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12 OfSetrovatelstvi v intenzivni péci

Seznam zkratek

a. arterie

AAI jednodutinova sifiova kardiostimulace
ABR acidobazickd rovnovdha

A/C (assist/control) ventilaéni rezim

ACT aktivovany srdZeci ¢as

AIDS acquired immunodeficiency syndrom
AIM akutni infarkt myokardu

ALT alaninamino transferdza

Ambuvak  samorozpinaci vak s ventilem proti zpétnému vdechovani
amp. ampule

AMS amyldzy v séru

AP angina pektoris

APP abdominal perfusion pressure

APTT aktivovany protrombinovy cas

ARDS syndrom akutnf{ respiracni tisné
ArgHCI arginin chlorid

ARO anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
AST aspartat-aminotransferdza

ASV ventila¢ni reZim (podpurnd ventilace)
ATB antibiotika

atm atmosféra

AV arteriovendzni zkrat

AV arterioventrikuldrn{ uzel

BE base excess

BMI (body mass index) vypocet stavu vyZivy z télesné vysky a vdhy
BWR laboratorn{ test na lues

C cervikalni, kréni

Ca kalcium

cca priblizné

CD compact disc

CI (cardiac index) srde¢ni index

CK kreatinkindza

CK-MB izoenzym kreatinkindzy

Cr chloridy

CMP cévni mozkova piihoda

CMV (controlled mechanical ventilation) fizend ventilace
CNS centrdlni nervovy systém

CO (cardiac out put) srde¢ni vydej

CO oxid uhelnaty

CO2 oxid uhlicity

COHb karbonylhemoglobin

CPAP (continuous possitive airway pressure) ventila¢ni reZim
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CPP
CT
CVP
CZK
DCD
DIC
DDD
DK
DM
DNR
EEG
ECHO
EKG
ETI

FiO2
FR1/1

GCS
GIT
GGT
gtt
HBO
HbsAg
HBV
HCD
HCl
HCO3
HCV
HIV
HK
HME
HR

Ch
CHOPN
IA
IAP
ICD
ICPp
IgE
ICHDK
ICHS
1.m.

mozkovy perfuzni tlak

(computer tomography) pocitacovd tomografie
(central venous pressure) centrdlni Zilnf{ tlak
centrdlni Ziln{ katétr

dolnf cesty dychaci

diseminovana intravaskuldrni koagulopatie
dvoudutinova kardiostimulace

dolni koncetina

diabetes mellitus

do not resuscitate

elektroencefalograf

echokardiografie

elektrokardiograf

endotrachedlni intubace

stupnice French

dechovd frekvence

inspiraéni frakce kysliku

fyziologicky roztok

glukdza

méfitko katétrti (Gauge)

Glascow coma scale

gastrointestindlni trakt

gamaglutamil transferdza

kapky

hyperbarickd oxygenace

australsky antigen

virus vyvoldvajici hepatitidu typu B
horni cesty dychaci

kyselina chlorovodikova
hydrogenuhlicitan — kyselina uhlicitd
virus vyvoldvajici hepatitidu typu C
human immunodeficiency virus

horni koncetina

(heat and moisture exchanger) vyménik tepla a vlhkosti
srdecni frekvence

stupnice Charriér

chronickd obstrukéni plicni nemoc
(inspiratory assistance) ventilaéni reZim
intraabdominal pressure

implantable cardioverter defibrillator
intracranial pressure

imunoglobulin E

ischemickd choroba dolnich koncetin
ischemickd choroba srde¢ni
intramuskuldrné
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M
INR
102
1.V.
j-
JIP
JT

kcal

KClI

kGy

kJ

KJ

KO

KPR

L

MAP
MDI

Mg
MgSO4
MPAP
MR
MRSA
MV

n.

N>2O

Na

NaCl
NaHCOs3
NGS
NHC
NNH
NO
non-REM
NIMV
OCHRIP
ORL

P

PaCOy
PAD
PaO7
PAP

PC

PCV
PCV-IRV

infarkt myokardu

international ratio

index oxygenace

intraven6zné

jednotka

jednotka intenzivni péce

jatern{ testy

(kalium) draslik

kilokalorie

chlorid draselny

kilogray

kilojoule

korondrni jednotka

krevni obraz

kardiopulmondlni resuscitace

lumbadlni, bederni

(mean arterial pressure) stiedni arteridlni tlak
(meter dose inhaler) ddvkovaci aerosoly
(magnesium) hor¢ik

magnesium sulfuricum

stiedni tlak v plicnici

magnetickd rezonance

meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus
minutovy objem

nervus

oxid dusny

(natrium) sodik

natrium chlorid

natrium hydrogen carbonicum
nazogastrickd sonda

natrium hydrogenkarbondt

Nemocnice Na Homolce

oxid dusnaty

spankova fdze

neinvazivni mechanickd ventilace

oddéleni chronické resuscitace a intenzivni péce
otorinolaryngologie

pulz, tep

parcidlni tlak CO2 v arteridlni krvi
perordlni antidiabetika

parcidlni tlak O2 v arterialni krvi

tlak v plicnici

(pressure control) prepinaci tlak

(pressure control ventilation) tlakové fizend ventilace
(pressure control ventilation — inversed ratio ventilation) ventilaéni reZim
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PCWP
pCO2
PEEP
PEG
pH
Phe
PID
PMK
PNO
pO2
ppm
PPS
PS
PSIMV

PSV
PTCA
PVC
PVR
Qs/Qt
R1/1
REM
RHB
RTG, rtg
RTG S+P
RZP
S

SBT
SIMV
SIP
SKG
SpO2
SV
SVI
SvO2
SVR
SVRI
TBC
tbl.

Th
TK
TRF
TSK
TT
TU

tlak v zaklinéni v plicnici

parcidlni tlak oxidu uhlic¢itého

(possitive end-expiratory pressure) pretlak na konci vydechu
perkutdnni endoskopickd gastrostomie

zdporny dekadicky logaritmus aktivity vodikovych iontl
fenylalanin

Stitek se jménem a ¢drovym kédem pacienta
permanentni mocovy katétr

pneumotorax

parcidlni tlak kysliku

(particles per milion) ddvkovaci jednotky NO

(possitive pressure support) ventilaéni rezim

(pressure support) tlakova podpora

(pressure synchronized intermittent mandatory ventilation) ventilacni

reZim

(positive pressure support) ventila¢ni reZzim
perkutdnni translumindlni korondrni angioplastika
polyvinylchlorid

plicni cévni rezistence

plicni zkraty

Ringeriv roztok

spankovd fdze

rehabilitace

rentgen, rentgenovy

rentgen srdce a plic

rychld zachrannd pomoc

sakralni, kiiZova

test spontdnni ventilace

(synchronized intermittent mandatory ventilation) ventilacni reZim
semiintenzivni/intermedidlni péce
selektivni koronarografie

saturace krve kyslikem

tepovy objem

tepovy index

saturace smiSené krve

(systemic vascular rezistance) systémovd cévni resistence
index systémové cévni rezistence
tuberkuléza

tableta

thorakalni, hrudni

krevni tlak

transfuze

tracheostomickd kanyla

télesna teplota

tranfusion unit
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UK Univerzita Karlova

ung. mast

UPV uméld plicni ventilace

uv ultrafialové

V.j. vyménné jednotky

Vt (tidal volume) dechovy objem

VVI jednodutinova komorova kardiostimulace
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Uvod

Jak jiz bylo mnohokrdt zminéno, pokrok v mediciné jde neuvéfitelnou silou dopredu.
Roc¢né vychazi desitky tisic odbornych ¢lank a mnoho odbornych knih, které se vénuji
nejruznéjsi medicinské problematice.

V roce 2004 bylo v Ceské republice 56 694 1aizek uréenych pro intenzivni medici-
nu, kterd byla vyuzita ze 78 %, ato 2 185 781 pacienty. [ 77] Uvedend ¢isla nevypovidaji
jen o potfebnosti zfizovani a mife vyuZitelnosti intenzivnich oddé€lenti, ale i o nutnosti
specifického vzdélani sester pracujicich na téchto typech oddéleni.

Tato kniha je vénovdna oSetfovatelské péci v intenzivni mediciné. Je tfeba si
uvédomit, Ze intenzivni péce poskytuje pacientovi vZdy komplexni a individudlni péci,
protoZe je poskytovdana danému pacientovi v dané chvili v co nejvétsi mozné mite. Ze
stejného diivodu se neustdle méni i vyznam pojmu komplexni péce. Komplexni oset-
fovatelskd péce poskytovand nemocnému s intrakranidlnim krvdcenim se bude rozhod-
né lisit od komplexni oSetfovatelské péce u pacienta s krvdcenim do stfev a presto bude
v obou pripadech zahrnovat maximdlni oSetfovatelskou péci.

Intenzivni péci vyzaduji pacienti s riznymi chorobami a obtiZemi, ktefi vyZaduji
rizny rozsah oSetfovatelské i 1é¢ebné péce. Proto tato kniha neni popisem jednotlivych
stavll nebo diagnéz, ale je fazena do urcitych Cdsti, které by sestra pracujici na inten-
zivni péci méla rozhodné znat.

Kniha by neméla byt urena pouze jako ucebnice pro rizné typy specializacnich
studii, ale méla by také slouzit jako dobry radce a pomocnik sestrdm, které se bud
chystaji nastoupit na oddéleni intenzivni mediciny, anebo tam jiZ pracuji a chtéjf si
ucelit a zdokonalit svoje znalosti.

Vérim, Ze kniha bude pfinosem vSem studentiim i sestrdm pracujicim v intenzivni
mediciné.

Autorka
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1  Péce o pacienta na oddélenich intenzivni
péce

Pracovisté intenzivni péce (JIP) a semiintenzivni, intermedidlni péce (SIP) jsou urce-
na pacientim s hrozicim nebo jiZ probihajicim selhdnim jednoho &i vice orgdnt.
Poskytuji moZnost diagnézy, prevence a 1é€by multiorgdnového selhdni neptetrzité
v kteroukoliv dennfi i no¢ni dobu. Dostupnost I€kari musi byt okamZita.

Na ARO jsou prijimdni pacienti, u nichZ bezprostiedné hrozi selhdni zdkladnich
Zivotnich funkci, nebo pacienti, u nichZ k tomuto selhdni jiZ doslo. Pacientim je
poskytovdna resuscitacni péce a 1écba v zdvislosti na diagnéze. Lékar musi byt piito-
men kontinudlné.

Na vSech typech intenzivni péce je stav pacientl nepfetrzité sledovdn sestrou a
veskeré informace zaznamendvany do dokumentace. Pacienti jsou na tato oddélen{ pfi-
jiméni z jiného zdravotnického zatfizeni, od rychlé zachranné sluzby, z ostatnich oddé-
leni nemocnice, pfipadné z ambulance, po dohod¢ s vedoucim lékatem JIP, SIP, ARO
nebo s Iékatem slouzicim l€katskou pohotovostni sluzbu. [195]

V ramci dokumentace pacienta nesmi chybét podepsany informovany souhlas
s hospitalizaci. Pokud porucha védomi nebo $patny celkovy zdravotni stav neumoziiuje
pacientovi ddt informovany souhlas s hospitalizaci, je vypInén patfi¢ny formuldrf, ktery
je do 24 hodin (nebo prvni ndsledujici pracovni den) odesldn faxem na prislusny
obvodni soud — je zahdjeno detencni fizeni. Formuldr je spolu s potvrzenim odeslan{
zaloZen do pacientovy dokumentace.

V soucasné bodé je ke stanoveni ceny péce hrazené zdravotnimi pojistovnami
vyuzivan systém, ktery vztahuje hodnotu skoére k vykonim a technikdm pouzivanych
v terapii a u jednotlivych pacienti (ATB, podpora obéhu, laboratorni vysetient, typ
ventilace, invazivni metody apod.) — TISS (Therapeutic Intervention Scoring Sys-
tem). [158]

Pozadavky na minimdlni technické a persondlni vybaveni, stejné jako seznam
zdravotnickych vykont s bodovymi hodnotami je moZné najit ve vyhldsce Ministerstva
zdravotnictvi ¢islo 493/2005 Sb.

Prijem pacienta

Rada odd&leni m4 vy&lenénou tzv. pfijmovou mistnost, kam je pacient pfevezen bez-
prostfedné po preddni zdkladnich informaci. Mistnost je vybavena specidlnim liZkem,
monitorem, pohotovostni 1ékdrnou, defibrilatorem, sestavenym a zkalibrovanym ven-
tildtorem a pomickami pro zajiSténi dileZitych Zivotnich funkci a zdkladni oSetfova-
telské péce. Veskeré vybaveni této mistnosti je doplnéno vZdy po kaZzdém piijmu a
pravidelné jednou tydné v ramci kontroly vybaveni, exspirace a dezinfekce povrchu.
Béhem piijmu je nutné, dle celkového stavu pacienta, zajistit:

dychaci cesty — aplikace kysliku, UPV pouze na JIP a ARO,

kontinudlni monitoring zdkladnich Zivotnich funkci,

invazivni vstupy — CZK, arteridlni katétr, periferni Zilnf katétr,

neinvazivni vstupy — NGS, PMK,

odbér biologického materidlu na biochemické a bakteriologické vySetient,
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vstupni hygienicky filtr,

natoceni 12svodového EKG,

diagnostické vysetfovaci metody — CT, RTG,

konsilidrni vySetfeni a

veskerou oSetfovatelskou a lékatskou péci vedouci ke stabilizaci celkového stavu
pacienta.
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2  Potreby pacienta v intenzivni péci

Rozsah poskytované oSetfovatelské péce je na oddélenich intenzivni péce zavisly na
diagnéze a zdravotnim stavu nemocného. Stejné jako se neustdle vyviji zdravotni stav
pacienta, vyviji se neustdle jeho potieby a ndroky na oSetfovatelskou péci. Sestra md
obvykle s nemocnym daleko bliZsi vztah nez lékar. Pacient je ¢asto na jeji péci zdvisly,
je v podiizené pozici. Proto je duleZité, aby sestra dokonale znala v§echny jeho potieby,
trpélivé ho vyslechla, poradila mu a neudilela jen piikazy a zdkazy. Méla by vZdy
maximdlné podporovat jeho sobéstaCnost a zdroveni plné saturovat jeho potieby.
K nejcastéjsim potfebdm pacienta na intenzivni péci patii dychdni, vyZiva, vyprazdiio-
vdni, sobéstacnost, psychickd vyrovnanost.

1. Potieba dychani — patii mezi zdkladni biologické potfeby kazdého Clovéka. Je
zdkladnim pfedpokladem lidské existence — bez vzduchu mtze Clovek preZit maxi-
madlné 3 minuty. Proces uspokojovdni potieby kysliku si clovék neuvédomuje, dychd
automaticky. Problematice dychdni je vénovdna 24. kapitola této knihy.

2. Potreba vyzivy — je rovnéZ zdkladni biologickou potiebou ¢lovéka. Je nezbytnym
predpokladem udrZovani homeostdzy v organismu a predpokladem k udrZeni Zivo-
ta. VyZiva neuspokojuje pouze Zaludek, trdvici tstroji a energetické ndroky orga-
nismu, ale i psycho-socidlni potfeby. Problematika vyZivy je zpracovdna ve 27. ka-
pitole této knihy.

3. Potreba vyprazdiovani — je fyziologickou funkci organismu a soucasné zdkladni
biologickou potiebou ¢lovéka. Tématem problematiky vyprazdilovani se zabyvaji
kapitoly 27 a 28 této knihy. [216]

4. Poti'eba sobéstacnosti—sobéstacnost je mira samostatnosti clovéka pri vykondvani
dennich aktivit (hygiena, oblékdni, vyZiva, vyprazdiiovani apod.). Zdravy dospély
¢lovek je vykondva zcela samostatné bez pomoci druhych. U nemocného ¢loveéka
by méla sestra ptebirat jen tu ¢ast aktivit, které neni schopen vykondvat sam. VZdy
by méla podporovat jeho nezdvislost v maximalni mozné mife. Provedeni komplex-
ni péce u nemocného, ktery vyZaduje pouze dopomoc, je sice pro sestru rychlejsi a
mnohdy i pohodlnéjsi, ale rozhodné nema ptiznivy dopad na psychiku nemocného.
Velice dileZitd je také motivace pacienta, kterd zpocatku vychdzi ze strany sestry,
ale postupné by méla vychdzet z pfdni a potfeb nemocného, ktery by mél mit
mozZnost nalézat a roz§ifovat novy smysl Zivota, vypliiovat sviij volny ¢as, radovat
se z ¢innosti, posilovat, zlepSovat, ale i udrZovat své kognitivni a motorické funkce.
[233] Sobéstacnost nemocného byva hodnocena Barthelovym testem zdkladnich
vSednich Cinnosti (tabulka 1).
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Tab. 1 Bartheliiv test zdkladnich vSednich ¢innosti [216]

Cinnost Provedeni cinnosti Bodové skore

1. | najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5

neprovede 0

2. | oblékdni samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5

neprovede 0

3. | koupdni samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5

neprovede 0

4. | osobni hygiena samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5

neprovede 0

5. | kontinence plné kontinentn{ 10
obcas inkontinentni 5

inkontinentn{ 0

6. | kontinence stolice plné kontinentni 10
obcas inkontinentn{ 5

inkontinentn{ 0

7. | pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5

neprovede 0

8. | pfesun lazko — Zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10

vydrZi sedét 5

neprovede 0

9. | chize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10

na voziku 50 m 5

neprovede 0

10. | chuize po schodech samostatné€ bez pomoci 10
s pomoci 5

neprovede 0

Hodnoceni testu:

0-40 bodi — vysokd zdvislost, 45-60 bodi — zdvislost stfedniho stupné, 65-95 bodi — lehka
zavislost, 100 bodt — nezdvislost

K hygienické péci pacienta v bezvédomi, kterd se provddi 2x denné, patii:

e Celkovd hygiena nemocného, pfi které jsou nejcastéji vyuZivany hygienické pro-
sttedky, kterymi disponuje oddéleni (naptf. Menalind) nebo osobni hygienické
prostfedky pacienta. Soucdsti celkové hygieny je i oholeni.

e Setrnd hygiena dutiny nosni pomocf §téticek.

e Hygiena dutiny dstni pomoci zubniho kartdcku a pasty, glycerinovych stéti¢ek nebo
tampontl namocenych v peroxidu vodiku.

e Hygiena oci, kterd spocivd ve vyplachu spojivkového vaku borovou vodou nebo
oftalem, kontrole spojivkového vaku a naneseni dostate¢ného mnoZstvi oftalmo-
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azulenu ung. U pacientd, ktefi jsou indikovdni k 1é¢bé v hyperbarické komote
plnéné kyslikem, je spojivkovy vak oSetien minimdlné kazdé 3 hodiny oftalmosep-
tonexem gtt nebo lacrysinem gtt.

Promazdni celého téla.

Péce o tracheostomickou nebo endotrachedlni kanylu (viz 24. kapitola).

Péce o vSechny vstupy do téla pacienta — prevazy, fixace.

Prestlani celého lizka s pacientem z boku na bok nebo pomoci elektrického zveda-
ciho zafizeni, masdZ zad masdZzni emulzi a oSetfeni dekubiti.

Napolohovani nemocného a vypodloZeni nemocného molitanovym antidekubitnim
systémem.

Stithdni nehtl a myti vlast sestra zajistuje 1x tydné.

Potieba psychické vyrovnanosti — zdravotnici si ne vZdy dostate¢né uvédomuji,
Ze nemocny ndhle ztraci prestiZ, Zivotni rytmus, praci, stravovaci zvyklosti, volnost
pohybu, mozZnost riiznych aktivit, blizkost rodinnych piislusnikd ¢i partnert a pfi-
tom je navic vystaven nezndmému prostiedi, kolektivu cizich lidi, ktef{ se najednou
staraji o jeho nejintimné;jsi zdleZitosti, obavdm o vlastni zdravi, strachu z operace,
slabosti, nespavosti, bolesti, nepifijemnym spolupacientim a mnoha omezenim,
které intenzivni péce vyzZaduje. Na vSechny tyto situace md pacient pravo reagovat,

a mnohdy také reaguje, agresi, uzkosti, depresi, zmatenosti a dalSimi poruchami

chovani. [57]

K tomu, aby byl pacient v psychické pohodé, 1ze prispét splnénim ndsledujicich

faktorti v maximdlni moZné mite s ohledem na jeho diagnézu a zdravotni stav:

o UdrZet nebo zlepsit sobéstacnost nemocného (viz vyse).

0 Odstranit ¢i minimalizovat bolest (viz 15. kapitola).

o Komunikovat (viz 20. kapitola).

0 Zajistit dostatecny odpocinek a spdnek. Spanek a odpocinek jsou nezbytné
predpoklady pro zachovani a udrZeni fyzického i psychického zdravi. Spanek
je zékladni lidskou potfebou, kterd md pro organismus regeneracni a ochran-
ny vyznam. Zdravy ¢lovék spi 7-9 hodin denné. Nemocny clovék ma potiebu
spanku vyssi, protoZe potiebuje vice energie na zvlddnuti dennich aktivit tyka-
jicich se sebepéce. Nespavost pacientd mizZe byt vyvoldna zménou prostiedi,
nedostatkem soukromd, intimity, klidu, obavami, nejistotou, stresem ¢i tizkosti.
Spanek, bdéni a aktivace organismu pfi probuzeni jsou fizeny retikuldrni forma-
ci. Existuji dvé odli§né formy spdnku, a to:

— non-REM fize fizend serotoninem a s pomalou EEG aktivitou. Za¢ind usind-
nim (relaxaci, o¢ni bulby se pohybuji ze strany na stranu, klesd frekvence
srdce i dychdni), pokracuje lehkym spankem (zpomalenim organismu, o¢ni
bulby se nepohybuji), sttedné hlubokym spdnkem (svalovou relaxaci, pokle-
sem TK, TT) a kon¢{ hlubokym spankem, ktery je za 30-40 minut po usnuti
vystiiddn fdzi REM. Probuzeni z této faze je nefyziologické, clovék nedosdh-
ne dokonalé regenerace sil a citi se unaveny.

— REM fize fizend noradrenalinem. Vyskytuji se v ni aktivni sny, svalové za-
Skuby koncetin, nepravidelnd ¢innost srdce a dychdni, rychlé pohyby ocnich
bulbi, zvyseny metabolismus, t€lesnd teplota a sekrece Zalude¢nich $tdv.
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Vytvorit pocit jistoty a bezpeci. Jistota a bezpedi jsou zakladni lidské potieby
souvisejici s prezitim jedince a snahou vyhnout se ohroZeni. Nemocny muiZe
ztracet pocit bezpec¢i béhem hospitalizace v nemocnici z divodu nedostatku
informaci, obav z diagnostickych nebo terapeutickych vykond, z infaustni dia-
gndzy, bolesti nebo nesobéstacnosti. [216]

Ukolem zdravotnickych pracovniki je vzbudit a udrZet v pacientovi pocit jistoty
a bezpeci:

naslouchanim a adekvatni komunikaci,

schopnosti erudované zodpovédét jeho dotazy,

trpélivosti,

empatii,

psychickou podporou a pochvalou nemocného i za miniméalni dspéchy,
dostate¢nou edukaci pred kazdym oSetfovatelskym i lIé¢ebnym vykonem,
nezpochybriovanim jeho potiZi,

splnénim jeho potfeb v rdmci moZnosti,

udrZzenim maximadlni nezavislosti nemocného,

opravdovym zdjmem o jeho problémy,

projevovanim ucty a respektu k nemocnému,

zajisténim maximdlni intimity pfi vSech oSetfovatelskych a 1écebnych vyko-
nech,

nezatracovdnim jeho ndboZenské viry a presvédcCeni,

individudlnim pfistupem,

dodrZovanim etického kodexu sester a respektovdnim prdv nemocnych (viz
piiloha 14).
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3  Vzdélavani sester v intenzivni péci

Vzd&lavéni nelékaiskych zdravotnickych pracovnikii v Ceské republice bylo tieba
zdsadnim zpiisobem upravit v souladu s pozadavky Evropské unie, zdsadami volného
pohybu osob v oblasti poskytovdni zdravotni péce, volného piistupu fyzickych osob ke
zdravotnickému vzdélavdni a piistupu pravnickych i fyzickych osob k poskytovani
zdravotnického vzdélavdni s cilem volného uplatnéni na pracovnim trhu Evropské unie.
[110] Nyni je vzdélavani sester clenéno do tfech trovni.

(0 Primdrni sirovni zustava zdkladni devitiletd $kola.

(0 Sekunddrni vzdéldni je mozné ziskat na kterékoliv stfedni odborné $kole s matu-
ritou. Pokud studentka absolvuje ¢tyfletou Stiedni zdravotnickou skolu, ziskavd moz-
nost pracovat ve zdravotnickém zatizeni pouze pod odbornym dohledem jako zdravot-
nicky asistent.

(0 Tercidlni sféra predstavuje kvalifika¢ni vzdéldni na vy$Sich odbornych Skoldch
(VOS) nebo na vysokych skoldch (VS), kam se mohou hldsit absolventi viech stiednich
Skol s maturitou. Zatimco po 3,5letém studiu na vyssi odborné skole ziskdva studentka
titul ,,diplomovany specialista (DiS), po tfiletém studiu na vysoké Skole ziskava titul
,,bakaldi“ (Bc). Teprve po ukonéeni tohoto studia je zpusobild k vykonu zdravotnické-
ho povolani samostatné bez odborného dohledu. Podminkou k samostatnému vykonu
zdravotnického povoldni je vedle ziskdni pfisluSné odborné zpisobilosti téZ registrace
(osvéddceni).

Duvodem registrace je zajisténi vysoké trovné poskytovani zdravotni péce a jeji
periodickd kontrola. SlouZi rovnéZz k zabezpeceni volného pohybu osob a uzndni
profesniho vzdéldni pro vykon povoldni v zemich Evropské unie. [110]

Specializacni vzdéldvdni je mozné ziskat pouze absolvovanim vzdélavacich prog-
ramu, které jsou akreditovany ministerstvem zdravotnictvi. Vzdélavani, které vede
k ziskdni specializované zpusobilosti, by mélo byt koncipovdno modulovym zpuso-
bem, jenZ umoziiuje:

a) vhodnou kombinaci a sefazenim modulti dosdhnout u vSech tcastniki studia poZa-
dované drovné znalosti a dovednosti,

b) volit si specidlni moduly nebo certifikované kurzy, a tak se vzdélavat v problema-
tice, kterd ptfimo souvisi s vykonem povoldni kazdého jednotlivce,

c) tésné sepéti teorie s praxi. [169]

V modulovém systému vzdélavani se rozliSuji tfi urovné modult:

o Zdkladni moduly jsou spolecné pro v§eobecné sestry vSech specializa¢nich studii.
Jsou zaméfeny na v§eobecné znalosti a dovednosti napft. z psychologie, sociologie,
pedagogiky, vyzkumu, managementu apod., které jsou potfebné pro praci sester se
specializovanou zpusobilosti ve vSech oborech. [169]
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e Odborné moduly jsou povinné v souladu se zvolenym oborem specializa¢niho
studia. [169]

o Specidlni moduly jsou zaméfeny na odbornou, izce specializovanou problematiku
a sestry si je zvoli podle vlastniho zaméfeni a potieb pracovisté. Specidlni moduly
mohou byt nahrazeny certifikovanymi kurzy, jejichZ absolvovdnim dcastnik zisk4-
vd zvlastni odbornou zptsobilost pro tizce vymezené ¢innosti. Certifikované kurzy
Ize absolvovat pred zdkladnim nebo odbornym modulem specializaéniho vzdéla-
vani. [169]

CeloZivotni vzdéldvdni je zakladnim pfedpokladem dobrého vykonu zdravotnické-
ho povoldni. Obor mediciny a oSetfovatelstvi se velmi rychle rozviji — neustdle doch4-
zi k podstatnym zméndm ve zplsobech poskytovani péce, které je tfeba si osvojit
a prevést do praxe. Prdce sestry je spojena s mnoha riziky jak pro pacienta, tak pro
sestru jako poskytovatele péce. Toto zodpovédné povoldni vyZaduje celoZivotni vzdé-
lavani k vyraznému sniZeni vsSech rizik.
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4  Kardiopulmonalni resuscitace

Kardiopulmondln{ resuscitace je soubor vykond, které slouzi k neprodlenému obnovenf{
prutoku okysli¢ené krve mozkem u osoby postiZzené selhdnim jedné ¢i vice zdkladnich
vitdlnich funkci (védomi, ob&hu, dychani a vnitiniho prostiedi). [158] Nejaktudlné;si
doporuceni byla vyddna 28. 11. 2005 organizacemi, které se neodkladnou resuscitaci
zabyvaji.

e Prvnim ukolem je aktivace zdchranného retézce — odborna pomoc musi byt pfivo-
ldna bezodkladné (call first). Vyjimku tvori tonuti, trauma, 1ékové intoxikace a déti,
kdy se nejprve alesponi 1 minutu provadi resuscitace a ndsledné ptivoldvd odbornd
pomoc (call fast). [148] Béhem telefondtu je nutné poskytnout informace o mistu
ndhlé piihody, sdélit ¢islo pouzivaného telefonu, informovat o pti¢iné€ nehody, poctu
postiZenych osob a jejich stavu a o rozsahu poskytované pomoci postiZenym. Hovor
jemoznéukoncit az na pokyn pracovnika dispecinku zachranné zdravotnické sluzby.

o Resuscitace se nezahajuje jsou-li u osoby, u které doslo k selhdni vitdlnich funkci,
piitomny jisté zndmky smrti (posmrtné skvrny, ztuhlost), pokud by pokusy o resus-
citaci byly spojeny s bezprostfednim rizikem ohroZeni druhé osoby a je-li selhan{
vitdlnich funkci zptisobeno termindlni fazi onemocnént, které je podle soucasnych
moznosti 1ékarstvi nelécitelné. [158]

e Resuscitaci Ize ukoncit dojde-li k obnové efektivniho spontdnniho obéhu a venti-
lace, nevede-li resuscitaéni usili k obnoveni zdkladnich vitalnich funkci pii vycer-
pani dostupnych moznosti, pfi rozpozndni jistych zndmek smrti v pribéhu resusci-
tace, pii vyCerpdni zachrdnce ¢i zdchrandii do té miry, Ze nemohou v resuscitaci
pokracovat, a pokud by pokracovani resuscitace mohlo zptsobit ohroZeni Zivota
zdchrandfd nebo dalSich ob¢ani (resuscitace v toxickém prostiedi). [158]

Kardiopulmonadlni resuscitace je délena na zdkladni a rozsifenou.

4.1 Zakladni neodkladna resuscitace

Zdkladnfi resuscitace je poskytovdna na misté vzniku ndhlé Zivot ohroZujici piihody.
Poskytuji ji v§ichni obéané bez jakéhokoli specidlniho vybaveni a pomticek (jde o po-
skytnuti prvni pomoci).

Vzhledem k faktu, Ze ndhld srdecni zdstava je v Evropé predni pficinou smrti,
postihujici okolo 700 000 osob ro¢né [2], je resuscitace podle novych doporuceni
zahajovdna zevni srde¢ni masdzi. Zndmé schéma A-B-C se tak méni na A-C-B. Pro
kardiopulmondlni resuscitaci pfi nezajiSténych dychacich cestdch je doporucen pomér
dechtiakompresi30:2 uosob postpubertdlniho véku a 15:2 u osob prepubertdlniho véku.
Pfi kardiopulmondlni resuscitaci zaintubované osoby se masdzZ srdce nepferusuje. Po
¢tyfech cyklech (1 cyklus, tj. 30 kompresi a 2 vdechy, je tieba provést zhodnoceni
pritomnosti obéhu a spontdnni ventilace. Pokud se podaii obnovit dychdnii srde¢ni akei,
miZe byt postiZzeny uloZen do stabilizované polohy a pravidelné kontrolovan. Pokud
nedojde k obnové dychdni a srde¢ni akce, je nutné v resuscitaci pokracovat. Dalsi
zhodnoceni pfitomnosti ob&éhu a spontdnni ventilace se provadi v intervalu 3—5 minut.
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A - airway

Pokud postiZzeny nedychd, je nutné poloZit ho na zada a uvolnit dychaci cesty. Je moZné
pouZit mirny zdklon hlavy provdzeny pfizvednutim dolnf{ ¢elisti a pfedsunutim brady
nebo piedsunuti dolni Celisti a rozevienim rtl bez zdklonu hlavy u podezieni na
poranéni pdtete Ci trojity hmat (mirny zdklon hlavy s pfedsunutim dolni Celisti a roze-
vienim rt1). Ddle je tfeba zhodnotit dychdni kontrolou pohybt hrudniku nebo pfiloZe-
nim ucha ¢i hibetu ruky do blizkosti dst postiZené¢ho, ¢imZ se kontroluje proudéni
vydechovaného vzduchu. Hodnoceni pfitomnosti dychdni by nemélo byt del$i nez
10 vtefin. Pokud postiZzeny dychd, je uloZen do stabilizované polohy a pravidelné
kontrolovan.

Pokud se v dychacich cestdch nachdzi cizi téleso, které je nutné odstranit, je mozné
pouzit Heimlichitv manévr, pii kterém dochazi k elevaci branice a zvySeni tlaku
v dychacich cestdch, ktery navozuje tlakovy gradient zajistujici proudéni vzduchu
z plic ven. U leZici osoby v bezvédomi zachrdnce usedne obkro¢mo na stehna postiZe-
ného a poloZi patu dlan€ nad pupek ve stfedni ¢dre. Druhou ruku pfiloZi na hibet ruky
prvni a obé ruce vtlaci do bicha a ndsledné rychle do epigastria. Tento manévr opakuje
maximadlné 5x. Poté jednou rukou uchopi dolni Celist a jazyk a za soucasného tahu
vzhiiru zasune ukazovdk druhé ruky podél vnitini tvare hluboko do faryngu az ke kofeni
jazyka a snaZi se zachytit a odstranit cizi pfedmét obturujici dychaci cesty. U sedici
nebo stojici osoby je tieba, aby zachrance obejmul postizeného zezadu (jedna ruka je
seviena do pésti, druhd ji drZi z druhé strany) a provddél opakovand stlaceni palcovou
stranou pésti smérem dovnitf a nahoru mezi pupkem a mecovitym vybézkem. Pfi
pouZiti tohoto manévru by méla byt osoba vZdy vySetfena traumatologem.

K uvolnéni dychacich cest muze byt pouZit i Gordonitv manévr — jde o opakované
udery patou dlané€ mezi lopatky postiZeného (maximdlné 5x). Oba manévry je nutné
provadét, dokud nedojde k zprichodnéni dychacich cest. V piipadé€ dspéchu je nutné
zhodnotit dychdni postiZeného. Pokud dych4, je uloZen do stabilizované polohy a pra-
videlné kontrolovdn. Pokud nedych4, je tfeba zahdjit umélé dychani ,,z plic do plic*.

B - breathing

Pii umélém dychdni ,,z plic do plic “ poloZi zachrdnce dlati jedné ruky na ¢elo postize-
ného, palcem a ukazovakem mu utésni nos a druhou rukou mu tlakem na bradu otevie
usta. Zhluboka se nadechne, svymi Usty zcela pfekryje dsta postiZzeného a vydechne.
Poté odkloni dsta a nechd postiZeného volné vydechnout. Zatimco pii vdechu je
sledovan pohyb hrudniku, pfi vydechu je proud vydechovaného vzduchu kontrolovan
poslechem a koznim ¢itim na tvéfi. Frekvence umélého dychdni by méla byt piiblizné
10 dechii za minutu (vdech trvd 1 vtefinu) pti dechovém objemu 490-700 ml. Zachrdnce
miZe pouZit i techniku dychdni ,,z st do nosu“. Pfi této technice je velmi dileZité
tlakem ruky zajistit pfedsunuti dolni Celisti a znemozZnéni unikdni vzduchu dusty.
K usnadnéni vydechu zachrdnce tsta otevie. Béhem umélého dychdni zdravotnik
zjisfuje pFitomnost zndmek ob&éhu hmatem pulzu na arterie carotis (karotidé). Hodno-
ceni obéhu by nemélo byt delsi nez 10 vtetin. Pokud dojde k obnové dychdni a srde¢ni
¢innost je zachovdna, je moZné postiZeného uloZit do stabilizované polohy a pravidelné
kontrolovat. Pokud nedojde k obnoveni dychdni a neni pfitomna ani srdecni akce, je
nutné zahdjit zevni srdecni masdz.
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C - circulation

Zevni srdecni masdZ lze popsat jako rytmickou opakovanou aplikaci tlaku na stfedni
¢ast hrudni kosti. Komprese hrudniku vyvoldvaji proudéni krve zvySenim nitrohrudni-
ho tlaku a pfimou kompresi srdce. Patu dlané jedné ruky poloZi zdchrance na stfedni
¢ast hrudni kosti, druhou pfiloZi paralelné na hibet spodni ruky. Prsty obou rukou se
nedotykaji hrudniku. Loketn{ klouby zachrdnce nesmi byt nikdy pfi kompresich pokr-
¢eny — musi byt kolmo nataZeny, aby mohla byt hmotnost hrudniku zachrdnce prend-
Sena na hrudni kost (sternum) postiZzeného. Komprese, kterd by méla byt o hloubce 4 az
5 cm, musi byt v poméru 1:1 uvolilovdna, aby se hrudnik vratil do normdlni pozice. Pfi
uvolnéni tlaku zistdvaji ruce zachrdnce v kontaktu s hrudnikem postizeného. Frekven-
ce kompresi by méla byt 100 za minutu.

Prekordidlniiider (Gder malikovou stranou seviené pésti z vySe 25-30 cm do oblasti
poloviny hrudnf{ kosti) je indikovdn, pokud je zdravotnik svédkem zdstavy obéhu. Je
aplikovdn vZdy jediny uder, ktery miZe v jesté okysliceném myokardu vyvolat elek-
tricky proud, ktery ukonci fibrilaci nebo obnovi sinusovy rytmus. [37, 158]

D - defibrilation

Pokud se provede defibrilace do 1 minuty, je preZiti aZ 90%, pokud za 5 minut, je 50%,
pokud za 7 minut, je 30% a pokud za 12 minut, je pfeZiti pouze 2-5%. Z tohoto diivodu
jsou automatické zevni defibrildtory umisfovdny v terénu na vytipovanych mistech,
kde je pravdépodobnost vyskytu ndhlé zdstavy obéhu vétsi nez 1x za 2 roky. Nejcastéji
jde o sportovni a rekreacni aredly, letiSté, letadla, kasina, sportovni stadiony, kde se
potddaji akce s hromadnou ucasti. [37, 148]

Automatizovany externi defibrildtor (AED) mohou obsluhovat i zaskoleni laici. Pi
pouZziti AED je tieba ptistroj zapnout, prilepit pfiloZené elektrody a ndsledovat hlasové
¢i psané pokyny. Pokud pfistroj indikuje vyboj, je tfeba se ujistit, zda se postiZeného
nikdo nedotykd a podle instrukce zmdcknout tlac¢itko vyboje. Pokud vyboj indikovan
neni, je tfeba pokracovat v KPR. [2]

4.2 Rozsirena resuscitace

Rozsitend resuscitace zahrnuje postupy, jejichZ cilem je kardiopulmondlni stabilizace
a normalizace kyslikového transportu s vyuZitim pomticek a farmakoterapie.

(0 Pii zajisténi dychacich cest musi byt vZdy k dispozici vykonnd odsdvacka, odsd-
vaci katétry a moznost aplikace kysliku. K udrZeni priichodnosti dychacich cest 1ze
vyuzit intuba¢ni rourku, dstni nebo nosni vzduchovod, laryngedlni masku, kombirour-
ku nebo ve zcela mimoradnych a neodkladnych situacich koniopunk¢éni nebo konioto-
micky set. (viz 24. kapitola).

Pii resuscitaci je nezbytné co nejdfive zajistit privod kysliku v nejvyssi mozné
koncentraci. U spontdnné ventilujicich je mozné vyuzit kyslikové masky (viz 24. ka-
pitola). U pacientl bez spontdnni ventilace se dychdni docasné zajistuje ,,ambuvakem®,
do kterého je pfivddén kyslik. S vyhodou lze také vyuZit kyslikového rezervodru
a PEEP ventilu k udrZeni end-exspiracniho ptetlaku (viz bar. pfiloha, obrazek 1).
Objem ,,ambuvaku® md byt roven minimdlné dvojndsobku dechového objemu postize-
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ného (u dospélych cca 1600 ml). Pfi pouZiti kysliku (FiO2 > 0,4) se nddech zkracuje na
1 vtefinu a zmenSuje dechovy objem.

Automaticky rucni ventildtor (viz bar. ptiloha, obrdzek 2) Ize vyuZit jak u neintubo-
vanych pacienti, kdy zachrdnce rukou fixuje masku k obli¢eji postizeného, tak u intu-
bovanych pacientl. Piistroj zaji$fuje ventilaci pfedem uréenymi objemy a frekvenci
(f~=10/min., V¢ 6-7 ml/kg). U intubovanych pacientd neni tfeba synchronizovat zevni
srde¢ni masdz s fizenymi dechy. ,,Ambuvak* by mél byt neustdle k dispozici. [37, 158]

(0 K masdzi srdce 1ze vyuZit kardiopumpu, kterd pracuje na principu pfisavného
zvonu a umoziuje aktivni kompresi i dekompresi hrudni kosti. Podporuje Zilni ndvrat,
zvySuje srdecni vydej a posunuje vzduchovy sloupec v dychacich cestdch, ¢imzZ zvysuje
piivod krve do korondrniho a mozkového fecisté. Kardiopumpa se nasazuje na stied
sterna, ochlupeny hrudnik je pro lepsi pfilnuti vhodné oSetiit EKG gelem. Frekvence
masdZe je stejnd, vhodnd mira stlaceni i dekomprese je zobrazena na ploSe drZadla
pumpy. [24]

Pro defibrilaci v terénu je urcen limit 5 minut. V nemocnicich a ambulantnich za-
fizenich je tento limit sniZen na 3 minuty (viz 26. kapitola). Ke zjisténi srdecni aktivity,
krevniho tlaku a saturace krve kyslikem se vyuZivaji pfevozové monitory (viz bar.
pfiloha, obrazek 3).

(0 Didle je potieba zajistit aplikaci farmak. Prvni a nejrozsiten&jsi volbou je kanylace
periferni Zily, do které se 1éky aplikuji bolusové s ndslednym poddnim 20 ml FR1/1
(dvodem je aplikace farmak do vendzniho systému pacienta, ne pouze do systému
infuznich linek). Zavddéni kanyl do Zil doInich kon&etin neni vhodné. Kanylace CZK
vyZaduje preruSeni zevni srdecni masdZe a ptitomnost zkuSeného lékare, ktery musi
zvazit ptinos a rizika vykonu. Pokud je pacient intubovdn, je mozné aplikovat nékteré
Iéky do trachey. Léky jsou fedény do 10 ml FR1/1 v ddvce, kterd je 2-2,5x vySsi neZ
pfiaplikacii.v. Pfi trachedlnim poddni je tfeba prerusit zevni srde¢ni masaz a po aplikaci
1éku provést nékolik rychlych umélych vdechd. Pozor, 1ék musi byt aplikovan injekéni
stiikackou bez jehly!!! Intraosedini pristup ptedstavuje rychlou, bezpecnou a vhodnou
cestu pro aplikaci 1éka, krystaloidd, koloidt a krve béhem resuscitace dospélych, ale
hlavné batolat a malych déti. UZiva se jehla pro kostni vstup, kterd se zavadi do kostni
diefiové dutiny na tibii. Zajisfuje vstup do nekolabujiciho diefiového plexu.

(0 Farmakoterapie pouZivand pii kardiopulmondlni resuscitaci se déli na 1éky opti-
malizujici minutovy srde¢ni vydej a krevni tlak a Iéky pouZivané v 1é€bé arytmii. Do
prvni skupiny patii epinephrin (Adrenalin) a vazopresin. Mezi antiarytmika se fadi
amiodaron (Cordarone, Sedacorone) a lidocain, které se poddvaji pii opakované fibri-
laci komor nebo magnezium sulfét, ktery je doporucen pfi 1é€bé polymorfni ventriku-
larn{ tachykardie. Atropin se indikuje pfi bradykardii pod 60 tepti za minutu. [158]

Trombolytickd terapie se indikuje v pripadech, kdy je pravdépodobnou piicinou
zdstavy plicni embolie. Pokud byla aplikovdna, doporucuje se prodlouZeni resuscitace
na 60-90 minut.

V soucasné dob€ se u pacientu, ktefi byli resuscitovani z divodu komorové fibrilace
a u kterych pretrvdvd bezvédomi po obnoveni obéhu, doporucuje poresuscitacni hypo-
termie 32-34 °C po dobu 12-24 hodin. [37]
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5 Monitoring v intenzivni péci

Monitorovéni tvofi neoddélitelnou soucdst intenzivni mediciny. PoZadavek nepietrzi-
tého monitorovdni vitdlnich funkci pacienta tvofi dnes jednu z velice ¢astych indikaci
k prijeti na jednotky intenzivni péce. Monitoringem (monitorovanim) rozumime opa-
kované nebo trvalé sledovani fyziologickych funkci pacienta a ¢innosti piistroji. Slouzi
k podpore fyziologickych funkci s cilem vcasné detekce abnormalit téchto funkci,
usnadnéni rozvahy o pfipadné terapeutické intervenci, moznosti prekontrolovani a
porovnani fyziologickych funkci s odstupem cCasu (trendy) a zhodnoceni dc¢innosti
pouZité intervence. Ziskand data slouZi nejen k posouzeni aktudlniho stavu nemocného,
ale také k pozdéjsimu zpétnému hodnoceni zdravotniho stavu nemocného a k doku-
mentaci. Je mozné vyuzit riizné zpusoby monitoringu. [19]

Bedside monitoring (u 1iZka nemocného) lze vyuZit na mensich jednotkdch, kde
jsou monitory umistény na dohled sestry.

Centrdlni monitoring (systém péce je centralizovan na jedno misto), kde jsou
sledovdny vSechny parametry na jednom centrdlnim monitoru.

Kombinovany monitoring zahrnuje jak monitor u lizka nemocného, tak i centrdln{
monitor. Tento zplisob monitoringu patii mezi nejvyuzivanéjsi. [50]

Vyznam monitorovani stoupd spolu s ¢im ddl rozsifenéjSim vyuzivdnim agresiv-
nich a vysoce invazivnich postupl. Invazivni technika je charakterizovdna porusenim
koZniho krytu, kontaktem s télnimi tekutinami ¢i vydechovanymi plyny nemocného.
Neinvazivni technika je definovdna absenci poruseni koZniho krytu nemocného v pri-
b&hu monitorovacitho postupu. [19] Mezi neZddouci aspekty monitorovani patii ne-
pfesné méfeni, chyby pfi sledovdni méfenych hodnot, komplikace a bolest spojené
s pouZitim monitorovaci techniky, chyby pfistroje pfi vyhodnoceni snimanych signdld,
zvySeni ndkladu, artefakty v prubéhu méfeni a soustifedéni se vice na monitory neZ na
pacienta.

V intenzivni péci se pomérné Casto objevuje fenomén zvany data overloading —
pritomnost obrovského mnozstvi dat, ve kterém se ztraci nejen pacient, ale n¢kdy
i zdravotnicky persondl. Velké mnoZstvi dat s sebou piindsi riziko zhorSené orientace
pfi hodnoceni stavu nemocného, mozZnost piehlédnuti dileZitych tdaji a mnoZstvi
nevyuZitych dat, coZ vyznamné ovliviiuje efektivitu poskytované péce. V poslednich
letech se zavadi koncept tzv. individudlniho monitorovdni, ktery predstavuje snahu
monitorovat u nemocného v dané klinické situaci jen to, co md zdsadni vliv pro
diagnosticky a 1écebny postup. [19]

5.1 Monitorovani centralniho nervového systému

0 Monitorovdni nitrolebniho tlaku se povaZuje za standardni soucdst sledovani ne-
mocnych se zdvaznym kraniocerebrdlnim po§kozenim. Cidlo ICP (intracranial pressu-
re) (viz bar. pfiloha, obrdzek 4) se vZdy zavddi na strané poSkozeni, v ptipadé difuzniho
poskozeni na strané nedominantni hemisféry. V soucasnosti je preferovdn intraparen-
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chymatdézni piistup, kdy neurochirurg za asistence sestry navrtd za aseptickych podmi-
nek lebe¢ni kost, provede punkci tvrdé pleny mozkové a zavede ¢idlo. Spravné zavedeni
snimace je potvrzeno kifivkou nitrolebniho tlaku, kterd md pulzovy arteridlni tvar.
Indikaci k monitorovani ICP je GCS < 8 s abnormdlnim ndlezem na CT, GCS < 8
s pfitomnosti dvou ndsledujicich ukazatelli: vék > 40 let, pfedchozi hypotenze (systola
pod 90 torrit) a abnormdlni pohyby nebo postaveni koncetin. Absolutni kontraindikaci
je koagulopatie, mezi relativni kontraindikace patii termindlni stav, imunosuprese a
riziko infekénich komplikaci.

Normédln{ tlak je u dospélého ¢lovéka do 10 mm Hg. Prechodné se zvySuje i fyziolo-
gicky pri kasli, pfi Trendelenburgove poloze nebo pii fyzické nimaze. Jako hypertenze
je hodnocen vzestup ICP nad 20 mm Hg. T¢€Zk4d nitrolebni hypertenze je nad 40 mm Hg.
[50]

(0 Monitorovdni mozkového perfuzniho tlaku (CPP) svéd¢i o tlaku krve, kterd protékd
mozkem. Hodnotu na monitoru je mozné vypocitat podle ndsledujicich vzorcu:

MAP - ICP = CPP
nebo
MAP — (ICP + PEEP) = CPP

(0 Juguldrni oxymetrie (saturace Kysliku v juguldrnim bulbu — SyjO2) je metoda
uréend k hodnoceni vztahu mezi doddvkou a spotiebou kysliku na drovni mozku.
K monitorovéni je nutné zavedeni katétru do oblasti bulbu v. jugularis interna (Spi¢ka
katétru by méla zasahovat té€sné pod bazi lebni), kterého je mozné vyuzit i k odbériim
krve na hodnoceni laktdtu. Kontraindikaci mohou byt poruchy koagulace, infekce
v misté zavedeni katétru a jakékoliv pochybnosti o dostate¢né drendZi na strané
kanylace. Normdlni hodnoty juguldrni oxymetrie se pohybuji okolo 55-75 %. Hodnota
nad 80 % muZe znamenat hyperemii, nadmérnou perfuzi mozku zptisobenou zvysenym
priatokem krve mozkem, anebo nizZsi extrakci kysliku v mozkové tkani. Pokles pod

50 % naopak svéd¢i pro hypoperfuzi zapfi¢inénou sniZzenym pritokem krve mozkem
a zvySenou extrakci kysliku. [50, 158, 239]

O Monitorovaci systém tkdriové oxymetrie — mikrodialyzy (Neurotrend) (viz bar.
piiloha, obrdzek 5) méii intracerebrdlni kyslik, oxid uhlicity, hodnotu pH a teplotu,
zaznamendva trendy téchto parametrl a ukazuje tak nepfimo na perfuzi a metabolickou
acidézu/alkal6zu mozkové tkdné v misté zavedeni senzoru. Aby byly spolehlivé zmé-
feny vSechny tyto parametry, musi byt senzor zaveden alesponi 2 cm do mozkové tkdné.
Senzor je tfeba k lebce pfipevnit pomoci Sroubu zasroubovaného do lebky. Mezi
kontraindikace patif t€Zkd hemoragickd dispozice, pfitomnost lokdlni infekce, koagu-
lopatie a t&zké fraktury lebky v misté zavedeni. [14]

(0 Elektroencefalograf (EEG) je pfistroj, ktery umoZiiuje zéznam bioelektrickych
potencidli mozku. Elektroencefalogram je snimdn pomoci rizného poctu elektrod
(minimdlné 20), které jsou rovhomérné rozmistény na neporuseném povrchu lebky.
Jednotlivé elektrody jsou upevnény specidlni gumovou ¢epici. U pacienti se zdchva-
tovitym onemocnénim (epilepsie), se zdncétlivym onemocnénim CNS, s mozkovymi
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traumaty a mozkovymi nddory Ize vyuZit dlouhodobé nékolikahodinové az nékolika-
denni monitorovani EEG.

Na specializovanych jednotkdch je mozné setkat se s SEEG (stereoencefalografii),
kterd je ziskdvdna z elektrod neurochirurgicky zanofenych do urcité ¢dsti mozkovych
struktur, nebo se zdznamem ECoG (elektrokortikogramem), ktery je mozné ziskat
z elektrod, jeZ jsou v kontaktu s povrchem mozku. [217]

(0 Bispektrdlni index (BIS) spojuje rizné popisy EEG do jedné proménné hodnoty.
Je vysledkem rozboru riznych parametrtt EEG aktivity (viz bar. pfiloha, obrdzek 6).
[132]

Namétené hodnoty se pohybuji od 0 do 100 (0 = elektrické ticho, < 40 = kéma, 40-65 =
= celkovd anestezie, hypnéza, 65-80 = sedace, 100 = bdélost, paméf v celém rozsahu).
Tato hodnota, kterd se vypocitavd ze zdznamu EEG z poslednich 30 vtefin, vypovidd
o funkénim stavu mozku, nikoli o koncentraci hypnotika v mozkové tkdni.

Vyhodou bispektrdlniho indexu je moZnost individudlniho ddvkovani anestetik, sniZeni
rizika nechténého nabyti védomi béhem anestezie, usnadnéni vyvedeni z celkové
anestezie a moznost vybéru latek pouZivanych k celkové anestezii. [132]

5.2 Monitorovani dychaciho systému

(0 Monitorovdni dechové frekvence je zékladnim fyziologickym parametrem venti-
lace. Ventila¢ni pohyby hrudniku jsou snimdny obycejné pomoci elektrod EKG.

(0 Pulzni oxymetrie (SpO2) je neinvazivni metoda méfeni saturace hemoglobinu
kyslikem. Je zaloZena na skuteCnosti, Ze oxygenovany hemoglobin pohlcuje méné
svétla v Cervené oblasti neZ redukovany hemoglobin. Normdlni hodnota SpO2 je
95-98 %. Urcitym omezenim v méfeni SpO2 jsou stavy spojené s poruchou periferniho
prokrveni, pfitomnost anemie, ikteru, methemoglobinu nebo karbonylhemoglobinu.
(0 Kapnometrie a kapnografie. Kapnometrie je metoda méfici hodnotu CO2 na konci
vydechu. Hodnota je uddvana ciseln€é. Kapnografie je metoda graficky znazornujici
kfivku CO2 béhem dechového cyklu na kapnografu.

Koncentrace CO2 ve vydechovaném vzduchu na konci exspiria (ETCO2) umoZiiuje
posouzeni alveoldrni ventilace. Snima¢ umoziujici kontinudlni méfeni ETCO2 muze
byt sou¢dsti monitoru. Normdlni hodnota ETCO2 je 35-45 torra (4,7-6 kPa). [201]

5.3 Monitorovani kardiovaskularniho systému

(0 Snimdni krivky EKG je zdkladem monitorovéni srde¢niho systému. Na monitoru
nejcastéji volime zdznam odpovidajici II. svodu, protoZe je na ném obvykle nejlépe
patrna vlna P. Monitorovani srde¢niho systému slouzi ke sledovani srdec¢ni frekvence
a srdec¢niho rytmu, k odhalovéni poruch srdecni frekvence a rytmu, k detekci ischemic-

kych zmén, ke sledovani tcinku 1€k, k diferencidlni diagnostice pfi zdstavé obéhu a
ke sledovani funkce kardiostimuldtoru. Standardnim postupem je vyuZiti tii nebo
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pétisvodového EKG. U kardiologickych nemocnych je nezbytné natdcet 12svodové
EKG alespori jedenkrdt denné. [201]

(0 Neinvazivni méfeni krevniho tlaku pomoci manZety tonometru a poslechu tzv.
Korotkovych fenomént fonendoskopem je velice zndmé a bézné vyuzivané. Moderni
piistroje méfici krevni tlak v nastavenych ¢asovych intervalech vyuZivaji principu
oscilometrie (detekce arteridlni turbulence pod manZetou). DuleZité je pfiloZeni omy-
vatelné a velikostn& spravné manZety na paZi nemocného. Sitka manZety by méla &init
20-30 % obvodu koncetiny. [48]

(0 Pti méreni invazivnich tlakii se vyuzivd tlakového prevodniku (viz bar. piiloha,
obrazek 7), ktery pracuje na principu zmény tlakového impulzu na impulz elektricky.
Vznikly elektricky signdl a tomu odpovidajici pribéh tlaku je veden kabelem do
monitoru, kde je zpracovén do grafické podoby. K monitoringu invazivnich tlakd se
doporucuje pouzivat katétry s co nejSirsim mozZnym primérem, s co nejmensi poddaj-
nosti a s pouze nezbytnym minimem vstupt, spojovacich ¢lenti a vicecestnych kohoutu.
U jednordzovych systému s kontinudlnim proplachovanim se doporuc¢ovand hodnota
tlaku v systému pohybuje okolo 300 mm Hg. Pfed napojenim je systém tfeba naplnit
tekutinou, odstranit vzduchové bubliny a zkalibrovat. Kalibraci je nutné provadét
v pravidelnych intervalech a vZdy po rozpojeni systému. Pfi veskeré manipulaci se
systémem musi byt dodrZeny aseptické podminky. [19]

e [nvazivni monitorovdni systémového arteridlniho tlaku je zakladni soucdsti hemo-
dynamického monitorovani. Pfedstavuje monitoring u nemocnych v kritickém
stavu, ktefi vyZaduji nepfetrZit€é monitorovdni systémového krevniho tlaku (po
rozsdhlych operacnich vykonech, pfi hemodynamické nestabilité, pii velké krevni
ztrdté nebo nutnosti aplikace vazoaktivnich ldtek). Mezi relativni kontraindikace
patii krvacivé nemoci, predchozi cévni vykony nebo infekce v misté vpichu a pe-
riferni cévni onemocnéni. Arteridlni tlak 1ze definovat jako tlak v arteridlnim fecisti
mezi aortalni chlopni a odporovymi perifernimi arteriolami v prub&hu srde¢niho a
dechového cyklu. Podstatou piimého méteni arteridlniho tlaku je zavedeni katétru
do arterie, kde je pfevodnikem tlak zménén na elektricky signdl, ktery je preveden
na obrazovém monitoru do grafické a ¢iselné podoby. [19] NejcastéjSim mistem
pro zavedeni arteridlnfho katétru jsou a. radialis. Jako alternativnich vstupil je
mozné vyuZit a. femoralis a a. brachialis. Zavedeni katétru umoZnuje jednak kon-
tinudlni sledovani krevniho tlaku, jednak odbéry krve na ABR.

Pred katetrizaci a. radialis se doporucuje provést tzv. Alleniiv test. Nemocny zatne
ruku do pésti, Iékar ¢i sestra provede kompresi a. radialis i a. ulnaris a vy¢ka ndstupu
znamek ischemie ruky (ruka je po natazeni bledd). Pokud po uvolnéni a. ulnaris
nedojde do 10 vtefin k obnoveni prokrveni ruky, je a. radialis na této koncetiné ke
kanylaci nevhodnd.

Mezinejzavaznéjsi komplikace patii tromboza, kterd vyrazné stoupd po 72 hodindch
zavedeni katétru. Embolie jsou nejcastéji zptsobeny trombem na konci katétru;
prevenci je aspirace krve z katétru pred jeho proplachem a peclivd kontrola systému
na pritomnost vzduchu. Krvdceni — velké riziko pfedstavuje rozpojeni katétru nebo
spojovacich ¢lent systému (hrozi fatdlni hemoragicky $ok). Infekce vyznamné
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stoupd po 72-96 hodindch zavedeni katétru. Aneurysma, poSkozent nervit a hema-
tom se vyskytuji jako vysledek opakovanych pokust o kanylaci arterie. Ndhodné
poddni farmak do arteridlniho katétru, které miize vést k zdvazné ischemii, nekréze
tkdné, ke ztraté prislusné koncetiny nebo az k celkové reakci organismu ohroZujici
Zivot pacienta. Po aplikaci farmaka je kondetina bild, mramorovand, na dotek
chladnd. Pfed zruSenim kanyly je tfeba informovat Iékafe a dle jeho ordinace
aplikovat 10-20 ml FR1/1, hydrokortizon nebo lidocain. Lokdlni terapie miZe byt
doplnéna systémovymi opatfenimi jako je anestezie nervového svazku, blokdda
ganglion stellatum a systémovou antikoagulacni terapii. V dal${ fdzi pak operativ-
nimi opatfenimi jako fasciotomie nebo tromboektomie. [142]

Katétr je nutné dle standardu oddé€leni pravidelng asepticky oSetfovat a kontrolovat
misto vpichu a okoli, pravidelné provadét stéry z okoli vpichu arteridlniho katétru
na bakteriologické vySetieni, imobilizovat koncetinu, aby nedochdzelo k dislokaci
nebo kompresi katétru a provadét kontroly pevnosti spoji jednordzovych systéma
s kontinudlnim proplachem. [19]

Centrdlni Zilni tlak (CVP — central venous pressure) piedstavuje tlak vyvijeny na
sténu horni duté Zily pfi jejim dsti do pravé siné béhem Zilniho ndvratu. Nejcastéj-
§im diivodem monitorovani u nemocnych v kritickém stavu je zhodnocen{ funkce
pravé komory a ndplné intravaskuldrniho fecisté. Zdkladnim predpokladem méreni
CVP je zavedeni CZK. Jednim z faktord, které limituji vypovédni hodnotu CVP,
je uméla plicni ventilace pozitivnim pretlakem, kterd cyklicky zvysSuje hodnotu
CVP v pribéhu inspiria. Hodnota CVP by méla byt hodnocena jak u spontdnné
ventilujicich, tak u ventilovanych nemocnych vZdy na konci exspiria a ve vodorov-
né poloze na zddech bez podhlavniku.

Pfi pouziti tlakového pievodniku je snimac obvykle trvale napojen na jeden vstup
CZK (je mozny kontinudlni monitoring hodnot CVP). Normdlni hodnoty se pohy-
buji mezi 0-8 mm Hg.

Pfi intermitentnim méfeni pomoci vodniho sloupce je tfeba ,,nulu‘ umistit do irovné
pravé srdeéni siné (stfedni axilidrni Cdry ve 4. meziZebii). Po vyplnéni méfictho
systému i méfidla FR1/1 je moZné pootocenim trojcestného infuzniho kohoutu
nechat hladinu v méfici soupravé klesat az do jejtho vyrovndni s Zilnim tlakem.
Vyse vodniho sloupce se odecte na centimetrovém meéfitku. Normdlni hodnotou je
3—10 cm H7O. [50]

Monitorovdni tlakii v a. pulmonalis se provadi pomoci specidlniho balonkového
Swanova-Ganzova katétru (viz bar. pfiloha, obrdzek 8), ktery je RTG kontrastni,
110 cm dlouhy, mad standardni znaceni. Vyrabi se ve velikostech 7-8 F. Na distdlnim
konci katétru je otvor a teplotni snimac, na druhém konci se katétr rozvétvuje na
proximdlni port, ktery byva napojen na tlakovy prevodnik, vstup pro inflaci balon-
ku, konektor termistoru a dalsi vstupy.

Zavedeni Swanova-Ganzova katétru umoziuje méfeni CO, CI, PAP, PCWP, téles-
né teploty, SyO2, CVP a dalsi vypocitané parametry hemodynamiky. Mezi indika-
ce zavedeni Swanova-Ganzova katétru patii akutni obéhové selhdni, Sokové stavy,
zhodnoceni stavu cirkulujictho objemu, perioperacni indikace, akutni levostranné
selhdni, akutni plicni embolie, akutni infarkt myokardu a jeho komplikace. Mezi



