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Motto:
Nikdo by nemél vaucovat své nazory na problém,
spise by ho mél prozkoumat
a resent se objevi samo.
(Albert Einstein)

Vazeny Ctenafi,

predkladame vam knizku, jejiz vydani bylo potieb-
né z n¢kolika dtivodi. Jednim z hlavnich podnétt je
vznik nového specializacniho oboru intenzivni me-
dicina. Tato oblast je navysost multidisciplindrni.

Kazdy klinicky obor tuto specializaci potfebuje,
ale zadny z nich ji nepokryva v celém rozsahu. Za-
timco v jedné Casti intenzivni mediciny pfevazuje
nutnost bleskové aplikace brilantné zvladnutych
jednotnych postupti a technickych dovednosti na
zéklad¢ znalosti omezeného poctu klinickych pa-
rametrt, v druhé ¢asti intenzivni mediciny pievazuje
komplexni pohled na pacienta a jeho lécbu, pfi
které nabyva dulezitosti klinicka rozvaha, uméni
komplexné se rozhodovat, Siroky diagnosticky
rozhled, znalosti etiopatogeneze chorob, diferenci-
alni diagnostiky a farmakoterapie. Tento Siroky roz-
sah znalosti, které potfebuje opravdovy intenzivis-
ta, daleko presahuje vlastni akutni situaci. Klademe
si za cil v ramci vymezeném evropskymi dopo-
rucenimi koncepce intenzivni mediciny a vzdé-
lavani v oboru vyjadrit vklad a pfinos vnitiniho
1ékatstvi.

Lécba pacienta v kritickém stavu, ktery je sou-
casn¢ diabetik s diabetickou nefropatii a hepato-
patii, vyZaduje od intenzivisty znalosti vnitiniho
lékarstvi, které nemtize nahradit ani sebepeclivejsi
konziliar — diabetolog, nefrolog a hepatolog.

Postaveni intenzivisty je mimotradné naro¢né,
protoze 1écba samotnych symptomi i podle vel-
mi sofistikovanych parametrii mize byt zavad&jici
a pro nemocného nebezpecna. Uprava jednotlivych

Predmluva k 1. vydani

symptomt muze pusobit u tézce nemocného do-
konce i proti tcelnym kompenzacnim a regenerac-
nim mechanizmiim. Navic u kriticky nemocnych
je nestabilita klinického stavu velmi individual-
ni a v prubehu casu tak ménliva, Zze schematické
doporucené jednotné 1é¢ebné postupy vychazejici
z mediciny zaloZené na ditkazech sice funguji sta-
tisticky, ale nemuseji byt spolehlivé pro jednotlive
situace, kdy je kazdy nemocny v urcitém sméru
svym klinickym obrazem i pribéhem onemocnéni
neopakovatelny.

Diagnostika a 1é¢ba kritickych pacientti vyzadu-
je specifické nadani a povahové vlastnosti, Siroké
vzdeélani a velkou zkusenost. K vyroku G. B. Shawa,
7e ,,;medicina je umeéni, nikoliv véda“, mizeme spi-
Se dodat, ze ,,intenzivni medicina je soucasn¢ vé-
dou, poctivym femeslem i uménim®,

V moderni dobé vznika obava, ze medicina se
zméni v Cisté technickou a na pfistrojich zaloze-
nou disciplinu. Intenzivni mediciné€ toto riziko
realné hrozi. Zkuseny lékar, filozof a historik 1¢é-
katstvi H. Bantl se vyjadril, jakého 1¢ékate by si
v ptipadé vlastniho onemocnéni vybral: ,, Kdyby
dokonce nékdo ovladal vSechny aparatury, analy-
zy, vysledky statistik a véfil v né neotfesitelné, at’
mi jde z cesty. Pokud by vsak to byl zkuSeny lékat,
ktery dokaze vidét, myslit a citit, pak ho popro-
sim, aby zlstal.*

Jako autofi si pfejeme, aby tato knizka piinesla
harmonii do vztahu mezi technologii nutnou pro
intenzivni medicinu a pfistupem Siroce klinicky
vzdélaného, moudrého, predvidavého a lidského
1ékate.

Nasi snahu splnit tento cil podpofili konstruk-
tivnimi doporuc¢enimi oba recenzenti, prof. MUDr.
Karel Cvachovec, CSc., a MUDr. Ivan Novéak, CSc.,
kterym srde¢né dekujeme.

Zdenek Zadak






Péce o nejvaznéji stonajici — o kriticky nemocné —
je vysoce specifickd oblast zdravotnich sluzeb. Je
narocna odborné, personalné i nakladove. Tézké
stonani ¢i dusledky turazu nebo rozsahlé operace,
s pfipadnymi naslednymi komplikacemi, se vzdy
tykaji celého ¢loveéka. Neni jednoty v nazoru, zda
se jednéd o specifickou formu poskytovani zdra-
votnich sluzeb — tedy o intenzivni péci, ¢i zda to
je svébytny obor lékafstvi — intenzivni medici-
na. Pravdépodobné se oboji prolina. Shoda vsak
obecné panuje v nazoru, ze pro takovou ¢innost
musi byt 1ékat — a v obecnéjsi roviné i kazdy zu-
Castnény zdravotnicky pracovnik — fadn¢ odborné
pfipraven, vybaven potfebnymi znalostmi i do-
vednostmi, musi byt empaticky a komunikativ-
ni. Zvlaste ta posledni kvalita je nezastupitelna.
Cinnost to je ze své podstaty komplexni a multi-
disciplinarni pfistup spolupracujicich odbornikl
ruznych medicinskych disciplin je nenahraditelny.
Péce o kriticky nemocné vyzaduje plné soustiede-
ni a ten, kdo se této ¢innosti vénuje, ma tak Cinit
bezvyhradné. M4 ji povazovat za svoji hlavni pra-
covni napli, za své vedouci odborné smétovani.
Pomalu se prosazuje a pievlada nazor, ze se jed-
na vskutku o intenzivni medicinu, svébytny obor
s vlastnim propedeutickym zékladem a oborovou
problematikou, ktery je ovsem i syntézou jinych
oborovych postupt uzptsobenych konkrétnimu
nemocnému.

Obor intenzivni medicina pouzivad pomérné ro-
bustni [éCebné prostiedky. Bez podpory ¢i ndhra-
dy selhavajicich zakladnich zivotnich funkci by
u fady nemocnych nebylo pteziti mozné. K tomu
vyuzivame zdravotnickou techniku v mife v jinych
oborech jen ziidkakdy vidanou. Vedle pfistrojové
podpory dychani, krevniho ob&hu, ¢innosti ledvin
a dokonce jater jsou pouzivana i vysoce ucinna
farmaka. Dopad c¢innosti pfistroji a ucinka 1éciv
na organizmus nemocného je tieba piesné, kvanti-
fikovatelné€ pribézné hodnotit.

Predmluva k 2. vydani

Nedilnou soucasti péce o kriticky nemocné je —
vedle jejich bedlivého klinického sledovani — 1 jejich
monitorovani. Fyziologické funkce jsou prevedeny
do podoby elektrickych signalii, méfeny a srovnava-
ny s rozmezim povazovanym za fyziologické. Zvlad-
nuti monitorace, jeji vhodné pouzivani a schopnost
interpretace vysledkil jsou pro péci o kriticky ne-
mocné nezbytné. Spoluprice s biochemickou, mi-
krobiologickou, imunologickou a hematologickou
laboratofi, stejné jako vyuzivani komplexni nabidky
zobrazovacich metod (coZ je mnohdy z hlediska lo-
gistiky dosti nesnadné) dokresluji komplexnost péce
o kriticky nemocné a $iii problémd, v niz se musi
I€kar orientovat.

Pfi tom vSem nemtzeme ptrehlédnout paradox,
7e pristrojova ¢i farmakologicka podpora sama
0 sobé neléci. V pripadé dechové nedostatecnosti
zahajime kyslikovou léc¢bu a dle nutnosti pokra-
¢ujeme postupné i k podpote ¢i nadhradé dycha-
ni pfistrojem. Pfi ob&hovém selhani vyuzivame
ke stabilizaci nemocného Sirokou paletu farmako-
logickych prostredki, kterou lze doplnit mecha-
nickou ob&hovou podporou — pocinaje neptimo
pusobici intraaortalni balonkovou kontrapulzaci
a konce rtznymi podobami mimotélni podpory
funkce srdce ¢i plic, pfipadné obojiho. Zavazné
selhani ledvin feSime nasazenim mimoté€lnich eli-
minacnich metod. Pfi rozvratu vnitiniho prostiedi
mame k pouziti substitu¢ni metody ¢i naopak jiz
zminéné metody elimina¢ni. Ani 1é¢ebna hypoter-
mie neni nez postupem, ktery mé za ukol poskyt-
nout ¢as k zotaveni jesté¢ potencialné funkcnich
neuront. Péce, kterou poskytujeme, je nejcastéji
podpirna. ,,Kupujeme® si predevsim Cas potiebny
k zahojeni ¢i zotaveni funkce postizenych organt
¢i organovych systému.

Sama existence intenzivni mediciny ¢i intenziv-
ni péce privadi k opravnéné otazce, ¢im jsou obory
1¢karstvi vlastn€ definovany. Jisté to v daném piipa-
dé neni postizenym organem ¢i organovym systé-



mem — tak jak je tomu napiiklad v o¢nim lékatstvi,
v urologii ¢i v gynekologii a porodnictvi. V§ima
si nemocného v celé jeho slozitosti. Obor je spise
vymezen charakterem naSich pacientd, zptisobem
a zavaznosti jejich stonani. Opera¢ni vykon, byt
elektivni povahy, stejné jako zavazné onemocnéni
spojené se selhavanim zakladnich zivotnich funk-
ci ¢i tézky traz vzdy znamenaji vazné naruseni
télesné integrity pacienta, a dokonce mozné ohro-
zeni jeho zivota. Cilem je pievést pacienta timto
kritickym udobim. I zde se setkavame s Cetnymi
kontroverznimi momenty. Péce o kriticky nemocné
je cilena na pfeziti v co nejlepSim funkénim stavu,
na obnovu zdravi a minimalizaci nasledkti onemoc-
néni i urazu. Nezfidka to ale neni mozné, stav je
nezvladnutelny, léceni je zde mamé a neucinné.
Nase usili by pak nemélo prodluzovat neodvratné
umirani. Nevyhneme se mnohdy obtiznému rozho-
dovani o tom, jaky rozsah péce poskytovat ¢i zda
neni v nejlepsim z4jmu pacienta piechod z péce in-
tenzivni na péci paliativni.

Poradatelé knihy, oba svrchovani odbornici jak
ve svém zakladnim oboru, tak i v intenzivni me-
dicing, si ke spolupraci vybrali predevs§im odbor-
niky blizké oborové, pracovisttm ¢i pohledem
na danou problematiku, kolegyné a kolegy ,,stejné
krevni skupiny*. Pfinaseji tedy autorsky vyhrané-
ny a pro Ctenafe velice prinosny pohled, ktery je
zalozen nejen na aktualnich publikovanych védec-
kych poznatcich. Je doplnén tictyhodnou klinickou
zkuSenosti autord a plné respektuje postoje, nazo-
ry i autonomii pacienta. Poradatelé tak pfispivaji
ke spravné praktické interpretaci pojmu medicina
zalozena na duikazech, jez byva neziidka zjednodu-
Sovana jen na absolutizaci a reprodukci vysledki
poslednich studii. Ty ale byvaji neziidka zpochyb-
nény pracemi nasledujicimi. Poznani i praxe se
vyvijeji. Je pravdou, Ze knizni publikace je v dob¢
svého vydani jiz ve zna¢né mife zastarala — od
autorského zaméru do distribuce uplyne i n¢kolik
let. Co vsak pretrva, je ale vétsinou nezpochybni-
telné a kazdy ctenar miize s textem konfrontovat
svoji vlastni klinickou zkuSenost i aktualni oriento-
vanost v dané problematice. Kniha ma jiny vyznam
a nabizi jiny pohled nez odborné periodikum.

Poradatelé nazvali své dilo Intenzivni medi-
cina na principech vnitiniho lékatstvi. Co muze
vnitini 1ékarstvi do péce o kriticky nemocné pfi-
nést? V casti vénované jednotlivym nozologic-

kym jednotkdm ¢i syndromim je kladen diraz
na porozuméni biologické podstaté chorobného
procesu. Pozornost je vénovana symptomatolo-
gii, diferencialni diagnostice, stanoveni spravné
diagndzy i terapie, a to vetné pojednani o me-
chanizmu U¢inkd 1é¢iv a jejich moznych vedlej-
Sich ucincich. Multidisciplinarni pohled — vcetné
spoluprace s obory laboratornimi a s obory zobra-
zovacich metod — je prikladny. Interni medicina
byva opravnéné nazyvana kralovnou mediciny. To
neni podle mne nadsazka, to je stiizlivé hodnoceni
vyvoje a role oboru v trvani mnoha let a tato kniha
to dokazuje. A naopak — co miize intenzivni medi-
cina pfinést vnitinimu lékafstvi? Myslim, ze mtze
dalsi vyvoj vnitfniho lékafstvi obohatit a ovlivnit.
Soucasny vyvoj nemocni¢niho tstavnictvi jed-
noznacné, byt' v tuzemsku stale pomalu, sp&je k vét-
Sinové péci ambulantni urc¢ené nemocnym, kde
hospitalizace neni nutna a je jim Iépe v domacim
prostiedi, a k mensinové péci o ty, u nichz tize sto-
nani ambulantni péci vylucuje. Ti jsou hospitali-
zovani a neziidka vyzaduji péci intenzivni.
Urceni dominantniho problému chorobného
stavu ¢i hierarchie zavaznosti jeho ptiznakt a vza-
jemnych souvislosti nebyva vzdy snadné. Vyvoj
mediciny — konkrétné vnitiniho l1ékarstvi — vedl
k oddélovani a definovani jinych dfive navazu-
jicich obori, které se dnes deklaruji jako obory
zakladni, tedy pisobici do jisté miry autonomné.
Co tedy zbyva z kralovny mediciny poté, co v jeji
korun¢ chybi takové klenoty, jako jsou kardiolo-
gie, pulmologie, nefrologie, gastroenterologie, en-
dokrinologie, revmatologie, alergologie, infek¢ni
lékatstvi ¢i geriatrie? Pfiznivci atomizace medi-
ciny jist¢ namitnou, ze medicinsky polyhistor je
minulosti a vzdy je mozné ptizvat ke spolupraci
konziliafe — je jen tieba rozpoznat kdy a kterého.
K tomu je praveé nutny celostni pohled, ktery je
intern¢ vlastni. Vnitini l€kaistvi tak ma jedinec-
nou moznost soustfedit se na péci o tézZce stonajici
a muze zde nalézt uplatnéni a novy impulz k roz-
voji pravé pro §ifi svého pohledu a multidiscipli-
naritu s tim spojenou. To je podle mne poselstvi
této knihy a za to patfi poradatelim dik. Pro ¢tena-
fe to jist¢ bude i ditvod k obecnéjsSimu zamysleni.

Prof. MUDr. Karel Cvachgvec, CSc., MBA
predseda vyboru Ceské spolecnosti
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny



Motto:
Vazna onemocnent se 1éci odvaznymi prostredky.
(Lucius Annaeus Seneca)

Oblast intenzivni mediciny je velmi Sirokd a ma
interdisciplindrni charakter. Z tohoto hlediska je
prakticky nemozné vytvorit text, ktery je moder-
ni, odpovida vSem detailnim potiebam jednotli-
vych disciplin a subdisciplin a riznym pohledim
na diagnostiku a 1é¢bu v intenzivni péci, aniz by se
na ném nepodilel viceoborovy tym. Vnitini lékar-
stvi hraje v oblasti intenzivni péce nezanedbatel-
nou ulohu, a proto je text koncipovan tak, aby byl
uziteCny v oblasti specidlnich otdzek intenzivni
péce ve vnitinim 1ékafstvi nejenom pro internisty,
ale aby byl potfebny i pro dalsi obory mimo vniti-
ni lékarstvi.

Publikace je koncipovana s dirazem na struc-
nost a prehlednost. V oblasti intenzivni mediciny
existuje ne¢kolik velmi podrobnych a soubornych
ucebnic a také Ceské pisemnictvi ma takovouto
knihu v rozsahlé monografii prof. Pavla Sevcika.
Zminéna monografie patii mezi skvélé texty v Ces-
kém medicinské literatuie a bylo by mozné tvrdit,
ze dalsi publikace na toto téma jiz neni tfeba. Nas

Uvod

nesrovnatelné méné detailni text si vytyCuje dva
dalezité cile — za prvé predlozit ptispévek oboru
vnitiniho 1€katstvi, které je uznavanym sloupem
mediciny, k dynamicky se rozvijejici specializa-
ci v intenzivni medicing, za druhé danou proble-
matiku zpracovat pokud mozno co nejprehledné;ji
a stru¢né, coz umozni rychlou orientaci a rozho-
dovani pfi feSeni problému intenzivni péce u laz-
ka nemocného.

Oblasti intenzivni mediciny prezentované v této
ucebnici jsou sice do ur€ité miry zestrucnény, ale
presto umoznuji dobrou orientaci v dané proble-
matice. Ve druhém vydani této publikace jsme se
snazili vyhnout se nepfesnostem prvniho vydani,
vyrazné spoléhame na koncentrovani potiebnych
udaju ve formée tabulek a schémat, oproti prvnimu
vydani je 1 logi¢téji zpracovana struktura jednot-
livych kapitol. Nasim cilem je umoznit pfistup
z riznych oborl a rtznych trovni do kompliko-
vané oblasti intenzivni mediciny cestou vnitiniho
1ékatstvi.

Preji proto vSem Ctenaitim, ktefi se o oblast inten-
zivni mediciny zajimaji, aby jim tato koncizné
ladéna ucebnice ptinesla uzitek pii 1éc¢eni jejich
pacientt.

Zdenek Zadak
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11 Charakteristika intenzivni mediciny
a typy jednotek intenzivni péce

Zdenek Zadak

111 Charakteristika oboru intenzivni medicina
Intenzivni medicina je v soucasné dob& uznanou
a dulezitou specializaci, jejiz pfitomnost je nepo-
stradatelna pro véts$inu nemocnic. Poskytuje 1é¢bu
pacientim trpicim z&vaznymi, zZivot ohrozujicimi
onemocnénimi, ktera vSak jsou ve vétSin€ pripadi
reverzibilni. Je zaméfena na péci o pacienty s zi-
vot ohrozujicimi poruchami (kriti€ti nemocni),
ktefi profituji z umisténi na jednotce poskytujici
mnohem podrobngjsi a kontinualni sledovani sta-
vu nemocného a l1écbu, kterd neni bézné dostupna
na standardnich odd¢lenich.

Intenzivni medicina je obor pojednavajici o pro-
blematice stavil spojenych s akutnim zivot ohro-
Zujicim onemocnénim ¢i poruchou. Na intenzivni
medicinu se mizeme divat jako na medicinskou
specializaci nebo jako na metodu poskytovani 1¢-
¢ebné péce. Intenzivni medicina mize mit z hle-
diska rozsahu charakter péce oborové (jednotky
intenzivni péce jednotlivych medicinskych oborti —
napt. JIP chirurgicka, interni, kardiologicka, meta-
bolicka, infekéni), poptipadé mize byt preferovan
multidisciplinarni pfistup.

Intenzivni péce je poskytovana pacientiim ohro-
zenym selhanim zivotn¢ dulezitého organu nebo
funkce. Hlavni aktivitou niz$iho stupné¢ intenzivni
péce je monitorovani. Nemocnym se selhavanim
zivotné dulezitého organu je vedle monitorovani
poskytovana podpora ¢i nahrada selhavajiciho zi-
votn¢ dilezitého organu, ktera je naplni vyssi in-
tenzivni a resuscitacni péce.

Na zaklad¢ praktickych zkuSenosti a vice lite-
rarnich doporuceni se intenzivni péce déli do tii
stupinl. — nizsi, vys$si a nejvySs$i (resuscitacni).
Vseobecné je prijimano a do rlznych narodnich
zdravotnickych struktur zabudovavano doporuce-
ni podle vyhlasky €. 92/2012 Sb., o pozadavcich
na minimalni technické a vécné vybaveni zdravot-
nickych zafizeni a kontaktnich pracovist’ domaci
péce a vyhlasky ¢. 99/2012 Sb., o pozadavcich
na minimalni personalni zabezpeceni zdravotnich
sluzeb. Pozadavky na persondalni a piistrojové za-
bezpeceni intenzivni péce podle konkrétnich stup-
il jsou uvedeny v pfiloze A; piislusna nafizeni,
vyhlasky a zakony tykajici se intenzivni medici-
ny naleznete na webovych strankach Ministerstva
zdravotnictvi.

Tii Grovné intenzivni péCe neznamenaji sou-
Casné tfi typy jednotek intenzivni péce. Predsta-
vuji doporuceny kalkula¢ni vzorec pro personal
a vybaveni, pficemz na jedné jednotce jsou za-
stoupeny rtizné Girovn¢ intenzivni péce v pomeru,
ktery vyzaduje spektrum nemocnych, jimz jed-
notka poskytuje péci.

Ve vétsingé zdravotnickych systémi rdznych
statl a geografickych oblasti se dle rozsahu a moz-
nosti poskytované péce déli jednotky intenzivni
mediciny do nasledujicich stupit:

o Intenzivni péce 1. stupné (nizsi) — Zajistuje
kontinualni monitorovani, zvySenou sesterskou
péci, moznost okamzité resuscitace a moznost
kratkodobé¢ ventilace (do 24 hodin). Jednotky
s timto stupném péce v nekterych zdravotnic-
kych systémech splyvaji s jednotkami zvySené
péce (high dependency units).

o Intenzivni péce II. stupné (vyssi) — V tomto
stupni se intenzivni péce poskytuje ve vétsich
regionalnich vSeobecnych nemocnicich. Kro-
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m¢ zakladniho monitorovani je na tomto stupni
zajisténo 1 invazivni monitorovani, méfeni srdec-
niho vydeje a dlouhodoba uméla plicni ventila-
ce. Chybi specialni metody invazivniho sledo-
vani (plicni katetrizace, méteni intrakranialniho
tlaku, bulbarni oxymetrie) a organové podpory.
PéCi poskytuje stabilni 1ékaisky tym nebo je zde
prinejmensim stale dostupny Iékat, ktery za-
jistuje praci na jednotce v plném rozsahu celé
pracovni doby. Jednotka poskytuje zvysenou se-
sterskou péci. Tato Groven intenzivni pée ma
pristup k $irSimu rozsahu vySetieni statim, moz-
nost pouziti zobrazovacich metod je po celych
24 hodin, neposkytuje vSak komplexni [écebnou
péci o pacienty s multiorganovou dysfunkei.

o Intenzivni péce I1L. stupné (nejvyssi) — Tento
stupen intenzivni péce je poskytovan ve vel-
kych oblastnich a fakultnich nemocnicich. Spo-
¢iva v zajisténi celého rozsahu intenzivni péce
se zvlaStnim zamerenim na kritické stavy rizné
etiologie. Jednotka intenzivni péce tohoto typu
je zajiSténa specialisty z oblasti intenzivni me-
diciny, ktefi jsou pro praci na jednotce dostupni
trvale v prubéhu celych 24 hodin. Je zajisténa
specidlni sesterska péce a potiebny personal
provadejici nutricni a rehabilitacni péci. Tyto
jednotky maji pfistup ke vSem komplexnim
vySetfenim a technologicky pokrocilym zob-
razovacim technikdm a je zde zajisténa rychla
dostupnost specialistti Sirokého spektra medi-
cinskych disciplin. Na jednotkach tohoto typu
pracuje také lékaisky personal, ktery je v pii-
pravé na specializaci z intenzivni mediciny
amaisvé védecké a vyzkumné ukoly.

11.2  Typyjednotek intenzivni péce
Jednotky intenzivni péce orientované oborové
jsou vyhodné ve velkych nemocni¢nich celcich,
jako jsou fakultni nebo velké regionalni nemoc-
nice. Multidisciplinarni jednotky intenzivni péce
jsou vyhodnéjsi v mensich nemocnicich v zavis-
losti na regionalnich potfebach. Takové feseni je
organizacné i ekonomicky vyhodnéjsi pro nemoc-
nice s malym objemem intenzivni péce, které ne-
maji moznost personalné ani vybavenim a financ-
nimi prostfedky efektivné zajistit u kazdého oboru
v nemocnici funkéné kvalitni intenzivni péci.
Jednotky intenzivni péce orientované na nej-
t€Z8i pacienty jsou vystaveny problémim s vel-
kou imrtnosti, ztratou kontinuity péce pii prekladu

na nizsi typ péce a s nerovhomérnym vytizenim.
Nastavaji i problémy s moznosti akutniho pfijmu
pacienta v dobé plné kapacity, nebot’ plné vyba-
vené lizko by nemélo zistavat prazdné. Proto je
dilezité koncipovat jednotky vyssiho a nejvys-
Siho stupné¢ intenzivni péce z hlediska stavebné
technického i z hlediska vybaveni tak, aby mély
moznost proporcionalni péce o kategorie pacient
jednotky byly vedeny tak, aby vnimajici lucidni
pacienti na téchto jednotkach netrpéli.

Ne zcela systematicky se v riiznych zdravotnic-
kych systémech a geografickych oblastech vysky-
tuji intermediarni jednotky (high dependency
units), jez poskytuji péci, ktera je svym rozsahem
na pomezi mezi praci bézného klinického Itizkové-
ho oddé¢leni a jednotkou intenzivni péce. Poskytuje
zakladni monitorovani a 1écbu pacientd, ktefi jsou
potencialné vystaveni riziku organové dysfunkce,
peutickou aktivitu, nez je obvykla na standardnich
oddélenich, nebo je u nich relativné zvysené riziko
potieby bezprostfedni resuscitace.

1.1.21  Multioborové jednotky intenzivni péce

Mezi odborniky pracujicimi v oblasti intenzivni
mediciny neni stale uplna shoda na organizacnim
ramci jednotek intenzivni péce z hlediska vztahu
integrovanych jednotek, které zajist'uji intenziv-
ni pé¢i o pacienty rtiznych oborti, a oborovych
jednotek intenzivni péce dle klinického oboru
¢i vysoce specializovanych jednotek oborového
typu, na které jsou nemocni piijiméani dle typu
onemocnéni — diagndézy. Otazku, zda je vyhod-
néjsi preferovat kombinované JIP, které posky-
tuji na jednom velkém intenzivnim oddéleni péci
o kritické pacienty pro vSechny obory, nebo zda
jsou vyhodnéjsi separované — oborové JIP, neni
mozné zodpoveédét, pokud nevezmeme v TUva-
hu dalsi dulezité faktory. Mezi tyto faktory patii
mimo jiné velikost nemocnice, profil pacientt,
které 1é¢i, typ nemocnice (zafizeni poskytujici
vyhradné rutinni péci pro urcitou spadovou ob-
last, specializované nemocnice, které maji speci-
alni oddéleni, jako neurochirurgie, transplantacni
centra, kardiochirurgické oddéleni, poptipadé
nemocnice univerzitniho typu, které vedle velmi
specializované oborové péce poskytuji i vyuko-
vé a vyzkumné zazemi) apod. Zatimco u malych
nemocnic mistniho charakteru prevazuji vyhody
integrované jednotky intenzivni péce, ve které
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spolupracuji odbornici zékladnich medicinskych
disciplin (interna, chirurgie, neurologie, anestezio-
logie a resuscitace), ve vétsich nemocnicich s vys-
§im obratem zévazngjSich onemocnéni v jednot-
livych medicinskych oborech je vyhodnégjsi, aby
zminéné obory mély vlastni jednotku intenzivni
péce, ovSem za striktniho pfedpokladu, ze je za-
jisténa specialistou v oblasti intenzivni medici-
ny, ktery pracuje na této jednotce na plny uvazek
a nema jiné ukoly.

Logika tohoto uspofadani jednotek intenzivni
péce malych az sttedné velkych nemocnic, stejné
tak jako nutnost oborovych jednotek ve velkych
nemocnicich a v univerzitnich nemocnicich vy-
chazi ze zékladniho ptedpokladu, ze kriticky stav
neni diagnoza, avsak nemocny by mél byt lécen
s maximalnim respektovanim etiopatogenetického
hlediska a podle diagnozy (nozologickeé jednotky)
specialisty prislusného oboru se striktnim dodr-

Zenim vysoké urovné erudice v oblasti intenzivni

mediciny jak z teoretického, tak z praktického hle-
diska.

Multioborova jednotka intenzivni péce poskytu-
je siroké populaci pacientl relativné uzky okruh
intenzivistickych dovednosti. Vyhodou je cen-
tralizace pristrojové techniky a standardni postu-
py Vv péci o kriticky nemocné, vyzadujici rychlé
rozhodovani a ptipadné pouziti ptistrojové pod-
pory. Jde predevSim o respiracni selhani, Sok
a bezvédomi. Nevyhodou je déleni kompetence
a odpoveédnosti o pacienta mezi vice 1ékaft — in-
tenzivistu a specialistu zakladniho oboru (chirur-
gie, kardiologie, nefrologie, gynekologie apod.).
Rizikem je povrchni symptomaticky ptistup, nad-
meérna konziliarni péce a ¢etné preklady mezi od-
délenimi v ramci jedné nemocnice.

1.1.2.2  Oborové a specializované jednotky intenzivni péce

Oborové a specializované jednotky intenzivni
péce jsou nepostradatelné pro velké oblastni ne-
mocnice a nemocnice univerzitniho typu. Obo-
rové JIP a vysoce specializované JIP neposkytuji
nych centrech naopak pfibiraji v plné s1r1 lécbu
prislusného onemocnéni, véetné stavil s organovym
a multiorgdnovym selhanim. Vyhodou je kom-
plexni pfistup k pacientovi s plnou odpovédnosti
a zajisténim kontinuity péce. Z hlediska prostied-
ka vynalozenych na péci je systém lépe kontro-

lovateln}'/, prehledny a tsporny. Nevyhodou je
vysSi objem potfebné pI‘lStI‘OJOVC techmky na vice
pracov1st1ch intenzivni pece v ramci jedné ne-
mocnice, proto je nejvyssi uroven intenzivni péce
v ramci oborové péce budovana v centrech se Si-
rokym spadem tak, aby kapacita specializovanych
oborovych jednotek byla ucelné vyuzita.

H Interni jednotky intenzivni péce

Na jednotce jsou soustfed’ovany nemocni v kritic-
kém stavu ¢i s hrozicim selhanim jednoho nebo
vice organt, ke kterému muize dojit pii nepfizni-
vém pruabéhu mnoha internich onemocnéni nebo
pii vzniku onemocnéni interniho charakteru, véet-
n¢ internich komplikaci chirurgickych a trauma-
tickych stavii. Velmi ¢asto jde o zdvazna onemoc-
néni gastrointestinalniho traktu, jaterni selhani
a Cetné akutni metabolické stavy, napt. diabetické
koéma a kémata metabolického ptivodu (iontové
dysbalance, hyperkalcemie a hypokalcemie, akut-
ni stavy v endokrinologii — tyreotoxické kéma,
myxedémové koma), selhani funkce ledvin, sepsi
provazejici mnoha interni a onkologicka onemoc-
néni, akutni pankreatitidu a velmi pestré spektrum
akutnich stavi, které piinasi Siroky rozsah vnitini-
ho 1ékarstvi. Dilezitou a nepostradatelnou oblasti
intenzivni mediciny jsou akutni stavy v hematolo-
gii, veetné komplikaci hematoonkologické 1écby.
Vedle vseobecné interni jednotky intenzivni
péce se podle profilu nemocnice a velikosti jeji-
ho spadu mohou interni JIP d¢lit jesté do dalSich
podskupin podle oborti:
e metabolicka JIP — poskytuje specializovanou
péci u fady metabolickych, endokrinnich a gas-
troenterologickych onemocnéni, Casto prebird
funkci vSeobecné interni JIP; vyjimecna mezi
ostatnimi JIP je orientace na dlouhodobou
umélou nutriéni péci,

o gastroenterologicka JIP — zaméifuje se prede-
v§im na monitorovani nemocnych invazivné vy-
Setfovanych a IéCenych pomoci endoskopickych
pristroju, v pfipad¢ selhavani stfeva jde spise
o druh péce poskytovany na metabolické JIP,

e hepatalni JIP — je urcena pro 1écbu akutnich
stavil v hepatologii,

¢ hematologicka a hematoonkologicka JIP —
specializuje se predev§im na akutni stavy v he-
matoonkologii,

e renalni a dialyza¢ni JIP — je vybavena vSemi
moznostmi pro diagnostiku a 1é¢bu akutnich
stavil v nefrologii,

e pneumologicka JIP.
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B Koronarni jednotky intenzivni péce

Role koronarnich jednotek intenzivni péce se
v poslednich letech zménila. Plivodné byly kon-
cipovany pro piijem pacientd s cilem zajistit dia-
gnozu a 1é¢bu zavaznych poruch srde¢niho rytmu,
resuscitaci kardiologickych pacientl v akutni fazi
srdecniho infarktu a vSech akutnich forem ische-
mické choroby srde¢ni, sledovani a 1é¢bu pacien-
th po kardiopulmonalni resuscitaci, 1écbu a pred-
chazeni rozvoji kardiogenniho Soku. V soucasné
dobé¢ piibyla do oblasti péce koronarnich JIP také
rozsahla oblast invazivni kardiologie.

B Geriatrické jednotky intenzivni péce

Soucasné zkuSenosti ukazuji na obecné¢ malo
uspokojivou Uroven péce o akutni stavy nemoc-
nych vyssich vékovych skupin. Uréitym feSenim
jsou geriatrické jednotky s propracovanym systé-
mem specifického geriatrického rezimu. Prodlu-
zujici se doba Zivota si vyzadala novy model péce
o pacienty vyssiho véku.

Realnym rizikem a také racionalnim odtvod-
nénim vzniku geriatrickych jednotek intenzivni
péce je ,ageizmus®, ktery vede k nespravnému
pristupu ke starSimu nemocnému. VéEtSinou i vel-
mi ucelné a odivodnéné, ale technicky naro¢né
a drazs§i vykony jsou u starych pacientll odmitany,
postup v 1é¢be byva vyznamné konzervativnéjsi
a Casto malo Setrny. Dostupné studie vSak ukazuji,
ze veék je velmi Spatnym, piipadné dokonce ne-
pouzitelnym kritériem pro vybér nemocnych pro
intenzivni péci a neni argumentem pro odmitani
urcitého typu vykont u starych pacientl. Naopak
Setrny, avsak velmi energicky zpusob léchy, cha-
rakterizovany také intenzivni rehabilitaci, vede
u starsich pacientit k nejlepsim vysledkiim.

Jakykoli odklad v intenzivni péci ma u star-
jde o letalitu ¢i o zachranu funkénich ukazateli
pacienta. Jinymi slovy — velmi intenzivni, rychle
postupujici a Setrna 1é¢ba starSich pacientd vede
ke vzniku mensiho poctu ptipadi, kdy nemocni
prezivaji jen na oSetfovatelské péci s velmi nizkou
kvalitou zivota, siln€ trpi a jsou zdrojem utrpeni
i pro své blizké. Naopak se snizuje celkova letali-
ta a zlepSuje se kvalita zivota.

B Transplantacni jednotky intenzivni péce

Prakticka organizace transplantacnich jednotek
intenzivni péce se lisi u riznych typl nemoc-

e

nic a transplantovaného organu. Nejcastéjsi jsou

jednotky specializované na transplantaci ledvin,
transplantaci srdce, transplantaci jater a transplan-
na lé¢bu abdominalnich katastrof, intestinalniho
selhani, stavl vznikajicich pti syndromu kratkého
stieva a jednotky pro transplantaci tenkého stfeva.

B Onkologické jednotky intenzivni péce
a jednotky pro transplantaci kostni difené

Onkologicti pacienti, ktefi jsou léCeni intenzivni
chemoterapii a radioterapii, nebo nemocni, kteti
jsou pripravovani k transplantaci kostni dfen¢,
jsou vedle infekce ohrozeni celym komplexem
poruch, které mohou vyustit v kriticky stav. Vy-
sledkem muze byt vznik tézkého poskozeni plic,
zhrouceni stievni bariéry s generalizovanou sepsi,
oportunni infekce vznikajici pii tézké granulocy-
topenii a vznik zavaznych poruch vyzivy pfi po-
stizeni gastrointestinalniho traktu chemoterapii.
Vedle obvyklych postupil v intenzivni péci vyza-
duje tato oblast i metodu reverzni izolace pacien-
ta v prostoru s laminarnim proudénim sterilniho
vzduchu.

B Infekéni jednotky intenzivni péce

Vyznam infekénich jednotek intenzivni péce
vzrustd zejména v obdobich vyskytu velmi zavaz-
nych infekci, v€etné nozokomialnich, a se vze-
stupem poctu nemocnych s iatrogenné vzniklymi
poruchami imunity a nemocnych s projevy ziska-
ného deficitu imunity (AIDS). Diilezitou oblasti,
ve které se uplatni infek¢ni JIP, jsou i nékteré neu-
roinfekce, zejména infekce meningokokové a ne-
bezpecné virové infekce (Ebola virus atd.).

B Neurologické a psychiatrické jednotky
intenzivni péce

Neurologické a psychiatrické jednotky maji velmi
specifické poslani. Opodstatnéni jejich existence
1 pres argumenty, ze mohou jen obtizné poskyto-
vat péci pro psychiatrické pacienty se zavaznym
selhanim organt, spociva v tom, ze obecné nebo
specializované JIP ¢asto nejsou vhodnym mis-
tem pro lécbu akutnich halucinujicich psychoz,
pro péci o halucinujici schizofreniky a pacienty
s akutni psych6zou zplsobenou abiizem alkoholu
nebo dalsich psychoaktivnich substanci.

B Jednotky intenzivni péce chirurgického
zaméreni

Chirurgické jednotky intenzivni péce — Tento
typ jednotek zajistuje intenzivni péci o rizikové
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pacienty s hrozicim ¢i vyjadifenym selhanim jed-
noho nebo vice organt v prabéhu chirurgickych
onemocnéni a v pooperacnim obdobi. Mnohé
z akutnich stavil na této jednotce predstavuji kom-
plikace agresivniho opera¢niho traumatu, kritické
stavy zpusobené infekci nebo septickym Sokem,
posthemoragickym a hypovolemickym Sokem ci
polytraumatem, a proto se jevi uzitecné, aby byly
pod primou supervizi a v tésném kontaktu s chi-
rurgickym oddélenim a chirurgickym tymem, tedy
soucasti chirurgického pracovisté. Podminkou
dobrého fungovani chirurgické JIP je vsak trvala
pritomnost Iékaie s plnou erudici v oblasti inten-
zivni mediciny, v€etné zvladnuti hemodynamic-
kého monitorovani, ventila¢nich technik, konti-
nualni eliminace a dalSich metod intenzivni péce.

Kardiochirurgické jednotky intenzivni péce —
Moderni kardiochirurgie je charakterizovana po-
meérne vysokym poctem pacientd, ktefi absolvuji vy-
kony na koronarnim cévnim systému. Pocet vykonti
je stale dostateCny i ptes skutecnost, Ze Cast operaci
je fesena metodami invazivni kardiologie a Ze rela-
tivn€ ubyva pocet nahrad srdecnich chlopni.

Oddéleni téchto pacientll od obecné chirurgic-
ké intenzivni péce a dale od obecné intenzivni
péce ma nejméné dva divody. Je to planovani
luzek pottebnych pravidelné¢ pro umisténi pa-
cientll v ¢asném pooperacnim obdobi po kardio-
chirurgickém vykonu a dale skute¢nost, ze obec-
né jednotky intenzivni péce typu ARO, popiipade
chirurgické jednotky intenzivni péc¢e pfinaseji pro
tyto pacienty zvysené riziko nozokomialnich in-
fekci, zejména od dlouhodobé hospitalizovanych
kritickych pacientt.

Neurochirurgické jednotky intenzivni péce —
Specifické problémy a metody neurochirurgic-
ké péce jsou jasnym argumentem pro odd¢lovani
pacientl s neurochirurgickymi diagnézami a neuro-
traumaty od bézné intenzivni péce a intenzivni péce
integrované.

Popaleninové jednotky intenzivni péce — Popa-
leniny piedstavuji neobvyklou piilezitost pro chirur-
gickou a intenzivni péci kazdé nemocnice. Popaleni
pacienti vyzaduji mimotadné dobré zvladnuti tekuti-
nové bilance a protiinfekéniho rezimu a zajisténi nu-
tri¢ni podpory v boji proti katabolizmu a sepsi. Ide-
alni popaleninova jednotka musi mit nejvyssi stupen
Cistoty prostiedi, kontroly teploty a vlhkosti a musi
tam byt zajisténo bezinfekéni prostfedi s vyuzitim
laminarni ventilace sterilniho vzduchu. Vyuziti spe-
cialnich popaleninovych jednotek intenzivni péce
piinasi i ekonomické vyhody.

Traumatologické jednotky intenzivni péce —
Stoupajici pocet tirazli, zejména dopravnich, a je-
jich zavaznost vyzaduji komplexni ptistup s dob-
rou koordinaci vice pracovnikll pod vedenim tra-
zového chirurga (Iékarti rGznych chirurgickych
obort, anesteziologli a intenzivistll). Traumato-
logicka centra trazové chirurgie jsou v soucasné
dob€ uznavanou samostatnou entitou v oblasti
chirurgickych obort.

Spinalni jednotky intenzivni péce — Asi 10 az
25 % vsech pacientil s poranénim michy je piija-
to inicialné na obecnou jednotku intenzivni péce
typu ARO pro riizny stupent poruch dechovych
funkci. Velmi cCasto je to zptisobeno i kombina-
ci uCinku traumatu michy a soucasné zavazného
poranéni hrudniku s mechanickymi poruchami
ventilace. Vsichni nemocni s poranénim patete
jsou velmi nachylni k infekcim, a to jak k infek-
cim plic, tak mocového traktu a také k infekcim,
popiipade sepsim z eventudlnich koznich defekti.

B Pediatrické jednotky intenzivni péce
Vysadni postaveni maji a zvlastni kapitolu pred-
stavuji pediatrické jednotky intenzivni péce. Déti
maji Casto velmi odlisné potieby péce, proto je
pfitomnost zkuSeného pediatra nezastupitelna
i na dobfe vedené obecné jednotce intenzivni péce
typu ARO. Velmi dilezita jsou i organizacni kri-
téria, mezi néz patii piistup rodicl a sourozenct,
a zvlastni roli hraje edukace pediatrickych sester,
které jsou vycviceny specialné pro potieby détské
intenzivni péce.

Dilezitou ulohu v porodnické péci a pediatrii
u akutné nemocnych a kritickych novorozenct
hraji neonatalni jednotky intenzivni péce. Jednim
z hlavnich tkolt intenzivni pé€e o novorozence je
zajisténi déti s nizkou porodni hmotnosti, nezraly-
mi plicemi a kongenitalnimi deformitami, zvIaste
v ¢asném poopera¢nim obdobi.

I kdyZ oborové a specializované jednotky inten-
zivni péce maji své opodstatnéni i ve stiedné velkych
nemochnicich a jsou zcela nepostradatelné ve velkych
oblastnich nemocnicich a nemocnicich univerzitniho
typu, jsou multioborové jednotky intenzivni péce
typu ARO dilezité pro integrovanou péci o kritic-
ky nemocné s projevy nebo rizikem selhani jednoho
¢i vice organd, kde stav nema jednotny etiologicky
ptivod, neni vazan na jasné stanovitelnou diagnozu
a obor, poptipadé tam, kde oborova intenzivni péce
neni v pottebném stupni zastoupena.
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1.2 Prostorové, pristrojové

a personalni zabezpeceni
jednotek intenzivni péce

Zdenek Zadak

Zdravotnické systémy raznych statd v Evropé
i mimo evropsky kontinent piedepisuji ponékud
odlisn¢ pozadavky na prostorove, piistrojové
a personalni zajisténi intenzivni péce. V Ceské
republice jsou nékteré zasady definovany poza-
davky zdravotnich pojistoven, které jen Castecné
vychazeji z obecné uznavanych mezinarodnich
principi a pozadavkl, a dosud jsou zatizeny chy-
bami nové vznikajiciho systému pod vlivem riz-
nych zédjmovych skupin (tab. 1.1). Nékteré obecné
platné pozadavky tak, jak jsou pfijaty v rozvinu-
tych statech a mtizeme se s nimi setkat i u nasich
nejblizsich sousedd, jsou uvedeny v nasledujicim
textu.

1.21  Planovani poctu liizek

Nazory na pocet lizek se na evropském konti-
nentu a ve Spojenych statech americkych velmi
vyznamné lisi. Je vSak obecné piijimano, ze jed-
notka intenzivni péce, kterda ma méné nez 200 pii-
jmu za rok a obloznost mensi nez 60 % pii poctu
4 lazek a méng, je neefektivni jak z odborného
hlediska, tak z hlediska ekonomického. VétSina
odbornikl ve Velké Britanii naopak nedoporucu-
je JIP vétsi nez 12 az 16 lazek, protoze se stavaji
haie zvladatelné jak z hlediska organizacniho, tak
z hlediska medicinského provozu a personalniho
zajisténi. Velké oblastni nebo univerzitni nemoc-
nice mohou mit vyjimecné pii efektivnim vy-
uziti obloznosti maximalné 20 az 25 luzek, a to
i na specializované oborové JIP.

Ve Spojenych statech americkych se pocet li-
zek intenzivni péce pohybuje v priméru mezi 11 az
15% z celkového poctu lazek v nemocnici. Pro-
toze lizka JIP spotiebovavaji proporcionalné vel-
kou cast rozpoctu kazdého zdravotnického zafi-
zeni, zavisi pocet lizek na jednotce, jejich vyuziti
i celkova uroven vybavenosti a rozsahu péce pie-
devsim na ekonomickych moznostech kazdého
jednotlivého statu.

1.2.2  Zakladni principy usporadani obecné

interni jednotky intenzivni péce

Zakladnim principem uspotadani jednotky inten-
zivni péce je dostate¢ny prostor, ktery se doporu-
¢uje kolem 20 m?2 na jedno lizko, pro oddélené
boxy jsou vyhodné prostory jesté vétdi (25 m?2
na jedno izolované luzko). Celkovy plan uspofa-
dani a prace jednotky intenzivni péce museji byt
takové, aby byl minimalizovan pohyb a provoz
personalu.

Vyhodna je kombinace oteviené JIP s jednot-
livymi izolovanymi mistnostmi. Izolované boxy
na nich byva drazsi. Oteviena jednotka intenzivni
péce umoziuje mnohem efektivnéjsi vyuziti se-
sterského personalu, jednotlivé boxy maji vSak
vyhodu v minimalizovani rizika pfenosu infekce,
zejména u pacientdl s poruchami imunity nebo
u nemocnych, ktefi jsou zdrojem zavaznych in-
fekci a nositeli multirezistentnich mikrobialnich
kmeni. Systém boxt zajisStuje také mnohem vét-
$i soukromi pacienta, coz ma vyznam zejména
u nemocnych déle hospitalizovanych na jednotce.
V soucasné situaci vysoké kolonizace osob multi-
rezistentnimi kmeny jsou jednozna¢né preferova-
ny jednotky s boxovym uspotfadanim. I pii pte-
vazng otevieném systému JIP ma byt v priméru
jedno izolované lazko na tii lizka umisténa v ote-
viené oblasti JIP (viz tab. 1.1; obr. 1.1 a 1.2).

Kazdé ltizko intenzivni péce musi byt zajisténo
minimalné monitorovacim systémem, jiSténym
zpusobem odsavani, rozvodem kysliku a vzduchu
a vystupem pro piipojeni na centralni rozvoj va-
kua. Na jedno ltizko jsou nutna nejméne¢ tii kys-
likova a dvé vzduchova pripojeni, dale optimalné
CtyTi odséavaci vystupy a pristup k nizkotlakému
odséavani. VSechna lizka musi byt vybavena efek-
tivnim osvétlenim alespon ze dvou stran a dosta-
tecnym poctem elektrickych zasuvek (2024 za-
suvek na jedno lizko intenzivni péce). Funkcni
vystupy privodu kysliku, vzduchu a vakua muse;ji
byt zajistény nahradnim systémem pro piipad se-
lhani zakladniho rozvodu. Na vybranych lizkach
museji byt k dispozici i vSechna potiebna napoje-
ni pro provadéni hemodialyzy.

Vzhledem k velké koncentraci pfistroji a roz-
voda v okoli pacienta je nezbytné technické za-
jisténi vsech piistrojii tak, aby byl za kazdé situa-
ce volny pristup k pacientovi. Efektivita prace
oSetfujiciho personalu na JIP je vyrazné zvySena
pti splnéni podminky, ze zakladni piistroje a vy-
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Tab. 1.1 Personalni a minimalni technické vybaveni jednotek intenzivni péce na zakladé vyhlasky Minister-
stva zdravotnictvi CR ¢. 92/2012 Sb. a 99/2012 Sb.

Iékar se specializovanou zpUsobilosti
v oboru - intenzivista nebo
anesteziolog

Resuscitacni péce

1+ 0,3 nalizko

Vyssi intenzivni péce

0,5

Iékat s odbornou zpUsobilosti
s certifikatem

0,25 na ldzko

0,2 na lazko

0,15 na ldzko

sestra pro intenzivni péci bez dohledu

1

1

1

vSeobecnd sestra ¢i zdravotnicky
asistent

4 na ltzko (z toho
50 % sestra pro inten-
zivni péci bez dohledu)

2,2 na ltzko (z toho
25 % sestra pro inten-
zivni péci bez dohledu)

1,4 na ltzko (z toho
25 % sestra pro inten-
zivni péci bez dohledu)

sanitaf nebo osetfovatel 0,3 na ltzko 0,2 na lizko 0,1 na lizko
Vybaveni jednotky

resuscitacni lzka resuscitacni lGzka mobilni polohovaci

lGzka

defibrilator ano ano ano
EKG pfistroj ano ano ano
transportni ventildtor ano ano ne
mobilni rtg pfistroj ano ano ne
monitorovaci centréla ano ano ne
pfistroj pro extrakorporalni eliminaci ano ne ne
(CVVH)
pfistroj nebo modul pro méreni ano ne ne
hemodynamiky
Vybaveni ltizka
stfikackovy davkovac 4 2 1
infuzni pumpa 2 1 1

monitor vitalnich funkci

EKG/Resp, NIBP, SpO,,

EKG/Resp, NIBP, SpO,

EKG/Resp, NIBP, SpO,

IBP, Temp
zafizeni pro zvlh¢ovani dychacich cest ano ano ne
ventilator pro umélou ventilaci ano ne ne

EKG - elektrokardiografie, IBP — invazivni krevni tlak, NIBP — neinvazivni krevni tlak, Resp - respirace (respiratory), SpO, —
saturace kapildrni krve kyslikem, Temp - teplota (temperature)
Pozndmka: Praxe ukazuje potfebu nizsiho poctu sester v resuscitacni kategorii a nizsi pocet Iékafu. Pristrojové vybaveni
neodpovida potifebné praxi, je orienta¢nim ukazatelem minimalnich pozadavku platce zdravotni péce.

baveni jsou urCeny vzdy jen pro jedno ltizko a je
minimalizovano pfesunovani piistrojové techniky

od jednoho lizka k druhému.

Pro praci personalu JIP je nezbytny také vhodné
umistény prostor pro dokumentaci a psaci plochu,

ktery ma byt lokalizovan tak, aby z centralni ¢asti
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Obr. 1.1 Usporadani jednotky intenzivni péce formou otevieného salu
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Obr. 1.2 Usporadani jednotky intenzivni péce formou systému boxii
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urcené pro oSetiujici personal byl dobry pichled
po celé jednotce intenzivni péfe a monitorech
u lizek. Centralni monitorovani neni na obecné
jednotce intenzivni péce tak zdvazné jako na ko-
ronarni jednotce, ma vSak nékteré nesporné vy-
hody.

Komfort pacienta i oSetfujicitho personalu vy-
razné zvysuje dobré zvukové spojeni a moznost
oddélit nemocného podle potfeby zavésem nebo
délici sténou. Z psychologického hlediska je jak
pro pacienta, tak pro personal velmi dulezity
dostate¢ny pristup denniho svétla, které je zcela
nenahraditelné; trvalé osvétleni zafivkami na né-
kterych jednotkach intenzivni péce se poklada
provozné i psychologicky za velmi nevhodné. Pii
poskytovani intenzivni péce nemocnym se zacho-
vanou byt minimalni moznosti pohybu ma vy-
znam budovat v blizkosti lizka socialni zafizeni
(WC, sprcha).

1.2.3  Provozni a laboratorni prostory

jednotek intenzivni péce

Provozni prostory — Na jednotkdch intenzivni
péce jsou vzdy zasadné oddéleny Cisté a Spinavé
oblasti pro odkladani pouzitého materialu, od-
délené jsou i prostory pro skladovani materialu
bezprosttedné potiebného pro praci JIP. Provoz-
ni a technické prostory museji mit Gpravu, kte-
rd umozinuje rychlé a snadné udrzovani Cistoty,
a v kazd¢ mistnosti ma byt alespon jedno umyva-
dlo. Skladové prostory predstavuji 20-25 % cel-
kového prostoru jednotky.

Nezbytnou soucasti JIP je mistnost pro lékate
ve sluzbé, dale pro 1ékafte, ktefi zde trvale pracu-
ji, a odpocinkova mistnost pro personal. Dobie
vedené jednotky maji téZ moznost ubytovani pro
pribuzné a mistnost pro rozhovory v t€sné navaz-
nosti na jednotku.

Jednotky intenzivni péce, které se zabyvaji
i edukacni Cinnosti, maji mit priru¢ni knihovnu,
pristup na internetovou sit’ a mistnost pro vyuku,
ktera mtze byt vyuzivana i pro pracovni schiizky
personalu. Pro ¢innosti mimo pacientskou oblast
by mélo byt rezervovano zpravidla vice nez 50 %
celkové plochy jednotky.

Laboratorni zajiSténi — Nékteré jednotky in-
tenzivni péce, které nemaji pfimé napojeni for-
mou potrubni posSty a elektronicky na centralni
laboratof nemocnice statim, vyuzivaji vyhod ,,bed
side” laboratofe. Vyhodna a mnohdy nepostra-

datelnd je zejména bezprostiedni moznost vyse-
tfit krevni plyny, elektrolyty v plazmé, glykemii,
hemoglobin a hematokrit. Je nutné mit moznost
pfimo na jednotce vySetfit minimaln¢ glykemie
dostate¢né presnym glukometrem. Mezi velmi
Casto pouzivana vysetieni vedle ltizka patii také
stanoveni krevniho laktatu, osmolality v krvi
a v moci. Ostatni laboratorni vySetfeni, zvlaste
stanoveni enzymtl, nejsou pro akutni péci formou
vysetfeni vedle lizka vétSinou potiebna (tab. 1.2).

Tab. 1.2 Wbaveni pracovisté intenzivni péce (kon-
krétni zavazna doporucenti se mohou v jednotlivych
zemich lisit)

- monitory zdkladnich zivotnich funkci - TK, P,
Sp0,, dech, kapnografie, teplota...

- specialni monitorovaci techniky — nitrolebni tlak
(ICP), EEG, bispektralni index (BIS), monitorovani
srdec¢niho vydeje, tkarnova oxymetrie apod.

- centrdIni monitor (fakultativné)

- pfenosné monitory

- pfristroje a pomUcky k podpore orgédnovych
funkci - napf. defibrilator a kardiostimulator,
ventilator, eliminacni techniky, obéhova podpora
apod.

- biochemické monitory - acidobazie, glykemie,
iontogram, laktat, hemoglobin

- infuzni technika - pumpy a davkovace

- specidlni [GZka pro intenzivni péci a l0zkové vahy

- ostatni - 12svodové EKG, pojizdny rentgen,
ultrazvuk, bronchoskop, zahfivaci a chladici
technika

Dale museji byt k dispozici s dostate¢nou re-
zervou vSechna potfebna zafizeni a nastroje pro
zavadéni centralnich katétri a drénovani téles-
nych dutin, materiadl pro intubaci, tracheosto-
mii, oSetfovani ran a péci o tracheotomické ka-
nyly.

1.2.4  Personalni zajisténi jednotek

intenzivni péce

Lékai'sky personal — Zakladnim a principialnim
pravidlem pro dobrou praci jednotky intenziv-
ni péce je pritomnost 1ékaiského personalu, kte-
ry se vénuje vyhradné praci na JIP — to zname-
na, ze zde pracuje na plny uvazek a nema zadné

NS 24

1
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vyuky, popiipadé vyzkumnych aktivit tykajicich
se oboru. Optimalni je, pokud persondl, ktery je
vyhradné a kmenové zatfazen na jednotku inten-
zivni péce, zajistuje provoz po celych 24 hodin
vcetné vikendu a dalSich volnych dnd.

Neni dulezité, zda je zakladni specializace 1éka-
fe na jednotce intenzivni péce z oblasti chirurgie,
interny, ARO nebo jiného oboru, ktery intenzivni
péci vyuziva, zasadnim pozadavkem je vsak to,
aby tento l¢kat mél plnou erudici ve vSech meto-
dach intenzivni mediciny, vcetné takovych vyko-
nd, jako je pristup do centralniho Zilniho systému,
ventila¢nich rezimt. Musi mit samozfejmé i dalsi
predepsané znalosti a dovednosti nutné pro uspes-
né provadeéni intenzivni péce (viz ptiloha A Poza-
davky pro akreditaci v oboru intenzivni medicina).

Kazda jednotka intenzivni pée musi mit ofi-
cialn¢ stanoveného vedouciho, ktery je specia-
listou v oblasti intenzivni péce a splituje vSechny
predpoklady této specializace.

OSetiovatelsky personal — K zakladnim pied-
pokladim, které mezi prvnimi rozhoduji o kvalité
péce o kritického pacienta, patii odborna zdatnost
a zaujeti pro préci na jednotce intenzivni péce. Po-
Cet sester, které maji dle pozadavki riznych orga-
nizacnich zdravotnickych systémil i zdravotnich
pojistoven pracovat na jednotce intenzivni péce,
se lisi jednak podle statl a jejich ekonomické
urovng, jednak podle typu jednotky a oboru, ktery
zajistuji. Jsou vsak urcita Cisla, kterd lze pouzit
pro orientaci.

Jestlize jde o jednotku intenzivni péce Il. typu
(stfedn¢ velka nemocnice), predpoklada se na jed-
notku interniho typu jedna sestra na kazdého pa-
cienta a jedna sestra v zaloze, dale jedna sestra
s delsi praxi v intenzivni péci v kazdé sméné.
Vzhledem k volnym dniim, ndhradnim volnim
a predpokladané primérné nemocnosti to odpovi-
da pfinejmensSim poctu pét az Sest sester na jedno
luzko plus nejméné Ctyti zkusené sestry jako ve-
douci pracovni smény a jedna vedouci sestra JIP,
ktera je zodpovédna za praci sesterského perso-
nalu a ma veskerou administrativni odpovédnost.
Na velkych jednotkach intenzivni péce od 15 1u-
zek vyse se ukdzala velmi efektivni funkce sestry,
ktera funguje jako klinicka instruktorka a dohlizi
na edukaci nové ptichazejicich sester. Tyto poza-
davky, které se blizi optimu, bohuzel neni vétSina
ekonomicky méné zdatnych statl a zdravotnic-
kych systémtl, popt. samostatn¢ ekonomicky fun-
gujicich nemocnic, schopna splnit.

Vytizeni sester zavisi zejména na optimalnim
vyuziti [izkového fondu JIP. Pfedpoklada se opti-
malni obloznost 80 %, ve vétSing dobie funguji-
cich jednotek intenzivni péce se pohybuje kolem
60 %, zatimco u jinych se muze blizit az 100 %.

Jednotky intenzivni péce, které maji spektrum
velmi tézce nemocnych a kritickych pacientt,
vétSinou ventilovanych, maji vysokou vykonnost
i pfi mensi obloznosti. Cast jednotek intenzivni
péce vsak pfijima ve vétSim podilu pacienty re-
lativné stabilni, z¢asti na observaci. Tyto jednot-
ky pak maji pti uvedeném personalnim obsazeni
nadbytek sester a jsou ekonomicky neefektivni.
Velkym problémem na jednotkach intenzivni
péce z hlediska poctu oSetiujicitho personalu je
nerovnomérnost po¢tu i zavaznosti onemocnéni
pacientli, kteti jsou na jednotce intenzivni péce
hospitalizovani. V obdobi ptechodného velké-
ho zatizeni JIP mtze byt jednotka pocCtem sester
poddimenzovana, zatimco v nékterém obdobi,
mnohdy i del$im, kdy je zatéz JIP mensi, je sester
na jednotce relativni nadbytek.

Z uvedenych duvodu je nutné vzdy zvazovat pro-
voz a potrebu oSetiujiciho personalu na jednotce
intenzivni péce z dlouhodobého hlediska a sledo-
vat spise trendy nez okamzity kratkodoby stav.

Stabilizaci obloznosti a vytizeni personalu, a tim
i zlepSeni efektivity jednotky a zachovani trvalé
moznosti piijmout nového pacienta pomaha dob-
fe nastavené proporciondlni zastoupeni pacient
s nizsi, vyssi a nejvyssi péci.

Velmi dulezitou soucasti personalu na jednot-
ce intenzivni péce jsou rehabilitacni pracovnici
a nutri¢ni terapeuti (dietni sestry). Z kooperujici-
ho persondlu je nutny velmi tésny kontakt na kli-
nického farmakologa a mikrobiologa. Dilezitou
roli v préci JIP zaujima i funkce nutri¢niho tymu.

V mnohych nemocnicich ve svété je zavedena
na pracovisti funkce ,teaching nurse“, ktera je
zodpovédna za kontinualni vycvik a vzdélavani
sester, zvlasté po jejich nastupu na oddéleni.

Ostatni administrativni a podptirny perso-
nal — U vétsich jednotek intenzivni péce vyssiho
typu (15 luzek a vice ve velkych oblastnich a uni-
verzitnich nemocnicich) je nezbytna asistence
zkuSené administrativni pracovnice a velmi vy-
hodna je bud’ vyhradni, nebo sdilend funkce tech-
nického pracovnika zodpovédného za sledovani
bezpecnosti piistrojového vybaveni, za opravy,
udrzbu a pomoc pii objednavani novych ptistroju.
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1.3 Edukace a klinicky vyzkum
na jednotkach intenzivni péce

Zdenek Zadak

131  Edukace personalu

Kontinualni edukace jak lékatského, tak sester-
ského personalu je nepostradatelnou soucasti kaz-
dodenni i dlouhodobé strategie a prace na jednot-
kach intenzivni péce. Trvala edukace a vytvareni
podminek pro odborny rist a ziskavani vysSich
odbornych pozic jsou nepostradatelné pro udrzo-
vani jednoty pracovniho tymu JIP.

Zakladnim ptredpokladem je to, aby kazdy,
kdo pracuje ve stresovém a rizikovém prostredi
jednotky intenzivni péce, mél vzdy pred sebou
pripraven dalsi cil, ktery jej stimuluje k dalsimu
vzdélavani a ziskani vyssi pozice. Kariérni rlst,
pokud je vedenim jednotky dobfe vyuzit, neve-
de k nezdravé vzajemné kompetici, ale naopak
k udrzovani jednoty pracovniho tymu.

Dtlezitou soucasti odborné stimulace vSech
pracovniki jednotky intenzivni péce, vcetné sester,
které na jednotce pracuji jiz delsi dobu, je jejich
zaiazovani do specializa¢nich kurzi a organi-
zovani ucasti na kongresech, zejména zajisténi
jejich aktivni GiCasti a vytvoreni vSech predpokla-
da k tomu, aby vyslany pracovnik mél na konfe-
renci nebo kongresu uspésné vystoupeni.

Velmi dulezitou slozkou jsou staze na do-
macich i zahranicnich pracovistich. Navstéva
na dobrém pracovisti zvysi sebevédomi vysla-
né¢ho Clena tymu, zejména kdyz si uvédomuje,
Ze prace na jednotce intenzivni péce, na které je
zafazen, ma velmi dobrou a srovnatelnou tiroven.
Déle vede ke srovnani, které presvédci vyslané
pracovniky, Ze i na jinych dobte fungujicich pra-
covistich jsou podobné naro¢né ukoly a obtize,
vyplyvajici ze zodpovédné a tézké prace na jed-
notce intenzivni péce.

Podobnym zptisobem jako edukace vede ke
stmeleni pracovni skupiny také aktivni spole¢ny
vyzkumny program. Uspé$né dosazeni vyzkum-
ného cile vede nejenom ke zvySeni sebevédomi,
ale pro ucastniky uspé$né¢ho vyzkumného pro-
jektu ma i pozitivni kariérni a materialni disled-
ky.

Naopak podcenéni vzdélavani a odborného rts-
tu, poptipadé absence vyzkumnych cili praco-
visté, vede ke zcela mechanickému a rutinnimu
pfistupu k pracovnim ukolim na jednotce inten-

zivni péce, prace se stava zatézujici a monoton-
ni, bez viditelné perspektivy a odbornych tuspe-
chii jedince, at’ uz je jim lékaf, nebo sestra tymu
JIP.

Podcenéni edukace a dalSich aktivizujicich pro-
cestt v odborné praci vede velmi casto ke sni-
zovani zajmu o praci, symptomim stresu a syn-
dromu, ktery se nazyva syndrom vyhoreni. Na
zakladé zkusenosti s personalem vsak lze fici, ze
syndromu vyhoteni podléhaji predev§im jedinci
s mens$im a méné vyjadienym zdjmem o obor,
kteri tak k této praci pristupuji s nizsi odolnosti
a mensim odhodlanim vzdorovat naro¢né a psy-
chicky napjaté atmosféte intenzivni mediciny.
Tato situace vSak nebrani tomu byt uspésny
v jiném medicinském oboru — méné stresujicim
a mén¢ narocném z hlediska odpovédnosti.

Proces zevSednéni prace a syndrom vyhoteni
se vyviji pomalu a plizivé, ma vsak nekteré jas-
né priznaky, které musi dobry vedouci jednotky
intenzivni péce a vedouci sestra rychle rozpoznat
a neutralizovat. Mezi ptiznaky syndromu vyhote-
ni patfi:

e psychické a kognitivni poruchy:

— tuzkost, deprese, podrazdénost, sklon k uzi-

vani 1éku a alkoholu,

— Casté myslenky na odchod z pracovniho
mista, neschopnost se koncentrovat, rigidni
mysleni s odporem ke zménam, snizeny pra-
covni vykon,

— zvySena podeziivavost a nedivétivost k oko-
li, poruchy vztahu ke spolupracovnikiim,

— pocit nedostatku energie;

e emocni poruchy:

— ztrata smyslu pro humor, objeveni se pfizna-
ki tzv. Sibeni¢niho humoru,

— trvaly pocit selhani, sebeobvinovani,

— cynicky pfistup k okoli, obvinovani okoli
a pacientt,

— Casty vyskyt vzteku, zahotklost, zvySena po-
drazdénost, konflikty v rodin€ a s prateli;

e poruchy chovani:

— Casté pohledy na hodinky, zvySena nechut
jit do prace, odkladani kontaktl s pacienty,
nechut’ chodit na vizity,

— opakované nahlizeni do knizek, ztrata sebe-
védomi a schopnosti rozhodovat se samo-
statng,

— zvySena pracovni zatéz s neodpovidajicim
vysledkem,
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— vyhybani se diskusim s kolegy, vyhybani se
hovoru o praci viibec,

— pocit izolace, ale i skutecna socialni izolace;
e fyziologické poruchy:

— Unava,

— bolesti hlavy,

— vznik viedové choroby,

— vznik hypertenze.

Rychlé podchyceni téchto ptiznaki, cileny roz-
hovor, vstiicny pfistup a vytvofeni pozitivnich
cilii v praci u vétsiny lékaid i sester mohou ten-
to nepfiznivy stav zvratit. Podstatné predpoklady
k tomu jsou zvysené sebevédomi, pocit unikatni
pozice v zaméstnani a pocit uspéchu. Velmi di-
lezitou podminkou vsak je i to, aby na pracovisti
byla zajisténa dobra organizace prace, aby pra-
covnici méli po sluzbach dostate¢ny odpocinek,
méli ptistup k dalsi edukaci a dobry pocit prislus-
nosti k pracovnimu kolektivu. Dtlezita je rovnéz
odborna a lidska dtvéra ve vedouciho Iékare JIP
a zkuSenost, Ze je ptikladem v intenzité pracovni-
ho nasazeni.

1.3.2  Klinicky vyzkum v intenzivni mediciné
Intenzivni medicina ud¢lala v poslednich letech
zcela mimotadny pokrok v boji za zachranu téz-
ce a akutné nemocnych. Vyuziva mnoha technic-
kych objevil, které umoznily aplikaci Spickovych
zobrazovacich metod, umélych organid, mecha-
nické ventilace, hemodiafiltrace, intravendzni
oxygenace a Sirokého spektra novych farmaceu-
tickych ptipravki. Pres tento velky rozvoj, ktery
znamena mimofadné vysoké finan¢ni naklady,
neni jednozna¢né zodpovézena otdzka, zda vSech-
na tato intenzivni snaha a investice opravdu zlep-
Suji budoucnost nemocného jak z hlediska mor-
tality a morbidity, tak i z hlediska kvality zivota.
Progresivni vzestup nakladi na oblast intenzivni
péce tak vede k otazce, do jaké miry je tato ak-
tivita ucelnd z hlediska moznosti spole¢nosti ¢i
finan¢nich moznosti nemocnice a zda investice
do jiné oblasti, naptiklad prevence situaci vedou-
cich k potiebé intenzivni péce, nezlepsi celospo-
lecensky situaci vice a rychleji.

Tim se dostavame na etickou rovinu mediciny
(i vyzkumu obecng¢), protoze cilem 1é¢by nenti je-
nom statisticky nejvyhodnéjsi feseni pro populaci
— hlavnim ukolem mediciny je zachranit jedince,

ktery je neopakovatelnou entitou a jehoz cena
Zivota se neda jednoduse zkalkulovat, ani pokud
jde o jeho socialni postaveni, vék, pohlavi ¢i rasu.
Timto pohledem se stava potieba intenzivni medi-
ciny a zejména vyzkumu v této oblasti jednoznac-
n¢&jsi a nepochybna.

B Oblasti vyzkumu v intenzivni mediciné

Vyzkum v oblasti intenzivni péce se v soucasné
dobé provadi v nékolika hlavnich polich, ktera se
deéli do konkrétnich sméra.

Hlavni oblasti vyzkumu:

e vyzkum a hodnoceni prace na jednotce intenziv-
ni péce z hlediska celkové uspésnosti a efekti-
vity véetné mortalitniho efektu,

e vyzkum technologii a 1écebnych intervenci, op-
timalniho personalniho a technického vybaveni
jednotek intenzivni péce,

e vyzkum jednotlivych nozologickych jednotek.

Priority vyzkumu syndromi a chorob miize-
me rozdelit do nasledujicich bodu:
e syndrom multiorganového selhani,
nozokomialni infekce,
akutni respiracni selhani,
obéhovy Sok,
kardiopulmonalni resuscitace, jeji metody a vy-
sledky,
akutni selhani ledvin,
jaterni insuficience,
vyziva u kriticky nemocnych,
elektrolytové a endokrinni problémy,
problémy metabolizmu a energetiky,
trauma a pooperacni stavy na JIP.

B Etické problémy vyzkumu v intenzivni
mediciné

Zakladni principy lékatské etiky v intenzivni péci

muzeme shrnout do nasledujicich bodu:

e maximalni prospéch pro nemocného,

e minimalizace rizika poSkozeni nemocného,

e zachovani individualnich prav pacienta, jeho
zodpovédnosti a nezavislosti v rozhodovani o za-
lezitostech tykajicich se jeho osoby, zajisténi
prav jeho osobnosti,

e souhlas nemocného se zptisobem 1é¢by, s ade-
kvatnimi a vhodnymi metodami,

e prevaha ptinosu lé¢by nad riziky, které vyzkum
prinasi, a to jak pro osobu nemocného, tak pro
spolecnost.
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B Podminky efektivniho vyzkumu
v intenzivni mediciné

Vyzkum v intenzivni medicin€ je mimotadné ob-
tizny, protoze labilita stavu nemocného je vysoka
a interindividualni rozdily mezi jednotlivymi pa-
cienty jsou zna¢né (je obtizné vytvorit homogen-
ni skupiny pacientl). Mimo to mohou byt zmény
stavu pacienta a pocet meénicich se parametrt tak
rozsahlé, Ze 1ze pacienta nejen velmi tézko zata-
dit do urcité skupiny, ale mnohdy i predvidat, zda
bude zafazovaci a vyluCovaci kritéria splnovat
jeste v pristich hodinéch.

Velmi obtizné je nékdy také ziskat souhlas ne-
mocného s provadénim studie — jednak vzhledem
k obvyklému distresu nemocného, ktery pochopitel-
n¢ poklada za hlavni prioritu zachranu svého zivota,
jednak proto, ze komunikace s nemocnym je Casto
omezena v disledku poruchy védomi, nebo i pro-
to, ze okamzité a uplné sdéleni vSech rizik aktual-
niho stavu nemocného muize vést ke zhorSeni jeho
psychického stavu, coz je nepfipustné i z hlediska
etického. Navic pfibuzni, ktefi by mohli do procesu
udéleni védomého souhlasu s vyzkumem vstoupit,
jsou obvykle v dosti labilnim psychickém rozpolo-
zeni a mohou Casto reagovat neadekvatne.

Pres vSechny tyto obtiZe se i pii plném zacho-
vani prav nemocného, etickych pravidel a pravidel
spravné klinické praxe vyzkum uspésné rozviji.

V procesu efektivni a spolehlivé vyzkumné
praxe je nutné respektovat tyto klicové body:
¢ Formulace otazky — Formulace otazky pat-

i mezi zékladni kroky vyzkumného projektu.
Otazka ma byt formulovana zcela jasn¢, musi
byt jednozna¢na a pokud mozno i dostate¢né
uzka. Formulace otazky, ze které vyplyva, ze
bude sledovana zavislost uréitych zmén a za-
vislost na zménach jinych parametrii, nevede
obvykle k objasnéni problému, ale patii mezi
typ vyzkumu, ktery se nazyva ndhodné ,ry-
bareni“. Cim je otazka 1épe polozena a ¢im je
specifi¢téjsi, tim veétsi je nadéje na jeji tispésné
feSeni a zodpovézeni. Pii kladeni otazky a vy-
pracovani protokolu je také diilezité minimali-
zovat pocet proménnych tak, aby bylo mozné
vysledny efekt co nejexaktnéji vysvétlit a re-
produkovat.

e Stanoveni hypotézy — Dalsi fazi vyzkumného
procesu je formulovani hypotézy, kterda vy-
chazi z predchozich koherentnich dat a vede
k vysvétleni vedouciho fenoménu, choroby nebo

potencialniho benefitu l1écby. Tato faze se Casto
sklada z experimentalniho modelu na zvita-
tech, pfipadné studiich in vitro, které maji za
cil potvrdit hypotézu pied jejim prenesenim do
klinickych podminek.

e Modulace — Posledni fazi je obdobi modulace,
které badateli umozituje ménit jednu promén-
nou v Case, a tak stanovit efekt této proménné
a objasnit, potvrdit ¢i vyvratit zakladni hypo-
tézu. Potvrzeni hypotézy je pak v optimalnim
pripadé implikovano do klinickych podminek.

V klinice je bohuzel velmi ¢asto opomijeno jak
formulovani naprosto pfesné otdzky, tak stanove-
ni promyslené hypotézy a jeji potvrzeni na labo-
ratornim, in vitro nebo experimentalnim modelu
na zvifeti. DodrZeni téchto jednoduchych bodu je
vsak naprostym zakladem pro uspé$ny klinicky
vyzkum, zejména v tak proménlivé a dynamické
discipling, jakou je intenzivni medicina.

1.4  Klasifikace akutnich stavi
— skdrovaci systémy

Eduard Havel

Skorovaci systémy slouzi k posouzeni zavaznosti
akutniho onemocnéni, rizika komplikaci a amrti
v dané situaci. Pomahaji definovat srovnatelnost
kohort pacientti pro védecké studie, posuzovani
kvality péce a nakladii na 1écbu.

Zakladni faktory posuzovani kvality inten-
zivni péce:

e hodnoceni tize kritického stavu (skorovaci sys-
témy, nejcastéji APACHE II, SOFA; ptehled
v tabulce 1.3) a umrtnost podle tize kritického
stavu,

e narocnost oSetfovatelské péce a naklady na ni
(TISS, cena 1 TISS bodu),

e umrtnost podle vybranych diagnoéz (akutni in-
farkt, pneumonie, ARDS, sepse apod.) a kli-
nicky pritbéh vybranych diagnéz (délka pobytu
na JIP, délka nemocnic¢ni 1é¢by),

e vyskyt nozokomialnich infekci (nozokomialni
pneumonie, infekce rany, katétrové sepse),

e iatrogenni komplikace (pneumotoraxy po ka-
nylacich a hrudnich punkcich).
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Tab. 1.3 Prehled skorovacich systémii

Intenzivni péce

Acute physiology and chronic health evaluation APACHE fyziologickych 1

APACHE verze ll APACHE Il fyziologickych 2
APACHE verze lll APACHE I fyziologickych 3

Simplified acute physiology score SAPS fyziologickych + 1écby 4
Organ system failures OSF fyziologickych + [é¢by 5

Sickness score dynamicky APACHE I 6
Riyadh intensive care program RIP APACHE Il + OSF 7
Mortality prediction model MPM matematicky model 8
Physiologic stability index PSI fyziologickych 9
Pediatric risk of mortality PRISM odvozeno z PSI 10
Hypoxic-ischemic coma outcome neurologického vysetfeni 11
Therapeutic intervention scoring system TISS naroc¢nosti péce/ceny 12
Time oriented score system TOSS narocnosti péce 13
Weighted hospital days WHDs ceny 14
Trauma

Glasgow coma scale GCS neurologického vysetieni 15
Pediatric GCS neurologického vysetieni 16
Abbreviated injury scale AlS morfologickych 17
Injury severity score ISS morfologickych 18
Triage index Tl fyziologickych 19
Trauma score TS fyziologickych 20
Revised trauma score TS upravenych z TS 21
Revised trauma score + injury severity score TRISS kombinovanych 22
Pediatric trauma score PTS fyziologickych 23
Definitive methodology DEF statistickych TRISS 24
Popaleniny

Popdéleninovy index ‘ velikost popalenin + vék 25
Kardiologie

Coronary prognostic index CPI klinickych + laboratornich 26
Parsonnet score klinickych + laboratornich 27
Anestezie

Goldman cardiac risk index CRI klinickych 28
American Society of Anesthesiologists status ASA klinickych 29
Critical incident analysis sledovani chyb 30
Lee cardiac risk index Lee CRI klinickych + laboratornich 31
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Funkéni vysledek

Sickness impact profile SIP funk¢ni kapacity 32
Uniscale subjektivniho hodnoceni 33
Karnofského index funkéni aktivity 34
Ostatni

Sepsis score SS klinickych a fyziologickych 35
Index tize nemoci kombinovanych 36
Physiological and operative severity score POSSUM fyziologickych + operace 37

Pozndmka: Citace viz literatura na konci kapitoly 1

141  Skore APACHE

Skore APACHE (acute physiology and chronic
health evaluation) je nejvice uzivany skoérovaci
systém, ktery slouzi k charakteristice akutniho
stavu v prvnich 24 hodinach po pfijeti. Je pouzi-
van jako vstupni ukazatel zavaznosti kritického
stavu pro informaci o spektru pacientd na jednot-
ce intenzivni péce ¢i sledované skupiny pacientli
pti védecké praci.

Vyjadfeni rizika amrti nasledkem kritického sta-
vu s prislusnou hodnotou vstupniho skore APA-
CHE 11 vychazi ze sledovani 5815 ptijmua na JIP
v tfinacti riznych nemocnicich. Skére bylo pub-
likovano v roce 1985. 1 pies limity, které skore
ma (napf. u operovanych pacienti s manipulaci
s télesnou teplotou a hypotenzi), ziistava srozumi-
telnou definici kritického stavu s nejvice rozsite-
nym uzitim (ve srovnani s APACHE Il a SAPS —
simplified acute physiology score).

Skore APACHE 1I zohlediiuje vek pacienta,
typ ptijeti na JIP (po chirurgickém vykonu pléno-
vaném, po chirurgickém vykonu urgentnim ¢i bez
chirurgického vykonu) a piitomnost chronického
onemocnéni a dale popisuje 12 ukazateli akutni-
ho stavu v prvnich 24 hodinéch.

1.4.2  Skore APACHE II

Skore APACHE 11 se rovna skore akutniho stavu +
(15 — GCS) + skore véku + skore chronického sta-
vu. Vzhledem ke komplikovanému vypoctu skore
jsou pro kalkulaci APACHE II dostupné jednodu-
ché pocitacové programy (napf. https://mdcale.com/

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

Riziko umrti je mensi u nemocnych s elektivni
operaci. APACHE II 10-14 je spojeno s 10-15%
rizikem umrti, skore 20-24 s rizikem 30-40 %,
skore 30-34 s rizikem okolo 70 % (tab. 1.4).

1.4.3  Skore SOFA

Skorovaci systém SOFA (sequential organ failure
assessment) byl pfijat spole¢nosti ESICM (con-
sensus meeting) v Pafizi v roce 1994. Smyslem
tohoto systému je monitorovani stupné multiorga-
nové dysfunkce, proto je jeho vypocet provadén
opakované¢ v prubc¢hu pobytu na JIP a pii popiso-
vani stavu je pouzivana nejvyssi hodnota. Skore
SOFA (tab. 1.5) je ukazatelem morbidity, ve smy-
slu predikce letality se neuziva. Vysledna hodnota
skore je souctem cisel 0—4 za jednotliva organova
postizeni. V praxi je obtizné zhodnoceni stavu
mozkovych funkei a je Casto akceptovan princip
odhadu, zejména v situacich zavedené sedace.

1.4.4  Skore GCS
Glasgow coma scale (GCS) je skore pro hodnoce-
ni stavu védomi. S¢ita se uroven tii vysetfovanych
funkci: otevieni oci, motoricka odpovéd’ a slovni od-
poveéd’. Nejnizsi hodnota je 3, nejvyssi 15 (tab. 1.6).
U intubovanych pacientt se slovni odpovéd’ hod-
noti nasledovné: 1 — obecné nereagujici, neni diivod
domnivat se, ze by mluvil, 3 — mozna by mluvil,
5 —jevi se schopen mluvit.
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Tab. 1.4 Skorovaci systéem APACHE II (acute physiology and chronic health evaluation)

body 4 3 2 1 0 1 2 3 4
rektalni teplota (°C) | =41 39-40,9 38,5-38,9 | 36-38,4 | 34-35,9 | 32-33,9 | 30-31,9 | <29,9
stfedni arteridlni >160 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
tlak (mmHg)
srdecni akce >180 | 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 | <39
(/min)
dechova frekvence | =50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
(/min)
pH arteridini krve >77 | 7,6-7,69 7,5-7,59 7,33- 7,25-732| 7,15- |<7,15
7,49 7,24
oxygenace
1.FiO,>0,5: >500 | 350-499 | 200-349 <200
A-a O, difer. >70
2.Fi0,<0,5: 61-70 55-60 | <55
PaO, (mmHg)
natrium v séru >180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 [111-119| <110
(mmol/I)
kalium v séru >7,0 6,0-6,9 55-59 | 3,5-54 | 3,0-34 | 2,5-29 <25
(mmol/I)
kreatinin v séru >300 | 170-300 | 130-169 50-129 <50
(umol/l)
hematokrit > 60 50-59,9 | 46-499 | 30-45,9 20-29,9 <20
leukocyty v krvi >40 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
(108/1)

Alveoloarterialni diference kysliku A-a O, difer. = PAO, - PaO, = FiO, x (760-47) - PCO,/0,8
(760 = barometricky tlak, 47 = parcidlni tlak vodnich par, 0,8 = respiracni kvocient)

vék (roky) body
<45 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
>75 6

Skore chronického stavu a typ prijeti na JIP

— jatra (cirhéza s portalni hypertenzi nebo encefalopatii)

- srdce (angina pectoris IV. stupné - klidova bolest nebo minimalni sebeobsluzna ndmaha)

- plice (chronicka hypoxie nebo hyperkapnie, polycytemie, arteficidlni ventilace)

- ledviny (chronicky dialyza¢ni program), definovana imunodeficience

V pfipadé chronické nemoci jsou pricitdny 2 nebo 5 bodu do celkového skére podle niZe uvedenych kritérii.

pacient na JIP po elektivni operaci 2

pacient na JIP bez operace ¢i po akutni operaci 5
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Tab. 1.5 Skorovaci system SOFA (sequential organ failure assessment)

SOFA skore | 1 | 2 | 3 | 4

plice:

Pa0,/FiO, (mmHg) <400 <300 <200 <100
uméla ventilace uméla ventilace

koagulace:

trombocyty (10%/1) <150 <100 <50 <20

jatra:

bilirubin (umol/I) 20-32 33-101 102-204 > 204

obéh: stfednf arteridlni dopamin dopamin dopamin

hypotenze tlak < 70 mmHg < 5 pg/kg/min > 5 pg/kg/min > 15 pg/kg/min
nebo dobutamin adrenalin nebo adrenalin nebo
libovolné noradrenalin noradrenalin
< 0,1 pg/kg/min > 0,1 pg/kg/min
CNS:
Glasgow coma 13-14 10-12 6-9 <6
scale
ledviny:
kreatinin (umol/I) 110-170 171-299 300-440 > 440
(nebo diuréza) nebo nebo
< 500 ml/den <200 ml/den

Tab. 1.6 Skorovaci system GCS (Glasgow coma scale)

Otevrieni oCi

| Motoricka odpovéd na bolest

Slovni odpovéd'

1 - neotevie odi 1 - nevybavna

1 - zadna odpovéd

2 — otevre oci na bolestivy podnét

2 - reaguje extenzi

2 — pouze zvuky

3 - otevre oci na osloveni

3 —reaguje flexi

3 - pouze slova

4 - spontanné otevre oci

4 — necilené se brani

4 — zmatené mluvi

5 - lokalizuje bolest cilené

5 — orientované mluvi

6 - vyhovi slovni vyzvé

1.5  Dokumentace a protokoly
na jednotkach intenzivni péce
Zdenék Zadak, Eduard Havel

1.5.1  Vyznam dokumentace naJIP

Prehledna, uplnd a systematickd dokumentace je
nezbytnou podminkou dobte fungujici jednotky in-
tenzivni péce. Do dokumentace spada nejen zazna-
menavani stavu pacienta, vSech okolnosti prib&éhu
jeho onemocnéni, diagnostickych vykont, jejich
vysledkil a veSkerych terapeutickych zakrokt, ale
také dalsi dulezité tidaje tykajici se technickych

procest a Cinnosti personalu na jednotce intenzivni
péce.

Piesné a Uplné zaznamy o vsech udalostech
tykajicich se nemocnych, ale i okolnosti prib&hu
jejich choroby jsou na jednotce intenzivni péce
mimoradné dilezité, a to z nékolika duvodu:

e Umoznuji reagovat rychle a ticeln€¢ na meénici
se stav nemocného a popsat vyvoj jeho nemoci.
e Jsou nezbytnou podminkou udrzeni kontinuity
péce o nemocného a kontinuity prace jednotky
intenzivni péce pii cirkadiannim piedavani tko-

It a zodpovédnosti slouziciho persondlu.

e Umoznuji rychlou orientaci specialistil pfizva-
nych ke konziliu a také G¢innou kontrolu a su-
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pervizi prace JIP nadiizenym ¢i kontrolnim or-
ganem.

e Dokumentace prace jednotky intenzivni péce
a vSech zde provedenych diagnostickych a 1¢é-
Cebnych zakroku je v piipad¢ stiznosti zaklad-
nim forenznim dokumentem pro posuzovani
spravnosti postupu znaleckymi komisemi a pii
soudnich procesech.

e Co nejdokonalejsi dokumentace prace jednotky
intenzivni péce umoziuje provadeéni auditu jeji
urovné a je dilezitym podkladem i pro védec-
ké zpracovani dat ziskanych pii 1écbé kriticky
nemocnych, které je zakladnim predpokladem
pokroku v této oblasti.

1.5.2  Protokoly a doporucené postupy na JIP

Pro pfesnou a systematickou dokumentaci prace

jednotky intenzivni péce jsou podle jejiho odbor-

né¢ho zaméfeni Casto vytvareny tzv. standardni

protokoly, jejichz cilem je minimalizace neza-

douci variability provadéni dané intervence.
Charakteristickymi situacemi, které se fidi pre-

depsanym protokolem, jsou naptiklad:

e kanylace zilniho a arteridlniho systému,

trachealni intubace a extubace,

mechanicka ventilace,

infuzni a transfuzni terapie, bilancovani tekutin

a zajisténi vodni a iontové rovnovahy,

zajisténi vyzivy, parenteralni a enteralni vyziva,

e antimikrobialni strategie a prevence infekct,

e rehabilitace pacienta a prevence dekubitd.

Podle specialniho zaméfeni JIP existuje dalsi
Siroké spektrum protokold, které jsou na jednotce
intenzivni péce pouzivany, a vyzaduje se, aby tyto
protokoly byly pro praci persondlu zavazné, byly
pravideln¢€ vyhodnocovany a aktualizovany v sou-
ladu s rozvojem védeckého poznani v dané proble-
matice.

Velmi dilezitou souc¢asti vSech zaznamu jsou
prikazy nadfizeného personalu a podrobné zazna-
my o vysledcich konzilii pfizvanych odborniki.
Nepostradatelnou soucasti dokumentace jsou
rovnéz udaje tykajici se piesné role personalu pii
provadéni vykont a asistence pti vykonech, v ri-
zikovych piipadech je tieba uvést i vysvétleni,
pro¢ bylo dané riziko pfijato, jaky byl ocekavany
ptinos a jak byl zajistén minimalni dopad antici-
povaného rizika.

Na mnoha pracovistich v zahrani¢i jsou zce-
la striktn€ protokolovany vSechny informace,
které podava k tomu opravnény personal JIP
pribuznym o pacientech na jednotce intenzivni
péce.

V zaznamech a informacich o jednotlivych pa-
cienttl je obvykle vyznaceno:

e Kdo informaci vyzadal — vztah k nemocnému,
opravnénost ziskani informace, pfipadné za-
znam o tom, Zze nemocny, pokud je orientovan,
s touto informaci souhlasi.

e Kdo informaci podal a vyjadieni o opravnénos-
ti vydéavat informaci.

o Jakouformouazajakychokolnostibylainforma-
ce podana (v hovorng, pisemné¢, telefonicky) —
Telefonicka informace je obvykle podavana
v omezeném rozsahu po nabyti piesvédceni,
ze ten, kdo informaci dostava, byl s jistotou
identifikovan (domluvend osobni identifikace
a znamost hlasu). VétSinou se tak déje po pied-
chozim osobnim setkani. Striktni odepirani
informaci po telefonu, byt je pravniky dopo-
ru¢ovano, neni v praxi mozné a bylo by vy-
znamnym negativnim faktorem v navazovani
davéryhodného vztahu s piibuznymi pacienta,
ktefi se nemohou v akutni situaci bezprostied-
n¢ dostavit k osobnimu rozhovoru a prozivaji
strach o svého piibuzného.

o Zdznam o obsahu informace — Stru¢né a vystiz-
né popsani informace, ktera byla o nemocném
opravnéné osob¢ poskytnuta, slouzi jednak
k tomu, aby informace podavané blizké osobé
nemocného byly konzistentni a obsahovaly co
nejmén¢ subjektivnich prvkd. (podani infor-
mace mimo piedepsany prostor nebo osobou,
ktera neni opravnéna informaci podat, podava-
ni informaci vice osobam z okoli nemocného,
piipadné podavani nepfesnych informaci, je
kvalifikovano jako poruseni pracovnich povin-
nosti).

Podavani informaci dle pfedem daného proto-
kolu (kdo, kdy, komu a co muze sdélit) vyznamné
zlepSuje komunikaci pracovnikii jednotky inten-
zivni péce s okolim. Zabrani také podavani infor-
mact, které si odporuji, a snizuji tak dvéryhodnost
osob, které informaci podavaji, i celého pracovis-
té. Pro podavani informaci je nutné vyhradit cas
a vhodné misto. Je neptipustné podavat Gtrzkovité
informace napiiklad béhem chiize na chodbé apod.
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Zvlastnim druhem oficidlné uznanych postupt
a protokolti jsou lééebné postupy — doporucené
guidelines. Jejich postaveni je Iékatrskou vetejnosti
stale pfijimano rezervovang a s jistymi vyhradami.
Vyhody i nevyhody obecné piijatych doporuce-
nych postupil jsou v mnoha smérech ziejmé.

Vyhodou je zajisténi urcité nepodkroclitelné
hranice urovné poskytované péce a také vylou-
¢eni mnoha subjektivnich a Casto neopodstatné-
nych krokt v diagnostice a 1écbé. V neposledni
fadé¢ jsou oficialné doporucené postupy, garanto-
vané uznanou lékafskou autoritou (spolecnosti),
v mnoha piipadech i ochranou Iékate pii eventu-
alnim zdivodnovani neuspésnosti individualni-
ho postupu. Je vSak tfeba pfipomenout, ze zadné
obecné pfijaté doporuceni nesnima z lékate zod-
povédnost za rozhodnuti, jakym zptisobem v indi-
vidualnim ptipadé postupoval. Nevyhodou obecné
doporucenych postuptt mize byt nékdy omezeni
kreativity a pocitu odpovédnosti za diagnosticky
a lécebny postup, prijimani mechanickych roz-
hodnuti nevyZzadujicich tolik usili jako vytvareni
individualniho postupu a trvalého zvazovani rizi-
ka a ptinosu individualniho postupu.

Velmi rigidni dodrzovani doporucenych oficial-
nich postupti mize v krajnim pfipadé negativné
ovlivnit snahu o §ir$i vzdélavani v oboru a vede
k pohodlnosti a alibizmu.

1.6 Obecné indikace k 1éché
na jednotce intenzivni péce

Zdenék Zadak, Eduard Havel

Vznik a rozvoj jednotek intenzivni péce ptinesl
nové moznosti v 1écbe¢ kriticky nemocnych, ale
ma i své negativni stranky. Pacient mize byt vy-
staven zbytecnému utrpeni a ztraté distojnosti,
negativni disledky mohou nést i ptibuzni nemoc-
ného. Protoze piinosy jednotky intenzivni péce
a intenzivni mediciny jako oboru jsou nezpochyb-
nitelné, zaméime se spiSe na rizika intenzivni
péce a dusledky, které mohou mit negativni do-
pad jak na pacienta, tak na celou oblast intenzivni
mediciny.

I kdyz je zcela zfejmé, Ze existuje vyznamna
a dobre definovana skupina kritickych pacientt,
ktefi vyzaduji intenzivni péci, je nutné pripustit

riziko, Ze pro intenzivni péci jsou vyvijeny meto-
dy, léky a technologie, které zbytecné zdrazuji péci
a neprinaseji ocekavany prospéch. Tyto postupy
prochazeji po naznaku piiznivého uc¢inku médnim
trendem a teprve nekolikaleté uziti piinasi dostatek
exaktnich studii k opusténi daného postupu.

Zasadni otazkou pak zlistava, ktera ¢ast tézce ne-
mocnych pacientli tyto technicky, personalné i eko-
nomicky naro¢né postupy skutecné potfebuje a jsou
pro ni prospésné. Z racionalniho i moralniho hle-
diska mtize byt disledek intenzivni péce pochybny
nebo dokonce skodlivy v téchto pripadech:

e Intenzivni péce neni pro nemocného nepostra-
datelna, protoze rutinni standardni postup [écby
povede ke stejnym vysledktm.

e Intenzivni péce je nemozna nebo zbytecna,
protoze pacient je tak t€Zce nemocny, Ze nema
nad¢ji na uzdraveni a prozivani dalsiho kvalit-
niho Zivota.

e Vysledky intenzivni péce nepfindseji nemocné-
mu zadny vyznamny prospéch z hlediska pro-
dlouzeni zivota ¢i ulevy od utrpeni.

e Intenzivni péce je pro pacienta nebezpena,
protoze riziko komplikaci a zat€z pro nemoc-
ného vyznamné pievazuji nad predpokladanym
prinosem.

Praktické zkusenosti z poslednich let ukazuji,
ze z moznosti intenzivni péce daleko vice profi-
tuji vyssi vékové kategorie ve srovnani se stied-
nim vékem, a to jak z hlediska snizeni letality, tak
z hlediska zachovani funk¢nosti a sob&stacnosti.

Velmi silnym faktorem, ktery pozitivn€ ovliviiuje
zatazeni nemocného do systému intenzivni péce
je jeho vlastni chut’ zit bez ohledu na vek, pripad-
né Spatnou prognoézu onemocnéni.

Pro spravné rozhodnuti o poskytovani intenziv-
ni péce je nutné dodrzovat tato pravidla:

e Je tieba mit na paméti, ze zakladnim cilem perso-
nalu jednotky intenzivni péce je zachranit zivot,
ale nikoli za cenu nésledného trvalého utrpeni.

e Lécba nesmi byt horsi neZ sama nemoc a musi
byt respektovana pravidla primum non nocere.

e Situaci je nutno prezentovat objektivné a prav-
divé jak sobg¢, tak okoli (personalu jednotky in-
tenzivni péce, pribuznym).

e Je nezbytné respektovat viili a autonomni roz-
hodnuti pacienta, pokud je toho vzhledem ke své-
mu stavu schopen.
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e Vzhledem k velké finan¢ni i jin€ naroCnosti inten-
zivni péce je nutné se vzdy snazit vyuzivat ekono-
mické prostiedky spravedlive, a to jak vzhledem
k individualnim pacienttim, tak ve vztahu k ostat-
nim medicinskym obortim.

1.7 Etické postoje a problémy
v intenzivni péci, rozhodovani
vintenzivni péci
Eduard Havel

171 Zakladni pojmy

Etika je obecna filozoficka disciplina, ktera se
zabyva vztahy mezi lidmi a hodnoti je v zaklad-
nich kategoriich dobra a zla, je filozofickou védou
o spravném zpusobu zivota. Bioetika se zabyva
vyznamu.

Moralka je soubor mravnich norem konkrét-
ni osoby, skupiny osob ¢i spole¢nosti. Moralka je
vzdy konkrétni a hodnoceni z pohledu dobra a zla
je porovnavano se svédomim ¢loveka a spolecen-
skou normou. Moralka je pfedmétem etiky — eti-
ka zkouma ,.kvalitu* konkrétni moralky. Moraln¢
(mravng) dobré jednani je ve shodé se svédomim
jednajiciho. Mravnost konkrétniho ¢lovéka nelze
zcela objektivné hodnotit, protoze svédomi clove-
ka je individudlni (mtiZe jednat v souladu s vlastni
moralkou), lze hodnotit dodrzovani danych no-
rem moralky.

Humanita spolecnosti je vyjadiena mirou ucty
k jednotlivému jedine¢nému ¢loveéku, péci o ¢lo-
veka, solidaritou. Humanita ¢lovéka je charakte-
rizovana mirou altruizmu (jednani ve prospéch
druhého cloveka).

Svédomi je hodnoticim elementem lidského
chovani a védomi. Dava ¢lovéku schopnost mo-
raln¢ hodnotit své jednani. Svédomi se uplatiuje
v hodnoceni lidské aktivity pfed ¢inem, kdy méa
zasadni vyznam pro regulaci lidského chova-
ni, a po ¢inu, coz ma vyznam pro dalsi jednani
a zpétné hodnoceni aktivity.

Rozhodovani v intenzivni péci je z hlediska
dalsiho stavu pacienta ¢asto velmi zavazné. Ze-
jména situace spojené s umrtim pacienta ¢i po-
uzitim/nepouzitim mimotadnych prostiedkd pro
1é¢bu jsou svédomi zatézujici. Radu rozhodnuti je
tteba ucinit okamzité.

Ptredpokladem psychické stability vSech 1ékait
a lékarti v intenzivni péci zvlaste je stabilni vyzra-
1€ svédomi, proto do vzdélavani l€kait intenzivni
péce patii vedle rozvoje odborné erudice i trva-
1€ zuslechtovani osobniho svédomi. Neujasnéné
hodnoty a postoje nezralého svédomi mohou byt
pri¢inou nerozvaznych rozhodnuti, neurotizace
lIékate a neschopnosti rozhodovat. Naopak otu-
pelé svédomi je pricinou nihilistickych postoji
a projevl syndromu z vyhoteni se ztratou lidské
ucasti na utrpeni.

I pfes osvojeni fady odbornych a spolecen-
skych norem je svédomi vzdy individudlni a pro-
mita se do n¢ho celozivotni vyvoj ¢loveka.

1.7.2  Zakladni eticka pravidla

Zaklady pro lékatskou etiku jsou tradi¢né pfisu-
zovany Hippokratove ptisaze. Jsou v ni vyjadieny
nejen zasady ve vztahu k nemocnému, ale i poza-
davky na osobnost lékate. Zakladni etické princi-
py moderni mediciny jsou Ctyfi: benefice (dobte-
¢inéni), nonmaleficience (neskozeni), autonomie
a justice (spravedlnost) (Beauchamp, Childress,
1979). Ptestoze jsou tyto zakladni principy vse-
objimajici, jejich prakticka aplikace vyzaduje hlub-
$1 a podrobng;jsi rozvedeni.

V etice jsou formulovana také zakladni eticka
pravidla, ktera jsou pro praktické feseni urcitych
situaci konkrétnéjsi. V medicinském rozhodovani
v souvislosti s intenzivni péci se uplatnuji zejmé-
na nasledujici:

Ucta k Zivotu — Vyjadiuje individualni hodno-
tu kazdého zivota. Ten ma byt ctén a lidské a spo-
lecenské jednani se zaméfuje na ochranu a roz-
voj individudlniho Zivota. Spravcovstvi ¢lovéka
znamena vysadni moznost cloveéka obecné chranit
vSe zivé a zbyte¢né nezabijet ani v rostlinné, ani
v ZivocCisné Tisi.

Postoj tcty k zivotu je v mediciné zakladnim
etickym pravidlem. Hlavnim poslanim 1ékate je
zivot chranit. Absence ucty k Zivotu souvisi s vy-
stupiiovanym egoizmem.

Albert Schweitzer charakterizoval viili k Zivo-
tu jako dulezitou vlastnost, ktera je zivé bytosti
vlastni. V lidském zivoté je tato vile rizng silna,
je ji tfeba péstovat a posilovat. Ztrata vile k Zivo-
tu je bud’ pfirozenym koncem Zivota, nebo nemo-
ci, jiz je tieba 1écit. Celospolecenska absence viile
k zivotu je projevem kulturniho upadku spolec-
nosti a je alarmujici, ze papez Jan Pavel II. oznacil
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kulturu moderni evropské spolecnosti jako kultu-
ru smrti.

Etické problémy fesené z pohledu ucty k zivotu
jsou ve vztahu k intenzivni péci vrazda z utrpnos-
ti a eutanazie, autoritativni rozhodovani o zivoté
a smrti pacienta, zadrzena a bazalni 1écba.

Distojnost lidské osoby ve spole¢nosti — Ob-
sahem tohoto etického principu je diiraz na uctu
k ¢loveéku jako k jedinecné a svobodné komplexni
osobnosti v priubchu celého zZivota — od poceti az
do smrti. Plny rozvoj osobnosti vyzaduje maxi-
malni uspokojovani opravnénych lidskych potieb
ve vztahu ke spolec¢nosti. Jako moralni stanovisko
je tato zasada vyjadrena naptiklad v Listin¢ prav
a svobod nebo v deklarovanych pravech pacientt.
Vztah jedince a spolecnosti fesi i otazku spraved-
livého Cerpani spole¢nych prostiedkii na lécbu
a dle této etické zasady je opravnéné pravo paci-
enta individualné financovat péc¢i nad troven péce
solidarni.

Etické problémy fesené z hlediska diistojnosti
lidské osoby jsou ve vztahu k intenzivni péci ob-
jem financnich prostiedkd solidarni péce, feSeni
mezioborové spravedlivosti v cerpani financ¢nich
prostfedkli, dostupnost intenzivni péce, utrpeni
v nemoci, dystanazie, pravo na dustojnou smrt,
urychleni procesu umirani, kvalita zachraiiované-
ho zivota apod.

V této souvislosti je tfeba chapat ¢lovéka jako
jedinecnou osobnost s riizné vyjadienymi bio-
logickymi, psychickymi, spole¢enskymi a spiri-
tudlnimi vlastnostmi a potifebami. Poskytovani
zdravotni péce neni jen Cist¢ odbornym fesenim
problému nemoci, ale do rozhodovani vstupuje
téz nazor pacienta, nékdy tlumoceny jeho rodi-
nou, spole¢enska norma i osobni postoj lékaie.
Zachrana lidského Zivota za kazdou cenu neni ab-
solutni prioritou medicinské péce a nékdy muze
byt v rozporu s principem chapani celistvosti lid-
ské osoby a jeji distojnosti.

Napriklad medicinsky jasna indikace amputace
ischemické koncetiny nemusi byt provedena v si-
tuaci zjevné terminalniho stavu organizmu, kdy
Jje vykon zbytecnou zateézi pro pacienta. Opacnym
problémem je napriklad kazuistika osmdesatileté
zeny, kterda umirala p¥i zjevné terminalnim srdec-
nim selhdavani po mnohaletém priitbéhu chronické
srdecni nedostatecnosti, ale lékari ctili jeji prani
plné lécby az do konce, které tlumocili syn a dce-
ra pacientky. Zena byla artificialné ventilovina,
tracheotomovana, hemodynamicky monitorovana
a terminalné i kardiopulmondlné resuscitovana.

Z jiného uhlu pohledu mize byt toto jednani po-
vazovano za dystanazii, popripadé neadekvaitné
vynalozZené financni prostredky verejného zdra-
votnictvi.

Etické zasady tcty k zivotu a dlstojnosti lidské
osoby ve spole¢nosti vyjadiuji vyznam hodnoty
individualniho ¢lovéka a poméhaji zdravotnikiim
pecovat i o ,,nesympatické* pacienty. Chapani in-
dividuality lidského svédomi, které neni mozno
objektivné posuzovat, je klicem k piijeti nepfi-
jemného ¢lovéka do péce s Uctou a laskou. Pri-
kladem muize byt lécba opilého traumatizovaného
ridice, ktery zpiisobil zranéni ¢i smrt jinych lidi.

Jednani motivované laskou ve prospéch pa-
cienta a neposkozujici pacienta — Zakladni nor-
mou mezilidského vztahu je laska. Nikoliv jako
cit sympatie, ale volni a rozumovy postoj zajmu
o druhého c¢lovéka a jeho opravnéné potieby.
Zdravotnickd aktivita méa vyjimecné postaveni
v moznosti vyjadfovani lasky vi¢i druhému clo-
veéku. Na druhou stranu patologické mezilidské
vztahy ve spolecnosti s absenci lasky jako zaklad-
ni mezilidské normy maji silny negativni dopad
praveé na kvalitu zdravotnictvi.

Etické problémy feSené v souvislosti s absenci
lasky jako zakladniho mezilidského vztahu jsou
uplatky, paternalisticky ¢i Cisté obchodni ptistup
zdravotnik-pacient, anonymita zdravotnické pra-
ce, uzka odborna partikulizace mediciny, despo-
tizmus pacient v chronické péc¢i vici oSetfuji-
cim apod. Na druhou stranu vyjadieni vdécnosti
pacienta zdravotnikovi mize byt projevem ucty,
jednanim motivovanym laskou.

Postoj vyjadiujici nadéji — Zakladni medicin-
ska orientace spoc¢iva v 1é¢bé nemoci, posilova-
ni zdravi, zachran¢ zivota a ulehCovani utrpeni.
V intenzivni péci jsou Casté situace, kdy je bez-
prosttedné ohrozen zivot, a stavy, kdy je nadéje
na zachranu zivota mala ¢i z racionalniho pohledu
v dané situaci a v konkrétnich podminkach zadna.
Presto je opravnén pozadavek na postoj zdravot-
nikt, ktery vyjadiuje nadéji.

Snaha o ,,optimisticky* pohled na ,,beznadéj-
nou situaci nespociva v utvrzovani pacienta a jeho
pribuznych, Ze zachrana zivota a navrat plného
zdravi jsou jest€ mozné ¢i pravdépodobné. Jde spi-
Se o nastaveni 1écby a jednotlivych kroku tak, aby
byl vytvoiren prostor pro uplatnéni vnitini sily pa-
cienta, pro moznost napravy medicinské omylnosti
¢i tfeba pro ,,zazrak®. Bez ohledu na zkuSenost se
l¢karti obcas setkavaji s ptiznivym priitbéhem nemo-
ci, ktery neptedpokladali. Z tohoto zorného uhlu by
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méela byt vedena i 1écba nemocnych s nepfiznivou
progndzou. Zejména nemocni se zhoubnym nado-
rovym onemocnénim jsou ohrozeni autoritativnim
postojem zdravotnikd, ktery zkracuje zivot.

Postoj vyjadiujici nadéji dava moznost posou-
vat medicinské hranice uspéchu, chrani lékafe
od kategorického rozhodovani o zivoté¢ a smrti
a vytvaii prostor pro napravu medicinského omy-
lu. Pracovisté, kde pacient tydny umird v umélém
spanku s aplikaci arteficialni ventilace a fyziolo-
gického roztoku, nejedna z pohledu uvedeného
etického principu spravné. Vyhranénych situaci
infaustni prognédzy v kratkém casovém intervalu
je malo. Ptikladem je probatorni laparotomie pfi
neoperabilni pokrocilé uplné stfevni ischemii.

Pro ilustraci uvadime pribeh dvacetileté pa-
cientky s ndlezem pokrocilého neoperabilniho
nadoru tlustého streva zjisteného pri cisarskéem
rezu v ileoznim stavu. Pres uvahy o ponechani pa-
cientky v umélém spanku byla nemocna pri sou-
casné aplikaci vysokych davek prokinetik a na-
sledné kontinualni chemoterapii postupné plnée
zbavena zavislosti na umélé vyzivé a intenzivni
peci. Odesla domit a plny rok se starala o dcerku
a domdcnost.

Etické problémy fesené na zakladé postoje vyja-
diujiciho nadgji jsou zplsob organizace terminalni
péce, kardiopulmonalni resuscitace u nemocnych
s malignim onemocnénim, existence hospicové
péce o0 nemocné s arteficialni ventilaci apod.

Vztah zdravotnik-pacient — Existuji dva za-
kladni modely vztahu Iékate a pacienta. Paterna-
listicky zpusob potlacuje rozhodovani pacienta
0 sob¢, nemocny se svéiuje do péce l¢kare, kte-
rému duvéfuje, a v pripadé nespokojenosti voli
jiného 1ékafe. Lékat je povinovan konat dobro
ve prospéch svého pacienta a pfijima za néj osob-
ni odpovédnost. Jde o tradicni evropsky vztah
pacienta a lékate. Posilovani ulohy pacienta jako
svobodného ¢loveka v rozhodovani o svém zdra-
vi a 1écbé nemoci vytvaii partnerskou podobu
vztahu. Pacient je suverénni osobnosti, ktera
najima lékatské sluzby a rozhoduje se podle ex-
pertnich navrhti sam. Tento model je povazovan
za americky zplsob vztahu lékafe a pacienta.
V soucasné dobé¢ je partnersky model preferovan.
Oba pristupy maji své pozitivni i negativni stran-
ky, existuje mezi nimi plynuly pfechod a kazdy
pacient individualn¢ voli miru podtizenosti 1¢kat-
ské autorit€ a miru vlastni autonomie.

Kategorie oSetiujiciho 1ékate ziistava dilezitym
garantem osobni odpovédnosti ve vztahu mezi 1é-

kafem a pacientem. V chirurgickych oborech je
to predev$im operatér, kterému se pacient svetuje
do péce a ktery ma pravo organizovat pro pacienta
komplementarni sluzby — anestezii, intenzivni péci,
lizkovou, ambulantni, konziliarni péci a diagnos-
ticka vysetfeni. V nechirurgickych oborech provazi
pacienta medicinskou péc¢i vlastni oSetiujici 1ékar.

Prvni rozhodnuti je rozhodnuti pacienta ¢i jeho
pribuznych pozadat o zdravotnickou pomoc a vy-
jadrit souhlas s 1écbou. To je dalezité si uvédomit
zejména v situaci pacientd vysokého veku, kdy
jsou piibuzni nasledné vydeéseni aktivnim inva-
zivnim pfistupem nemocni¢ni péce, kterd v dané
situaci predpokladd aktivni zajem rodiny o za-
chranu Zzivota jejich pfibuzného. To je spojeno
s diagnostickymi a Iécebnymi intervencemi, které
mohou pacientovi ptinaset diskomfort.

V pripadé Zzadosti o pieklad pacienta ze stan-
dardniho odd¢leni na intenzivni péci vychazi indi-
kace k intenzivni péci od osetfujiciho lékare, ktery
hodnoti klinicky stav pacienta, nejlépe ho zna, ko-
munikuje s jeho rodinou a dospél k indikaci inten-
zivni péce. Jestlize l1€kar intenzivni péCe pacienta
odmitne, je za toto rozhodnuti pln¢ zodpovédny.
Naopak Iékat standardniho oddéleni nema vzhle-
dem k limitované kapacité intenzivni pé¢e moznost
odmitnout pacienta prekladaného z intenzivni péce.

Lékatem odpovédnym za rozhodovéani o kon-
krétnim pacientovi je oSetfujici 1ékat. Vedouci 1¢-
kat oddéleni (primar ¢i prednosta) je odpoveédny
za odbornou troven péce dané¢ho oddéleni. V pfi-
pade, Ze jsou jeho ndzory v rozporu s osetfujicim
lékafem, mize nadfizeny lékat urcit jiného ose-
tiujiciho 1ékate. V pravomoci osetiujiciho lékate,
jestlize neni ztotoznén s nazory a rozhodnutimi
nadfizeného ohledn¢ konkrétni situace pacienta, je
pozadat o odejmuti pacienta z jeho péce. Osetiuji-
ci 1ékat neni zbaven odpovédnosti za 1écbu, kterou
ordinoval na doporuceni nadiizeného, s niz se ne-
ztotoznil. V piipad¢ ndzorovych neshod je v pravo-
moci nadiizeného zménit oSetfujiciho lekafe.

Uzka specializace jako trend moderni mediciny
naruSuje zakladni vztah oSetfujiciho lékaie a pa-
cienta a pfinasi riziko kolektivniho rozhodovani
a ztraty osobni odpovédnosti. Kolektivni vyjadieni
nazoru, specializované posudky a vySetieni specia-
listl maji poradni — konziliarni vyznam a odpovéd-
nost rozhodnuti zistava na osetiujicim lékafi.

Lékar jako osobnost — Medicina je vyjimec-
né povolani, které vyzaduje vysokou odbornou
urovein. Pohled na 1é¢bu jako na objednanou a na-
smlouvanou sluzbu v fadé situaci selhava i pres



Vymezeni oboru intenzivni medicina 23

snahu pravniho systému takto medicinu a vztah
mezi lékafem (poskytovatelem) a pacientem —
klientem (konzumentem) chapat. Je dtlezité, aby
lékat nebyl pouze chytrym odbornikem, ktery
dokaze manipulovat pacienta a jeho rodinu smé-
rem, ktery vyhovuje jemu ¢i jakékoliv ideologii,
a schova se za informovany souhlas. Medicina
bude bezpecné slouzit ¢lovéku — pacientovi pouze
tehdy, jestlize budou Iékaii osobnostmi se zaujetim
pro mravni dobro. Cesta k mravné dobrému rozho-
dovani a aktivité¢ vede prostrednictvim celozivot-
niho posilovani ctnosti osobnosti, ke kterym patii
laska k nemocnému, odpoveédnost, pokora, trpéli-
vost, ob&tavost, vlidnost, socialni citéni, taktnost,
diskrétnost, poctivost, spolehlivost, ochota, optimi-
zmus, tvorivost, disciplinovanost, moudrost a dal-
§i, jak to vyjadril Josef Kotenek v kapitole knihy
Lékar a pacient v moderni medicing. Je potésujici,
ze kategorie, které vzbuzovaly v minulych letech
usmev jako pohadkové vlastnosti, znovu nabyvaji
realné véaznosti. Ctnostny lékat — ¢lovék odborné
vzdelany s pevnou orientaci moralni dobro pozna-
vat a konat — je nositelem a garantem pravé 1ékai-
ské kvality. To v8e navzdory spolecenské zavisti,
vydirani pod heslem ,,vzdyt’ ptisahali* ¢i nepiime-
feného zdaraznovani formalni kvality zdravotnic-
kého prostiedi a dokumentace.

1.7.3  Zakladni etické problémy intenzivni péce

1.7.3.1  Rozhodovani o zahajeni resuscitacni péce
Rozhodnuti o zahajeni resuscitacni péce a 1écbe
pacienta na jednotce intenzivni péce je komplex-
ni — je tfeba se rozhodovat na zaklad¢ efektivity
intenzivni péce, predpokladaného vysledku 1écby,
dalsi kvality zivota nemocného, ptipadného han-
dicapu zachranéné osoby apod. V zéasad¢ plati, ze
intenzivni péce by méla byt poskytovana pacien-
tim s jasnym lécebnym cilem. V praxi tedy jde
o situace reverzibilniho selhavani zivotné dilezi-
tych organti s redlnou nadéji na uzdraveni.

Konkrétni terapeutické cile jsou béhem péce
na jednotce intenzivni péce periodicky aktualizo-
vany. Piinejasnych stavech je volen pfistup aktiv-
ni. Ukon¢eni marné 1é¢by a prechod na péci pali-
ativni v situaci, kdy intenzivni péce ztraci svoji
indikaci, je legitimni. V dané souvislosti lze odka-
zat na prislusny stavovsky predpis Ceské lékaiské
komory. Zasadni je klinicky stav — diagnoza, jejiz
lé¢eni patii na jednotku intenzivni péce.

V urcitych situacich je rozhodovani v intenziv-
ni medicing zatizeno etickym aspektem:
e invazivita [éCby u osob vysokého véku,
e kardiopulmonalni resuscitace osob v terminal-
nim stadiu smrtelného onemocnéni,
e prani pacienta do not resuscitate (DNR),
e priijatelnost vysledku péce/mira handicapu.

B Invazivita 1é¢by u osob vysokého véku

V zasad¢ plati, ze terminalni péce nemusi byt
poskytovana pouze na jednotce intenzivni péce
a umirajici pacient midze byt oSetfovan na stan-
dardnim odd¢€leni nebo doma. Jinymi slovy — kaz-
dy clovék nemusi umirat na dychacim pfistroji
s rozlamanymi zebry od nepfimé srdecni masaze.
Eticka zéasada celistvosti a distojnosti lidské oso-
by umoziuje respektovat prani pacienta a pravo
na dastojnou smrt. Pfani pribuznych lze respek-
tovat v piipad¢é, Ze vérohodné vyjadiuje zraly
a uvazeny postoj pacienta, ktery nemusel byt ani
jednoznacné vysloven, ale vyplyva z jeho Zivot-
nich nazorl a postoji. Z toho vyplyva i obecny
pozadavek na oSetiujiciho 1ékate — zndt pacien-
ta vcetne sirsich souvislosti socialniho prostredi
(perignozy) a komunikovat s jeho pfibuznymi. Pti
akutnim rozhodovani bez znalosti perignozy je 1é-
kat odkazan pln€ na samostatné rozhodovani, coz
se déje na zaklade spolecenské normy a osobniho
postoje konkrétniho 1€kate. V situaci pochybnosti
voli 1ékar aktivni pfistup k zachrané zivota.

Intenzivni péce neni zahajovana u nemocnych
v terminalnim stadiu nemoci. Osoby vysokého véku
jsou intenzivné léceny predevsim s ohledem na pfi-
jatelnou kvalitu jejich Zivota, sobéstacnost a zajem
rodiny.

Osmdesatilety pacient lezici po mozkové priho-
de dva roky v domové diichodcii nemust byt z ditvo-
du bronchopneumonie intenzivné lécen. Na druhou
stranu pacient stejného véku, ktery je sobéstacny
v zdkladnich vkonech, ma zjevnou funkcni rezervu
a rodina o néej vyjadruje zdajem, miize byt z ditvodu
zapalu plic i arteficialné ventilovan.

B Kardiopulmonalni resuscitace
osob v terminalnim stadiu
smrtelného onemocnéni

Pacientiim se smrtelnym onemocnénim (maligni
nadory, pokrocila stadia srde¢ni nedostate¢nosti,
jaterni cirhéza, chronicka bronchidlni obstruk-
ce atd.) je poskytovana organova podpora na in-
tenzivni péci s ohledem na celkovou lécitelnost
choroby, stadium onemocnéni a prognézu kvality
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a délky zivota. Nejvice se chybuje v situaci od-
mitani intenzivni péce onkologickym pacientim,
kteti v disledku G¢inné agresivni protinadorové
1é¢by jevi znamky reverzibilniho selhavani zivot-
n¢ dilezitych organt. Perspektiva jednoho roku
kvalitniho Zivota s obnovenim sobéstacnosti je do-
statecnym ditvodem k intenzivni péci. Tento inter-
val je akceptovan naptiklad také pii indikaci ,,ra-
dikalni“ duodenopankreatektomie u nemocnych
s karcinomem pankreatu. Obdobné lze postupo-
vat i pti rozhodovani o zahajeni kardiopulmonalni
resuscitace.

B Piani pacienta nebyt oZivovan

Z etického pohledu je mozno akceptovat piani pa-
cienta nebyt ozivovan (do not resuscitate — DNR)
v piipadé¢ srdecni zastavy v situaci tézkého one-
mocnéni a neuspokojivé kvality Zivota deklarova-
né pacientem, kdy Iékai nabude piesvédceni, ze
jde o svobodné a uvazené prani, nikoliv o strach
z obtézovani rodiny a spolecnosti zptsobeny pro-
jevy odmitavého postoje okoli. Problematické je
respektovat prani DNR u zdravych osob, které¢ ma
modni ¢i sobeckou motivaci. Sobecky postoj vét-
Sinou spociva v neochoté solidarni pomoci dru-
hym s odtvodnénim, ze si také nepfteji, aby jim
bylo v takové situaci pomahano.

V pribchu Zivota se nazor na zZivot a smrt vy-
viji a v minulosti zminény zivotni postoj nemusi
byt aktualni. Navic zkuSenost ukazuje, ze v situ-
aci redlné konfrontace viastniho ohrozeni Zivota
pacient voli Zivot, ale boji se bolesti a utrpeni.
Zdravotnik ma pravo zahajit kardiopulmonalni
resuscitaci v situaci, kdy neni piesvédcen o pii-
jatelnosti a uvazenosti rozhodnuti pacienta nebyt
ozivovan. Situaci Ize pak ptirovnat k zachrané se-
bevraha, jehoz jednani je povazovano za nezdravé
a nesvobodné. Obdobné lze chapat i zivot zachra-
nujici podani krevni transfuze u osob odmitajicich
cizi krev. Lékar ma pravo v zachrané zivota toto
prani nerespektovat. To je dano aktualni moralkou
dané spole¢nosti — jejim vztahem k Zivotu. V dané
situaci upiednostiiuje evropské prostredi moralni
pravidlo zachrany zivota podobné, jako povazuje
za neprfijatelné sebevrazedné jednani atentatnikti
v konkrétnim kulturnim prostfedi. Nicméné i ne-
respektované prani DNR slouzi jako informace
0 nazorech pacienta a muze ovlivnit dalsi rozho-
dovani o eventualni mife invazivity a agresivity
dal§iho 1é¢ebného postupu.

Drive vyslovena prani se stala konkrétni ka-
tegorii v zékonné Upravé poskytovani zdravotni

péce v Ceské republice, a tudiz jsou pfi splnéni
vSech formalnich pozadavkl hodna respektovani.

B Prijatelnost vysledku péce/mira handicapu

s

Rozvoj intenzivni péce paradoxné¢ piinasi riziko
preziti pacientl v t€zkém stavu, ktefi zlistanou tr-
vale postizeni a nékdy i odkdzani na trvalou pfi-
strojovou podporu. Piestoze jde o ,,bolavé misto*
lékaiti intenzivni péce, uzkostné vyhybani se to-
muto riziku je spojeno s nihilizmem a sniZenim
urovng kritické péce. Spolecenska neochota peco-
vat o postizené lidi a z toho plynouci problémy
s naslednou péci snizuji ochotu 1ékatit zachrano-
vat zivot s rizikem nepfijatelného handicapu. Zfi-
zovani oddéleni dlouhodobé intenzivni oSeti‘o-
vatelské péce je obrazem solidarity spolecnosti
a odpovédnosti zdravotniki intenzivni péce.

1.7.3.2  Rozhodovani v situaci nedostatecné
kapacity a financni nouze

Penize jsou vyznamnym determinatorem kvality
zdravotnictvi. Zadné zdravotnictvi nema dostatek
pen¢z, aby plné v souladu s nejmodernéjsimi po-
znatky léCilo vSechny pacienty. Objem finan¢nich
prostiedkll ve zdravotnictvi je dan mirou bohatstvi
a solidarity v konkrétni spole¢nosti. Uroveii inten-
zivni péce je podminéna odbornym poznanim, ob-
jemem a efektivitou vyuziti financ¢nich prostedkal.

Intenzivni péce je povazovana za drahou a nej-
uc¢innéjsim, nejefektivnéjSim a eticky nejpfijatel-
néjSim reguldtorem se jevi omezovani kapacity
intenzivni péce a stanoveni financniho rozpoctu
jednotek intenzivni péce. Lékati intenzivni péce
museji znat svijj financni rozpocet a jeho prubéz-
né Cerpani, pracuji pak v objektivnich mantine-
lech a mohou poskytovat péci podle nejlepsiho
védomi a svédomi. Objem intenzivni péce a fi-
nancnich prostfedkii ale musi odpovidat danému
kulturnimu prostiedi.

V ramci mezioborové spravedlnosti je tfeba si
uvédomit, ze cena péce o dlouhodobé dialyzova-
ného nemocného, coz je spoleCensky uznavana
cena ndhrady selhaného zivotné dilezitého or-
ganu, je okolo 750 000 Kc¢/rok. Podobna je cena
ro¢ni péce o pacienta na domdci parenteralni vy-
ziveé. Cena zachranéného zivota na intenzivni péci
mize presahnout jeden milion korun béhem né-
kolika tydna ¢i mésicti, ale nejde o dlouhodobé
kazdoroc¢ni vydaje.

V situaci nedostatecné kapacity intenzivni péce
je v pravomoci lékafi intenzivni péce piehod-
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nocovat vybér pacientli pro tuto péci. Znamena
to modifikaci indikacnich kriterii pro zahéjeni
i ukonceni intenzivni péce u nemocnych s niz-
kou pravdépodobnosti ﬁspéchu intenzivniho po-
stupu. Této problematice je v€novan dokument
Ceské spoleénosti intenzivni med1c1ny (CSIM)
,.Stanovisko vyboru CSIM k piijimani pacientil
na pracovisteé [P, ktery je postaven na principech
prospésnosti a spravedlnosti (www.csim.cz/doku-
menty).
1.7.3.3  Komunikace s nemocnym a pfibuznymi

V zasadé¢ plati, ze zdravotnik nemé vyjimku ze
zakladniho moralniho pravidla — pravdomluvnos-
ti. Pravdivé informace jsou zakladnim piedpo-
kladem navozeni atmosféry divéry a upfimnosti
mezi zdravotniky, pacientem a jeho rodinou.

Pacient ma prdavo na pravdivou informaci, sou-
¢asné ma vsak pravo i informaci o svém zdravot-
nim stavu neznat, jestlize ji znat nechce.

V praxi se vyplaci zasada sdélovat zavazné
informace o zdravotnim stavu pacientovi v ta-
kové mife, v jaké se on sam pta. Vzdy je tieba
dbat na to, aby informace byly sd¢lovany citlivym
a pacientovi srozumitelnym zptisobem.

Pacient ma také pravo rozhodnout, komu budou
informace o jeho zdravotnim stavu sdélovany.
Préavnici varuji pred sdélovanim informaci piibuz-
nym po telefonu, stav pacienta na intenzivni péci
se vSak mlze vyvijet a ménit velmi rychle a pfi-
buzni potfebuji informace o svém blizkém i vice-
krat denné. Lékar se tedy obvykle nevyhne tomu
informace telefonicky poskytovat. Osvédcuje se
zptsob podavat informace jednomu piibuznému,
s kterym se lékat osobn¢ seznamil, a ostatni pfi-
buzné odkazovat na tohoto ¢lovéka.

Oznameni o zavazné diagndze je tfeba vzdy do-
plnit o sdéleni zptisobu dalsiho 1é¢ebného postupu,
byt symptomatického. Informace by neméla byt
v rozporu s etickym postojem vyjadiujicim nadéji,
ale soucasné neni spravné chlacholit pacienta a pfi-
buzné nepiiméfen¢ optimistickym zptisobem.

1.7.3.4 Termindlni péce, eutanazie, vrazda z titrpnosti,
asistovana sebevraZda, dystanazie

Terminalni péce — Jako terminalni je oznacovana
péce poskytovana pacientovi, jehoz diagnoza je
smrtelnd a neni radikalné Iécena. Dobie srozumi-

telnd definice mluvi o situaci, kdy pacient (nebo
jeho okoli) dohlédne na konec svého zivota. I bez
pfimé informace si pacient zavaznou situaci podle
reakce svého okoli uvédomi. Z medicinského po-
hledu jde o paliativni 1é¢bu, ktera fesi obtézujici
symptomy a zajistuje peclivou osetfovatelskou
péci.

Zakladnim pravidlem terminalni péce je upted-
nostnovani pohodli pacienta nad 1é¢ebnym usilim.
Smyslem neni Zivot zkracovat, ale odstranovat
utrpeni, a to 1 za cenu ptipadného zkraceni zivota
jako vedlejsiho G¢inku paliativni 1€cby.

Intenzivni péce se vyznacuje schopnosti zave-
deni organové podpory narocnym piistrojovym
vybavenim. Snahou terminalni péce je zbavit pa-
cienta zavislosti na pfistrojové podpofe a pievést
1é¢bu do rezimu oSetfovani s feSenim obtézujicich
symptomu. Povinnou soucasti terminalni péce je
tiSeni nepfiznivych vjemt — bolesti, dusnosti, ziz-
né a uzkosti. VSechny tyto symptomy fesi morfin
a zvlhCovani ust. Arteficialni ventilace ani infuzni
terapie Ci vyziva nejsou povinnou soucasti termi-
nalni péce.

Ve vétsing piipadd neni 1ékat schopen presné
odhadnout délku terminalni péce. Miize jit o ho-
diny, dny, tydny, ale i mésice. Zpisob a soucasti
péce lékar urcuje podle konkrétni situace. Preve-
deni na oSetfujici rezim a vysazovani pfistrojové
podpory umoziuje pacientovi zbavit se zavislosti
na jednotce intenzivni péce. Nekdy lze piekvapi-
v¢ docilit dlouhodobéjsi stabilizace stavu a pro-
pusténi pacienta z JIP.

V situaci plné zavislosti na arteficialni ventilaci
lze postupovat tak, Ze postupné snizujeme venti-
lacni parametry, pfechazime z fizené na podpur-
nou ventilaci az do Gplného vysazeni ventilacni
podpory. Titrovanim davky opiatii je regulovana
dusnost a pfipadné projevy diskomfortu. Timto
postupem lze docilit toho, Ze jen minimum pa-
cientll je odpojovano od ventilatoru v terminalni
péci v situaci tézké plicni dysfunkce v hluboké
analgosedaci. Cilem usilovné snahy o postupné
vysazeni pristrojové podpory v terminalni péci je
vyhnout se autoritativnimu rozhodnuti usmrtit pa-
cienta totalnim vyhladovénim pfi soucasné apli-
kaci hluboké analgosedace, umélé ventilace a in-
fuzni hydratace. Takovy zpisob vedeni terminalni
péce znemoziuje napravu eventualniho mylného
lékatského rozhodnuti.

Ucinit rozhodnuti o ukon¢eni intenzivni péce
je v kompetenci osetfujiciho lékare. Prestoze je
vhodné, aby sviij nazor vyslovil cely oSetfujici tym,



