení terminální 
péče znemožňuje nápravu eventuálního mylného 
lékařského rozhodnutí.

Učinit rozhodnutí o ukončení intenzivní péče 
je v kompetenci ošetřujícího lékaře. Přestože je 
vhodné, aby svůj názor vyslovil celý ošetřující tým, 

Pacient má právo na pravdivou informaci, sou-
časně má však právo i informaci o svém zdravot-
ním stavu neznat, jestliže ji znát nechce. 


