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ABSTRAKT

Tématem mé bakalafské prace je ,,Komplexni oSetfovatelska péfe o pacienty
po KPR®. Pro toto téma jsem se rozhodla, protoze nékolik let pracuji na oddéleni
anesteziologie a resuscitace a oSetfuji nemocné, u kterych doslo k selhani jedné

a vice zivotnich funkeci.

V teoretické ¢asti se zabyvam vymezenim pojml V oblasti kardiopulmonalni
resuscitace, postupy dle Guidelines 2010, stavy vedouci k srde¢ni a dechové zastave
a oSetfovatelskou pécéi o pacienty po kardiopulmondlni resuscitaci vcetné

terapeutické hypotermie.

V praktické ¢asti je popsana kazuistika nckolika pacientl, po kardiopulmondlni

resuscitaci. V zavéru je uvedena komparace kazuistik.

Vystupem mé prace je vytvoreni pfilohy ke standardu oSetfovatelské péce o pacienta
po kardiopulmonalni resuscitaci pro sestry na oddéleni intenzivni mediciny a jeho

nasledné uvedeni do praxe.

Klicova slova: kardiopulmonalni resuscitace, srdecni a dechova zastava,

terapeuticka hypotermie, oSetfovatelska péce



ABSTRACT

The topic of my Thesis is "Comprehensive nursing care of patients after CPR."
| chose this topic because | have been working now for several years
at the Department of Anesthesiology and Intensive Care and | often work with

patients who have experienced a failure of one or more vital functions.

The theoretical part deals with the definition of terms from cardiopulmonary
resuscitation area, procedures based on the Guidelines 2010 and with conditions lea-
ding to cardiac and respiratory arrest and specialized care of patients after

cardiopulmonary resuscitation and the therapeutic hypothermia.

The practical part describes the case study of several patients after cardiopulmonary

resuscitation. Finally the Thesis presents comparative case studies.

The output of this Thesis is the creation of document of care for the patients after
cardiopulmonary resuscitation for nurses working at the Department of intensive

medicine and its subsequent introduction into practice.

Keywords: cardiopulmonary resuscitation, cardiac and respiratory arrest, therapeutic

hypothermia, nursing care.
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Motto:
Murphyho zdkon:

Jakmile pacient sedi a povida si s vami, tak urcité nema komorovou fibrilaci

bez ohledu na to, co vam ukazuje monitor.

Za kazdy postup z rozsirené resuscitace, ktery se naucime, zapomeneme néco

ze zakladni resuscitace.

(Dobias, 2012, s. 73)
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UvVOD

Péce o pacienty po kardiopulmonalni resuscitaci je velice zajimava, ale zaroven psychicky
a fyzicky narocna prace. Za nékolik let, kdy jsem pracovala na lizkovém oddé€leni
anesteziologie a resuscitace, jsem poznala, jak je dulezita specializa¢ni piiprava sester.
V minulych letech byly pro tuto praci pfipravovany studentky v ramci studia Diplomovana
sestra pro intenzivni péci. I pfes piipravu na vyssi odborné skole nékteré kolegyné tapaly
Vv péci o pacienta. Kolegyn¢, které mély jen vSeobecnou piipravu, se mnohdy i baly
pristoupit k lizku s pacientem, z n¢hoz byly vyvedeny nejriznéjsi trubi¢ky a dratky
a hadicky. Tyto kolegyné vétSinou dlouho u této prace nezustaly. Proto jsem se rozhodla
v ramci bakalafské prace vypracovat pfilohu, ktera by novym sestfickdm poskytla
informace o specializovanych pfistrojich a péi o pacienty na anesteziologicko-
resuscitatnim oddéleni (ARO) méstské nemocnice. Lisi se totiz poskytovani komplexni
oSetfovatelské péce na malé nemocnici a na klinickém pracovisti (materialni vybaveni,
persondl, apod.). V teoretické ¢asti bych chtéla popsat kardiopulmonalni resuscitaci od jeji
historie az po soucasné Guidelines 2010. Jejich znalost je diilezitd nejen pro pracovniky
na ARO, nové postupy by méla ovladat i1 laicka vetejnost. Dale bych se chtéla zminit
o stavech, které vedou k srdeCni a dechové zastavé. V zavéru teoretické cCasti bude
oSetfovatelska péfe o pacienty po kardiopulmondlni resuscitaci, vcetné terapeutické

hypotermie. V praktické ¢asti se budu vénovat kazuistikam a jejich porovnani.
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. TEORETICKA CAST
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1 KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

1.1 Definice

Cas od ¢asu se kdokoliv znés, laickd vefejnost i zdravotniéti pracovnici, dostanou
do situace, kdy bude potieba poskytnout prvni pomoc postizené osob¢. Pravé na prvnich
okamzicich velice zélezi. Zasady kardiopulmondlni resuscitace by méla zejména odborna
vetejnost dokonale ovladat. Nedostate¢né ucinné provadéné resuscitatni postupy nebo

odborné nespravné, mohou zachrannou akci dovést k neuspechu.

,» Neodkladnd resuscitace je soubor postupt k docileni co nejrychlejsi obnovy dostate¢ného
spontanniho ob¢hu okysli¢ené krve v organismu pfi jeho zéstavé, pficemz béhem trvani
této zastavy v maximalni mozné mife branime rozvoji Skod vznikajicich v dasledku
organové hypoxie, nebo tyto skody alespoil minimalizujeme. Podporujeme ¢i nahrazujeme
zakladni Zivotni funkce — dychédni a krevni ob¢h, a tim druhotné i védomi*

(Pokorny, 2004, s. 127).

»Mezi okamzikem zastavy obéhu a vypadkem funkce organt je tzv. volny casovy interval,
kdy je v krvi a ve tkanich zbyvajici dostupny kyslik, ten je vyplavovan a funkce organtu
se po urcitou dobu udrzuje. Uvedeny volny interval pro mozek je 10 sekund. Doba mezi
zastavou ob&hu a nastupem nezvratnych poSkozeni organli se nazyva resuscitacni cas.
V dané fazi dochédzi k anaerobni glykolyze, ktera umoZzni po urcitou dobu zachovat
bunécné struktury. Pro klinickou praxi je dulezité, ze béhem dané doby lze obnovit ob&¢h
a dychani, aniz vznikne nezvratné poskozeni organii. Cas je pro rtizné organy rozdilny.
Nejcitliveéjsi na hypoxii jsou mozek a srdce. Pro mozek se jedna asi o 4-6 minut,
pro srdce je to asi 15- 20 minut. Zalezi jesté na mnoha faktorech, kdy je tato doba zkracena
nebo prodlouzena, a to zejména na télesné teploté, stafi, intenzité latkové pfemény a stavu
organt. Jestlize je béhem resuscitacniho Casu uspéSné¢ provadéna resuscitace, obnovi
se plnohodnotna funkce jednotlivych orgdnl az po urcité dobé, kterd se nazyva zotavovaci
Cas. Zavisi predevSim na délce trvani hypoxie. Pokud je piekroCen resuscitacni cas,
vznikaji postupné nezvratnd morfologickd poskozeni bunck. Zpocatku nejsou vSechna
poskozeni stejnd a Castecna obnova funkce nékterych organi je mozna. Nasledkem mohou

byt neurologické vypadky, ireverzibilni koma nebo smrt mozku* (Larsen, 2004, s. 845).
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1.2 Historie kardiopulmonalni resuscitace

Teoretické uvahy i praktické pokusy nasich piedkti o zvraceni smrti sahaji az do staroveéku.
Na zéklad¢ vykopavek, na kterych jsou stopy zhojenych poranéni, se ukazuje, ze ¢lovek
byl casto na lovu sdm napaden lovenou zvéti. Proto musel umét pomoci sobé i ranénym
spolulovcim. Kazda dalSi generace pfejimala to, co poznala, objevila a pfenechala
generace piedchozi na zdkladé vlastnich zkuSenosti. V pocatcich vyvoje lidstva byl vSak
zivot chapan jako pouhé pfeziti druhu, nemél zadnou cenu a byl vzdy urcen
k neodvratnému konci. Resuscitace byla povazovana jako postup proti ptirod¢. Jiz fecti
filozofové tusili, ze lidsky mozek predstavuje vyvojovy okruh a je uréen k formovani
svéta. Z tohoto diivodu tedy pokus o oziveni ¢lovéka bez obnoveni funkce mozku nebyl
synonymem pro obnovu lidského zivota. KfiSeni se vSak omezovalo pouze na umélé
dychani. Prvni pisemnou zminku o resuscitace 1ze najit v Bibli. Nékteré zazraky popsané
jako vdechnuti Zivota, jsou dnes interpretovany jako dychani zust do ust. DalSim
experimentovanim mohlo byt zafikdvani, nahiivani, rizné formy vykufovani, ptikladani
zvitecich vykali a zazraCnych masti. Podobnym praktikdm ve stfedoveéku neptala katolicka
cirkev, byly povazovany za protiveni se Bozi vili. Primitivni pokusy o kfiSeni pfesto
neustaly, nepifimé diikazy lze nalézt v pohadkach a povéstech vétSiny evropskych naroda
(ziva voda). Pfipadny uspéch mohl byt teologicky zdivodnén, jednalo se o zazrak.
Pfi nezdaru tomu tak nebylo, naiceni z Cerné magie vedlo k inkvizi¢énimu soudu. Ten

Ve %

pro d’ablovy sluhy znal jediny trest, smrt upalenim (Dvotacek, 2009).

»Zmensené voskové modely znazoriiujici primitivni pokusy o navozeni umélého dychéni,
vystavovalo muzeum v Chicagu, ale expozice v roce 1963 podlehla pozaru“ (Drabkova,
2012, s. 37).

J v

V osvicenské éfe novoveéku cirkevni bariéry padly, navody na kiiSeni se opiraly o dobové
medicinské poznatky a mohly byt volné publikovany. Z této doby pochazi popis techniky
zachrany tonouciho. Nejstarsi zpiisob spocival v zavéSeni utonulé osoby za nohy, aby voda
vytekla z dychacich cest. Zdokonaleny postup spocival ve valeni utonulého pies sud,
kdy bylo zajisténo vypuzeni vody a stfidavé stlaCovani hrudniku. Tehdejsi medicina
nevychdzela z predstavy, ze mrtvého Clovéka lze ptivést k zivotu. Zakladni problém,
snimz se potykala, byla nejistd diagnostika smrti. RozSifena byla obava z probuzeni

v rakvi, k vybavé marnic proto patiil zvonek, aby se procitnuvsi neboztik dovolal pomoci.
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O revolu¢ni prilom v poskytovani prvni pomoci se zaslouzila mezinarodni organizace
Cerveného kiize. Jeji humanitarni poslani pfi pomoci ranénym ji piivedlo k vypracovani
a Sifeni metodik prvni pomoci, které obsahovaly 1 doporuc¢ené postupy kiiSeni. Zmeénila
se technika dychani z plic do plic, ktera se pouzivala od 16. stoleti, na postup piimého
dychani do plic. V polovin¢ 19. stoleti byla objevena metodika neptfimého dychani
ptitlacovanim hornich koncetin na hrudnik a pouzivala se pfedevsim u utonulych a u osob
zasazenych elektrickym proudem. Tato varianta ptezila sto dvacet let. Bez zajimavosti neni
ani fakt, Ze dychani se provadélo bez ucinného uvolnéni dychacich cest. Byly vSak
zaznamenany ojedinélé piipady uspésné resuscitace provadéné plavcéiky a laickymi
zachranafi. Zlom nastal teprve koncem 19. stoleti, kdy byla poprvé provedena nepiima

srde¢ni masaz.

Kvalitativni skok v resuscitaci nastal ovSem az v 50. letech minulého stoleti. Byl
propracovan patofyziologicky podlozeny postup neodkladné resuscitace. Jasné
se projevilo, ze podpora a nahrada dychéani a obéhu vyrazné snizuje umrtnost pfi riiznych
onemocnénich. Safar a Ruben v roce 1950 popsali dychani z plic do plic jako jedinou
moznost umé¢lého dychani. Jen o malo pozdéji (1961) Kouwenhoven, Knickerbocker
a Jude zvefejnili rozsahlou praci o technice a vysledcich zevni srde¢ni masaze. Prace
se ujala v celé mediciné a vedla k obrovskému pokroku ve vSech oborech. Profesor Safar
obé dil¢i techniky zkombinoval a formou resuscitaéni abecedy uvetejnil i€¢innou metodiku
resuscitace. Abeceda zpocatku spojovala laické a 1ékatské resuscitacni postupy. K jejimu
rozsifeni vyrazné prispéla nabidka tréninkovych pomticek od firem Laerdal a AMBU.
Safarova metodika se v sedmdesatych letech prosadila po celém svété. V roce 1974
ji formou metodického opatieni vydalo v tehdejsim Ceskoslovensku ministerstvo
zdravotnictvi. Od té doby zacaly vznikat odborné spole¢nosti — Americkd kardiologicka
spole¢nost (American Heart Association, AHA), Evropska resuscita¢ni rada (European
Resuscitation Concil, ERC), Mezinarodni sty¢na komise pro resuscitaci (International
Liaison Committee on Resuscitation, ILCOR). Na konferencich bylo jejich cilem
hodnotit dosavadni zkuSenosti a projednat a pfijmout novd doporuceni pro neodkladnou

resuscitaci (Dvoracek, 2009). Nejnovejsi doporuceni je ustanoveno v Guidelines 2010.
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Ve své publikaci se Bydzovsky zabyva historii resuscitace v letopoctech a datech.
Bible (Stary zadkon) — vdechnuti zivota — pfedchiidce umélého dychani.

960, Ibn Sina Avicenna — filozof, ktery popsal primitivni intubaci ,,vlozeni zlaté trubicky
do hrdla k podpoie dychani““ (2008, s. 10).

15. stoleti, Itdlie — porodni baby udajné kiisily novorozence dychanim z st do ust,
coz vSak v té¢ dobé bylo nepfipustné.

16. stoleti, Paracelsus — Svycarsky lékat, z Arabie pfevzal ozivovani mrtvoly vhanénim

horkého vzduchu pomoci dmychadla.

1732, William Tossach — skotsky chirurg, popsal Gspé$nou resuscitaci zavaleného hornika

pomoci dychani z Gst do Gst.
1766 — objevena skutecnost, ze hypotermie u tonoucich zvySuje Sanci na pieziti.

srpen 1767 — zalozena Dutch Society for Recovered and Drowned Persons (Holandska
spolecnost pro uzdravené tonouci). Utonuly byl oZivovan stlaCovanim hrudniku a bficha,
ttenim téla a vhanénim tabakového koute do rekta a vyvolanim zvraceni. Byly pouzivany

1jiné techniky, jako tfeba povéSeni osoby za nohy hlavou dold.

1788, Charles Kite — 1ékaf, ktery predstavil dychani méchy, orofaryngealni
a nasolaryngedlni intubaci a elektrostaticky oZivovaci pfistroj, kdy dvé elektrody

se umist'ovaly napfi¢ hrudnikem.

1797, Jean Dominique Larrey — Napoleontv osobni 1ékat se proslavil tim, ze postavil dvou

a ¢tytkolové kary pro odvoz ranénych z bitevniho pole.
1827, LeRoy — upozornil na nebezpec¢né vhanéni vzduchu do plic pomoci méchd.

1829, d’Etiolles — demonstroval na zvifeti, ze mu lze dmychacim méchem poranit plice

a usmrtit jej, proto se od této metody upoustélo.
1831, Dalrymple — doporucil stlacovani hrudniku rukama ze stran.

1850, Metcalfe, New York — béhem narkozy doslo k zastavé dechu, pacient byl oziven

dychanim z plic do plic.

1853-1856, Nikolaj Ivanovi¢ Pirogov, Florence Nightingale — v prubéhu Krymské valky

zavedli z fad dobrovolnic oSetfovatelskou sluzbu.
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1856 — marsal Hall tvrdil, ze ,Cerstvy vzduch je prospésny, pokud postizeny lezi
na zadech, zapadd mu jazyk a blokuje dychaci cesty” (2008, s. 13). Proto vymyslel

manualni metodu valeni z polohy na bfichu na bok asi 16X za minutu.

1858, Silvester — vyvinul metodu umé¢lého dychani, kdy postizena osoba leZela na zadech,

zvednuti pazi zachrancem znamenalo nadech a vydech bylo jejich pfitisknuti na hrudnik.
1859, Jean Henry Dunant — v bitvé u Solferina organizoval pomoc ranénym vojakim.
1869, Alexander Muirhead — popsal elektrokardiogram.

1871, Howard — um¢lé dychani provadél na zadech stlaGovanim hrudniku.

1892, Bird — provad¢l neptimou srde¢ni masaz.

1895 — v Berlin¢ se zacala provadét pfima laryngoskopie pro orotrachealni intubaci.
1897 — se tato metoda ujala v Praze.

1906, William Einthoven — publikoval systematicky piehled normalnich a patologickych

EKG, v . 1912 popsal zapojeni svodu elektrokardiogramu do rovnostranného trojuhelniku

vvvvv

1914, Crile — pouzil adrenalin pfi resuscitaci.

1946, James Elam, Minneapolis — piesvédc¢il se o Géinnosti dychani z st do ust,

kdy u cyanotického ditéte provedl zaklon hlavy a dychani z st do ust.
1953 — firma Ambu vyrobila dychaci vak, tzv. AmbuVak.

1958, Safar, Elam — propracovali techniku umé¢lého dychani z ust do Gst se zaklonem hlavy

a stlac¢enim nosu. Poukézali na malo u¢innou ruéni techniku.

1959, Baltimore — v Johns Hopkins Hospital (Nemocnice Johna Hopkinse) byl ptedstaven

prvni pfenosny defibrilator, vazil asi 20,5kg.

1960, Kouwenhoven, Jude, Knickerbocker — ptedstavili techniku nepfimé srde¢ni masaze,
kterou zdokonalili pfi pokusech na psech s fibrilaci komor. Brzo nasledovalo spojeni
srde¢ni masaze sumelym dychanim a vznikla Cardiopulmonary Resuscitation, CPR

(Kardiopulmonalni resuscitace, KPR).
1961 — pii Ceské 1ékatské spolecnosti vznikla sekce anesteziologie a resuscitace.

1962 - American Heart Association (AHA) potvrdila KPR.
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1963, Frank Pantridge, Belfast — uvadél, ze ,,60 % zemielych na infarkt myokardu umira
do jedné hodiny od vzniku prvnich potizi“ a ,,90 % néhlych umrti ma svoji pficinu
v komorové fibrilaci“ (2008, s. 17). Proto doporucil zahajeni 1écby jesté pred pfijetim
do nemocnice.

1966, Pantridge, Geddes — vybavili vozidlo pro pfednemocni¢ni pomoc.

1968, Safar — vydal publikaci o kardiopulmonalni resuscitaci.

1971 — v Ceskoslovenské socialistické republice vznikla dvoustupiiova atestace

z anesteziologie a resuscitace.

Kvéten 1973 — AHA doporucila standardy pro zakladni (BLS) a rozsitenou (ALS)

resuscitaci.

1974 — v Ceskoslovensku vznikla zachranna zdravotnicka sluzba, do GeStiny pielozena

Safarova ptirucka o kardiopulmonalni resuscitaci.
1975, Phoenix — prvni telefonicky asistovana neodkladna resuscitace.

1980 — firma Ambu zacala vyrabét CardioPump (Kardiopumpa) — pomtcka pro aktivni

dekompresi pii KPR.

1994 — vznikla Ceska spole¢nost urgentni mediciny a mediciny katastrof.

2000 — Guidelines 2000 — nové smérnice pro zakladni i rozsifenou resuscitaci, podil
na vzniku mély ERC, ILCOR, AHA

2005 — Guidelines 2005 (Bydzovsky, 2008).

1.2.1 Profesor Peter Safar

Otec neodkladné resuscitace Peter Safar, ptivodnim jménem Safaf (piiloha &. 7), se narodil
ve Vidni 12. 4. 1924 do rodiny videtiskych Cechti. Oba jeho rodi¢e byli lékaii, proto se
rozhodl po maturité pro studium mediciny. Po ukonceni studia spolu s manzelkou Evou
odcestoval za praci do Spojenych statti americkych. Bylo to v t€¢zké povaleéné dobé¢ a Peter
sotcem se netajili nenavisti k nacismu a komunismu. V Americe zpocatku pracoval
ve Philadelphii jako chirurg, ale zjistil, Ze neni moznéa chirurgickd péCe o pacienta
bez poradné pied a pooperacni péce. Protoze nemél stdle americké obcanstvi, piijal

nabidku odcestovat do Limy (Peru) a pracovat v Narodni onkologické nemocnici jako
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vedouci 1ékai anesteziologického oddéleni (jiz mél specializaci v anesteziologii).
Po navratu vroce 1953 nékolik let pracoval v Baltimoru, v nemocnici Johna Hopkinse
a v Méstské nemocnici na pozici anesteziologa. V té dobé zapocal s vyzkumem. Na fadé
dobrovolnikii zkoumal otevieni a udrzeni prichodnosti hornich cest dychacich zéklonem
hlavy.

Odavodnil a doporucil tzv. trojity manévr (zaklon hlavy, pfedsunuti dolni Celisti a otevieni
ust). V dalsi etapé svého experimentovani, opét zfad dobrovolnikii vcetné rodinnych
ptislusnik, kontroloval u¢innost umélé plicni ventilace (UPV) métfenim saturace periferni
krve. VSechny osoby povrchné tlumil a relaxoval (pfiloha €. 8). Porovnaval G¢innost metod
neptimé umélé ventilace s metodou ptimého dychani z plic do plic. Zjistil, ze pti poklesu
saturace periferni krve kyslikem Ize nékolika umélymi dechy opét obnovit saturaci tepenné
krve. Nutno podotknout, ze takovy pokus by v soucasnosti zadna eticka komise nepovolila.
Vyzkum baltimorské skupiny Kouwenhoven, Jude, Knickerbocker o neptimé srdecni
masazi k obnoveni krevniho obéhu, pomohl Safarovi formulovat metodiku neodkladné
resuscitace. Tak vznikla resuscitacni abeceda A (Airway), B (Breathing), C (Circulation),
D (Drugs and fluids), E (Electrocardiography), F (Fibrillation treatment), ktera se stala
navodem k Zivot zachraiujicim vykonim pii ndhlém selhani dychéani a krevniho obé&hu.
Mistni hasi¢sky sbor a postupné i laiky a nezaméstnané zacal vyucovat v prvni pomaoci.
Za jeho podpory vznikla EMS — Emergency Medical Service - prvni zachranna sluzba
ur¢end k vyjezdim do terénu, aby neodkladnd resuscitace byla zahdjena co nejdiive
po nehodé. Léta stravend v Baltimoru uzavird Safar takto: ,, Dostalo se mné profesionalni
prilezitosti stat se reanimatologem a intenzivistou, inovovat, vést, naucit se vyucovat zivot
zachranujici metody a pocit splacet spolecnosti dluh své vdécnosti za to, ze jsem prezil 2.
svétovou valku.”“ (Vojenské zdravotnické listy, 6/2003, s. 293). V roce 1961 odesel
do Pittsburghu. V tamnich nemocnicich nebyly anesteziologické oddéleni vedeny lékafi,
anestézie vedly vySkolené sestry — anestetistky. Safar proto zacal budovat jednotky
intenzivni péce a vyucCovat resuscitaci a anesteziologii. Za 17 let jeho plisobeni ve funkci
prednosty vzniklo nejvétsi akademické anesteziologické oddéleni v USA. Profesor Safar
jako jediny vyznamny anesteziolog v USA nezapominal a spolupracoval s kolegy
za zeleznou oponou. Opakované navstévoval Vladimira Négovského v Moskve. Ten byl
predevsim patofyziologem a vénoval se vyzkumné praci, nejvice studoval rozli¢né aspekty
nahlé zastavy dychani a krevniho ob&hu. Za tuto praci si ho Safar nesmirné vazil. Pro sviij

cesky puvod velice ochotné a v pratelské atmosféfe predaval zkuSenosti v resuscitologii
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lékarim v Ceskoslovensku. V Praze, v Pittsburghu a &etnych kongresech se setkaval
s profesorem Keszlerem a profesorem Pokornym. Jeho poznatky z vyzkumu
anesteziologie, resuscitace a zachranné sluzby se v 70. letech minulého stoleti predélavaly
na nase podminky, kdy vznikaly jednotky intenzivni péfe a zachranna zdravotnicka
pomoc. V roce 1990 pievzal Petr Safar diplom &estného &lena Ceské 1ékaiské spoleénosti
E. J. Purkyné. Naposledy navstivil Prahu v roce 1999, kdy se ucastnil mezinarodni
konference Urgentni medicina a velice kladné hodnotil pfednasky z bloku medicina
katastrof. Pii této piilezitosti prevzal diplom &estného ¢lena Ceské spolenosti urgentni
mediciny a mediciny katastrof. Cestny doktorat mediciny mu udélila v roce 2002 i Karlova
univerzita v Praze. Vté dob& jiz zapasil sonkologickym onemocnénim, a proto
se slavnostni promoce v Karolinu bohuzel nedozil. Safar mnoho cestoval a poznaval svét.
Seznamoval se a vyménoval si ¢etné zkuSenosti s kolegy svého oboru. Nékolik mésict
pracoval i ve Vietnamu, aby poznal hrizy valky jako lékaf. Svou celozivotni praci
vyznamné ovlivnil vyvoj mediciny ve druhé poloviné 20. stoleti, byl drzitelem mnoha
ocenéni a Cestnych tituld. Uvédomoval si i své poslani 1ékafe — humanisty, byl aktivni
pfi podpofe mirového hnuti. Nevahal oslovit dopisy i1 takové osobnosti, jakymi byli

Michail Gorbacov a Ronald Reagan. Zemfel 3. 8. 2003 v Pittsburghu (Pokorny, 2003).

1.3 Neodkladna resuscitace

Neodkladna resuscitace (NR) nebo také kardiopulmonalni resuscitace (KPR) je snaha
o ndhradu a obnoveni zakladnich Zivotnich funkei s cilem uchrénit diilezité Zivotni organy
pted poskozenim z nedostatku kysliku. V dneSni dobé¢ s ptilivem moderni zdravotnické
technologie dosdhla prednemocni¢ni a nemocni¢ni pé€e velkého rozvoje v 1€¢bé o pacienty
s ndhlou zastavou ob&hu. I pifes veskerou vyspélou technologii, kterou zdravotnictvi
disponuje, je nejdilezitéjSim prvkem laickd prvni pomoc, na kterou posléze navazuje
rozsifend resuscitace. Zakladni neodkladna resuscitace je kliCova pro Gspéch v rozsifené

a nasledné nemocni¢ni péci.
1.3.1 Zahajeni a ukonceni neodkladné resuscitace
KPR se zahajuje vzdy:

e Piinahlém selhdni jedné ¢i vice zakladnich Zivotnich funkci.
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U osoby, ktera nema nevylécitelnou nemoc nebo neni v terminalnim stadiu.

Chybi-li informace o dobé¢ trvani NZO nebo o zékladnim onemocnéni.

KPR se nezahajuje:

Pii nélezech jistych znamek smrti, napf. posmrtnd ztuhlost, posmrtné skvrny,
hnilobny rozklad, dekapitace, masivni zhmozdéni s vyhfeznutim srdce, mozku nebo

plic, shotfeni, macerace plodu.

Pti poranénich neslucitelnych se zivotem, napf. amputace 2 a vice koncetin

bez znamek zivota.

Pokud od zéastavy krevniho ob&hu prokazatelné¢ uplynulo vice jak 15 minut
u dospdlych a 20 minut u déti za podminek normotermie. Casovy interval

se prodluzuje na 40 minut, je-li postizeny v podminkach hypotermie.

U osob, které maji nevylécitelné onemocnéni nebo u osob v termindlnim stadiu
(chemorezistentni  onkologické onemocnéni, demence, konecné stadium

chronického srde¢niho selhavani, t&zké respiracni onemocnéni s dusenim).
Pti ohroZeni Zivota zachranarie.

U novorozencu s anencefalii.

KPR lze ukongéit:

Pii obnoveni zakladnich Zivotnich funkci.

Pokud kompletni rozsSifend KPR (vCetné¢ intubace, defibrilace, 1¢kl1) b&éhem
20 minut nevede kobnoveni spontanniho pulsu a nervovych reflexti (kromé
hypotermie, intoxikace, anafylaxie a byly vylouceny reverzibilni pfi¢iny zastavy
obé¢hu 4H — hypoxie, hypotermie, hypovolemie, hypo/hyperkalémie a 4T
— tamponada srdecni, toxické latky, tromboza koronarni i plicni, tenzni

pneumotorax).
Odevzdanim pacienta kvalifikovanéjsi osob¢, kterd pokracuje v KPR.
Piikazem lékate o ukonceni KPR.

Pti objeveni se spolehlivych zndmek smrti.
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e Pii fyzickém vycCerpani zachranate, nebo pokud hrozi riziko fyzického posSkozeni

zachranate, napf. pii hrozb¢ nésili.
e Pokud pokracovani v KPR ohrozuje zivot jinych osob.
e Pii neptitomnosti defibrilovatelného rytmu po rozsifené KPR.
¢ Po 10 minutach nepferusované resuscitovaného novorozence bez zndmek zivota*

(Dobiag, 2012, s. 107 — 109).

1.3.2 Safarova resuscita¢ni abeceda

Tento postup zavedl jeden clovék a jako mnemotechnickd pomucka pietrvala nékolik

desitek let, jen se na n€kterych mistech zménilo potadi a vyznam.
o ,,A— Airway — zajisténi prichodnosti dychacich cest
e B - Breathing — umélé dychani
e C - Circulation — krevni ob&h
e D -—Drugs - léky
e E — ECG — monitorace srde¢ni akce
e F—Fibrilation treatment — defibrilace
e G- Gauging — rozvaha, stanoveni pfi¢in zastavy ob&éhu
e H—Human mentation — zachovani mozkovych funkci
e | — Intensive care — intenzivni péce*

(Dobias, 2012, s. 50).

1.3.3 Zakladni neodkladna resuscitace (BLS)

Zakladni neodkladna resuscitace — Basic Life Support (BLS) je nejzakladngjsi forma
pomoci pii stavech ohrozujicich Zivot. Provadi se u postiZzenych, u kterych doslo k selhani
jedné ¢i vice zdkladnich Zivotnich funkci. Poskytuji ji v misté vzniku piihody vSichni
obcané bez jakéhokoliv vybaveni a pomucek. Je-li ale v blizkosti automaticky externi
defibrilator (AED), zachrance ho muze pouzit. Byva ¢asto umistén na vetejnych mistech,

jako jsou ufady, letiSt¢, nakupni centra.
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1.3.4 Doporuceny postup BLS u dospélych

Zakladni neodkladna resuscitace zahrnuje ukony podle pivodni Safarovy abecedy,

a to ABCD. Pro laickou neskolenou vetejnost se méni poradi na ACBD.
Algoritmus pro zakladni KPR dospélych:

»V bezvédomi? — zak¥i¢ o pomoc — uvolni dychaci cesty — nedycha normalné? — volej

155 — 30 stla¢eni hrudniku — 2 vdechy: 30 stlac¢eni hrudniku* (Dobias, 2012, s. 62).
e Zjistit pfitomnost védomi hlasitym oslovenim a zatfast ramenem.
e Polozit postizeného na zada, nejlépe na rovnou a tvrdou podlozku.

e Zjistit pfitomnost dychani zaklonem hlavy, max. 10 sekund. Pokud postizeny dycha
normalné, ale je v bezvédomi, ulozit do zotavovaci polohy, zavolat na tisnovou
linku 155 a kontrolovat védomi a dychani. Jestlize nedycha nebo ma lapavé dechy,

volat pomoc a ihned zah4jit KPR.

e Zacit s nepfimou srdecni masazi, frekvence kompresi hrudniku je 100-120/min.,

hloubka stla¢eni 5-6 cm.

e Po 30 kompresich zaklonit hlavu tlakem na celo, zacpat nos a provést 2 vdechy.
Sledovat, zda se hrudnik zvedd, pokud ne, zkontrolovat dutinu ustni (obstrukce)

a zkontrolovat zaklon hlavy. Dva vdechy musi trvat 5-7 sekund.

e Pouzit automatizovany externi defibrilator (AED), pokud je k dispozici
(Dobias, 2012).

1.3.5 Zasady poskytnuti BLS

Kontrola pfitomnosti pulsu na velkych tepnich a trojity manévr na zpriichodnéni
dychacich cest se laikiim nedoporucuje. Zdravotnici si musi byt védomi rizika faleSného
vysledku a v ptipad¢ jakékoliv nejistoty neprodlené zahajit KPR. Zdravotnici s povinnosti
zasdhnout maji okamzité k dispozici monitor/defibrilator, ktery po péar vtefindch ukaze
charakter arytmie. KPR se u dospélych zahajuje kompresemi, protoze se piedpoklada
primarni ob&hova zastava pro kardidlni pficiny. Bez ohledu na zpisob dychani nesmi dva
vdechy trvat vice nez 5-7sekund, dostate¢ny vdech musi viditelné¢ nadzvednout ptedni
sténu hrudniku. Hyperventilace je Skodliva, zvySuje nitrohrudni tlak, snizuje vendzni
navrat a srde¢ni vydej, vede k respiracni alkaléze. Nadmérné vdechové objemy insufluji

vzduch do Zaludku, hrozi riziko regurgitace a aspirace zalude¢niho obsahu. Laicka
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vefejnost mize myln¢ vyhodnotit lapavé dechy (gasping) jako normélni dychéni, proto
je mozné provadet resuscitaci bez umélého dychani, jsou zde i hygienické a estetické
zébrany. Je dulezité spravné provadéni kompresi: ruce zachrance jsou natazené, prsty
propletené, nevyhmatdva se mecovity vybézek, ale stfed hrudniku, hloubka stlaceni
je 5-6¢cm, frekvence asi 100/min., pomér stlaceni a uvolnéni 1:1. Neustavat ve stlacovani
hrudniku! Jeden zachrance resuscituje do pfijezdu pomoci nebo do uplného fyzického
vycerpani, dva zachranci se po dvouminutovych intervalech stfidaji. Kardiopulmonalni
resuscitace s defibrilaci v mimonemocni¢nich podminkach zahajena do 3-5 minut

po kolapsu pacienta zvysuje preziti (Dobias, 2008).

Automatizovany externi defibrilator AED. V dneSni dob¢ se 1ékarskd spolecnost snazi
prosazovat umisténi tohoto pfistroje na vetfejnd prostranstvi. UloZeni je doporucovano
na mistech s velkym poc¢tem a pohybem osob. Obsluha AED nevyZaduje predchozi nacvik

a muze jej pouzit kdokoliv, véetné laiku.

Zotavovaci poloha (Rautekova) — postizeny lezi na boku, zaklonéna hlava spociva
na pazi v lokti ohnuté volné horni koncetiny, druhd koncetina je voln¢€ poloZena pied
télem, nezapaZzuje se. Je doporucena u osob v bezvédomi, ktefi nereaguji na hlasité
osloveni a bolestivé podnéty a pii zprichodnéni dychacich cest zéklonem hlavy
a zvednutim brady pravideln¢ a normalné dychaji. Dychani postizeného musi byt

pravidelné kontrolovano. Stabilizovana poloha se jiz nedoporucuje (Hasik, 2008).

1.3.6 Rozsifena neodkladna resuscitace (ALS)

Rozsitena neodkladna resuscitace — Advanced Life Support (ALS) navazuje na probihajici
zékladni neodkladnou resuscitaci v mist¢ vzniku Zivot ohrozujici  pifihody
(1 ve zdravotnickém zafizeni). Je provadéna vySkolenym zdravotnikem za pomoci
pomucek, pfistroji a [éCiv. Cilem ALS je obnoveni spontdnniho ob¢hu (Return
of Spontaneous Circulation, ROSC), stabilizace zakladnich Zivotnich funkci a transport
nemocného do nejbliz§iho zdravotnického zafizeni, které je schopné mu poskytnout
odpovidajici poresuscitacni péci. K dosazeni maximalni kvality poskytované péce je
nezbytny dokonaly vycvik a souhra vSech zachranct. K poskytovani rozsitené neodkladné
resuscitace nejsou komplexné vybaveni ani vycviCeni prakticti 1ékafi a ambulantni

specialisté. Proto se klade velky diiraz na zakladni neodkladnou resuscitaci.
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1.3.7 Doporuceny postup ALS u dospélych

Ukony rozsitené neodkladné resuscitace pokracuji dle resuscitaéni abecedy DEFGHI.

e D —podévani 1€kt a infuzi je druhotné, dulezita je véasna defibrilace pfi zjisténi

e defibrilovatelného rytmu - komorové tachykardie (KT) a komorové fibrilaci (KF)

bez hmatného pulsu. Provadi se vyboj 200J bifazickym zptisobem nebo 360J]

monofazicky. Prekordialni tder se indikuje pouze u monitorovaného pacienta

na jednotce intenzivni péce, kdy zkuSeny zdravotnik rozezna komorovou

tachyarytmii a do 10 sekund provede uder.

e E — endotracheal tube nebo-li zajisténi dychacich cest endotrachealni intubaci neni

pii KPR urgentni vykon. Intubaci provadi pouze lékai nebo zkuseny zdravotnik,

komprese hrudniku je mozné pterusit na 10 sekund. Pfi nemoznosti zaintubovat

se voli jina metoda, napt. laryngdlni maska, koniotomie.

e F — farmakoterapie, 1éky se podavaji do cévniho feciste, pii nemoznosti zajistit zilni

vstup se voli intraoseélni pfistup. Endotrachealni podani 1é¢iv se jiz nedoporucuje.

o G — gauging, gaulink, terapeutickd rozvaha, hleda se pric¢ina vzniku nahlé zastavy

ob¢hu a dychani. Pfeziti po elektromechanické disociaci a asystolii

je nepravdépodobné, pokud se nenajdou a neodstrani potencialni reverzibilni

piiciny — 4T a 4H.

e H — zachovani mozkovych funkci, 1é6¢ebna hypotermie. Cetné studie poukazuji

na leps$i neurologické vysledky a snizeni mortality pii vyuziti hypotermie

po uspésném obnoveni ob&hu. Rizend hypotermie zpomaluje metabolické déje

vV organismu a mozek ma mens$i naroky na ptisun kysliku. Proto se doporucuje

I v pfednemocni¢ni neodkladné péci (Dobias, 2012).

e | — intenzivni a resuscitacni péce je urCena pacientim po UspéSném obnoveni

obéhu. Jedné se o podporu Zivotnich funkei, pacient je napojen na umélou plicni

ventilaci, monitoruje se srdecni Cinnost, saturace krve kyslikem, télesnd teplota,

védomi, diuréza, glykémie, krevni plyny, mineraly a mnoho dal$iho.

1.3.8 Zasady poskytnuti ALS

Mezi poslednim stlatenim hrudniku a defibrilaci nema byt Zadna piestavka, i 5-10sekund

zhorSuje metabolicky stav myokardu. Doporucuje se 1 vyboj bifazicky 200J a nasledna



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 27

resuscitace, po 2 minutich kontrola pulsu, pokud pietrvava defibrilovatelny rytmus,
nasledujici vyboj mize mit zvysujici se hodnotu. Pozor, béhem vyboje se nesmi nikdo
dotykat pacienta! Nepiima srde¢ni masaz a umélé dychani jsou tnavné a jejich ucinnost
postupné klesa, proto se musi zachranci po 2 -minutovych intervalech stfidat, bez preruseni
kompresi. Kontrolovat elektrody a jejich kontakt, nezapomenout pifepnout na monitoru
svody z pevnych elektrod na hrudnikové! Trachealni intubace nezvySuje pieziti, je mozné
ji provést az po obnoveni spontanniho ob¢hu. Jestlize je pacient zaintubovany, komprese
a ventilace se provadi asynchronné, tj. ventilace frekvenci 10/min, komprese 100/min.
Cévni pristup se zajistuje kanylaci periferni zily, ev. intraosealnim piistupem. Podanim
do dfenové dutiny se dosahuje stejné plazmatické koncentrace jako po podani
do centralniho katetru. Potencialné reverzibilni pticiny, 4T a 4H, jednoduse a rychle lze
odstranit pouze hypoxii, odstranéni ostatnich pfi¢in trva déle. U piedpokladané plicni

embolie se provadi fibrinolyza, v KPR se pokracuje 60-90 minut (Dobias, 2008).
Léky uZivané pri ALS
Adrenalin — 1ék prvni volby pii KPR jakékoliv etiologie. Podava se po 3. vyboji Img

intravendzné a potom kazdy druhy cyklus, pfiblizné po 3-5min. Optimalni davka neni

znama.

Amiodaron — antiarytmikum, Gvodni davka 300mg natedéna do 20ml 5% G se podava
po 3. vyboji pi1 KF/KT. Dalsi davka 150mg se poda pii navratu KT/KF.

Mesocain — alternativa pti nedostupnosti amiodaronu, davka 1mg/kg té€lesné hmotnosti,

celkova davka nesmi prekrocit 3mg/kg béhem prvni hodiny.

Atropin — pausalni podavani se nedoporucuje.

Magnézium sulfat — podava se pouze pii KT pfi moZzné hypomagnéziémii.
Kalcium — podani je indikovano pfi hyperkalémii a hypokalcémii.

Bikarbonat, NaHCO3 — se béhem resuscitace nedoporucuje, nejlepsi 1écbou respiracni

a metabolické acidozy jsou komprese hrudniku.

Tekutiny i. v. — hypovolémie je potencialné reverzibilni pfi¢inou zastavy ob&hu, podavaji
se krystalické roztoky, 0,9% NaCl nebo Hartmannlv roztok, koloidni roztoky nejsou
vhodné. Je tieba zabezpecit normovolémii, podani vétStho mnozstvi tekutin mize byt

skodlivé.
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Kyslik O2 — na pocatku KPR je tieba podat nejvétsi moznou koncentraci. Jakmile lze
spolehlivé méfit saturaci krve kyslikem pulsnim oxymetrem, je potieba podavat kyslik tak,

aby se saturace pohybovala v rozmezi 94% - 98% (Dobias, 2012).
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2 GUIDELINES 2010

Smyslem pfijatych doporuceni (Guidelines) je zjednoduSeni postupti a optimalizace

vysledki kardiopulmondlni resuscitace. V prubéhu let dochéazelo k dil¢im zménam

doporuc¢ené¢ metodiky, napf. pomér dechti a kompresi. Divodem ke zménam byly

zkusenosti z rozsahlych studii, podrobnych kazuistik i vysledkti pokust na zvitratech. Prvni

ucelenou verzi uvedla v roce 2000 ILCOR. Posledni revizi jsou Guidelines z fijna 2010.

2.1

2.2

Nova doporuceni BLS dospélych

Telefonicky asistovand neodkladnd resuscitace, TANR — dispeceti zachranné
sluzby kladou pifesné otazky pro ziskani potiebnych informaci. Zdiraznuje se,

ze lapavé dechy jsou znamkou zastavy obéhu.

Velky duraz se klade na komprese hrudniku, hloubka stlaceni 5 — 6¢cm, frekvence
100/min. VySkoleni zachranci pokracuji v poméru 30:2 vdechiim, laici pouze
stlacuji hrudnik neptferuSované. Ve vétSin€ ptipada je v rané fazi ob&hové zastavy
u dospélych ptitomna fibrilace komor, proto je dulezitd vcasnd defibrilace.
Pii pouziti AED minimalizovat pferuSeni kompresi na 5 sekund, tésné

pied vybojem. Dbat na bezpecnost zachranci.

U nahlé obchové zastavy lze v prvnich né€kolika minutich pouze provadét

komprese, Vv plicich je totiz pfi primarni NZO pomérné slusna zasoba kysliku.

Pii jednom zachranci po diagnostice NZO nejprve volat tisiovou linku 155

a teprve poté zahdjit resuscitaci (Pfiloha €. 1).

Nova doporuceni ALS dospélych

Pti defibrilovatelném rytmu (KF, bezpulzova KT) ihned provést defibrilaci.
U nedefibrilovatelné rytmu (asystolie, elektromechanicka disociace, velmi
jemnovlnna KF) pokracovat v kompresich hrudniku a podat medikaci. Po vyboji
pokracovat v nepfimé masazi srdce 2 minuty, pak teprve zkontrolovat rytmus

a ev. provést dalsi vyboj.
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2.3

Adrenalin podavat (u rytmu léceného defibrilaci) az po tfetim vyboji od zahajeni
kompresi hrudniku v davce 1 mg a opakovat kazdych 3-5 minut, amiodaron
je v davce 300 mg podavan téz po tfetim vyboji s neuspéSnou defibrilaci

nebo opakovanym navratem komorové fibrilace.

U rytmt nelécenych vybojem (asystolie, bezpulsova elektricka aktivita, jemnovinna
komorova fibrilace) podavat adrenalin ve stejné davce hned od zjisténi diagnozy
a opakovat za uU¢innych kompresi 4 3-5 minut. Pfed kazdou dalsi aplikaci

adrenalinu piedchézi kontrola rytmu.

Intratrachealni podavani 1éki se nadale nedoporucuje, zajistit i. v. vstup, i. 0. vstup.
Atropin se pii KPR nepodava. Je zdiraziovan vyznam kapnometrie jako

nejucinnéjsiho monitoru ucinnosti KPR a obnovy spontanni cirkulace.

Velky diraz se klade na poresuscitacni péci, 1écebnd hypotermie, nepiedavkovat
postizeného kyslikem, p02 by nemél ptesahovat 95%, teSeni hyperglykemie
(Ptiloha €. 2).

Nova doporuceni resuscitace u déti

Rozlisuje se kategorie déti (children) ve véku od 1 roku do nastupu puberty,
kategorie malé déti (infants) ve véku od 1 mésice do 1 roku. Pro dité se znamkami

puberty se pouziji Guidelines pro dospélé.

KPR zahgjit 5 vdechy. Tim se zjisti, jsou-li prichodné dychaci cesty. Je
predpoklad, ze k zastav€é obchu doslo sekundarné, tzn. z asfyxie. Pfi neochoté
provadét ume¢lé dechy alesponi nepietrzité stlacovat hrudnik. Pro obé vékové
skupiny je rychlost kompresi nejméné 100, ale ne vétsi nez 120/minutu. U malych
déti volit kompresi dvéma prsty nebo vice podle vzristu, cilem je stlacit hrudnik
o 1/3. U vétsich déti stlaCovat sternum vSemi prsty nebo jednou dlani opét s cilem
stlacit hrudnik o 1/3 zadoptedniho priméru. Déti se téz resuscituji v poméru 30:2,

zdatni a vycvi€eni zachranafi mohou uzit pomér 15:2.

U déti v pfitomnosti pouze jediného zachrance nejprve zahdjit resuscitaci

a asi po 1 minuté volat pomoc, nejlépe tisnové ¢islo 155.

AED lIze uspésné a bezpetné pouzit u déti od jednoho roku.
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Ostatni doporuceni jsou shodna jako u dospélych s vyjimkou fedéni 1€kt dle hmotnosti,

Adrenalin se fedi 1:10 000 (Zika, 2013), (Ptiloha €. 3).
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3 NAHLE SELHANI ZAKLADNICH ZIVOTNICH FUNKCI

Kardiopulmonalni resuscitaci zahajujeme, pokud doslo k selhani jedné nebo vice

zakladnich zZivotnich funkei. Jedna se o zéstavu ob¢hu, zastavu dychani a poruchu védomi.

3.1 Nahla zastava obéhu

,»Nahla zastava ob¢hu (NZO) je situace, kdy mechanicky vykon srdce klesne prakticky
na nulovy srde¢ni vydej* (Drabkova, 1999, s. 29). Jedna se o nahlou, neocekdvanou
a pravdépodobné i zvratnou udalost. Pokud nemdme jistotu, Ze se jedna o naplnéni
terminalniho stavu nevylécitelné nemoci ¢i uraz neslucitelny se zivotem, je nasi povinnosti
predpokladat, “ Ze srdce postizeného je piilis dobré, aby zemielo™ (Cvachovec, 1998, s. 39)
a zah4jit neodkladnou resuscitaci. Klinicky obraz zastavy obéhu muze byt zplsoben
asystolii srdce, fibrilaci nebo elektromechanickou disociaci, coZ je stav, kdy elektricka

¢innost srdce neni provazena mechanickou odezvou (Cvachovec, 1998).

3.1.1 Pri¢iny NZO

Pti¢iny nahlé zastavy ob&hu byvaji primarné nejcastéji v srdci. Jedna se o akutni infarkt
myokardu, maligni arytmie, srde¢ni vady, kardiomyopatie. Druhotné jde o nasledek dé&ju
odehravajici se mimo néj. Jedna se napiiklad o excesivni vagovou stimulaci — vagotonii,
poruchu CNS, asfyxii, intoxikaci, vykrvaceni ¢i Sok, uraz elektrickym proudem, reakce
na metylakrylat pifi ndhradé kycelniho kloubu. Mezi sekundarni pfiiny se také ftadi
reverzibilni pfi¢iny, tzv. 4T — tamponada srdecni, toxické latky, tromboza koronarni
i plicni, tenzni pneumotorax a 4H — hypoxie, hypotermie, hypovolemie,
hypo/hyperkalémie. Neodkladna resuscitace by méla byt zahajena do 5 minut, jinak hrozi
nezvratné poskozeni mozku a pravdépodobnost tspéchu a preziti postizeného bez nasledkti

je velice mala. Vyjimku tvofi malé déti a vyrazné podchlazené osoby (Bydzovsky, 2008).

3.1.2 Priznaky NZO

,»Mezi hlavni pfiznaky zastavy ob&hu patii nehmatny tep na velkych arteriich, bezvédomi,
lapavé dechy nebo dechova zastava, mrtvolny vzhled (cyandza, voskova bledost), neslysné

srdecni ozvy, neméfitelny krevni tlak, mydriaza bez fotoreakce* (Larsen, 2004, s. 857).
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Jedinou spolehlivou metodou ovéteni zastavy obéhu je EKG kiivka.

3.2 Nahla zastava dychani

Hlavni tlohou dychani je vyména krevnich plynt. Pii zéstavé dychani je organismus
ohrozen asfyxii (duseni, zdstava vymény plyni ze zevnich pfi¢in). Zejména nedostatek
kysliku ve tkanich — hypoxie — poskozuje nejen fungovani bunék organi a organovych
systémd, ale vede k jejich mnohdy nezvratnému poskozeni. Nejcitlivéji reaguje na hypoxii

mozek.

wrwe

3.2.1 Pri¢iny zastavy dychani

Mezi nejcastéj$i pfi€iny zastavy dychdni (apnoe) patii neprichodnost (obstrukce)

dychacich cest (DC), centralni Gtlum dychani, periferni ttlum a nedostate¢nost dychéni.

e Neprichodnost dychacich cest — zapadnuti jazyka do hypofaryngu, zubni protéza,
zvratky, krevni koagula, hleny, otok laryngu, laryngospasmus, otok jazyka
pii anafylaktické reakci. Pfi Gplném uzavéru DC neprobihaji zvukové fenomény,
dochazi k duSeni, k zastavé dychani a posléze po 5-10minutach k zastavé obéhu.
U castecného uzavéru DC lze slySet zvukové fenomény a podle svého rozsahu
a trvani dochazi k poskozeni mozku hypoxii a k sekundarni zastavé dychani

a ob&hu.

e Centralni utlum dychani je asto zplisoben anestetiky, opiaty, sedativy a hypnotiky,

tézkym kraniocerebralnim poranénim.

e Periferni dechova nedostate¢nost mize byt vyvolana svalovymi relaxancii, t€zkym

urazem hrudniku nebo neurologickym onemocnénim (Larsen, 2004).

3.2.2 Priznaky zastavy dychani

Zastava dychani se diagnostikuje pohledem, pohmatem, poslechem. Pokud jde o tplny
uzavér DC a dychaci pohyby jsou jeSté¢ zachovéany, je patrné supraklavikularni
a interkostalni zatahovani a proudéni vzduchu okolo tst a nosu nelze pocitit. Pti ¢asteCném
uzavéru DC jsou slySet charakteristické zvuky: chrapani pti obstrukci hypofaryngu
zapadlym jazykem, kokrhéni u laryngospasmu, kloktani je slySitelné u vdechnuti ciziho

télesa. Tézkou dechovou nedostate¢nost mohou potvrdit i subjektivni a objektivni znamky
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a to somnolence z hyperkapnie, tachykardie, neklid, cyandéza. Ta se projevi
jiz po 90sekundidch zmodranim nehtovych lizek, usSnich lalicki. Poté nastava
generalizovana cyandza, kterd zplsobuje promodrani kize celkové a mohou se objevit

zaskuby a kieCe (Larsen, 2004).

3.3 Poruchy védomi

Bezvédomi predstavuje akutni ohroZeni Zivota. Jde o ztratu schopnosti reagovat na zevni
podnéty (zvuk, bolest) ndsledkem poruchy funkce mozku, ale i na wvnitini podnéty

Z organismu.

3.3.1 Pri¢iny poruchy védomi

Pfi¢iny bezvédomi jsou rizného charakteru. Jedna se o ob&hové/dechové selhani, cévni
mozkové piihody, febrilni kiece, hypoglykémii, uremické nebo hepatalni koma, generali-
zovany epilepticky zachvat, opilost (ebrieta), urazy hlavy, mozkolebecni poranéni, otravy

léky a drogami, otravy CO, mdloby, nddory mozkové, neuroinfekce (Bydzovsky, 2008).

3.3.2 Priznaky poruchy védomi

e Kvalitativni poruchy - dezorientace Casem, mistem, osobou. Mrakotny stav
(obnubilace) zacina a konc¢i nahle, nasleduje amnézie. Delirium se projevuje jako
halucinace, blouznéni. Amence je leh¢i forma jednani, mysleni. Stupor — stav
strnulosti pfi reakci na velmi silny stres. Patii sem je$t¢ zmatenost,

psychomotoricky neklid.

e Kbvantitativni poruchy — hloubka védomi se hodnoti pomoci GCS (Glasgow Coma
Scale). Pfi somnolenci postizeny reaguje na hlasité osloveni, u soporu nereaguje
na osloveni, ale reaguje na bolestivy podnét. U komatu pacient nereaguje na zadné

podnéty (Bydzovsky, 2008).
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3.4 Specialni problematika KPR

3.4.1 Tonuti

v

Utonuti je druhé nejcastéjsi tmrti mladych lidi do 40- ti let. Velké procento piipadi
ma na svédomi alkohol. Nedoporucuje se uzivat termin suché a vlhké tonuti, dle ERC
se doporucuje uzivat termin tonuti z respiracni nedostatecnosti pii ponoieni. Na zacatku
tonuti postizeny zadrzi dech a spolykd vét§i mnozstvi vody. ZadrZzenim dechu vznika
laryngospasmus, hypoxie, hyperkapnie. Laryngospasmus postupné povoluje, do plic
vnikne voda a prohloubi hypoxémii. Zastava ob&hu je nasledkem hypoxie. Proto se
u tonouciho zahajuje KPR umélymi dechy 1-2min, nésleduje resuscitace v pomeéru

30 kompresi a 2 vdechy (Dobias, 2012).

3.4.2 Uraz elektrickym proudem

Uraz elektrickym proudem mize zpasobit néhlou zastavu ob&hu, nejéast&ji z fibrilace
komor. Velmi ¢asto je provazen popalenim, bezvladny pad mize zpusobit dalsi zdvazna
poranéni. PostiZené¢ho je tfeba co nejdiive vyprostit z okruhu pisobeni elektrického
proudu, zachrance musi postupovat tak, aby sam sebe neohrozil. Poté zah4jit neodkladnou

resuscitaci (Hasik, 2008).

3.4.3  Vykrviceni, Sok

Nahla zastava ob&hu zplisobend vykrvacenim vyZaduje velké resuscitacni Usili. Pii velké

vvvvvv

vvvvvv

Nejprve se dopliuji krystaloidy i1 koloidni roztoky, posléze krevni derivaty. Postizeného
chranit pfed prochlazenim, v ptipadé potieby zahdjit neodkladnou resuscitaci (Cvachovec,

1998).

3.4.4 Urazy

Nasledkem trazu muize dojit k selhani zakladnich Zivotnich funkci. Selhani miize byt
primarni, kdy traz postihuje organové systémy, nebo sekundarni, kdy vzniknou zmény

nasledkem trazu. Vyprostovani poranéného musi probihat Setrné, pifi podezieni
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na poranéni kréni patete mit na mysli moznost poskozeni michy. U kraniocerebralnich
urazii je nutné predejit zvysSeni nitrolebniho tlaku. Pfi umélé ventilaci plic u poranéni
hrudniku je nebezpeci vzniku pietlakového pneumotoraxu. Pokud dojde k zéstavé ob¢hu,
je nutné zahajit srdeni masaz, pii tézkém poranéni hrudniku je mozné provadét pfimou

srde¢ni masaz. Dulezita je nahrada ztraceného objemu krve (Cvachovec, 1998).
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4 OSETROVATELSKA PECE

Osetfovatelskd péce o pacienty po kardiopulmonalni resuscitaci je velice specificka. Lisi se
vmnohém od pée o pacienty na standartnim oddéleni. Pacienti pfijimani
na anesteziologicko-resuscita¢ni odd€leni jsou Vv bezvédomi, obluzeni, tlumeni Iléky
od bolesti, opiaty, dychaci cesty maji zajistény endotrachealni kanylou. Jiz prvni kontakt
snemocnym je tedy odliSny. S pacientem nelze komunikovat, on nam nefekne svoje
pocity, problémy, osetfujici persondl se nepiedstavi, pacientovi nesdé€li nasledujici péci

o n¢j. Je zcela odkdzan na nasi oSetfovatelskou péci.

4.1 Prijem pacienta na ARO

Personal anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni (dale ARO) zajistuje akutni konzilia
pro celou nemocnici. Mezi né€ patii kardiopulmondlni resuscitace (dale KPR).
Po telefonickém apelu ze standardniho oddéleni vybiha resuscitacni tym ve sloZeni sestra —
1ékat s potfebnymi pomuickami (resuscitatni batoh, defibrilator, pfenosny monitor).
Na oddéleni ptebira vedeni resuscitace lékait ARO od lékate oddéleni a pokracuje
vV umélém dychani ambuvakem, nepifimou masdz srdecni provadi nyni lékat z odd¢leni.
Mezitim sestra ARO pfipoji pacienta na monitor a zjisti aktualni akci srdecni. Pfi zjiSténi
defibrilovatelného rytmu (komorova tachykardie, fibrilace komor) nabije defibrilator,
zajisti bezpecnost pacienta 1 ostatniho personalu a provede pod pfimym dohledem Iékate
defibrilaci, ktery pak pokracuje v masazi srdce. Déle pfipravi pomicky k endotrachedlni
intubaci a asistuje u ni. Pokud nema pacient zajiSt€nou periferni kanylu, ucini tak nyni
a zah4ji infuzni terapii podanim krystaloidd. PribéZné spolu s Iékafem ARO vyhodnocuje
stav pacienta a podava potfebnou medikaci. V nepiimé srdeCni masazi se stiida ostatni
pfitomny persondl. V piipadé Gspé$né KPR, po obnoveni spontanniho obe¢hu (ROSC) poda
pfitomna sestra telefonicky hlaseni na ARO a pacient se pfevazi za stdlé monitorace
fyziologickych funkci a umélého dychani ambuvakem nebo transportnim ventilatorem.
Po nahlaSeni ptfijmu pacienta sestra ARO zajisti svolani tymu nutného pro piijem pacienta.
Pti pfijmu v piijimaci mistnosti se pacient pfipoji pfes endotrachedlni kanylu na ventilator
k umélé plicni ventilaci, na monitor a kontroluji se fyziologické funkce a dle potieby

se podavaji ordinovana léciva. Déle se zavadi nasogastricka sonda, permanentni mocovy
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katétr, zajisti se punkci centralni zilni katétr, arteridlni katétr a odeberou se odbéry krve
na biochemii, krevni obraz, koagulaci. Provede se RTG snimek plic a srdce, natoci
se 12 -ti svodovy EKG zaznam a pfivold se akutni interni konzilium. Jsou piipraveny
pomiicky ke KPR (Ptiloha ¢. 4). Na vybranych klinickych pracovistich, vzhledem k vysoké
pofizovaci ceng, se mizeme setkat s mechanickou pomiickou k zevni srdecni masazi —
Lucas (ptiloha ¢. 9). Dalsi péce se odviji dle aktualniho stavu pacienta. Pokud lékaf
rozhodne a naordinuje fizenou hypotermii, sestra piipravi veskeré pomiicky a piistroje (viz
fizend terapeutickd hypotermie). Administrativni pifijem zahrnuje zapsani pacienta
do Knihy pfijmi a odchodl, do nemocni¢niho informac¢niho systému, zalozi se slozka
s dekurzem, teplotkou, vyplni se oSetfovatelskd dokumentace (sesterskd anamnéza,
stanoveni oSetfovatelskych diagnoz, plan péce, realizace péce, hodnoceni péce, tiskopis
Péce o rany a dekubity). Pokud neni pacient schopen podepsat Souhlas s hospitalizaci,
tiskopis vyplni 1ékai a odesle na soud vyrozuméni o Hospitalizaci bez souhlasu pacienta.
Ostatni Souhlasy vyplni sestra a spolu s 1ékafem stvrdi podpisem a razitkem, napt. Souhlas
s punkci centralni zily. Zkontroluji se osobni doklady pacienta, veSkeré osobni véci
se sepi§i do Satniho listku, cennosti se ulozi do trezoru. V piipadé potieby se vyplni
Potvrzeni do€asné pracovni neschopnosti. Po zjiSténi nejblizSiho ptibuzného nebo jiné
osoby, se vepisi do Souhlasu s hospitalizaci Udaje této osoby, které¢ je mozné podavat

informace o pacientovi.

4.2 Rizena terapeuticka hypotermie

Rizend terapeuticka hypotermie nebo také mirna hypotermie je zamérné sniZeni t&lesné
teploty na 32 - 34°C po dobu 12 — 24 hodin. Jde o 1écebny proces u nemocnych po uspésné
KPR, s obnovenym spontannim ob&hem. Je zndmo, ze snizeni télesné teploty zvysuje Sanci

na preziti, pfispiva k ochran€ mozku, snizuje riziko neurologického postiZeni.

Indikace: po srde¢ni zastavé netraumatické (komorova tachykardie, fibrilace komor,
elektromechanicka disociace, asystolie) v nemocnici nebo mimo nemocnici, doba
od vzniku srde¢ni zastavy a zahdjeni resuscitace musi byt prokazateln¢ nizs$i nez 15 minut,
bezvédomi a uméela plicni ventilace, od navratu spontanni cirkulace (ROSC) a zahajeni

1é&ebné hypotermie neuplynulo vice nez 6 hodin (Cerny, 2008).
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Kontraindikace: jind jednoznacna pfi¢ina bezvédomi nez srdeéni zastava (napf.
intoxikace), spontanni hypotermie pod 30°C, kratkodoba resuscitace a pacient je
pii védomi, traumaticka srdecni zastava, terminalni stav zakladniho onemocnéni, zavazny
klinicky stav, ktery s maximalni pravdépodobnosti vyluCuje pfeziti nemocného,
bradykardie vyzadujici transkutanni stimulaci, tézky Sok s hypotenzi nereagujici na podani

tekutin a katecholamint (Cerny, 2008).
Relativni kontraindikace: gravidita (Cerny, 2008).

Metabolické zmény: zpomaluje se mozkovy metabolismus, snizuje se spotfeba kysliku
a glukozy, vznikd hypovolemie zpusobend chladovou diurézou, omezuje se tvorba
protizanétlivych cytosinl, vznikd metabolickd acidoza, hypokalémie, hypokalcémie,

leukopenie, hypomagnezémie, je prodlouzen aPTT.

Bunécéné zmény: zpomaluji se destruktivni neuroexcitacni procesy, snizuje se produkce
volnych kyslikovych radikalt, coz vede k prevenci bunééného poskozeni, redukuje

se poskozeni hematoencefalické bariéry a zvySuje se cévni permeabilita (Baranova, 2008).

Komplikace: rozvoj plicniho edému, poruchy hemostdzy, srde¢ni dysrytmie, snizeni

tepové frekvence, krevniho tlaku, srde¢niho vydeje, omrzliny (Kubalova, 2012).
Faze terapeutické hypotermie:

1. Ochlazovaci faze — tato faze by méla trvat max. 4 hodiny a télesnd teplota musi
klesnout na pozadovanych 32 - 34°C. Podminkou je hlubokad analgosedace

a relaxace pacienta.

2. Udrzovaci faze — v této fazi se télesna teplota udrzuje v mirné hypotermii a jeji

trvani je od 12 do 24 hodin.

3. Ohfivaci faze — ukonc¢i se chlazeni a spontanng, ale kontrolované se pacient necha
ohfivat na 36°C. Tato doba nesmi byt kratsi jak 6 hodin, pfi rychlej§im ohiivani

se mohou zrusit pozitivni u¢inky hypotermie.

4. Kontrola normotermie — béhem 48 hodin se udrzuje télesna teplota v rozmezi
36 - 37°C, nesmi dojit k vzestupu teploty nad 38°C, coz miize negativné ovlivnit
ucinek hypotermie. Aplikuji se preventivné antipyretika a fyzikalni chlazeni.
V této fazi se ukoncuje analgosedace a provadi orientani neurologické vysetieni

(Baranova, 2008).
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Pomiicky: mocovy katétr steplotnim c¢idlem, chladné infuzni roztoky v plastovych
obalech Kk intraven6znimu podani (teplota 4°C), k vyplachim mocového méchyte

a zaludku, ledové gelové vaky pro zevni chlazeni, chladici pfikryvka (piiloha ¢. 10).

Pristroje: monitor ke kontinualnimu sledovani télesné teploty (teploty télesného jadra),

monitor ke sledovani hemodynamiky VIGILEO (pfiloha ¢. 11).

Osetfovatelsky postup: ochlazovani: zajistit hlubokou analgosedaci a myorelaxaci
(svalovy ties zvySuje produkci tepla), zavést mocovy katétr s teplotnim cidlem, asistovat
pfi zajiSténi monitorace hemodynamiky (CVT, TK, srde¢ni vydej, tepovy objem),
aplikovat dle ordinace lékafe chladné infuzni roztoky, doporuc¢ené mnozstvi je 5 — 30ml/kg
béhem 30 minut. Dale zajistit ledovymi gelovymi obklady hlavu, bficho, hrudnik,
koncetiny, je nezbytna ochrana kize pfed pifimym kontaktem sledovym obkladem.
Neptikryvat pacienta, chranit pouze intimni mista, pokud je k dispozici chladici ptikryvka,
lze ji pouzit. Aplikovat chladné roztoky do mocového méchyte, do zaludku (asi 100ml
4 1 hod., zaklemovat na 30minut). Pribézn¢ kontrolovat télesnou teplotu,

hemodynamické parametry, metabolické parametry. Vyménovat ledové gelové vaky.

OSetrovatelsky postup: ohFivani: ukoncit ochlazovaci metody (nepodavat ledové gelové
obklady, chladné infuzni roztoky, chladné roztoky k vyplachiim), nechat pacienta
spontanng, ale kontrolované ohiivat (tepla prikryvka) na teplotu 36°C béhem 6 -ti hodin.
V pribéhu dalSich 48 -ti hodin prubézné kontrolovat hemodynamiku (mutze dojit
k hypotenzi v disledku vazodilatace), télesnou teplotu (pfi sklonu k hypertermii aplikovat

antipyretika a fyzikalni chlazeni). Dle ordinace l1ékate vysadit analgosedaci a myorelaxaci.

4.3 Péce o dychaci cesty

Péce o dychaci cesty (DC) na oddéleni anestezie a resuscitace je jednou z nejdilezitéjSich
¢innosti sestry. Jedna se zejména o asistenci u intubace, tracheostomie a toaleta dychacich
cest. V souvislosti s tim je potieba monitorovat TK, P, EKG, SpO2, ETCO2. V Priloze ¢. 5
jsou uvedeny nejcastéjsi ventilacni rezimy.

Endotrachealni intubace

v bezvédomi, pti NZO, intoxikacich, Sokovych stavech, pfi nutnosti umélé plicni ventilace.

Je to jedind ochrana pied aspiraci do dychacich cest. VSechny sestry na oddélenich akutni
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mediciny musi ovladat asistenci u intubace, znat pomucky a jejich uloZeni. Intubace
se zahajuje ulozenim nemocného do vodorovné polohy, preoxygenaci, kdy Ilékar
prodychava pacienta ambuvakem s pfipojenim na 100% kyslik, nebo jej nemocny 2 minuty
inhaluje. Zkontroluje se dutina ustni a pfipadné sekrety se odsaji. Poté se aplikuji sedativa
s myorelaxancii intraven6zn¢, u bezvédomi pii KPR neni vétSinou potieba. Sestra poda
1ékati do levé ruky svitici laryngoskop, 1ékar si zakloni hlavu, odtla¢i jazyk doleva. Sestra
podéa kanylu 1€kati do pravé ruky, na piani zavede do rourky zavadéc, odtahne koutek
pro snadn¢jsi zavedeni. Pii spatfeni epiglottis a Stérbiny hlasové 1€kat zavede kanylu mezi
vazy hlasové. Sestra nafoukne obturacni balének vzduchem (5-10 ml) a pfipoji ke zdroji
umélé plicni ventilace (ventilator, ambuvak). Spravnost ulozeni se ovétuje fonendoskopem
poslechem nad obéma laloky plic. Jinou moznosti je kapnometrie, coz je méfeni
koncentrace oxidu uhli¢it¢tho ve vydechovaném vzduchu. Poté se zafixuje néplasti.
Pii prevenci aspirace se pouziva Sellickliv hmat — sestra zatla¢i na prstencovou chrupavku,

jicen stlaéi mezi chrupavku a patef a uvolni az po utésnéni obturaci manzety.

wewvr

Tracheostomie je vyusténi dychacich cest na povrch voblasti druhého a tietiho
trachealniho prstence. Je indikovana pii dlouhodobé plicni ventilaci, vyhodou je zmensSeny
mrtvy prostor, snadn¢j$i toaleta dychacich cest a dutiny uUstni a snadn€j$i odpojovani
pacienta od ventilatoru. Provadi se nejcastéji chirurgickou cestou, dal$i moznosti
je punkéni dilataéni perkutanni tracheostomie. Pod bronchoskopickou kontrolou
se punk¢ni jehlou detekuje trachea, pomoci dilatatori rozsiti do potiebné Sitky a zavede
tracheostomickd kanyla. Nafoukne se obturaéni manzZeta a tkanici se pfivaze ke krku
pacienta, na dva prsty pod uvazek. Jde o invazivni vykon provaddény na lizku pacienta
za aseptickych podminek, vyzaduje spolupraci dvou lékati a tfi sester (anestezie, asistence
u bronchoskopie, asistence u punkce). V obou piipadech je piiprava pacienta shodna

S ptipravou k chirurgickému vykonu, je nutné la¢néni, kontrola koagula¢nich parametrti.

Toaleta dychacich cest patii mezi zdkladni vykony sester na ARO. Nejednd se jen
o odsavani z dychacich cest, ale také péce o okoli kanyly. Sekrety z dychacich cest
se odsavaji dle potieby nemocného, pokud slySime charakteristické bublavé a chrcivé
zvuky, pii poklesu SpO2, po nebulizaci. Sestra pouzije ochranné pomiicky a zkontroluje
pomiicky k odsavani u lizka pacienta. Pro lepsi efekt se doporucuji vibracni masaze
hrudniku, technika poklepovych masazi se jiz nepouziva. Pfi uzavieném zpusobu

odsavani (sterilni jednordzovy set Trach-care) se spusti 100 % kyslik na ventilatoru,
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se nerozpojuje dychaci okruh, fyziologicky roztok klavazi se aplikuje do portu
na uzavieném odséavani, odsavacka se silikonovou metrazi pfipoji na odsavaci set. Cévka
se zavede do dychacich cest az k bifurkaci, o 1cm se povysune a nasledné se preruSované
odsava. Po odsati sekretu se katétr vytahne do zakladni polohy k ¢ervené rysce. Vyména
setu je po 3 dnech. Otevieny zpisob odsavani se pouziva ojedinéle. Pfed odsavanim
je nutno pacienta preoxygenovat 100% kyslikem. Sterilni odsavaci katétr se napoji
s prerusovacem sani na odsavacku, rozpoji se dychaci okruh a sterilni pinzetou se zavede
do dychacich cest az k bifurkaci, povytahne se a pferuSované se odsava. Opét se spoji
dychaci okruh. Z nosu se odséava vzdy novou sterilni cévkou. Mezi komplikace odsavani
patii hypoxie, bronchospasmus, zvySeny nitrolebni tlak, zaneseni infekce do dolnich
dychacich cest pii nedodrzeni aseptickych postupi. Dalsi oSetiovatelska spociva v kontrole
kanyly, zda neni zalomend, povytazend, skousnutd, pravidelné se kontroluje tlak
v obtura¢ni manzeté manometrem. U endotrachedlni kanyly hrozi riziko dekubitu v ustnim
koutku, proto se dvakrat denné méni poloha zkoutku do koutku a lepeni.
U tracheostomické kanyly sestra kontroluje spravnost fixace, zarudnuti okoli kanyly,
krvaceni, zne€isténi sputem. Ranu oSetii vhodnou dezinfekci a podlozi sterilnim nasttize-
nym ctvereCckem. Jestlize je okoli kanyly zarudlé az mokvajici, je nejlepsi dezinfekcei

Betadine (pozor u alergie na jod!) a ¢tverec s vrstvou stiibra (Metalline).

4.4 Asistence sestry u invazivnich vstupu

Invazivni znamena proniknuti, vniknuti do organismu. Jde bud’ o vstup do krevniho fecisté
(kanylace periferni Zily, centrdlni Zily, arterie, intraosedlni vstup) nebo proniknuti
do télesnych dutin (hrudni drendz, bfisni drény, endotrachedlni intubace, zavedeni
permanentniho mocového katétru, nasogastrické sondy, laparoskopie). U vSech vykoni

je potieba postupovat piisné asepticky.

Kanylace periferni zily

Kanylace periferni zily se provadi v dobé KPR, kdy neni ¢as a prostor na zajiSténi centralni

zily. Standardné¢ se v resuscitacni péc¢i nepouziva.
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Kanylace centralni Zily

Centralni zily jsou velké zily centralniho zilniho fecisté¢ — vena subclavia, vena jugularis,
vena femoralis, vena basilica, vena mediana cubiti. U pacientii po KPR je vzdy indikovana
z davodii podavani koncentrovanych infuznich roztoki, parenteralni vyzivy, monitorace
centralniho ven6zniho tlaku (CVT). Jedna se o vykon, ktery provadi 1ékat a sestra asistuje.
Sestra zajisti vhodnou polohu pacienta (vodorovna poloha bez polstare), sterilni stolek
S instrumentariem, zvolenym katétrem, sterilnim obleCenim pro Iékafe. Na pomocny stolek
pfipravi dalsi potfebné pomiicky (dezinfekce, emitni miska, fyziologicky roztok, lokalni
anestetikum, lepeni). Po celou dobu sleduje pacientiv stav, pripadné zmény, napft. arytmie,
hlasi ihned Iékafi. Po skonceni zdkroku a pted zahdjenim infuzni terapie je tieba
zkontrolovat polohu katétru pomoci RTG plic a srdce, nasledné zajisti uklid pomfcek.
Mezi komplikace CZK patii pneumotorax, nespravnd poloha katétru, punkce arterie,
hemotorax, k pozdnim komplikacim se fadi zarudnuti v misté vpichu a nasledna sepse,
ucpani katétru, trombdza, vzduchova embolie.

Aplikace intravenoznich injekei

Jde o vpraveni 1€kt do Zilniho systému ve formé& vodného roztoku, s dosazenim rychlého
ucinku. Podani emulzi, suspenzi a olejovych roztokti je pfisné kontraindikované.
Intraven6zni injekce aplikuje 1ékat nebo vSeobecnd sestra bez odborného dohledu
S pisemnym povéfenim primare oddéleni. Pfed aplikaci sestra zkontroluje totoZnost pacien-
ta, 1éku s ordinaci 1ékate, dodrzuje spravnost fedéni, asepticky postup (Posiflow), jakékoliv
zmény ve stavu pacienta ihned hlasi 1ékafi.

Méreni centralniho ven6zniho tlaku CVT

Centralni venozni tlak je tlak v oblasti vytsténi dutych Zil do pravé srde¢ni sing, poskytuje
dilezité informace o stavu krevniho ob¢hu a Cinnosti srdce. Hodnoty CVT jsou méfeny
od nulového bodu, ktery je ve vysi pravé sin€, ve 2/3 vysky hrudniku pacienta
ve vodorovné poloze. Pii umélé plicni ventilaci je hodnota 10cm vodniho sloupce a vice.
CVT se méti pfes monitorovaci techniku, spojenim kabelu pro méfeni invazivnich tlaki
s originalnim setem na CVT — komirkou (snimacem). Ta musi byt v urovni nulového
bodu. Pfed méfenim se zastavi veSkeré infuzni linky, proplachne se komurka, otevie se,
aby doSlo k vyrovnani s atmosférickym tlakem, a na monitoru se zmackne ZERO
(nulovani). Az se objevi 0, komurka se zavie a trojcestnym kohoutem se komurka spoji
S pacientem a probihd méfeni. Po skonceni méfeni se kohoutem spoji infuzni linky

S pacientem. Naméfena hodnota se zapiSe do teplotky. Niz$i hodnoty signalizuji
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dehydrataci, levostranné srdecni selhani, vyssi hodnoty znamenaji pfetizeni tekutinami,

nesouhru pacienta s ventilatorem.

Centralni dialyza¢ni katétr, akutni dialyza

Dialyzac¢ni katétr se zavadi pti akutnim selhani ledvin, pfi nutnosti zahgjit hemodialyzu.
Postup pifi zavadéni je shodny jako pfi punkci vena subclavia. Pokud se nezahdji
hemodialyza ihned po zavedeni katétru, je nutno oba konce proplachnout nefedénym
Heparinem, mnozstvi ur¢i vyrobce. Pied zahdjenim akutni dialyzy sestra piipravi
hemodialyzacni pfistroj dle navodu od vyrobce, 1€kat si navoli parametry. Pfi manipulaci
s dialyza¢nim katétrem se postupuje asepticky, z koncl se odtadhne nefedény Heparin
a pacient se napoji na hemodialyza¢ni piistroj. Béhem dialyzy se kontroluji fyziologické
funkce, pti hypotenzi se aplikuji vazopresory. Po ukonceni dialyzy se konce proplachnou
fyziologickym roztokem a opét aplikuje nefedény Heparin. Pfi zvySené krvacivosti
se kontroluji koagula¢ni faktory, dle ordinace Iékafe se poda antidotum Heparinu -

Protamin sulfat.

Kanylace artérie

Nejcastéji se provadi punkce arteria radialis, dalsi variantou jsou arteria femoralis, arteria
brachialis. Zavedeni katétru umoZnuje cCasté odbéry krve, hlavné na acidobazickou
rovnovahu a dale kontinudlni méfeni krevniho tlaku (invazivni méfeni). Sestra podlozi
pacientovi horni konletinu, ptipravi sterilni stolek s instrumentariem, zvolenym katétrem.
Na pomocny stolek pfipravi Gstenku, operacni Cepici pro lékare, dezinfekei, emitni misku,
lepeni. Dale pfichyst4 infuzi fyziologického roztoku s Heparinem, ptes infuzni set napoji
do infuzni pumpy. Konec infuzniho setu spoji s komirkou s monitorovacim kabelem
pro invazivni méfeni a pfipoji na monitor. Po zavedeni kanyly do arterie a jejim oSetfeni
thned napoji tvrdou spojovaci hadi¢ku a spusti davkovani pumpou. Provede nulovéani
na monitoru shodné s méfenim CVP. U zvlast kriticky nemocnych se hemodynamika méfi
pomoci piistroje VIGILEO. Tento pfistroj zjistuje ,,srdecni vydej (CI), objem krve vydany
za minutu ze srdce do systémového obéhu (CO), mnozstvi krve vytlacené komorami
béhem kaZzdého srde¢niho stahu (SV), tepovy objem upraveny na velikost téla (SVI),
systémovy vaskularni odpor odvozeny méfenim pratoku krve z levé komory po stazeni
(SVR), procentualni rozdil mezi systolickymi méfenimi (SVV)*“ (Kapounova, 2007, s. 38).
Ptistroj ma svou komurku a spojovaci kabely k monitorovani. Snima¢ musi byt umistén
vV arovni pravé sin€. Nulovani se provadi dle navodu vyrobce. Naméifené hodnoty

se prubézné zaznamenavaji do teplotky.
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Intraosealni vstup
Intraosealni vstupy se zatim bézné v resuscitani péc¢i nepraktikuji, je to metoda hojné

uzivana v prednemocni¢ni neodkladné péci.

Hrudni drenaz

se pouziva k rozvinuti plice nebo k odsati vzduchu, vypotku, hnisu a krve z hrudniku. Mezi
indikace se fadi pneumotorax, hemotorax, fluidotorax, poranéni hrudniku. Drény jsou
vyrobeny z mékkého materialu, aby neposkodily okolni tkan. Zavadi se piisné asepticky
V oblasti Sest¢ého mezizebii ve stfedni axilarni Care pii fluidotoraxu, tfeti mezizebii
ve stiedni klavikularni ¢are pii pneumotoraxu. Kromé sterilniho stolku s instrumentariem,
drénem, Sitim, sestra chystd jednorazovy drenazni systém. Plni se sterilni vodou,
a sestra podle ordinace l¢kafe napoji drén na sani, zkontroluje vodni sloupec. Poloha
se kontroluje RTG snimkem plic. Mnozstvi sekretu se zapocitava do celkové bilance.
Pti oSetfovatelské péci je potieba velké opatrnosti, aby nedoslo k povytazeni drénu
a vzniku podkoZzniho emfyzému. Pokud se drén vytdhne cely, musi se rdna sterilné prekryt
a zalepit a vSe oznamit lékafi. K dalSim komplikacim se fadi zarudnuti okoli drénu,
rozpojeni. V tomto ptipadé je nutné ithned drén uzavtit dvéma peany proti sobg. V piipadé,
ze jiz neni odpad z drénu a RTG snimek neprokazuje znamky pneumotoraxu, mize byt

drén odstranén. Odstrafniuje se rychle, pfi vydechu pacienta.

45 Vyziva

Vyziva u kriticky nemocnych je stejn¢ dilezita jako u pacientii nevyzadujicich intenzivni
péci. Stravovanim dostava organismus dostatek zivin i zdrojli energie. Je tfeba, aby strava
byla vyvéazend, nejveétsi zastoupeni maji sacharidy, které jsou zdrojem energie. Jinym
zdrojem energie, ale v men$im mnozstvi, jsou tuky. Aminokyseliny byvaji zakladni
slozkou pro syntézu bilkovin. V nepatrné mife se poddvaji vitaminy a stopové prvky,
mineraly. Pfi nedostate¢né vyzivé dochazi k malnutrici, nebo-li podvyzivé. Pacienti
vyzadujici resuscitacni a intenzivni pé€ci potiebuji vice zivin pro zajisténi spravné ¢innosti
organl. Vyziva u téchto nemocnych je rozd€lena na parenteralni, kdy se ziviny podavaji
centralni zilou pfimo do krevniho ob¢hu ve formé infuzi. A na enteralni, kterd se podava
nasogastrickou nebo jejunalni sondou do zazivaciho traktu.

Parenteralni vyziva je indikovéna tam, kde neni mozny peroralni piijem z divodu
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bezvédomi a netolerance enteralni vyzivy. Pouzivaji se vaky all-in-one, vse v jednom.
Byvaji ptipravovany v ustavni 1€kédrné nebo je dodavaji firmy. Obsahuji vSechny slozky
smichané v potfebném pomeéru — cukry, tuky, aminokyseliny, ionty, stopové prvky,
vitaminy. Lze do nich steriln¢ dodat ionty a léky dle aktualni potieby pacienta (sleduje
se iontogram Vv séru). U nemocnych po KPR se zacina stouto vyzivou asi 12 hodin
po prijmu. “Pokud je provadéna 1é¢ebna hypotermie, je kontraindikovano podani tukovych
emulzi. PInd parenteralni vyziva se zahajuje ve 4. fazi hypotermie “(Baranova, 2008, s.
20). Proto se podavaji pouze krystaloidy s glukézou a inzulinem, aby se piedeslo vzniku

hyperglykemie.

Enteralni vyZiva navazuje na parenteralni vyzivu 3. nebo 4. den hospitalizace. Zachovava
pfirozenou funkci stfeva, zabraiuje vzniku ileu. Nasogastricka sonda (NGS) se zavadi
pfi pfijmu pacienta, nosni dirkou, uloZeni se ovéfuje insuflaci vzduchu do Zaludku
a poslechem v zalude¢ni oblasti fonendoskopem. Pifi spravném zavedeni je slySet
charakteristicky bublavy zvuk. Pokud neni odpad z NGS, po 12 hodindch se zahaji
podavani Caje 50ml & 3hod., zvySuje se na 100ml po 3hodinach. Pii toleranci caje
se pfistupuje k enterdlni nutrici, zpocatku v malych davkach, nasleduje plna enteralni
davka, 1500ml az 2000ml za den. Opét plati, ze béhem lécebné hypotermie je podavani
pIné enteralni vyzivy kontraindikovano. Vaky s vyzivou jsou dodavany specializovanymi
firmami, jednotlivé vyrobky jsou ureny pro konkrétni postiZzeni, napt. Nutrison advanced
Cubison je pro pacienty s prolezeninami. Mezi komplikace patii dekubitus v nosni dirce,
vytaZena nebo ucpana sonda. Intolerance, rychlé podani stravy se projevi velkym odpadem
ze sondy, prijmem, nadymanim. Enterdlni i parenterdlni strava se pocitd do bilance
tekutin. Dal§i moznosti je vyziva do perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG),
coz je zavedeni specidlniho katétru na vyzivu do Zzaludku pfes sténu bfiSni

pod endoskopickou kontrolou.

4.6 Vyprazdnovani

Vyprazdiiovani je zakladni biologickd potieba Cloveka, zplisob a Cetnost uspokojovani
potieby vyprazdnovani je individudlni. Jde o velice intimni zélezitost, proto je tieba zvolit
diskrétni a ohleduplny pfistup k nemocnému. U pacientll na resuscitacnich odd¢lenich

ptebird veskerou péci v této oblasti sestra.
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Permanentni mocovy katétr (PMK) se zavadi z divodu sledovani a méteni diurézy.
Je nutné jej zavadét prisné asepticky, mocové infekce patii mezi nejéastéjsi nozokomidlni
nakazy. U zen zavadi sestra Nelatontiiv PMK, po mechanické ocisté zevniho genitalu,
za sterilnich podminek (sterilni rukavice, sterilni tampony, dezinfekéni roztok na sliznice).
Po zavedeni katétru naplni fixaéni balonek 10ml sterilni vody a napoji na uzavieny
drendzni systém, tzv. hodinovou diurézu. Systém se nerozpojuje, mo¢ se vypousti
vypustnim ventilem, odbéry moce se odebiraji pies port na konci katétru. Jestlize
se u pacientky neobjevi znamky infekce, tj. subfebrilie az febrilie, zimnice, pozitivni nalez
z odbéru moce na mikrobiologii, dle doporuceni vyrobce vydrzi tento systém 14 dni.
U muzu pii zavadéni PMK sestra asistuje 1ékati. Postup je stejny jako u cévkovani zeny.
Jediny rozdil je v typu, pro muZe se pouzivd Tiemanniv permanentni mocovy katétr.
Pti znecisténi od stolice je potieba jej fadné ocistit, a dezinfikovat 1 Gsti mocové trubice.
Pfes PMK se m¢éti intraabdominalni tlak (IAP), ktery je ,dulezitym faktorem
ovliviiyjicim pratok krve splanchnickou oblasti, zvySuje se pii kaslani, ileu, ascitu,
peritonitidé. Vzestupem tohoto tlaku se sniZzi minutovy srde¢ni objem, Zilni ndvrat,
splanchnicka a jaterni perfuze, pritok ledvinami, a tim 1 glomerularni filtrace*
(Kapounova, 2008, s. 40). Do portu pro odbér moce se sterilné zavede jehla, kterd je setem
napojena na komurku (snimac), odvod moce se zaklemuje a do mocového méchyie
se aplikuje 25ml sterilni tekutiny. Komtirka je ve vysi symfyzy a kalibrace probiha stejné
jako u ostatnich invazivnich méfeni. Po zméfeni intraabdominélniho tlaku se odvod moce

opét otevie.

Poruchy vyprazdiovani stolice se u nemocnych na ARO vyskytuji velice ¢asto. Jedna se
0 zacpu, kterd se projevi obtiznym vyprazdilovanim tuhé stolice. Pfi¢ina muze byt
riznd, od vedlejsich ucinki 1€kl (opiaty), pres stresovy faktor, aZz po zdvazni onemocnéni
(nddory tlustého stfeva). Nedoporucuji se podavat laxativa z divodu rychlého navyku.
Dobrou volbou je aplikace mikroklyzmatu, glycerinovych ¢&ipkt, ev. laktulozy.
Pti dlouhodobé zacpe mlze vzniknout tzv. ,, skybala, speCend a tuhd stolice, ktera nemiize
projit fitnim otvorem a drdzdi sliznici konecniku a esovité kli€ky k sekreci hlenu, ktery
odchazi s trochou stolice jako falesny prujem™ (Kapounova, 2007, s. 290). Digitalni
vybaveni stolice je 1ékarsky vykon, sestra asistuje. K dalSi poruse vyprazdiovani se fadi
prijem, jde o casté vylucovani fidké az tekuté stolice. U hospitalizovanych pacientti
jde nejcastéji o prijem z intolerance umélé vyzivy, pii 1é€bé vysokymi davkami antibiotik,

kdy dochazi k naruSeni stfevni mikrofléry. Uprava vétSinou nastava pii Gpravé stravy
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a podani antidiarhoik. Dalsi 1é€ba spoc€iva v podani krystaloidnich infuznich roztokd,
dilezité je sledovani bilance tekutin. OSetfovatelska péce spociva v dokonalé péci o kuzi
a okoli kone¢niku. Casta kontrola pacienta, jednordzové pomiicky, vhodné kosmetické
pomiicky jsou prevenci ke vzniku opruzenin a dekubiti. Alternativni pomucka pii zejména

infekénim prijmu je Flexiseal, drenazni systém na odvod stolice.

4.7 Hygienicka péce

Hygienickou péci u pacienti po KPR v prvnich dnech piebira kompletné sestra
a zdravotnicky asistent. Jakmile se pacientiiv stav zac¢ne zlepSovat, jiz provadi osobni
hygienu sam, sdopomoci sestry. Pii hygiené oSetiovatelsky personal dba nejen
na dodrZzovani bezpe¢nostnich a hygienickych zéasad, je dllezita také komunikace
S pacientem (bazalni stimulace). Imobilni pacient se vice poti (hypertermie), spontanné
neodkasle, nezaujme tlevovou polohu. Celkova koupel na lizku se provadi 1x denné,
Vv piipad€ potieby se 10Zko upravuje nékolikrat denné. Pacient se zbyte¢né neodkryva,
chréni se intimni mista. Omyva se postupné celé télo (oblicej, krk, horni koncetiny, trup,
dolni koncetiny, genital), k hygiené patii i péce o dychaci cesty, u muzt holeni voust,

vlasy se myji 1x tydné&, nehty se stfihaji také 1x tydné.

Péée o ofi - dochazi k vysychani rohovky, protoze nemocny nemrkd, je nutné
je nékolikrat denné prokapavat kapkami (Lacrysin) nebo nanést do spojivkového vaku
mast O-Azulen. Pfi Spatné péci vznika chemoza, otok spojivky.

Dutina nosni se Cisti od sekret Stétickami, ev. se odsaji katétrem. Je zde riziko vzniku
otlaku od NGS.

V dutiné ustni se hromadi sekret, vytvaieji se krusty nebo naopak vysychda. Sekret
se odsava katétrem, krusty se odstranuji pomoci molitanovych Stéticek namocenych
v borglycerinu nebo Stopanginu. Postupuje se od kofene jazyka ke Spicce, patro se Cisti
od zubnich ploch dozadu, nasleduje Ustni pfedsin a pod jazykem, nakonec zubni plosky.
Rty se oSetfi pomadou nebo masti Calcium Pantothenicum. Vyrobce dodava téz stéticky
s prichuti, napft. citronovou, ¢erny rybiz.

Kuze se udrzuje suchd, Cistd, promazava se vhodnymi krémy (Menalind), predilekcni
mista se sleduji, podkladaji, provadi se masaz ochrannymi krémy (Menalind Protector).

Po dohodé¢ s rodinou nemocného mé velky vyznam, v ramci bazalni stimulace, pouZzivani
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soukromych hygienickych a kosmetickych pfipravki (pé€na na holeni, oblibené télové
mléko). Prostéradlo musi byt vypnuté, bez zbyteCnych zahybt, pti polohovéani dbat na to,
aby se kiize nedotykala nerovnosti a nezptisobila otlak. Na dolni koncetiny ptikladaji

kompresivni puncochy jako prevence trombembolické nemoci.

Péfe o rany, drény, invazivni vstupy, dekubity — rany se pievazuji preventivng,
aby se omezilo riziko infekce. Sterilnim tamponem s dezinfekei se o€isti okoli rany nebo
vstupu, prilozi se sterilni ¢tverecek a pielepi naplasti. Pfevaz se provadi 1x denn€, operacni
rana dle doporuceni chirurga. Pokud rana jiz vykazuje znamky infekce (zarudnuti, hnisavy
sekret), jedna se o terapeuticky pievaz. Provadi 2x denné, po dezinfekci okoli se aplikuji
mistni 1éciva (Framycoin, Betadine, Acidum boricum). U drént se kontroluje té€snost
spojii, zalomeni, ucpéani, povytaZzeni. Dekubity se oSetiuji modernimi obvazovymi

materialy, napf. Granuflex, Mepitel, Tenderwet, Mesalt, Flamigel, Atrauman Ag.

Polohovani, prevence dekubitii - V intenzivni péci pfispiva k prevenci imobiliza¢niho
syndromu, k pohodli pacienta. Poloha na zadech je se zvySenou horni polovinou téla,
asi 40 stupnd. Pronacni poloha, poloha na btichu, miize zlepSit vyménu dychacich plynli
Vv plicich. S polohovanim se zacind Casng, po odeznéni nejkritictéjSiho obdobi, po dvou
az tiech dnech mikropolohovéanim, tzn. mirna zména polohy. Nejpouzivanéjsi polohovaci
pomuckou je polohovaci lizko s antidekubitni matraci, dale gelové podlozky, molitanové
chrani¢e na paty, lokty, rizné polohovaci polstafe. Zména polohy se provadi po dvou
hodinach, nejvice rizikova mista se podkladaji mekkymi polStatky. Pti pasivni rehabilitaci

spolupracuje sestra s fyzioterapeutem, konzultuje s nim spravnost polohy.

Komunikace s pacientem, ktery je zaintubovany a tlumeny, je obtizna. Zpocatku
je to komunikace pouze ze strany oSetfovatelského persondlu, ktery mluvi na pacienta,
reakce od n& ale neni zddna. Nasleduje nonverbalni komunikace, pacient se snazi
na otazky sestry odpovidat gestikulaci, méni vyrazy v obliceji. Persondl se snazi mluvit
pomalu, opakuje otdzky, je empaticky. Alternativni pomucka slouzici k dorozumivani,
je tabulka s pismeny a obrazky. U tracheostomovanych nemocnych je moznost zavedeni

mluvici kanyly.

Tepelny komfort — u nemocnych na ARO se nepouziva pyZzamo, lezi nazi. Jsou piikryti
kapnou, hrozi u nich tepelny deficit. Proto se vyuziva piikryvek z umélého vlakna,

vyhtivacich pokryvek.
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4.8 Monitorovani a sledovani pacienta

Monitorovani je nepfetrzité¢ sledovani fyziologickych funkci pacienta pomoci piistroju.
Na monitoru sestra sleduje EKG kiivku, jeji abnormality, tepovou frekvenci, saturaci krve
kyslikem, neinvazivni ¢i invazivni méfeni krevniho tlaku, dechovou kiivku, ETCO2
(vydechovany CO2), télesnou teplotu, centralni vendzni tlak, intraabdomindlni tlak. Zajisti
akustické zapnuti alarmii. Sleduje stav védomi a psychicky stav nemocného, barvu kize
a sliznic. Pohyby hrudniku a soulad s ventildtorem, sprdvnou polohu trachedlni rourky,
optimalni naplnéni obturaéni manzety, upevnéni rourky, tésnost okruhu ventilatoru,
inspira¢ni a expiraéni tlak, dechovy objem, dechovou frekvenci, minutovou ventilaci.
Zajistuje RTG vySetieni, odbéry biologického materialu na biochemické, hematologickeé,
mikrobiologické, serologické vySetieni. Objednava interni, neurologické, o€ni konzilium.
Asistuje pfi pfevazech operacéni rany, pii zékrocich (punkce, drenaze, lavaze). Pfipravuje
a sleduje pacienta pii vySetfenich a zakrocich. Provadi bilanci tekutin. Ukolem sestry

je pecliveé zhodnotit sledovanou funkei a vést pisemny zadznam.
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II. PRAKTICKA CAST
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5 KAZUISTIKY

5.1 Kazuistika ¢. 1

Tabulka ¢. 1: Kazuistika ¢. 1

Rok narozeni:

Bydliste:

Stav:

NaboZenské vyzndni:
Rodina, rodinné vztahy:

Zaméstnani:

Diuvod hospitalizace na chirurgickém odd.:

Pritbéh hospitalizace, doba:

Davod kardiopulmondlni resuscitace:

Pribéh kardiopulmonadlni resuscitace:

Piijem na ARO, zajisténi pacienta:

Konzilia, vySetieni:

Postresuscitacni péce:

1952

Brno — mésto

Rozvedeny

Bez vyznani

S rodinou se nestyka

Nezaméstnany, registrovan na Uradu prace
Flegmona bérce LDK

Konzervativni 1écba, volny rezim, doba

hospitalizace 6. dni
N4hla zastava obéhu

Intubace, UPV, monitorace, defibrilace,
nepiimé srde¢ni masaz, Adrenalin, Atropin,

doba KPR asi 20 minut.

Ptes ETK napojen na UPV, monitorace FF,

zajiSténi invazivnich vstupt,

Interni k., chirurgické k., EKG, RTG,
biochemické, hematologické,

mikrobiologické vySetfeni.

UPV, monitorace FF, krystaloidy, koloidy,
katecholaminy, sedativa, myorelaxancia,
diuretika, KC1 7,5%, Heparin, parenteralni

a peroralni vyziva
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Pribéh KPR: Muz (60 let) byl pfijat na chirurgii z l[éCebny pro dlouhodobé nemocné
(LDN) pro flegmonu bérce levé dolni koncetiny (LDK), stav po amputaci | — IV prstce
LDK. Stav feSen konzervativné. 6. den hospitalizace v 15.40 hod ve vestibulu nemocnice
nahle pad na zem. Pfivolan persondl interni ambulance, ktery zahajuje kardiopulmondlni
resuscitaci, umélé dychani maskou. Volan persondl ARO, pokracuje v KPR. Po napojeni
pacienta na monitor zjiSténa komorova fibrilace, provedena defibrilace 200J, pokracuje
se Vnepiimé srdeCni masdzi, zajiSténa periferni kanyla a poddn krystaloidni roztok.
Po dvou minutach kontrola rytmu, stale asystolie, aplikovan Adrenalin 1mg i. v.,
pokracovano v nepifimé masazi. Pti dal§i kontrole nastoleni rytmu fibrilace sini,
podan Atropin. Stabilizace tepové frekvence (TF) kolem 140 — 150/min. Pacientovi podana
sedace a myorelaxace, je zaintubovan trachedlni kanylou €. 8. Prodychdvan ambuvakem,

pulsace na periferii dobie hmatna, transport na resuscitacni oddéleni (RES).

Pribéh hospitalizace: na oddéleni ARO se v 16.10 hodin pfijima pacient s pracovni
diagnozou srde¢ni zéastava s GspéSnou resuscitaci. Tlumeny, napojen na ventilator Driger
vrezimu MMV (minimalni minutova ventilace, spontanné ventilujicimu pacientovi
se doplnuje minutova ventilace), monitorace fyziologickych funkci (TK, P, SpO2). Daéle
se zajiStuje centralni Zila cestou véna subclavia, punkce arteria radialis, zaveden
permanentni mocovy katétr a nasogastricka sonda na odvod. Natoceno EKG, proveden
snimek RTG plic a srdce na lizku z diivodu kontroly uloZeni centralniho katétru. Nabrany
odbéry na biochemii (krevni plyny, glykémie, mineraly, kardioenzymy, jaterni soubor),
krevni obraz (KO), koagulaci (Quick, INR, ATC, fibrinogen, D - Dimery). Zjisténa
hypotenze, proto zahajena lécba obéhu katecholaminy (Noradrenalin) a volumoterapie
(Tetraspan 6 %, Plasma—lyte s gluk6zou). Pacient nadale sedovany (Dormicum, Sufenta-
nil) bez nutnosti myorelaxace. Dale heparinizace do a. radialis, korekce nizké hladiny
drasliku (KCI 7,5 %). Rizena hypotermie nebyla zahajena pro kratkodobou KPR.
Voléno interni konzilium, z dostupnych vysledki (zvySené hodnoty kardioenzymd,
D-Dimert) se jedna bud’ maligni arytmii, nebo plicni embolii, nelze vylou¢it moZnou
pfi¢inu v mineralni dysbalanci. Ve 21.00 hod. vykazuje znamky psychomotorického
neklidu, ponechano tlumeni (Dormicum). Na monitoru jiz sinusovy rytmus 90 — 100/min,
krevni tlak stabilni, vysazeny katecholaminy. Ventilace v rezimu MMV vyborna, diuréza

bohata, NGS bez odpadu.
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2. den: v 7.45 hod. monitorace fyziologickych funkci (TK, P, SpO2, ETCO2, CVT, TT),
provedeny odbéry sputa a moce na mikrobiologii. Spontanni ventilace v rezimu MMV
dostate¢na, na vyzvu otevie oci, tlumeni vysazeno, ob&h relativné stabilni bez podpory
katecholaminti, afebrilni, bilance tekutin pozitivni. V laboratornich vysledcich jsou
zvySené hodnoty kardioenzymii, CRP (C — reaktivni protein zvySen pii zndmkach infekce),
krevni plyny v norm¢, hypokalémie. Natoceno kontrolni EKG, objednano ECHO srdce
a interni konzilium. V 9.00 hod. pacient odpojen od ventilatoru, nasledn¢ extubovan,
podavan kyslik maskou S5l/min. Zahijena parenteralni vyziva (Nutriflex Lipid
Plus + stopové prvky), Do NGS podavan ¢aj 50 ml po 3 hodinach. OSetien defekt na levé
dolni koncetiné (Inadine + sterilni kryti). V odpolednich hodinach se pacient citi dobte,
je bez potizi, spontanni ventilace dostate¢na, SpO2 94%, TF 90/min. Zahéjen sipping,
pacient si popiji ¢aj. Provedeno interni konzilium a ECHO vysetieni na lazku — hypertrofie
stén levé komory a hrotu, ejekéni frakce 56%, na EKG zdznamu akutni koronarni 1éze

nejasné lokalizace. Doporucen pieklad na koronarni jednotku k dovysetieni.

3. den: pacient pii plném védomi, komunikuje orientovang, stala monitorace FF, krevni
obéh stabilni, sinusovy rytmus, afebrilni. V biochemickych vysledcich je pokles
kardioenzymti, krevni plyny v normé, hypokalémie hrani¢ni. Pofizen zdznam EKG, interni
konzilium nepozadovano, 1ékaf telefonicky konzultuje stav s kardiologickym pracovistém
a objednavd koronarografii. U nemocného stale pokracuje kyslikova 1éEba, nyni
kyslikovymi brylemi. Tekutiny toleruje, proto NGS ex a je objednana kaSovita raciondlni
strava. S fyzioterapeutem provadi cviceni na lizku. Odpoledne jsou k dispozici vysledky

mikrobiologie, moc je sterilni, ve sputu béZna flora dychacich cest.

4. den: monitorace TK, P, CVT, TT, na EKG kiivce sinusovy rytmus 70/min. V laboratofi
pokles troponinu, ionty v normé. Pacient spolupracuje, je bez potizi, jen obc¢as zakasle.
Perorélni piijem dostatecny, proto ukoncena parenteralni vyziva. Zrusena arterialni linka,
PMK. Mo¢i spontanng, bilance tekutin vyrovnand, po nckolika dnech byla stolice.
Sebepéce v lazku dostateCnd. Interni konziliu m popisuje dle vyvoje EKG a laboratornich

vysledk velice pravdépodobné NSTEMI anteroseptalni oblasti (akutni infarkt myokardu).
5. den: monitorace FF, laboratorné hrani¢ni hodnoty troponinu, mirn¢ zvy$ené leukocyty.

Pacient bez dusnosti, bolesti, sob&stacny, vyziva i hydratace vyborna, bez dekubitt, pouze
hojici se defekt na LDK. Z invazivnich vstupli ponechdn centralni katétr. K dalsi 1é¢be

pteloZen na interni jednotku intenzivni péce (JIP) nasi nemocnice.
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Souhrn hospitalizace: 60 -ti lety pacient pfijat na anesteziologicko-resuscitaéni odd€leni
po uspésné kardiopulmonalni resuscitaci na umélé plicni ventilaci, kdy pro komorovou
fibrilaci uspésna defibrilace. Po pfijeti rychlé stabilizace krevniho obéhu, nabyva védomi,
ventilatn¢ stabilni, proto odpojen od ventilatoru a extubovan. Postupné odstranény
invazivni vstupy, mimo v. subklavia. Diagnostikovan akutni infarkt myokardu a pieklad

na JIP interniho oddéleni.

Souhrn oSetrovatelské péce: u pacienta byly stanoveny oSetfovatelské diagnozy, cile
a realizace oSetfovatelského planu. V osetrovatelské anamnéze v testu zakladnich vSednich
¢innosti (ADL) vyhodnoceno 0 bodi — vysoky stupen zavislosti, postupné zlepSeni
na zavislost stfedniho stupné. V pé¢i o defekt na LDK postupovano dle chirurgického

konzilia.

OSetrovatelské diagnozy: sefazeny dle priorit:

Neefektivni vzorec dychani (00032) — doména 4, ttida 4

SniZeny srde¢ni vydej (00029) — doména 4, tfida 4

Riziko snizené srdec¢ni tkanové perfuze (00200) — doména 4, tfida, 4
Riziko vaskularniho traumatu (00213) — doména 11, tiida 2

Riziko krvéaceni z diivodu antikoagulacni 1é€by

Porucha vyzivy z ditvodu neschopnosti pfijmout potravu

Deficit sebepéce z diivodu zakladniho onemocnéni

Porucha vyprazdnovani z diivodu narusené vyzivy, narusené stievni peristaltiky
Porucha spanku z diivodu nedostatku soukromi

Narusend integrita kiize z divodu onemocnéni ktize

Bolest z divodu nevhodné polohy, bolest hrudi a zad po KPR

(zdravotnickd dokumentace NMB ARIM, 2013)
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5.2 Kazuistika ¢. 2

Tabulka ¢&. 2: Kazuistika ¢. 2

Rok narozeni:

Bydlisteé:

Stav:

NaboZenské vyzndni:
Rodina, rodinné vztahy:
Zaméstnani:

Diuwvod piijeti na chirurgickou amb.:

Pribéh, doba na ambulanci:

Duvod resuscitace:

Prubéh resuscitace:

Priijem na ARO, zajisténi pacienta:

Konzilia, vySetieni:

Postresuscitacni péce:

1981

Brno — mésto

Svobodny

Bez vyznani

Zije s matkou, ale moc spolu nevychazi
Nezaméstnany, registrovan na Uradu prace

Masivni enterorrhagie pii chronickém

ethylismu.

Postupna porucha védomi, hypotenze, doba

pobytu asi 30 minut.
Bezvédomi, hemoragicky Sok.

Intubace, UPV, podany koloidy,

krystaloidy, doba trvani asi 30 minut.

Pies ETK napojen na UPV, monitorace FF,

zajiStény invazivni vstupy

Endoskopické k., chirurgické k., biochem.,
hematologické, mikrobiologickeé,

serologické vysetieni, RTG, CT.

UPV, monitorace hemodynamiky, FF,
tekutinova resuscitace, sedativa, analgetika,
myorelaxancia, antiulceroza, krevni
derivaty, katecholaminy, ATB, diuretika,
Adrenalin, parenterdlni vyziva, CVVHD,
KCI  7,5%,

Tiapridal, Syntostigmin, Clexane

hemostyptika, Novorapid,
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Pribéh KPR: muz (32let) privezen v 19.30 hodin posadkou rychlé zdravotnické pomoci
na chirurgickou ambulanci pro masivni enterorrhagii. Zde nastdva zavazna porucha
védomi, volano ARO konzilium. Po pfipojeni na monitor zjiSténa tachykardie 130/min.,
hypotenze 65/40 mmHg. Zajisténa druha periferni kanyla, podany krystaloidy pietlakem,
chvilkova uprava stavu. Nasledn¢ opét propad védomi, pokracujici krvaceni z kone¢niku,
proto pacient zatlumen (Dormicum) a zaintubovan endotrachedlni kanylou ¢. 8. Um¢la

plicni ventilace Ambu — vakem a transport na resuscita¢ni odd¢leni.

Pribéh hospitalizace: na ARO se okolo 20.00 hod. pfijima zaintubovany pacient
Vv tézkém hemoragickém Soku. Pfipojen na ventilator Drager k umélé plicni ventilaci
vrezimu MMV. lhned zahdjena tekutinovad resuscitace, podany krystaloidy, koloidy,
krevni derivaty z vitalni indikace. Monitorace fyziologickych funkci ukazuje vyraznou
hypotenzi 60/40 mmHg, tachykardii 100/min, saturace 90%. Zaji$téna centralni zila
v. subclavia, arteria radialis, permanentni mocovy katétr s hodinovou diurézou,
nasogastricka sonda. V asi 20.30 hod. dochazi k nahlé bradykardii az asystolii, zahajena
masaz srde¢ni, poddn Adrenalin 1mg, po chvili sinusovy rytmus aZz 100/min. Na podporu
krevniho ob&hu se nasazuji kontinudlné katecholaminy (Noradrenalin), k tlumeni
kontinualn¢ Propofol, Sufentanil. Odebrana krev na biochemii (astrup, minerdly, jaterni
testy, ledvinné testy, CRP, glykémie), KO, koagulaci (Q, INR, aPTT, fibrinogen, AT III)
a krevni skupinu a objednano n¢kolik krevnich konzerv. Ve vysledcich prodlouzené Casy
INR, pokles hemoglobinu a trombocytil, jaterni testy vyrazné zvySeny. V 21.15 hod.
piijizdi endoskopické konzilium, které koloskopii nezjistuje zdroj krvaceni, naslednou
gastrofibroskopii prokazuje krvacejici duodendlni vied nefeSitelny endoskopicky.
Indikovana akutni operacni revize, zahajena v 01.00 hod., kromé krvacejiciho
perforovaného duodendlniho viedu jsou jatra identifikovana jako téZce cirhoticky
zmeénénd. V pooperacni péci pacient ponechan zaintubovan na umélé plicni ventilaci,
kontinudlné tlumeny, nadale podpora obéhu katecholaminy, nasazena antibiotika
(Metronidazol, Sulperazon), kontinualni antiulcerozni 1écba (Helicid), podpora diurézy
(Furosemid). Rizena hypotermie se nezahijila z diivodu velkého krviceni a nasledné

operacni revize.

2. den: k monitoraci TK, P, CVT, TT, ETCO2, SpO2, pfibyla monitorace hemodynamiky
pfistrojem VIGILEO a méfeni intraabdomindlniho tlaku. Pacient stale tlumeny, ale vyrazné

neklidny, proto ptfidano Dormicum. Velky odpad serdzni tekutiny z drénd, ze sondy
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sanqvinolentni obsah, naordinovan proplach NGS ledovym fyziologickym roztokem
s Remestypem. Korekce hladiny kalia, zah4jena parenterdlni vyziva (Nutriflex Lipid Plus).
Nizka hladina hemoglobinu, koagula¢ni casy prodlouzeny, podana cerstvdA mrazena

plazma. Proveden snimek RTG P+S na lazku, chirurgické konzilium.

3. den: monitrace FF, afebrilni, hypernatrémie, hladina kalia v normé& pies vysoké davky
KCL 7,5 %. Bolusové aplikovan Novorapid subkutanné. Vysoké davky analgosedace,

presto neklid, ptidan Tiapridal. Bez znamek krvacivych projevi.

5. den: opét enterorrhagie, akutni koloskopie nenalezla zdroj krvaceni, pfivolané
chirurgické konzilium doporuéuje CT bficha. VySetfenim rovnéz nenalezen zdroj krvaceni,
tenké klicky pfeplnény tekutinou, ne krvi. Krev a koagula az v céku. Vzhledem
k enterorrhagii, pfeplnéni tenkych klicek a vysokému intraabdominalnimu tlaku
indikovand operacéni revize. Zde provedena desuflace tenkého stfeva, oSetfena krvacejici
léze na ileu, stard koagula. Po navratu ze sdlu zménén ventilatni rezim na BIPAP
(bifazicka ventilace pozitivnim ptetlakem). Ob&h na podpoie katecholaminy, TK 110/60
mmHg, tachykardie 115/min. Podano nékolik jednotek mrazené plazmy a ery masy.
Vysoké davky sedativ a neuroleptik, Furosemidu, KCL 7,5 %. Na podporu peristaltiky

ordinovan Syntostigmin.

6. — 8. den: monitorace FF, TK 110/50mmHg, P-115/min, vzestup teploty az febrilie,
odebrany hemokultury. Hodnoty CVT 1 intraabdominalniho tlaku vysoké, bilance tekutin
vyrovnand. Hypostatické otoky celého té€la. Z NGS velké mnozstvi atonického odpadu,
bfiSni drény vedou serdzni tekutinu. Proplach arteridlni linky bez Heparinu, aplikace
Fragminu po ordinaci lékafem. Pozitivni mikrobiologicky nalez ve sputu, proto

naordinovan Diflucan. V laboratofi znamky selhavani jater, leukocytdza, trombopenie.

9. — 13. den: vymeéna invazivnich vstupt,, ob¢hova instabilita, doordinovan Dobutamin,
Sedacoron. Saturace na periférii 91% pii FiO2 0,4. Febrilni $picky, pozitivni hemokultura
(Enterococcus faecalis), zména antibiotik (Meronem, Unasyn). ZvySené hodnoty kalia,
urey Vv séru, anurie, zahdjena CVVHD (kontinudlni véno-vendzni hemodialyza) pies
dialyza¢ni katétr. Podavéana Cerstva erymasa a krevni derivaty (mrazend plazma, albumin,
antitrombin III), hemostyptika (Kanavit, Dicynone) pro diftizni krvaceni z vpichd, z dutiny

ustni. Bficho — rana prosakuje, je potfeba né¢kolik vrstev kryti, peristaltika neslySitelna.

14. den: ob&hova nestabilita, neustalé zvySovani vazopresoru, kapilarita oblenéna,

anasarka, pro krvacivé projevy ukon¢ena CVVHD. V 13.46 hod. rozhodl primat oddéleni
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z divodu infaustniho stavu, kdy je veskera lécba neucinna, dale pokracovat v terapii
bez augmentace (zvySovani). Postupny pokles krevniho tlaku, pulsu, v 18.00 hod. TK

téméf neméfitelny, P- 60/ min.. V 18.30 hod konstatovan exitus letalis.

Souhrn hospitalizace: 32 -lety pacient byl pfijat na anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni
pro poruchu védomi, masivni enterorrhagii a rozvijejici se hemoragicky Sok z chirurgické
ambulance. Zahajena tekutinovd resuscitace a podavani krevnich derivath z vitalni
indikace. Akutni koloskopie neprokazala zdroj krvaceni, gastrofibroskopie prokazuje
krvacejici duodendlni ulceraci nefeSitelnou endoskopicky. Proto indikovéna akutni
operac¢ni revize dutiny bfiSni, kde nalezen perforovany krvacejici duodendlni vied.
V nasledné pooperacni péci nadale zaintubovan na umélé plicni ventilaci, kontinualné
tlumeny velkymi davkami sedativ a neuroleptik, podpora katecholaminy, ATB terapie,
masivni terapie krvi a krevnimi derivaty. Rozvinuty obraz selhani jater, hlavné stran
koagulace. Po piechodné stabilizaci stavu 5. den dochazi k enterorrhagii, provedena akutni
koloskopie a operacni revize bficha — oSetiena krvacejici 1éze na ileu. V dalSich dnech
Vv asi 48 hodinovych intervalech provadény proplachy dutiny bfiSni, intraabdomindlni tlak
nadédle vysoky. Postupné nastavd zhorSeni ob&hové nestability s nutnosti ptidat dalsi
medikamentosni podporu. Koagula¢ni status udrZovan masivnimi substitucemi mraZzené
plazmy, transfuzemi a krevnimi derivaty a hemostyptiky, pfesto jsou patrny krvacivé
projevy. Postupné se rozviji rendlni insuficience, od 10. dne zahajena CVVHD. Pies
vSechny léCebné postupy dochdzi k dalSimu poklesu systémového tlaku, trva anurie
1 krvacivé projevy. Laboratorni hodnoty vykazuji pokles trombocytli, poruchu
proteosyntézy pii selhdvani jater. DalSi zvySovani 1éCby zistava bez odpovédi. Nastava

exitus letalis z divodu hepatorenalniho selhani.

Souhrn oSetfovatelské péce: u pacienta byly stanoveny oSetfovatelské diagnozy, cile
a realizace oSetfovatelského planu. V oSetfovatelské anamnéze v testu zékladnich vSednich
¢innosti (ADL) vyhodnoceno 0 bodl — vysoky stupen zavislosti. Po celou dobu
hospitalizace byla nutna kompletni péce o pacienta po KPR — péce o dychaci cesty, vyZiva,
vyprazdnovani, péce o kiizi, polohovani, prevence dekubitii, hygienicka péce, zvlastni péce

o dutinu Ustni, prevence trombembolické nemoci.
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OSetrovatelské diagnézy: sefazeny dle priorit:

Snizeny objem tekutin v organizmu (00027) — doména 2, tiida 5
Riziko krvéceni (00206) — doména 4, tiida 4

Snizeny srde¢ni vydej (00029) — doména 4, tfida 4

Neefektivni periferni tkanova perfuze (00204) — doména 4, ttida 4
Riziko snizené srde¢ni tkanové perfuze (00200) — doména 4, tiida 4
Riziko neefektivni gastrointestindlni perfuze (00202) — doména 4, tiida 4
Riziko neefektivni renélni perfuze (00203) — doména 4, tiida 4
Neefektivni vzorec dychani (00032) — doména 4, ttida 4

Riziko vaskularniho traumatu (00213) — doména 11, tiida 2
Narusena integrita kiize (00046) — doména 11, tiida 2

Riziko dysbalance elektrolyti (00195) — doména 2, tfida 5
Hypertermie (00007) — doména 11, téida 6

Deficit sebepéce z divodu zakladniho onemocnéni

Riziko infekce z divodu invazivnich vstupt

(zdravotnickd dokumentace NMB ARIM, 2013)
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5.3 Kazuistika ¢. 3

Tabulka ¢. 3: Kazuistika ¢. 3

Rok narozeni:

Bydlisté:

Stav:

NaboZenské vyzndni:
Rodina a rodinné vitahy:

Zaméstnani:

Duvod hospitalizace na internim odd.:

Pribéh hospitalizace, doba:

Diwvod kardiopulmonalni resuscitace:

Pribéh kardiopulmonadlni resuscitace:

Piijem na ARO, zajisténi pacienta:

Konzilia, vySetieni:

Postresuscitacni péce:

1941

Brno — mésto

Vdova

Katolik

Bydli sama, dcera s rodinou ji navstévuje
diachodkyné

Doléceni ARDS, plicniho edému jako

pooperacni komplikace.

Postupné zlepSeni stavu, zruSeny hrudni
drény, zaCina rehabilitace. Doba

hospitalizace 6 dni.

Ataka plicniho edému, susp. AIM,
embolizace do plic.

Intubace, UPV, neptima srdeéni masaz,
Adrenalin, Noradrenalin, kyslik, doba KPR

asi 15 minut.

Pres ETK napojena na UPV, monitorace

FF, zajistény invazivni vstupy.

Interni k., neurologické k., EKG, RTG, CT,
biochemické, hematologické,

mikrobiologické.

Rizena hypotermie, méfeni hemodynamiky,
bilance tekutin, CVVHD, UPV, podany
sedativa,

katecholaminy, analgetika,

myorelaxancia, antiarytmika, diuretika,




UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 62

krystaloidy, koloidy, Novorapid, mineraly,
parenteralni, enteralni vyziva, antikoagu-
laéni 1écba, antibiotika, krevni derivaty,
pomocna  léciva  (Degan, Helicid,

Ambrobene, HCT, Ventolin, Tiapridal)

Prubéh KPR: Zena (7llet) pfijata na interni JIP k doléceni po implantaci totalni
endoprotéze (TEP) levého kolene v Urazové nemocnici, kde pooperaéni péce
komplikovand syndromem akutni respiraéni tisn¢ dospélych (ARDS) s nutnosti
oboustranné hrudni drenéze. Drény na JIP postupné zruseny. 6. den hospitalizace v 10.15
hod. nahle zastava dechu, ob&hu, plicni edém. Volano ARO k resuscitaci, okamzita
intubace trachealni kanylou ¢. 7.5, prodychavana ambuvakem s pfipojenim na 100 %
kyslik, zahajena nepfima srdecni masaz, frakcionované podan Adrenalin 4mg, kontinuélné
velké davky Noradrenalinu. Obnoveni srdecni akce s hmatnym pulsem na velkych cévach

do 15minut. Pfevoz na transportnim ventilatoru na resuscitaéni oddéleni.

Pribéh hospitalizace: na ARO se okolo 11.00 hod. pfijima zena po Uspésné
kardiopulmonalni resuscitaci s podezienim na akutni infarkt myokardu, nelze vyloucit
ani emboliza¢ni ptihodu. Zaintubovana, je napojena na ventilator Rafael k fizené ventilaci,
monitorace FF — TK 55/35 mmHg, P 90/min., SpO2 80%. Indikovana Fizena hypotermie
na 35°C 12 hodin, ktera je zahajena po zajisténi invazivnich vstupl — punkce centralni
zily, artérie, zavedena NGS a permanentni mocovy katétr s teplotnim cidlem. Kontrola
ulozeni centralniho katétru snimkem RTG P+S, natoceno EKG. Cilové teploty dosazeno
po dvou hodinach vyplachy mocového méchyfe a zaludku ledovym fyziologickym
roztokem, podavanim chladnych infuznich roztokti a ptfikladanim ledovych gelovych
obklad. Dale odebrana krev na biochemické wvySetieni (glykémie, ionty, astrup,
kardioenzymy, jaterni soubor, ledvinné funkce), KO, koagulaci, vcetn¢ D-Dimert.
Kontinualné podany vazopresory (Noradrenalin, Dobutamin), Sedacoron z diivodu ¢etnych
komorovych extrasystol, analgosedace (Dornicum, Propofol, Sufentanil), podpora diurézy
(Furosemid), korekce hyperglykémie (Novorapid), hypokalémie (KCl 7,5 %), do artérie
Heparin. Bolusové aplikovan k myorelaxaci Nimbex, k 1é¢bé acidézy bikarbonat NaHCO3

8,4%. K zajisténi vyzivy a volumoterapie se podava glukoza 20 %, Ringerfundin,
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Tetraspan. Méfeni hemodynamiky piistrojem VIGILEO. V 14.00 hodin pacientka zna¢n¢
obéhoveé nestabilni, arytmie, proto ukonceno aktivni chlazeni. Ve vysledcich krevnich
plyni posun od respira¢ni acidozy k alkaloze. 21.00 hod. — teplota 35,5°C, TK 120/70
mmHG pii velkych dévkach katecholamini, P 110/min s ojedin€lymi extrasystolami,
bez reakce na zevni podnéty. Interni konzilium — dle dostupnych vysledki se velice

pravdépodobné jedna o plicni embolizaci, nelze vSak vyloucit ani koronarni 1ézi.

2. den: monitorace FF, TK stabilni pii vysokych davkach katecholamini, ojedinélé
komorové extrasystoly. TT se zvySuje na 37°C. Postupné sniZzovani davek tlumeni,
ventilaéni rezim zménén na SIMV (synchronizovand obc¢asnd zastupova ventilace),
objednano neurologické konzilium. Zahajena parenterdlni vyziva (Nutriflex Lipid
Plus + stopové prvky), do NGS 50ml caje po tfech hodindch. Neurologické konzilium —
otevie oci, sleduje, nalez bez podstatnych loziskovych zmén. Prevence trombembolické

nemoci — Fragmin.

3. — 5. den: krevni ob¢h stabilni s podporou katecholamind, dle internisty se jedna o AIM
septa. Teplotni Spicky, proto zevni chlazeni a nasazeny ATB. V laboratornich vysledcich
metabolicka alkaloza, leukocytdza, nizky hemoglobin, vysoké trombocyty, zvysSena urea,
kreatinin, narGst CRP a jaternich enzymi. Zahdjena enteralni vyziva nizkymi davkami
Nutrisonu MF, parenterdlni vyZiva zménéna na Oliclinomel + stopové prvky. Pacientka

tlumena nizkymi ddvkami analgosedace, je pii védomi, vyzveé vyhovi.

6. — 8. den: stav zlepSen, tlumeni minimalni, pacientka spolupracuje, zménén ventila¢ni
rezim na zastupovou ventilaci ASV. Ob¢hové stabilni, méfeni hemodynamiky zruSeno,
Noradrenalin vysazen, Sedacoron podavan do NGS. Vyzivu toleruje, proto plna enteralni

vyziva, stolice byla.

9. den: recidiva plicniho edému, tachypnoe, pokles SpO2, zména ventilacniho rezimu

na SIMV, opét nasazen Noradrenalin, subfebrilie.

10. — 20. den: vymeéna invazivnich vstupt,, zména ATB, narist CRP, leukocyti, obrovské
hodnoty trombocytli, ob¢hova nestabilita, vysoké davky vasopresorii. Interference
s ventilatorem, tachypnoe, pokles SpO2, bronchopneumonie, opakované¢ zmény rezimu,

vymeéna ventilatoru na Driager. Na osloveni otevie o¢i, pohyb koncetinami.

21. — 30. den: vyznamna elevace triglyceridt, vysazen Propofol, bilance tekutin pozitivni,
zvyseni diuretické 1écby, presto narast dusikatych latek, znamky ledvinného selhani.

Zajistén dialyzacni katétr, zahdjena CVVHD. Pozitivni nalez ve sputu a v hemokultuie
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(Staphylococcus haemolyticus), nasazen Diflucan, Edicin. Pacientka bez tlumeni, zivé

nonverbalné komunikuje. Zkusmo sed na ltizku. Stolice ¢asté&jsi, fidSiho charakteru.

31. — 40. den: provedena dilata¢ni tracheostomie, s prestivkami pokra¢uje CVVHD, ktera
zaroven ochlazuje, proto pacientka bez teplot. Vysoka hodnota prokalcitoninu sveédci
pro bakteridlni sepsi. Hyperkoagulacni stav feSen poddnim antitrombinu III. Dekubit
v sakralni oblasti oSetien Flamigelem. Akralni ¢asti hornich koncetin s naznacenou

cyandzou.

41. — 50. den: pacientka v mirné sedaci, vyzvé nevyhovi, je negativisticka. Provedeno CT
vySetfeni bficha, zdroj sepse nezjistén. Pozitivni kultivace kvasinek z plic. SniZena
enterdlni vyziva, nasazena opét parenteralni. Bilance vzhledem k pokracujici CVVHD
vyrovnand. Krevni ob&h podporovan vysokymi davkami vasopresort. Ventila¢ni reZim

BIPAP. Opakované fidké stolice, zvraceni, enteralni vyziva stop.

51. den: monitorace FF, ukon¢ena CVVHD, jiz n¢kolikatd vyména veskerych invazivnich
vstupll, zména antibiotik. Subfebrilie az febrilie. Dekubit na sakru s nekrotickou spodinou,

okoli zarudlé. Z divodu tidkych stolic zaveden Flexi- seal.

52. den: pacientka nereaguje na slovni vyzvu, opét malé davky enteralni vyzivy.
Hyperkalémie, leukocytoza, obraz septicko kariogenniho Soku, multiorgdnové selhani.
Obrovské davky katecholamind, TK 100/50 mmHg. V 6.30 hod. nahla bradykardie,
aplikovan Atropin 2x 0.5 mg bez efektu. Zastava krevni ob¢hu, podan Adrenalin 2x 1mg,

bez reakce. Neptima srde¢ni masaz nezahajena. V 6.50 hodin konstatovan exitus letalis.

Souhrn hospitalizace: pacientka piijata z interni JIP po uspésné KPR pii podezieni
na embolizaci, nelze vyloucit ani AIM v kardiogennim Soku. Zahajena plna resuscitaéni
péce smasivni podporou katecholaminy, agresivni umeéla plicni ventilace, fizena
hypotermie. Pacientka se postupné probouzi k védomi, vyzvam vyhovi, spolupracuje. Dalsi
pribéh 1écby komplikovan rozvojem septickych komplikaci a akutni rendlni insuficienci
s nutnosti opakovani hemodialyz. Pfes veSkera 1éCebnd opatieni, opakovanou aplikaci
Sirokospektrych ATB se nedati obéhovou podporu vysadit a nastartovat zpét funkci ledvin.
Dlouhodoba resuscitacni péce neuspésna. Plné€ rozvinuté multiorganové selhani (plice,
ob¢h, srdee, ledviny) a opakované ataky sepse jsou dominujicimi pifiznaky klinického
stavu. Od 50. dne opét kontinudlni febrilni stav, pac. upadd do bezvédomi, zndmky
probihajici sepse. 52. den nad ranem nahla bradykardie nasledovand zastavou srdecni

nereagujici na 1é€bu, exitus letalis.
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Souhrn oSetiovatelské péce: u pacientky byly stanoveny oSetfovatelské diagnozy, cile
a realizace oSetfovatelského planu. V osetfovatelské anamnéze v testu zékladnich vSednich
¢innosti vyhodnoceno 0 bodl — vysoky stupeii zavislosti. Po celou dobu hospitalizace byla
nutnd komplexni péCe. Pacientka ulozena na polohovaci lizko s antidekubitni matraci.
Péce o dychaci cesty byla zajisténa uzavienym odsdvanim s obcasnou nutnosti lavaze,
nebulizace. Provadéna zvlastni péce o dutinu tstni. Celkova koupel na lizku dle standardu
oSetrovatelské péce. Péce o kuzi, zvlaste pti febrilnich a nasledném poceni bylo nutno
udrzovat suché lizko i kizi. Pée o dekubit dle aktualniho stavu. Casté myti a vyména
jednorazovych podlozek pti prijmech, osetieni kize vhodnym krémem. Polohovani
zajisténo ve spolupraci s fyzioterapeutkou, v prevenci trombembolické nemoci dbano
na spravné nasazeni bandazi. Kontrola invazivnich vstupl a nésledné oSetieni. Vstiicna
a empaticka komunikace, umoznéna navstéva nejblizSich piibuznych, moznost pouzivani

osobnich hygienickych piipravki.

OSetrovatelské diagnézy: sefazeny dle priorit:

Neefektivni vzorec dychani (00032) — doména 4, tfida 4

SniZeny srde¢ni vydej (00029) — doména 4, ttida 4

Neefektivni periferni tkanova perfuze (00204)) — doména 4, tfida 4
Riziko snizené srdecni tkdnové perfuze (00200) — doména 4, tiida 4
Riziko neefektivni renalni perfuze (00203) — doména 4, tiida 4
Riziko Soku (00205) — doména 4, tiida 4

Riziko nestabilni glykémie (00179) — doména 2, tfida 4

Riziko dysbalance elektrolytii (00195) — doména 2, tfida 5
Zvyseny objem tekutin v organismu (00026) — doména 2, tiida 5
Inkontinence stolice (00014) — doména 3, tfida 1

Deficit sebepéce z davodu zakladniho onemocnéni

Beznad¢j z ditvodu dlouhodobého stresu a zhorsujiciho se stavu
Hypotermie z diivodu fizené hypotermie

Hypertermie z divodu sepse
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Riziko vaskularniho traumatu z divodu ptfitomnosti kanyly
Narusena integrita tkan¢ z divodu fyzické imobilizace, hypertermie

(zdravotnicka dokumentace NMB ARIM, 2013)
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5.4 Kazuistika ¢. 4

Tabulka €. 4: kazuistika ¢. 4

Rok narozeni:
Bydliste:

Stav:

NaboZenské vyznani:

Rodina, rodinné vztahy:

Zaméstnani:

Diivod hospitalizace na internim odd.:

Pribéh hospitalizace, doba:

Divod kardiopulmonadlni resuscitace:

Pribéh kardiopulmonadlni resuscitace:

Piijem na ARO, zajisténi pacienta:

Konzilia, vySetieni:

Postresuscitacni péce:

1957
Brno — mésto
Svobodny
Bez vyznani

Zije s ptitelkyni, s matkou se navitévuje,

S byvalou pritelkyni a jejimi détmi
vychazi dobfe.

Nezaméstnany, na uradu prace
neevidovan

Dusnost vznikld za pobytu na zachytné
stanici PLC. V anamnéze chronicka
ICHS, abuzus tabaku a alkoholu.

Dusnost, pocinajici tlak na hrudi, doba
hospitalizace n¢kolik hodin.

Nahla  zastava  obéhu, komorova

tachykardie

Neptfimé srdecni maséz, Adrenalin 2 mg,
intubace, UPV, defibrilace 200J, 300J,
360J, Sedacoron 150mg, asi 25 minut.

UPV, monitorace FF,

invazivnich vstupti.

zajisténi

Interni k., EKG, RTG, ECHO srdce,
odbéry  biologického  materialu  na

biochemii, hematologii, mikrobiologiii,
serologii

Rizena hypotermie, méieni
hemodynamiky, bilance tekutin, UPV,
podany katecholaminy, sedativa,
analgetika, myorelaxancia, antiarytmika,
diuretika, krystaloidy, koloidy,
Novorapid, mineraly, parenteralni,

enteralni vyziva, antikoagulacni lécba,
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antibiotika, pomocna 1é¢iva (Degan,
Ambrobene, Tiapridal, Hemoinevrin)

Prubéh KPR: muz (56 let) pfijat na interni odd€leni pro dusnost a posléze vzniklou bolesti
na hrudi. Personal interniho odd¢€leni reaguje na alarm z pokoje nemocnych, zde nachazi
pacienta v bezvédomi, nereagujiciho na zevni podnéty, je cyanoticky. Zahaji KPR, v 9.20
hod. volano ARO. Pokrauje v nepfimé srdeéni masazi, ventilace ambuvakem
s pfipojenim na 100 % kyslik. Na monitoru asystolie, zajiSténa periferni kanyla
s krystaloidy, podan Atropin 2mg. Nadale srde¢ni masaz, intubace, po asi 5 minutach
obnoven rytmus, ktery vzapéti pfechazi do komorové tachykardie. Provedena opakovana
defibrilace, masaz srde¢ni, aplikace Sedacoronu 150mg. Asi po 25 minutach obnoven
sinusovy rytmus, scetnymi komorovymi extrasystolami (KES). Na transportnim

ventilatoru na UPV pfevezen na anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni.

Pribéh hospitalizace: kolem 10. hodiny se piijima na ARO pacient do Uspésné
kardiopulmonalni resuscitaci a defibrilaci. Ulozen na polohovaci lizko s antidekubitni
matraci. Pfes endotrachealni kanylu se pfipojuje na ventilator Maquet k fizené ventilaci,
monitoruji se FF — TK: 100/55 mmHg, P: 100/ min s KES, saturace 88%, afebrilni.
Zajistuji se invazivni vstupy: centralni zilni katétr, arterialni katétr, nasogastricka sonda
a mocovy katétr s teplotnim ¢idlem, protoze byla indikovana Fizena hypotermie na 34°C
12 hodin. Je nato¢eno dvanactisvodové EKG, snimkem RTG plic a srdce zkontrolovano
ulozeni centralniho katétru, provedeny odbéry krve na glykémii, minerdly, astrup,
kardioenzymy, jaterni soubor, urea, kreatinin, krevni obraz, koagulace. Zavedena
kontinualni 1écba na podporu obéhu (Dobutamin), k Gpravé srde¢niho rytmu (Sedacoron),
k analgosedaci (Propofol, Dormicum, Sufentanil), ke stabilizaci hypokalémie (KCI 7,5%),
k podpofe diurézy (Furosemid), do arterie (Heparin). Na hydrataci a vyzivu pacient
dostava Ringerfundin a 20% gluk6ézu krytou Novorapidem. K myorelaxaci se bolusové
pridava Nimbex. Za 45 minut od pfijeti je zahajena fizena hypotermie — aplikace ledového
FR do NGS a PMK, na celo ledovy gelovy obklad, celé télo ptikryto chladici ptikryvkou.
Cilové teploty dosazeno za 2 a pil hodiny. Interni konziliu dle dostupnych vysledka
nevylouéilo akutni koronarni 1ézi, k 1é¢bé komorovych extrasystol 1ékaika naordinovala

kontinualni podéni Betalocu. Po cely den je pacient hypotenzni, nicméné stabilni,
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na monitoru sinusovy rytmus s ojedinélymi extrasystolami, nutné vyssi davky

analgosedace a myorelaxace. Pfed pilnoci ukonceno fizené chlazeni pfi teplote 33,8°C.

2. den: monitorace FF, TK je stabilni, sinusovy rytmus 80/min., ojedinéle KES, CVP
+15cm H20, teplota je 35,9°C. Pacient je neklidny pies vysoké davky Propofolu,
ventilacni rezim zménén na SIMV. Natoc¢eno kontrolni EKG, nasleduje interni konzilium
a ECHO srdce — nejsou znamky akutni koronarni 1éze, zavazné segmentové zmény mohou
byt arytmogennim substraitem pro komorové arytmie, v anamnéze chronickd angina
pectoris, stav po AIM dolni stény, ejekeni frakce levé komory 22%. Zahdjena parenteralni
vyziva Nutriflex Basal + Lipoplus 20%-+stopové prvky, do NGS ¢aj 50ml a 3 hodiny.

Provadéno mikropolohovani.

3. den: pacient neklidny az agresivni, dosavadni analgosedace zrusena, dale je tlumen
bolusové Tiapridalem a Heminevrinem, ventila¢ni reZim stejny. Orientacni neurologické
konzilium nevykazuje patologické zmény, vyzve vyhovi. Té€lesna teplota 37,9°C, nasazena
ATB a aplikovano fyzikalni chlazeni. Krevni ob&h stabilni, bez sklonu k hypotenzi,
katecholaminy vysazeny, sinusovy rytmus, Betaloc vysazen, Sedacoron ponechan. Bilance
tekutin negativni, stadle kontinualné¢ Furosemid. Nasazena mald dévka enteralni vyzivy —

Protison.

4. — 10. den: stala monitorace FF, zruSeno invazivni méfeni krevniho tlaku a méfeni
hemodynamiky, sinusovy rytmus bez extrasystol. Pacient pii védomi, vyzvé vyhovi, snazi
se artikulovat, ale obCasné epizody neklidu a agrese. Aktivni rehabilitace, polohuje se sam,
v sakralni oblasti zarudla ktze, oSetfena Menalind Protector. Ventila¢ni rezim SIMV,
snaha o weaning (odpojovani). Plna enteralni vyziva, Protison 2000ml/24 hod., proplach
cajem.

11. - 19. den: nonverbalni komunikace, ventilacni rezim CPAP + PPS (spontanni ventilace
s tlakovou podporou), zkusmo odpojeni od ventilatoru, pii spontanni ventilaci
na nebulizaci vSak hyperventilace, nizké dechové objemy. 16. den jiz ventiluje spontanné
pies endotrachedlni kanylu a 18. den je extubovan. Je bez atak tachykardii, afebrilni,
s fyzioterapeutkou zkousi stoj u lizka, sed v kiesle. Bilance tekutin vyrovnana, diuretika
jen dle potieby bolusové. Veskera 1écba pievedena na peroralni podani, popiji ¢aj, bujon,

Nutridrink. Vyprazdiuje se pravideln¢. Denni kontakt s piitelkyni.
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20. den: pacient pln¢ pii védomi, spontanni ventilace dostate¢na, objednana dieta mleta
raciondlni a bilkovinné ptidavky. Zruseny veskeré invazivni vstupy, mimo centralniho

katétru. Preklad na interni JIP k doléceni.

Souhrn hospitalizace: pacient (56 let), pfijat zinterniho oddéleni po uGspésné
kardiopulmonalni resuscitaci a defibrilaci. Zahdjena plna resuscitacni péce, uméla plicni
ventilace, fizend hypotermie. Akutni koronarni léze nepotvrzena. Stav se stabilizuje,
pacient zacCina komunikovat a spolupracovat, weaning pomaly, ale uspésny. Postupny
pfechod z parenteralni vyzivy na enteralni a perordlni. Nyni je pacient obéhové¢ stabilni,

dostatecné ventilujici, aktivné rehabilituje. Pfeklad na interni odd¢€leni.

Souhrn oSetfovatelské péce: u pacienta byly stanoveny osetiovatelské diagndzy, cile
a realizace oSetfovatelského planu. V osetrovatelské anamnéze v testu zakladnich vSednich
¢innosti vyhodnoceno 0 bodid — vysoky stupent zdvislosti. Byla potfeba péce o dychaci
cesty, odsavani z dolnich dychacich cest uzavienym systémem, z hypofaryngu, dutiny
ustni. Provadéna zvlastni péce o dutinu Ustni, pée o oci, o klzi, prevence dekubitd,
polohovani. Velkd pozornost byla v€novana invazivnim vstupim, sterilni oSetfovani.
Béhem fizené hypotermie se peclivé sledovaly fyziologické funkce, télesnd teplota,
sledoval se stav kiize. Pfi postupném zlepSovani stavu se personal snazil zapojit pacienta

do sebepéce.

OSetrovatelské diagnézy: sefazeny dle priorit:

Neefektivni vzorec dychani (00032) — doména 4, ttida 4

SniZeny srde¢ni vydej (00029) — doména 4, tfida 4

Hypotermie (00006) — doména 11, téida 6

Riziko vaskularniho traumatu (00213) — doménal 1, tfida 2

Narusena integrita kiize (00046) - doménal 1, tiida 2

Negativni reakce organismu na odpojeni od ventilatoru (00034) — doména 4, tfida 4
Deficit sebepéce z davodu zakladniho onemocnéni

Snaha zlepsit sebepéci (00182) — doména 4, tiida 5

Riziko nestabilni glykémie (00179) — doména 2, tiida 4
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Riziko dysbalance elektrolytt (00195) — doména 2, tiida 5
Riziko infekce (00004) — doména 11, ttida 1

(zdravotnicka dokumentace NMB ARIM, 2013)

wewr

5.5 Nejcastéjsi oSetrovatelské diagnozy

5.5.1 SniZeny srdecni vydej (00029)

,Doména 4: Aktivita/odpoc¢inek

Ttida 4: Kardiovaskularni — pulmonalni reakce

Definice: Srdce pumpuje nedostatecné mnozstvi krve pro metabolické potieby téla.
Urcujici znaky: arytmie, zmény EKG, zmé&ny hodnot krevniho tlaku, snizeny periferni puls

Souvisejici faktory: zména srdecni frekvence, zména srdecniho objemu* (OSetfovatelské

diagnozy, 2010, s. 135).

Osettovatelsky cil: pacient bude bez arytmii a hypotenze

Osetfovatelské intervence: sleduj na monitoru FF a pfipadné arytmie, podej medikaci
dle ordinace lékate, méj pripravené pomticky ke KPR.

5.5.2 Neefektivni vzorec dychani (00032)

»Doména 4: Aktivita/odpocinek

Ttida 4: Kardiovaskularni — pulmonalni reakce

Definice: Inspirace (vdech) anebo expirace (vydech), ktera neposkytuje dostate¢nou

ventilaci.

Urcujici znaky: bradypnoe az apnoe, pokles minutové ventilace

Souvisejici faktory: hypoventilaéni syndrom* (Osetfovatelské diagnozy, 2010, s. 134).
Osetfovatelsky cil: u pacienta bude dosazeno u¢inné dychani

Osetfovatelské intervence: sleduj pulzni oxymetrii, charakter dychani, laboratorni hodnoty,

pravidelné odsavej sekrety z dychacich cest, provadéj vibraéni masaze.
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5.5.3 Deficit sebepéce (00108, 00109, 00102, 0110)
,2Doména 4: Aktivita/odpocinek
Ttida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost samostatné provést hygienu, obléknout se, stravovat se,

vyprazdnit se.

Urcujici znaky: neschopnost umyt si télo, obléknout se, polykat jidlo, pfijimat dostatek

jidla, provést fadnou vyprazdiovaci hygienu

Souvisejici faktory: zhorSena percepce, zhorSeni kognitivnich funkci® (OSetfovatelské

diagndzy, 2010, s. 148- 151).

Osetrovatelsky cil: pacient bude schopen realizovat sebepéci v ramci svych moznosti.
Osetiovatelské intervence: zajisti hygienickou péci, zajisti krmeni, piijem tekutin, zajisti
vhodny zpiisob vyprazdiiovani (pleny, PMK), dbej o zvlastni péci o dutinu Gstni, sleduj
a hodnot” sobéstacnost pacienta.

5.5.4 Narusena integrita tkané (00044)

»Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 2: Fyzické poSkozeni

Definice: Poskozenti sliznic, rohovky, kiize nebo podkoZnich tkéni.

Ur¢ujici znaky: poskozena tkan

Souvisejici faktory: mechanické faktory, nadbytek tekutin, nutri¢ni faktory, zhorSena

télesnd mobilita® (Osetfovatelské diagnozy, 2010, s. 311).

Osettovatelsky cil: pacient bude prokazovat zhojeni koZznich defekti.

Osetfovatelské intervence: eliminuj pasobeni nezddoucich mechanickych faktort, sleduj
funk¢nost invazivnich vstupi, postupuj asepticky pifi oSetfovani koznich defektl, zajisti
dostatecnou vyzivu, kontroluj celkové ptiznaky.

5.5.5 Riziko infekce (00004)

,Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 1: Infekce
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Definice: Zvysené riziko napadeni patogennimi organizmy.

Rizikové faktory: farmaka, invazivni postupy, nedostatecnéd primarni obrana, nedostate¢na

sekundarni obrana, malnutrice” (OSetfovatelské diagnozy, 2010, s. 295).
Osetfovatelsky cil: pacient nebude vykazovat znamky infekce

Osetfovatelské intervence: dbej na aseptické oSetfeni invazivnich vstupii, dbej na hygienu

rukou, sleduj celkové piiznaky, tiesavku, zimnici, TT.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 74

6 KOMPARACE

Ve vSech kazuistikach byla poskytovana shodna péfe 0 pacienty, dle standarda
oSetfovatelské péce. Vzdy se jednalo o péci o pacienty po kardiopulmonalni resuscitaci,
které postihla nahla zastava ob&hu. Po pfijmu byli pacienti uloZeni na polohovatelné 1Gzko
s antidekubitni matraci, byli napojeni na monitor ke sledovani fyziologickych funkci,
na plicni ventilator k um¢lé plicni ventilaci. Déle u nich byly zajiStény invazivni vstupy —
centralni zila v. subclavia, artérie radialis a byl zaveden permanentni mocovy katétr
(u pacienti s fizenou hypotermii katétr S termocidlem), nasogastricka sonda k enteralni
vyzivé. Byly odebrany krevni odbéry na biochemické, hematologické, mikrobiologické
vySetieni, mo¢ a sputum na kultivaci a citlivost, dle ordinace lékafe. OSetfovatelsky
personal provadél celkovou péci o pacienta v ramci deficitu sebepéce (polohovani, péce
o dychaci cesty, hygiena, zvlastni péce o dutinu ustni, vyziva, vyprazdilovani, oSetfovani
koznich defektli, komunikace). Dale oSetfovatelsky personal zajistoval ordinace 1ékafii,
aplikaci vazopresorli, antiarytmik, sedativ, myorelaxancii, antibiotik, parenteralni

a enteralni vyzivy, diuretik a jinych léciv.

Ke komparaci byly pouzity ctyii kazuistiky pacientli po kardiopulmonalni resuscitaci.
Tti kazuistiky byly od pacientd po kardiopulmonélni resuscitaci na podkladé korondrni
priciny, jeden pacient byl pfijaty z divodu hemoragického Soku a nasledné zastavé ob&hu
z hypoxie. U dvou nemocnych byla naordinovana 1ééebna fizena hypotermie. Pacientka
byla v fizené hypotermii velice kratce pro vyznamnou obc&hovou nestabilitu. Pfesto
po relativni stabilizaci stavu se probira k védomi a komunikuje s oSetfovatelskym
personalem. DalSi pacient se probira i pres velké davky tlumeni spiSe do agrese,
v anamnéze je uveden abuzus alkoholu. Pfi zmén¢ terapie spolupracuje, gestikuluje.
Je prokdzano, ze fizend hypotermie ma pozitivni protektivni €¢inek Vv postresuscitani péci.
Pokles télesné teploty vede ke zpomaleni metabolickych procest v lidském organizmu
a zpomaluje celou fadu destruktivnich procest, ¢imz vede k prevenci poSkozeni bunék.

Lécebna hypotermie také snizuje nitrolebni tlak a zlepSuje prognozu postizeného.
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Pti srovnani kazuistik vyplynulo, ze dva ze Ctyf resuscitovanych pacientii pres veskerou
lécebnou a oSetiovatelskou péci zemfeli. Divodem exitu prvniho pacienta bylo
hepatorenalni selhdni v maligni kombinaci s hemoragickym Sokem pii perforovaném
duodenalnim viedu. I pfes pouziti modernich 1écebnych metod se nepodatfilo pacienta
zachranit. V druhém piipadé¢ byla pficina smrti pacientky sepse s naslednym
multiorganovym selhdnim. V tomto piipadé¢ se vSak projevily pozitivni ucinky
modernich postresuscitacnich metod. Pacientka i pfes sviij zavazny zdravotni stav byla
po ukonceni fizené 1écebné hypotermie pii védomi, byla orientovana a komunikovala.
U tfetiho z pacientli, nedoslo k pouziti metody fizené hypotermie, z divodu kratkodobé
uspésné kardiopulmondlni resuscitace. Tento pacient byl paty den pfelozen na interni
jednotku intenzivni péce. Ve ¢&tvrtém piipadé byla metoda fizené 1ééebné hypotermie
pouzita svelice vybornym vysledkem. 1 pifes polymorbiditu a déle trvajici
kardiopulmonalni resuscitaci byl pacient Uspé$né propustén do nasledné péce. Pred
propusténim byl pIn€ pti védomi, orientovany, komunikoval a nebylo prokazano vyznamné

neurologické postizeni. Byl ¢astecné sobéstacny, schopny sebepéce.
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ZAVER

Ve své bakalarské praci jsem se zabyvala problematikou komplexni oSetiovatelské péce

o pacienty po kardiopulmonalni resuscitaci a po fizené terapeutické hypotermii.

V teoretické Casti prace jsem shrnula historii a vyvoj kardiopulmonalni resuscitace.
Popisovala jsem postupy pii neodkladné resuscitaci a to jak z pohledu poskytovéani
zakladni resuscitace, tak i1 rozsifené resuscitace poskytované zdravotnickymi pracovniky.
Zminila jsem se také o pfi¢inach srde¢ni a dechové zastavy. Zaméfila jsem se zejména
na poskytovani specializované oSetfovatelské péce na anesteziologicko-resuscitatnim

oddéleni.

V praktické Casti bakalaiské prace jsem zpracovala formou kazuistik osetfovatelskou péci
o pacienty po kardiopulmonalni resuscitaci. Jednalo se o pacienty hospitalizované
na resuscitatnim oddéleni nemocnice Milosrdnych bratii v obdobi nékolika mésici.
Soucasti prace byla komparace, neboli srovnani jednotlivych kazuistik z pohledu

modernich postresuscitacnich metod, zejména fizené terapeutické hypotermie.

Vystupem mé bakalarské prace je pfiloha ke standardu oSetfovatelské péce o pacienty
po kardiopulmonalni resuscitaci, jenz ma pfibliZit novym kolegynim specializovanou péci
o tyto pacienty, vcetné pfistrojové techniky vyuzivané na oddé€leni anesteziologie,

resuscitace a intenzivni mediciny.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

AED
AHA
AIM
ALS
amb.
aPTT
ARDS
ARO
ASV
ATB
BIPAP
BLS
Cl
CNS
CO
CO
CPR
CT
CVK
CVVHD
DC
ECHO
EKG
EMS
ERC
ETCO2
ev.

FF
FiO2
FR
GCS

i.0.

automatizovany externi defibrilator
Americka kardiologicka spolecnost
akutni infarkt myokardu

zakladni neodkladna resuscitace
ambulance

aktivovany protrombinovy ¢as
syndrom akutni respira¢ni tisné
Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni
podptirna ventilace

antibiotika

bifazicka ventilace pozitivnim pretlakem
zakladni neodkladna resuscitace
(cardiac index) srde¢ni index

centralni nervovy systém

oxid uhelnaty

(cardiac out put) srde¢ni vydej
cardiopulmonary resuscitation
(computer tomography) pocitacova tomografie
centralni venozni katétr

kontinualni véno-vendzni hemodialyza
dychaci cesty

ultrazvukové vysetieni srdce
elektrokardiograf

(Emergency Medical Service) zachranna sluzba
Evropska resuscitacni rada
vydechovany oxid uhli¢ity

eventualné

fyziologické funkce

inspiracni frakce kysliku

fyziologicky roztok

Glascow coma scale

intraosealni



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii

81

V.
ILCOR
INR
JIP

KES
KF
KO
KPR
KT
LDK
LDN
max.
MMV
NacCl
napf.
NGS
NR
NZO

PEG
PLC
PMK
pO2
RES
ROSC
RTG
Sp02
S\
svi
AV
TEP
TF

intraven6zni

mezinarodni sty¢nd komise pro resuscitaci
international ratio

jednotka intenzivni péce

jouly

komorové extrasystola
komorov4 fibrilace

krevni obraz

kardiopulmonalni resuscitace
komorova tachykardie

levé dolni koncetina

lécebna dlouhodobé nemocnych
maximalné

minimalni minutovy objem
chlorid sodny

napiiklad

nasogastricka sonda

neodkladnd resuscitace

nahlé zastava obéhu

puls

perkutanni endoskopicka gastrostomie
Psychiatrické lé¢ebna Cernovice
permanentni mocovy katétr
parcialni tlak kysliku
resuscitani oddéleni

spontanni obnoveni ob¢hu
rentgen

saturace krve kyslikem

tepovy objem

tepovy index

procentualni rozdil mezi systolickymi méfenimi

totalni endoprotéza

tepova frekvence
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TK tlak krevni
tzn. to znamena

UPVv uméla plicni ventilace



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 83

SEZNAM TABULEK

Tabulka €. 1: KaZUISTIKA C. L.iiiiiieiriiiiiiiieiiieeiii st e e ettt et s st e e e setess b ssseeeseees st asreeesesesssanans 52
Tabulka €. 2: KaAZUISTIKA €. 2..iiiiieeeriiiiiieeeieieeteis s e e ettt et s st e e s setess b asseestesess b arreeesesessbnrans 56
Tabulka €. 3: KAZUISTIKA §. 3 ..ciiieeeeee oottt ettt e e et ettt e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeennnnn 61

Tabulka €. 4: KAZUISTIKA C. 4 ...ooeeeeeeeee ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeennnn 67



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii

84

SEZNAM PRILOH

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢é.

Priloha ¢.

9:
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: Zadost 0 umoznéni piistupu k informacim

: Profesor Peter Safar
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Priloha €. 1: Algoritmus zakladni neodkladné resuscitace

EUROPEAN
. RESUSCITATION ::::.::m“.h;::
COUNCIL
l \

Zakladni neodkladna resuscitace
& automatizovana externi defibrilace

Zkontrolujte védomi

Jemné postizenym zatieste
Hlasité jej oslovte: Jste v pofadku?”

Pokud nereaguje
Zprichodnéte dychaci cesty a zkontrolujte dychani

Pokud nedycha normalné S
nebo nedycha vilbec Pokud normalné dycha

Volejte 155 & prineste AED
(pokud je k dispozici)

[ %
Otocte postizeného do
zotavovad polohy na boku

OkamZité zahajte resuscitaci

Polodte svoje ruce na sthed hudnilou
postifenéhoa provedte 20 stladen hrudniku: - Volejte 155
+ Hrudnilk stiafujte do hloubly alespofi 5 an - Neustile kortrolujte, zda

frekovencl nejménd 100/min normalné dycha
+ Chbemkndte swjmi ry dsta postizendho
+ Plynule do nich veechuite,
dokud s2 nezvedne hrudnik
« Jakmile hrudnik klesne, wdech zopakujte
- Poskradujte v resusctaci — J
KPR 30:2

Zapnéte AED & nalepte elektrody

Postupujte neprodleng podle hlasovgch pokynii piistroje

Nalepte jednu elektrodu pod levé podpad

Nalepte drubiou elektrodu pod pravou kliEni kost, vprave od hrudnf kosti
Polud je na misté vice zach@nch, nepfenufujte KPR béhem nalepowvani elektrod

Odstupte & provedte defibrilaci

Pastizeného by se nikdo nemél dotykat:
- béhem analyzy srdecniho rytrmu
- pfi defibriladnim wiboji

Resuscitaci ukonéete, pokud se postifenj zatne probouzet (hybe se, otevird ofia normalné dychs).

Pokud ziistivd v bervEédomi a normalné dychd, otofte jej do zotavovaci polohy®.

weww. srcay | lnfosiferc.ad s - wams e uscHuos o

‘Wpdine: 271, Euecy Cour] vaw, vk P | 322D Ecegya, Bnl &kl
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Zdroj: www:resuscitace.cz
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EUROPEAN
@) | RESUSCITATION Seoks resmmitado s
COUNCIL .

\
Rozsifrena neodkladna resuscitace
Univerzalni algoritmus

Zastava dechu nebo jen obiasne

Privol ejte resuscitainitym ]

KPR 20:2
Ffi pojte defibrilatormaonitar
Minimalizujte pFerufovani masiie

Okamdits pokratujte
2 miinuty v KPR
Minima ltzujte pheniZovdnl

BEHEM KPR REVERZIBILNI PRICINY

+ Za stz vipnkot lovaliu KPR sprwn o frakovart 2 hloubio « Hypada
stsfovin hrudnik | jeho dpiné ivaWiovin i « Hypavolémik
+ Piad katdm pésnitanim KFA o dakl Annost dopfedu raplinfis « Hypokakmiathyperkal dmisimetabolicks prizmy
+ Fodaga ksl « Hypotarmia
s vstup do wvnho faZ B | parfom| Sl nebo Intracsasini
= Tarari preaiTetaray

sty
+ Podafta adreralin katdjch 3-5 min
+ Zajsbita Kitbu resarzbilnich piitin

e srcaacn | Infosfpercads - werm st o
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Zdroj: www:resuscitace.cz



Priloha €. 3: Algoritmus neodkladné resuscitace u déti

EUROPEAN
. HES“SCIT&TI D‘N Eenkd resuscitaini rada
Ceeh Resuscitation Couneil

COUNCIL

( \

Zakladni neodkladna resuscitace ditéte
Postup pro zdravotnicky personal

S |

MEREAGUJE?

Hlasité volejte o pomoc

Zprichodnéte dychaci cesty

[ NEDYCHA NORMALNE? J

[ NEJSOU ZNAMKY ZIVOTA? J

15 stlaéeni hrudniku

2 umélé vdechy
15 stlaceni hrudniku

Po 1 minuté KPR volejte tisfiovou linku 155
nebo pfivolejte resuscitaéni tym oLer _J

warwarcadu| | nfodurcadu - waes s dimcax

310, Burcpasn aureil vass, Dk Bl L deg
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Zdroj: www:resuscitace.cz



Ptiloha €. 4: Pomucky ke KPR

Léky Adrenalin, Amiodaron,
Atropin, Magnézium sulfat, Mesocain, Kalcium, krystaloidni roztoky,
Apaurin, Bikarbonat NaHCO3, Thiopental, Succinylcholinjodid
(SCCHJ), Noradrenalin,

Pomiicky Ambu — vak smaskou a rezervoarem, v¢. pfipojky na kyslik,

2x laryngoskop a rizné velikosti 1Zic, endotrachealni kanyly, zavadéc,
ustni, nosni vzduchovod, miniTrach, injekéni stiikacky vSech velikosti

+ jehly, fonendoskop, fixace na kanylu, kardiopumpa, bakterialni filtr,

Ptistroje

Monitor s defibrilatorem




Priloha €. 5: Ventilacni rezimy

CMV
(control mandatory ventilation)

— fizena ventilace

Je rezim umoznujici realizaci pouze
fizenych decht, spontdnni nadechy nejsou
umoznény. Ventilator dechy zahajuje, fidi

1 ukoncuje podle nastavenych parametra.

PC - CMV
(Pressure Controlled -CMV)

Tlakové tizeny rezim, kdy ventilator
pozaduje nastaveni inspiracniho tlaku,
dechové frekvence, koncentrace kysliku ve
vdechované smési, pomér inspiria a

expiria a peep.

A/ICMV
(Assist — CMV)

Je rezim podobny cmv, dovoluje
nemocnému vsak realizovat asistovany
dech. Ten se za¢ne nadechovat, ventilator
pak definuje zbytek dechového cyklu dle

nastavenych hodnot.

IMV
(Intermittent Mandatory
Ventilation)

Poskytuje pacientovi nastaveny pocet

dechil nezavisle na spontanni aktivité
nemocného.

SIMV
(Synchronized Intermittent
Mandatory Ventilation)

Je ventila¢ni rezim, ktery umoziuje
kombinovat nepodporované spontanni
dychani nemocného s nastavenym poctem
zastupovych decht. Podle dechové

aktivity jsou zastupové dechy asistované
nebo fizené.

CPAP
(Continuous Positive Airway
Pressure)

U spontanné dychajiciho nemocného je
Vv dychacich cestach udrzovan tlak vyssi
nez atmosféricky po celou dobu

dechového cyklu.




BIPAP
(Biphasic Positive Airway
Pressure Ventilation)

Bifazicka ventilace pozitivnim pietlakem
je rezim, kterym lze z pIné fizené ventilace
piejit k rezimu tlakové asistence

S nastavenim pouze minimalni podpory.

BILEVEL
(Bilevel Positive AirwayPressure)

Je smisSeny ventilacni rezim fizené a
spontanni ventilace, dechy jsou obvykle
tlakove fizené a spontanni

nadechy tlakové podporovany.

ASV
(Adaptive Support Ventilation)

Je smiSeny ventila¢ni rezim fizené a
spontanni ventilace, dechy jsou obvykle

tlakové tfizené a spontanni nadechy tlakove
podporované.

PRCV
(Pressure Regulated VVolume
Control)

Ventilator monitoruje dychaci systém pfi
kazdém a dle vysledkti méfeni upravuje
hodnoty inspirac¢niho tlaku pottebného

k dosaZeni nastaveného dechového objemu.

AUTOMODE Je reZim automaticky pfepinajici mezi
podptlirnou a fizenou ventilaci.
VS Jsou tlakoveé podporované dechy

(Volume Support)

s konstantni velikosti dosazeného
dechového objemu.

PS
(Pressure Support)

Tlakova podpora

PEEP
(Positive End — Expiratory
presure)

Pozitivni end — expiracni tlak je tlak

Vv dychacich cestach na konci vydechu.

(Klimesova, 2011)




Piiloha &. 6: Zadost o umoznéni piistupu k informacim

@ Univerzita Toméase Bati ve Zliné
Fakulta humanitnich studii

ZADOST O UMOZNEN] PRISTUPU K INFORMACIM

Obracime se na Vas s zadosti 0 umoznéni pristupu k informacim na Vasem pracovisti,
pro nize uvedeného studenta. Tento student vramci ukonfeni studia bude zpracovavat
bakalafskou praci, jejiz soucasti je teoreticka a empiricka &ast. K tomu, aby mohl praci
dokon¢it, potfebuje pracovat s informacemi z Vaseho pracovisté. Student je poucen o povinné
ml¢enlivosti a ochran¢ dat, véetné dusledkd, které mu pfi poruseni ml¢enlivosti hrozi. Jedna
se o studenta 3. ro¢niku bakalafského studijniho programu OSetfovatelstvi, studijniho oboru

Vseobecna sestra.

Jméno a pfijmeni studenta Markéta Jaruskova
Téma bakalatské prace Komplexni oSetfovatelska pé¢e o pacienta po KPR
Pracovisté NMB Brno., ARIM

Dékujeme za pochopeni a spolupraci.

Mgr. Anna Kratkd, Ph.D
feditelka Ustavu o3etfovatelstvi

Razitko a podpis zéstupce zafizeni

Vyfizuje: Mgr. Dana KlimeSova
tel: +420 577 008 137, e-mail: klimesova@fhs.utb.cz, izs@fhs.utb.cz




Priloha &. 7: Profesor Peter Safar

Zdroj: Copyright 2011 Safar Center

for Resuscitation Research



Priloha &. 8: Safar, Elam — umélé dychani

Zdroj: Copyright 2011 Safar Center

for Resuscitation Research



Piiloha €. 9: LUCAS — mechanicka pomtcka k zevni srde¢ni masazi

Zdroj: autorka



Priloha €. 10: Chladici ptikryvka pouzivana pfi fizené hypotermii

Zdroj: www: theramed.ch



Priloha €. 11: VIGILEO - pfistroj k méfeni hemodynamiky

Zdroj: www:flickr.com



Piiloha €. 12: Prirucka viz kapsa,



